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Posebnosti fiksnoprotetske terapije u djece i adolescenata 

 

SAŽETAK 

 

Potreba za fiksnoprotetskom terapijom u osoba mlaĊe ţivotne dobi najĉešće je rezultat 

oštećenja, gubitaka ili nedostatka zuba kao posljedica djelovanja karijesa, traume, 

kongenitalnih poremećaja rasta i razvoja zuba i ĉeljusti te poremećaja u formiranju i 

sazrijevanju tvrdoga zubnog tkiva. Zbog rasta i razvoja djeteta te anatomskih, fizioloških i 

morfoloških posebnosti zuba kao i ĉitavoga orofacijalnog sustava djece i adolescenata, i 

fiksnoprotetska terapija ima odreĊene posebnosti u usporedbi s fiksnoprotetskom terapijom u 

odraslih osoba. Nadomjesci koji se mogu koristi u terapiji jesu estetske ljuske, djelomiĉne i 

potpune krunice, nadogradnje te eventualno jednostrani adhezivni i privjesni mostovi. Odabir 

nadomjestka ovisi o opsegu oštećenja, stupnju razvoja i rasta, materijalu nadomjeska te 

estetskim zahtjevima pacijenata. 

 

Ključne riječi: fiksnoprotetska terapija; djeca; adolescenti. 



 

 

 
 

 

Special features of fixed prosthodontic treatment in children and adolescents 

 

SUMMARY 

 

The need for fixed prosthodontic therapy in younger persons is usually the result of damage, 

loss or lack of tooth due to caries, trauma, congenital growth and development disorders of 

the teeth and jaws, and disorders in the formation and maturation of hard tooth structure. Due 

to the growth and development of children, as well as the anatomical, physiological and 

morphological features of the tooth and the entire orofacial system of children and 

adolescents, fixed-prosthodontic treatment has specific requirements and limitations 

compared to fixed-prosthodontic treatment in adults. Appliances applicable in this type of 

therapy include veneers, partial and complete crowns, dental post and core and possibly single 

side adhesive and cantilever bridges. The type of replacement depends on the extent of the 

damage, the degree of development and growth, the material of replacement and the aesthetic 

requirements of the patient. 

 

Keywords: fixed prosthodontic treatment; children; adolescents 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

SADRŽAJ 

 

1. UVOD ................................................................................................................................. 1 

2. ETIOLOGIJA GUBITKA ZUBA ....................................................................................... 3 

2.1. Karijes .............................................................................................................................. 3 

2.2. Traume ............................................................................................................................. 3 

2.3. Dentalne anomalije povezane s rastom i razvojem ......................................................... 5 

3. ODABIR TERAPIJE .......................................................................................................... 7 

3.1. Preventivna terapija ......................................................................................................... 7 

3.2. Korektivna terapija .......................................................................................................... 7 

4. PRIMJENA ESTETSKIH LJUSKI .................................................................................... 8 

5. PRIMJENA INLAYA, ONLAYA, OVERLAYA ............................................................ 10 

6. PRIMJENA KRUNICA .................................................................................................... 12 

6.1. Privremene krunice ........................................................................................................ 12 

6.2. Krunice za restauraciju mlijeĉnih zuba ......................................................................... 14 

6.3. Potpuna kovinska krunica .............................................................................................. 16 

6.4. Fasetirana krunica .......................................................................................................... 17 

6.5. Metal-keramiĉka krunica ............................................................................................... 18 

6.6. Potpuna keramiĉka krunica ........................................................................................... 19 

7. NADOGRADNJE ............................................................................................................. 21 

8. MOSTOVI ........................................................................................................................ 24 

9. RASPRAVA ..................................................................................................................... 25 

10. ZAKLJUĈAK ............................................................................................................... 29 

11. LITERATURA .............................................................................................................. 31 

12. ŢIVOTOPIS .................................................................................................................. 34 



 

 

 
 

 



Medeja Kerec, diplomski rad 

 

 

1. UVOD 

 



Medeja Kerec, diplomski rad 

2 
 

Vijetnamska izreka kaţe da posla ne nedostaje dok ima djece (1). To vrijedi i za 

stomatologiju. Brojni su razlozi koji dovode do oštećenja, gubitka ili nedostatka zuba koji 

rezultiraju potrebom izrade fiksnoprotetskog rada. Svrha je fiksnoprotetskih radova zaštita 

oštećenoga ili nadoknada izgubljenoga zuba, uspostava prirodne okluzije i artikulacije s 

pravilnom raspodjelom sila ţvakanja te uspostava estetskoga sklada. Oštećenje ili gubitak 

zuba utjeĉe na funkciju ţvakanja i govora te na izgled pojedinaca, a posljediĉno i na 

psihosocijalni razvoj. Dok su indikacije, kontraindikacije, vrste nadomjestaka i materijala od 

kojega su izraĊeni, takoĊer i terapijski postupci kao brušenje i cementiranje samoga rada, 

istovjetni terapiji odrasle populacije, ipak postoje odreĊene posebnosti. Oštećenja koja 

zahvaćaju caklinu ili dentin krune rješavaju se primjenom estetskih ljusaka ili krunica. 

Osobito je potrebno posvetiti pozornost kod preparacije zbog šire pulpne komorice mladoga 

zuba (2). Osim oĉite opasnosti od mehaniĉkoga oštećenja tijekom preparacije, postoji i veća 

mogućnost termiĉkoga oštećenja. Zato je uz pravilan odabir i oblike svrdala potrebno 

osigurati i dovoljnu koliĉinu vodenoga hlaĊenja koje onemogućava pregrijavanje pulpe i 

njezinu kasniju nekrozu (2, 3). Kod pacijenata s nezavršenim rastom i razvojem takoĊer se 

primjenjuju privremene krunice kroz duţi period, što se naziva fazni pristup fiksnoprotetske 

terapije. Kod bolesti ili ekspozicije pulpe nakon endodontske terapije u avitalnih zubi moţe se 

izraditi nadogradnja, uz pokušavanja odrţanja što debljih stijenki tvrdoga zubnog tkiva. Zbog 

nezavršenoga rasta i razvoja ne moţe se primijeniti fiksni most kao terapijsko sredstvo zbog 

zaustavljanja rasta ĉeljusti te posljediĉno nepravilnoga pozicioniranja zubi. Iz istog razloga 

kontraindicirana je ugradnja dentalnih oseointegrirajućih implantata zbog nepovoljnog 

poloţaja nakon završetka rasta. Uz to potrebno je odabrati postupak koji ispunjava estetske 

zahtjeve samoga mladog pacijenata i kroz duţe razdoblje (2). 

 

Svrha je ovoga rada prikazati posebnosti s kojima se susrećemo kod fiksnoprotetske terapije u 

djece i adolescenata. Od toga koji su razlozi za primjenu terapije, vrste nadomjeska koje 

moţemo primijeniti do znaĉaja gradivnog materijala te opsega brušenja za pojedini 

nadomjestak radi osiguravanja trajnosti nadomjestka i zadovoljstva pacijenata. 
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2. ETIOLOGIJA GUBITKA ZUBA 

 

Etiološki najznaĉajniji razlozi za gubitak zuba u djece i adolescenata jesu karijes, traume te 

dentalne anomalije povezane s rastom i razvojem. 

 

2.1. Karijes 

Dentalni karijes definira se kao lokalni posteruptivni mikrobiološki patološki proces, 

egzogenoga podrijetla, koji se oĉituje razaranjem tvrdoga zubnog tkiva (4). Ĉimbenici rizika 

koji igraju temeljnu ulogu u njegovoj etiologiji i pojavnosti jesu zubne naslage, 

mikroorganizmi, prehrana, morfologija zuba te kvaliteta i koliĉina sline. Na pojavnost karijesa 

utjeĉe i informiranost pacijenata (kod djece i njihovih roditelja), briga za oralno zdravlje i 

naĉin ţivota (5). Njegova se dijagnoza temelji na anamnestiĉkim podatcima, kliniĉkim 

pregledima i rendgenskoj snimci. Kliniĉka slika varira od blage promjene boje pa do opseţnih 

destrukcija zubnoga tkiva koji mogu rezultirati pulpitiĉnim bolovima, odontogenim upalama 

te gubitkom zahvaćenoga zuba (6).  

 

2.2. Traume 

Dentalne traume obiĉno su povezane s padovima, prometnom nesrećom, nasiljem i sportskim 

ozljedama (7). Javljaju se kod svih dobnih skupina, ali su mnogi autori suglasni da je njihova 

pojavnost najĉešća u djeĉjoj dobi. Ozljede mlijeĉne denticije najĉešće se dogaĊaju izmeĊu 18. 

i 30. mjeseca kada djeca poĉinju sama istraţivati okolinu, ali još nemaju sasvim razvijene 

motoriĉke koordinacije. Trajna denticija najĉešće strada u razdoblju kada djeca krenu u školu, 

izmeĊu osme i dvanaeste godine (8). 

 

Predisponirajući ĉimbenici za nastanak dentalnih trauma neke su od ortodontskih anomalija, 

na primjer protruzije sjekutića, obilne karijesne lezije aproksimalnih površina te strukturne 

anomalije tvrdih zubnih tkiva. Amelogenesis imperfecta i dentiogenesis imperfecta takoĊer su 

predisponirajući ĉimbenik. Riziĉna su skupina za nastanak dentalne traume pacijenti s 

posebnim potrebama, npr. pacijenti koji boluju od epilepsije ili cerebralne paralize te pacijenti 

s poteškoćama sluha i vida. Traumatske ozljede zuba ĉešće su kod pretile djece zbog 

neaktivnosti koja sprjeĉava dobar razvoj motoriĉke koordinacije. Traume vezane uz prometne 

nesreće kod djece najĉešće zahvaćaju ozljede maksilofacijalne regije, ĉesto zahvaćaju više 
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zuba i udruţene su s frakturama kostiju lica i lubanje. Ozljede zuba ĉvrsto su vezane uz 

timske kontaktne sportove i padove s bicikla te obiĉno zahvaćaju trajnu denticiju. Razlozi 

traume zuba mogu biti i njihova neadekvatna uporaba, npr. pridrţavanje predmeta, posljedica 

nošenja nakita u jeziku i oko usana ili jatrogene ozljede koje nastaju prilikom laringoskopije, 

gastroskopije i intubacije pacijenta (8). 

 

Traumatske ozljede zuba mogu se klasificirati prema razliĉitim kriterijima kao što su 

etiologija, anatomija, mogućnostima lijeĉenja i pristupu te na patologiji zuba nakon traume 

(9). Klasifikacija Andreasena cjelovita je i temelji se na sustavu prihvaćenom od Svjetske 

zdravstvene organizacije (WHO) i osim ozljeda zuba i njegovih potpornih struktura te mekih 

tkiva zahvaća i naputak o lijeĉenju (10). 

 

Ozljede tvrdih zubnih tkiva i pulpe jesu: 

 infrakcija cakline (nepotpuna fraktura cakline bez gubitka zubne supstancije) 

 fraktura cakline (gubitak zubne supstancije ograniĉen na caklinu) 

 fraktura cakline i dentina (gubitak zubnoga tkiva ograniĉen na caklinu i dentin, bez 

ozljede pulpe) 

 komplicirane frakture krune (fraktura cakline i dentina s otvorenom pulpom). 

 

Ozljede tvrdih zubnih tkiva, pulpe i alveolarnog nastavka jesu: 

 fraktura krune i korijena (fraktura koja ukljuĉuje caklinu, dentin i cement, bez 

otvorene pulpe ili s otvorenom pulpom) 

 fraktura korijena (fraktura dentina i cementa sa zahvaćenom pulpom) 

 fraktura alveolarnoga nastavka (fraktura koja moţe, ali i ne mora ukljuĉiti alveolu). 

 

Ozljede parodontnih tkiva jesu: 

 komocija (ozljeda potpornih tkiva zuba bez abnormalne mobilnosti i pomaka zuba) 

 subluksacija (trauma potpornih struktura zuba s patološkom pomiĉnošću, ali bez 

pomaka zuba) 

 ekstruzijska luksacija (ozljeda kod koje je prisutan djelomiĉan aksijalni pomak zuba iz 

alveole) 

 lateralna luksacija (ozljeda potpornih tkiva uz pomak zuba razliĉitoga smjera od 

aksijalnog) 
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 intruzijska luksacija (zub je aksijalno utisnut u alveolu, dolazi do oštećenja alveolarne 

kosti, parodontnoga ligamenta i pulpe) 

 avulzija (ozljeda kod koje je zub potpuno izbijen iz alveole). 

 

Kod trauma najĉešće su zahvaćeni prednji zubi, osobito gornji središnji sjekutići (Slika 1.). U 

mlijeĉnoj denticiji najĉešće govorimo o intruzijskim ozljedama, dok se u trajnoj denticiji 

najĉešće javlja nekomplicirana fraktura krune zuba (9, 10). Razlog je tome manja gustoća i 

mineralizacija koštanoga tkiva kod mlijeĉne denticije, koje apsorbira silu udarca i 

ravnomjerno je rasporeĊuje na okolna elastiĉna tkiva pa dolazi do ozljeda potpornih tkiva uz 

pomicanje ozlijeĊenoga zuba, ali bez njegove frakture. Kod trajnih zuba okruţenih zrelim 

koštanim i parodontnim tkivom koje se odupire pomicanju zuba sila dovodi do odupiranja 

korijena u predjelu dna alveole i ruba alveolarne kosti pa dolazi do frakture zuba (8). 

 

 

Slika 1. Fraktura gornjih središnjih sjekutića. Objavljeno uz dopuštenje izdavaĉa: Naklada 

Slap (8) 

 

2.3. Dentalne anomalije povezane s rastom i razvojem 

Ĉitav niz ĉimbenika (genetskih, sustavnih i lokalnih) moţe rezultirati poremećajem oblika, 

veliĉine, boje, strukture ili poloţaja te na vrijeme erupcije zuba. U abnormalnosti broja zuba 

ubrajaju se anodoncija, hipodoncija i hiperdoncija. Anodoncija je vrlo rijetka i oznaĉuje 

potpunu bezubost. U hipodonciji najĉešće nedostaje jedan ili više genetski nestabilnih zuba, 

npr. lateralni gornji sjekutić, drugi pretkutnjak te drugi i treći kutnjaci. Hiperdoncija se 

odraţava pojavom prekobrojnih zubi koji ĉesto imaju nepravilan oblik. Promjene su u obliku 

brojne: mikrodoncija, makrodoncija, dens invaginatus, dens evaginatus, Hutchinsonov 

sjekutić, tauroodontizam, Turnerov zub, lopatasti sjekutići, fuzija zubi, geminacija, srastanje 

zubi itd. (6). Sve to vodi do estetskih nedostataka te posljediĉno rezultira nezadovoljstvom 
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pacijenata i kada su zubi intaktni. Ponekad abnormalan oblik pridonosi oteţanom provoĊenju 

higijene što rezultira daljnjim oštećenjima zuba i okolnih mekih tkiva. Poremećaji za apozicije 

tvrdoga zubnog tkiva oĉituju se kao hipoplazija, amelogeneza imperfecta, dentinogeneza 

imperfecta i odontogeneza imperfecta (6). Mogu se javljati kao male promjene u boji ili s 

dramatiĉnom kliniĉkom slikom trošenja zubnoga tkiva, što zahtijeva opseţnu i sloţenu 

terapiju. Promjena boje zuba moţe biti i rezultat sistemskih bolesti tijekom odontogeneze. 

TakoĊer se moţe pojaviti zbog unosa nekih lijekova i tvari u tom periodu, a najĉešće 

govorimo o tetraciklinskim zubima i dentalnoj fluorozi  (11). 
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3. ODABIR TERAPIJE 

 

3.1. Preventivna terapija 

Bez obzira na vrstu oštećenja uvijek je vaţno uzeti općemedicinsku i stomatološku anamnezu 

te zubni status. Danas se sve više napora ulaţe u prevenciju oštećenja zuba karijesom s 

primjenom fluoridacije, peĉaćenjem fisura, te podizanje svijesti djece i roditelja o vaţnosti 

prehrane, higijene i redovitih posjeta stomatologu. I dentalne traume nastale sportom mogu se 

prevenirati primjenom sportskih udlaga ĉija je funkcija zaštita orofacijalnih struktura i zuba 

od traume. 

 

3.2. Korektivna terapija 

Oštećenja se danas mogu u velikom dijelu konzervativno riješiti primjenom estetskih 

staklenoionomernih i kompozitnih materijala, no ipak se kod većih estetskih nedostataka u 

smislu boje, oblika, poloţaja i veliĉine zuba te oĉuvanja cjelovitosti zuba kod većih oštećenja 

treba uzeti u obzir i nadoknada protetskim nadomjestkom.  

 

Osim o teţini oštećenja, terapija ovisi i o suradnji pacijenata na koju moţe utjecati dob i 

motivacija pacijenata. Kod mlaĊe djece bitan je utjecaj roditelja, a školska djeca koja se 

osamostaljuju i socijaliziraju uglavnom poĉinju traţiti rješavanje estetskih problema kako bi 

ih vršnjaci bolje prihvatili pa su stoga ĉesto i suradljivija. MeĊutim, neugodne psihiĉke 

senzacije kao što su strah i nelagoda te prethodno neugodno iskustvo mogu rezultirati 

nekooperativnim ponašanjem pa je tada teško provesti terapijske zahvate. S obzirom na to da 

je za uspješnu fiksnu terapiju potrebna primjena anestezije, suho radno polje te nekoliko 

posjeta stomatološkoj ordinaciji, terapija kod nesuradljivoga pacijenata moţe biti neuspješna 

(8). 
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4. PRIMJENA ESTETSKIH LJUSKI 

 

Kod jednostavnih oštećenja te kod estetskih nedostataka mladih trajnih zuba u fronti mogu se 

primijeniti estetske ljuske. To su reducirani protetski nadomjestci koji zahtijevaju minimalno 

brušenje, a izraĊuju se od keramiĉkih ili kompozitnih materijala. Dok današnji materijali 

omogućuju dobro poliranje te duţu estetsku trajnost kompozitnih ljusaka, keramiĉke ljuske i 

dalje su bolje što se tiĉe trajnosti, smanjene iritacije gingive te estetike (3). Odabir 

keramiĉkoga materijala ovisi o estetskoj i funkcijskoj indikaciji. Tako se gliniĉni keramiĉki 

materijal primjenjuje kod izrade ljusaka koje ne maskiraju jaĉe diskoloracije zuba te nisu 

izloţene jaĉim ţvaĉnim silama, dok se ojaĉana staklokeramika upotrebljava kad su nam 

potrebna bolja mehaniĉka svojstva (11). Primjena vestibularnih ljusaka indicirana je kod 

hipoplazije cakline,  u svrhu promjena boje pigmentiranih ili diskoloriranih zuba, ispravljanja 

poloţaja ili oblika zubi, zatvaranja dijastema te kod opseţno destruirani zubi bez oĉuvane 

cakline na rubnom dijelu preparacije za ljusku (12). Kontraindikacije su za njihovu izradu 

jako destruirani zubi, visoki karijesni indeks, neodgovarajuća higijena i bruksizam (3). 

Neuspjesi se susreću i kod avitalnih zuba. U relativne kontraindikacije spadaju i zubi 

izbjeljivani vodikovim peroksidom unutar 14 dana zbog mogućnosti utjecanja na adhezivno 

cementiranje (11). Uz pravilnu indikaciju i preparacijom u caklini istraţivanja pokazuju 

srednjoroĉnu i dugoroĉnu uspješnost od 95,7 % pa do 99 % (12). 

 

Kod brušenja potrebno je paziti da preparacija završava u caklini. Razlog je tome elastiĉnost 

dentina koja moţe dovesti do izbijanja ljuske pod funkcijskim opterećenjem te slabija veza s 

adhezivom (3). Konvencionalna preparacija za keramiĉku ljusku podrazumijeva redukciju 

vestibularne plohe za 0,5 – 1,0 mm (13). Cervikalna je stepenica zaobljena i smještena 

epigingivno (3). Kod brušenja aproksimalno ĉuva se aproksimalni kontakt sa susjednim 

zubom koji ostaje u caklini, osim u  sluĉaju preparacije više susjednih zuba. Incizalno se zub 

ne skraćuje u sluĉajevima odgovarajuće duţine zuba uz odgovarajuću okluziju i artikulaciju te 

ako je sama debljina incizalnog brida nakon preparacije zadovoljavajuća (14). Preparacija sa 

skraćenjem incizalnog brida moţe se uĉiniti na dva naĉina. Prvi podrazumijeva skraćenje 

incizalnog brida za 1,0 – 1,5 mm uz zaobljavanje prijelaza, dok se kod druge brid skraćuje za 

oko 2,0 mm i stepenicom na palatinalnoj plohi zuba (3). Zbog razvoja materijala i tehnika 

današnje su ljuske debele od minimalno 0,3 mm pa do 0,5 mm. Kod minimalnih se 
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preparacija neka podruĉja bruse više od drugih dok non-prep ljuskice omogućuju potpuno 

neinvazivnu korekciju osmijeha (13). 

 

Debljina keramiĉkih ljuska danas iznosi oko 0,3 mm, što je moguće zbog unapreĊenja 

materijala, naĉina izrade te primjenom adhezivnoga cementiranja. Primjena produljenoga 

jetkanja prema Osorio i sur. rezultira većom grubošću površine te jaĉom snagom veze (12). 

Drugi postupak silanizacija je koja pridonosi jaĉoj svezi te omogućuje stvaranje kemijske 

veze izmeĊu silicij oksida keramike i bis-GMA polimera kompozitnoga cementa (14). Kod 

cementiranja potrebno je obratiti pozornost na boju cementa koja moţe utjecati na izgled 

konaĉnoga rada obzirom na transparentna svojstva gradivnih materijala ljuski. 
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5. PRIMJENA INLAYA, ONLAYA, OVERLAYA 

 

Znaĉajna oštećenja lateralnih zuba mogu se osim restorativno rješavati i na fiksnoprotetski 

naĉin s primjenom inlaya odnosno onlaya ili overlaya. Radi se o jednokomadnim 

intrakoronarnim fiksnoprotetskim radovima. Dok inlay obuhvaća samo okluzalnu plohu ili 

okluzalnu i aproksimalne plohe, onlay i overlay nadoknaĊuju i zubne kvrţice. Onlay prekriva 

do dvije kvrţice, dok overlay nadomješta tri ili više kvrţica. IzraĊeni mogu biti od plemenitih 

i neplemenitih legura, keramike ili kompozita. Indikacija je jednaka kao i za klasiĉne ispune. 

Dok se fiksnoprotetski nadomjestci ponašaju s duţom funkcijskom trajnošću, boljim 

mehaniĉkim svojstvima te u sluĉaju onlaya i overlaya mogućnošću zaštite kvrţica od pucanja, 

potrebno je i opseţnije brušenje u odnosu na klasiĉne restauracije (3, 15). Primjena inlaya 

odnosno onlaya i overlaya kontraindicirana je kod nedovoljne koliĉine preostaloga zubnog 

tkiva, kod kratkih kliniĉkih kruna, devitaliziranih zuba s tankim stijenkama te takoĊer u 

pacijenata s visokim rizikom od karijesa te slabom kontrolom plaka (3). U obzir je potrebno 

uzeti estetske zahtjeve pacijenata, koji odbijaju i zlatne inleye zbog neprirodne zubne boje 

unatoĉ izvrsnim svojstvima materijala (16). Inlayi od zlatne slitine imaju otpornost na 

ţvakanje koja je najbliţa zubnim tkivima uz dobro prilijeganje uz zidove kaviteta i marginalni 

integritet što rezultira smanjenom uĉestalošću pojavljivanja sekundarnoga karijesa. Problem 

moţe biti njegov utjecaj na vitalnu pulpu zbog prevoĊenja elektriciteta i topline (17).   

 

U mlaĊih osoba ograniĉena je indikacija za ove vrste nadomjestaka zbog veliĉine pulpne 

komorice i posljediĉne mogućnosti ugroţavanja vitaliteta zuba. Dubina preparacije za metalni 

inlay iznosi 1,5 mm, s ravnim dnom i boĉnim stijenkama, koje konvergiraju od 6° do 10°. 

Širina inlaya nikada ne prelazi više od trećine ukupne širine zuba. Kod preparacija za onlay i 

overlay radna se kvrţica treba reducirati za 1,5 mm, a neradna za 1 mm, dok vanjski dio 

brušene kvrţice završava pravokutnom stepenicom širine 1 mm. Kod keramiĉkih i 

kompozitnih inlaya, onlaya i overlaya potrebno je osigurati veću debljinu materijala pa se u 

svim dimenzijama brusi oko 0,5 mm više tkiva. Druga razlika izmeĊu brušenja za metalni i 

estetski inlay jest prijelaz boĉnih stijenci na okluzalnu plohu koji je kod metalnih 

nadomjestaka zakošen, dok u estetskih nije (3).  
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Kompozitni inlay pokazuje bolju polimerizaciju od ispuna, ĉime dobiva bolja svojstva i tako 

veću otpornost na abraziju, frakture, dezintegraciju i pojavu sekundarnog karijesa (3, 16). 

Keramiĉki inlayi vizualno su najsliĉniji zubnomu tkivu zbog dobre mogućnosti reproduciranja 

boje, teksture, translucence te optiĉkoga fenomena prodiranja svjetla od intaktnih zubi.  

Problem moţe nastati kod pacijenata s bruksizmom zbog abrazije antagonistiĉnoga zuba zbog 

velike tvrdoće keramike pa je u tim sluĉajevima njegova primjena kontraindicirana.  

 

Izrada kompozitnoga inlaya, onlaya i overlaya moţe biti semidirektna ili indirektna.  

Semidirektna tehnika ukljuĉuje izgradnju kaviteta i njegovu izolaciju te punjenje i oblikovanje 

nadomjestka kompozitnim materijalom te djelomiĉnom polimerizacijom, koji slijedi vaĊenje i 

ekstraoralna polimerizacija. Indirektna tehnika podrazumijeva izgradnju u laboratoriju. 

Keramiĉki inlay, onlay i overlay danas se uvijek izgraĊuju indirektnom tehnikom, bilo 

tehnikom slojevanja, lijevanja, tlaĉenja ili glodanja keramike. Najmoderniji je naĉin izrada 

CAD/CAM sustavom koji se moţe primijeniti i u ordinaciji uz specifiĉne postupke i opremu 

(17). Metalni se inlay cementira cink-fostatnim ili staklenoionomernim cementom, dok se 

estetski nadomjestci cementiraju adhezivno (3).  Kod pravilne indikacije sveukupni rezultat i 

kliniĉka prihvatljivost kompozitnih inlaya zadovoljavajući su, uz nisku uĉestalost fraktura, 

zadovoljstvo pacijenata te izvanredno oĉuvanje estetike nakon 6 godina (16). Glavni je 

nedostatak rubna diskoloracija i rubni integritet koji je povezan s materijalom za cementiranje 

(16). 
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6. PRIMJENA KRUNICA 

 

Krunica je terapijsko sredstvo izraĊeno od aloplastiĉnoga materijala koje potpuno prekriva 

izbrušeni zub te na taj naĉin omogućuje prirodnu okluziju i artikulaciju pri oštećenom zubnom 

nizu. Veća oštećenja zubnih tkiva zbog karijesa, trauma ili kongenitalnih poremećaja 

zahtijevaju izradu krunica zbog estetskih, protektivnih te profilaktiĉnih razloga (3). Estetska 

indikacija uzima u obzir izradu nadomjestka zbog narušenog izgleda i sklada zuba, do kojeg 

dolazi zbog trauma, karijesa ili kod potpuno intaktnih zuba na kojima postoje neka estetska 

odstupanja u obliku, veliĉini, poloţaju ili boji (3, 11). S obzirom na to da ljudima koji nisu 

zadovoljni izgledom svoga lica najĉešće smeta nesklad u osmijehu i izgled zubi (lijep osmijeh 

ima velik psihosocijalni uĉinak), ne iznenaĊuje da je baš estetski aspekt protetiĉkoga 

nadomjestka pacijentima najvaţniji (18). Protektivna indikacija odnosi se na zaštitu i 

oĉuvanje samoga zuba koji nosi krunicu, dok se profilaktiĉna odnosi na prevenciju oštećenja 

susjednih zuba s uspostavom prirodnoga prijenosa sila ţvakanja (3). Indikacije za krunice u 

djece i adolescenata u prvom su redu rezultat opseţnog oštećenja tvrdog zubnog tkiva 

traumom ili karijesom. 

 

6.1. Privremene krunice  

Većina stomatoloških pacijenata smatra privremene krunice samo kao tranzitorno, u prvom 

planu estetsko rješenje. MeĊutim, razlog njihova postavljanja takoĊer je u stabilizaciji i 

spreĉavanju pomaka brušenoga zuba, zaštiti bataljka i mekoga tkiva, uspostavi stabilne i 

funkcionalne okluzije, nadoknadi mastikatorne i fonetske funkcije te prilagodbi na budući 

protetski rad. Dentalni tubuli brušenjem su dodatno izloţeni mehaniĉkim, termiĉkim i 

kemijskim podraţajima, a njihov se broj povećava prema blizini pulpe (3). S obzirom na veći 

volumen pulpe kod mlijeĉnih i mladih trajnih zuba, moţe se oĉekivati veća osjetljivost i bol 

kod mlaĊih pacijenata ako se zub ne zaštiti privremenim nadomjestkom. Drugi je razlog 

primjene privremenih krunica nezavršen rast i razvoj pacijenata kod kojih se planira protetska 

terapija. IzraĊuju se laboratorijsko izraĊeni privremeni radovi koji omogućuju praćenje rasta i 

razvoja ĉeljusti te se kasnije zamijene trajnim krunicama (2). 

 

Privremene krunice mogu biti konfekcijske ili individualno izraĊene. Moţemo ih podijeliti na 

kratkotrajne i dugotrajne prema trajanju nošenja. Druga je podjela na tehniku izrade koja 
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moţe biti direktna ili indirektna. Kod indirektne tehnike izrade privremena se krunica izraĊuje 

izvan usta na sadrenom modelu u zubotehniĉkom laboratoriju, dok direktna tehnika 

podrazumijeva  izradu izravno u ustima pacijenta (3).  

 

Individualno izraĊene privremene krunice najĉešće se izraĊuju direktnom tehnikom s 

dopunjavanjem u otisku (3). Prije brušenja uzima se otisak silikonom kitaste konzistencije. 

Ukloni se višak materijala s rubnih dijelova otiska te otisni materijal u utorima susjednih zubi 

za lakše postavljanje otiska u usta tijekom izrade nadomjestka. Bataljci se izoliraju vodom, a 

otisak ispunjen materijalom za izradu privremene krunice postavlja se u usta i polimerizira. 

Provjere se okluzijski odnosi nadomjestaka, zatim se vanjska površina polira. Slijedi 

cementiranje krunice privremenim cementom (19). Individualno izraĊene krunice mogu se 

napraviti dopunjavanjem u otisku, pomoću udlage od prešane folije, pomoću silikonskoga 

kljuĉa ili izraĊeni CAD/CAM tehnologijom (3). Materijali za izradu mogu biti akrilati ili bis-

akrilna kompozitna smola. Kod upotrebe akrilatnoga materijala preporuĉuje se indirektna 

tehnika izrade. Preciznija je od direktne, rubno se zatvaranje moţe poboljšati za gotovo 70 %, 

a polimerizacijom izvan usta s potporom sadrenoga odljeva izbjegne se distorzija krunice. 

Akrilat koji se najduţe koristi jest polimetil-metakrilat, koji ima svojstva dobroga rubnog 

zatvaranja, zadovoljavajuću ĉvrstoću, trajnost i lako se polira. Rizik njegove primjene kod 

direktne tehnike jest iritacija pulpe, s temperaturom radi visokoga egzotermnog zagrijavanja 

tijekom stvrdnjavanja ili toksiĉnim djelovanjem slobodnoga monomera. Tako u upotrebu 

dolaze polietil-metakrilat i poliviniletil-metakrilat koji imaju manje egzotermno zagrijavanje 

tijekom polimerizacije, ali imaju i manju ĉvrstoću te su manje otporni na frakture (19). Bis-

akril kompozitni materijali ne oslobaĊaju veliku toplinu kod stvrdnjavanja, zadovoljavajuće 

su ĉvrstoće, otporni na abraziju te minimalno kontrahiraju. Nedostatci su im slaba postojanost 

boje, ograniĉen odabir nijansi te lomljivost (19).  

 

Konfekcijske krunice mogu biti u obliku prozirnih celuloidnih kapica (Slika 2.), 

polikarbonatnih krunica u boji zuba ili anatomske metalne krunice koje se koriste u straţnjom 

segmentu (19). 
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Slika 2.  Razliĉite veliĉine celuloidnih kapica 

 

6.2. Krunice za restauraciju mliječnih zuba  

Funkcija mlijeĉnih zuba nije samo ţvakanje i normalno hranjenje djeteta, nego i ĉuvanje 

mjesta za trajne zube te osiguravanje fonacije i estetike, što je bitno za djetetov normalan 

fiziĉki i psihosocijalni razvoj (20).  

 

Teško oštećeni mlijeĉni zubi zbog traume ili ranoga djeĉjeg karijesa mogu biti uzrok većih 

sociološko-bihevioristiĉkih i dentalnih problema kod male djece (21). Smanjena zubna 

struktura već tako malih mlijeĉnih zubi govori nam da je samo mala površina pogodna za 

adhezijsko vezanje pa izravne restauracije ĉesto ne zadovoljavaju. Tako je ĉesto rješenje kod 

jako destruiranih, pogotovo prednjih mlijeĉnih sjekutića, bila ekstrakcija. Protetska je terapija 

dobra alternativa, ali imamo ograniĉen izbor materijala i tehnika te radimo s malom djecom 

koja se ubrajaju u najteţu skupinu pacijenata kada je rijeĉ o suradnji (21). 

Za restauraciju mlijeĉnih zuba mogu se primijeniti krunice od nehrĊajućega ĉelika, ĉeliĉne 

krunice s fasetama, celuloidne kapice, polikarbonatne krunice, krunice od akrilne smole te 

cirkonij krunice (21, 22). 

 

Krunice od nehrĊajućega ĉelika fabricirane su metalne krunice koje se mogu adaptirati 

kamenĉićem, posebnim škaricama, klještima za konstruiranje krunice ili se preoblikovati 

Adamssovim kliještima (Slika 3.). Indicirane su kod restauracije na mlijeĉnim kutnjacima kod 

kojih je karijesom razoreno više od dvije zubne plohe ili kod opseţnih karijesnih lezija, 

restauracije nakon terapije pulpe zube, kod zuba pogoĊenih traumom ili razvojnom 

anomalijom. TakoĊer se mogu primijeniti kao drţaĉ mjesta, zaštita kutnjaka kod djece s 
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bruksizmom ili medicinski kompromitiranih pacijenata kod kojih dolazi do ĉestih trauma 

zbog osnovne bolesti (npr. epilepsija). Kontraindicirane su kod zubi zahvaćenih patološkim 

procesom ili resorpcijom, kod skore eksfolijacije zuba te kod preosjetljivosti pacijenata na 

nikal ili neki drugi sastojak ĉeliĉnih krunica. Njihova je upotreba ograniĉena na straţnji 

segment zbog njihova neestetskog izgleda. TakoĊer je potreban kooperativan pacijent zbog 

nuţne primjene anestezije (osim kod nevitalnih zuba) te uspostave suhog radnog polja 

koferdamom.  

 

 

Slika 3. Konfekcijska krunica od nehrĊajućega ĉelika. Objavljeno uz dopuštenje izdavaĉa: 

Naklada Slap (8) 

 

Okluzalna ploha zuba snizi se za 2-3 mm, mezijalne i distalne površine obrade se svrdlom 

broj 330, konvergentnim tungsten karbidnim svrdlom ili dijamantnim fisurnim svrdlom. 

Krunice se cementiraju jednim od neadhezivnih cementa. Studije pokazuju uspješnost terapije 

u 97 % sluĉajeva te dokazuju veću uĉinkovitost od restauracija amalgamom, kompozitima ili 

staklenoionomerima kod opseţnih karijesnih lezija na mlijeĉnim kutnjacima (8).  

 

Jedna od metoda za sanaciju karijesnih lezija mlijeĉnih molara s ĉeliĉnim krunicama primjena 

je Hall-tehnike. Podrazumijeva prekrivanje mlijeĉnih zuba ĉeliĉnim krunicama bez uklanjanja 

karijesa te bez preparacije zuba pa nema potrebe za primjenu anestezije. Time je olakšana 

suradnja i kod bojaţljive djece, skraćeno je trajanje terapije te je manji rizik od podraţivanja i 

otvaranja pulpe (23). Ideja je deaktivacija karijesne lezije izolacijom ĉeliĉnom krunicom. Kod 

toga je bitno da je zub vitalan, bez simptoma i znakova zahvaćenosti pulpe. Tehnika je 

indicirana kod karijesnih lezija mlijeĉnih molara klase II, kod lezija koje zahvaćaju više 

površina zubi, kod nesuradljivog djeteta s umjereno uznapredovanim lezijama klase I. 

TakoĊer se mogu primijeniti kod postojanja visokog rizika za karijes ili kod poremećaja 
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mineralizacije. Primjena postupka kontraindicirana je kod profundnog karijesa zbog rizika 

komplikacija od strane pulpe, kod ireverzibilnog pulpitisa i nekroze pulpe, kod destrukcije 

krune više od 2/3 zbog nemogućnosti osiguravanja retencije, kod  pacijenata s rizikom od 

bakterijskoga endokarditisa te nekooperativnih pacijenata (8, 23). TakoĊer dolazi do 

potencijalnoga narušavanja estetike, stoga je potrebno da to prihvate dijete i roditelji, te 

povišenja okluzije što se kod djece regulira kroz nekoliko dana ili tjedana (23). Istraţivanja 

pokazuju manji rizik od ireverzibilnog pulpitisa odnosno nekroze prilikom primjene Hall-

tehnike, koji iznosi 2 %, naspram zubi saniranih s plastiĉnim materijalima za ispune kod kojih 

iznosi 15 %. Postotak izgubljenih ispuna i progresija karijesa takoĊer je viši kod 

konvencionalnih rezultata (23). 

 

Postoje i prefabricirane ĉeliĉne krunice s fasetama koje donekle rješavaju problem estetike pa 

se mogu koristiti i u prednjem segmentu. Kliniĉki je nedostatak teţa prilagodba krunice i 

posljediĉno se zub prilagoĊava krunici pa je kod preparacije potrebno ukloniti oko 30 % više 

zubnoga tkiva nego za obiĉnu krunicu izraĊenu od nehrĊajućega ĉelika. Postoji i mogućnost 

loma fasete tijekom ţvakanja (8, 22). 

 

Krunice za restauraciju mlijeĉnih zuba, pogotovo frontalnoga segmenta, ukljuĉuju one koje se 

adhezivno veţu sa zubima, npr. krunice napravljene pomoću celuloidnih kapica. Prednost im 

je  poboljšana estetika u odnosu na ĉeliĉne krunice, ali zahtijeva veću suradnju od pacijenata 

te odsutnost vlage i krvarenja. Zbog tih faktora imaju veći stupanj neuspjeha od ĉeliĉnih 

krunica (22). 

 

Kod većih estetskih zahtjeva mogu se primijeniti i cirkonij krunice koje imaju veliku tvrdoću i 

ĉvrstoću pa su kontraindicirane kod bruksizma. Manje su fleksibilne, zato trebaju pasivno 

prianjati na zub, zbog ĉega je potrebna veća redukcija zubnoga tkiva (21, 22). 

 

6.3. Potpuna kovinska krunica  

Potpuna kovinska krunica jednodijelna je lijevana krunica iz plemenite, poluplemenite ili 

neplemenite kovine (Slika 4.). Kod mladih zubi sa širokom pulpnom komoricom izrazita je 

prednost mala debljina krunice (od 0,3 do 0,5 mm) pa je potrebna koliĉina uklonjenoga 

zubnog tkiva mnogo manja nego kod estetskih krunica. Ima veliku funkcijsku trajnost, 

jednostavno se preoblikuje i polira okluzalna ploha, cijena joj je izrade niska te moţe biti 

parodontnoprofilaktiĉna ako je izraĊena od plemenite kovine. Unatoĉ tome rijetko je 
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indicirana zbog estetske neprihvatljivosti u vidljivom podruĉju, što ima veliki psihosocijalni 

utjecaj na mlaĊe pacijente, postojanja mogućnosti kontaktne alergije na neplemenite legure te 

nemogućnosti ispitivanja vitaliteta elektriĉnim testom (3). Osnova je za fasetirane i 

metalnokeramiĉke krunice (15). 

 

 

Slika 4. Potpuna kovinska krunica 

 

6.4. Fasetirana krunica  

Fasetirana krunica podrazumijeva kovinsku krunicu s vestibularno smještenom estetskom 

fasetom koja se moţe proširiti i na okluzalnu plohu. Kao metalna krunica i ona štiti 

marginalni parodont s mogućnosti prilagoĊavanja i modeliranja tankoga gingivnog ruba 

krunice, ali ima bolju estetsku vrijednost od potpuno metalne krunice. Da bi osigurali 

dovoljno mjesta za estetski materijal potrebno je reduciranje vestibularne plohe za 1,0 – 1,5 

mm. Na taj naĉin osiguravamo potrebnu debljinu metalne konstrukcije koja iznosi minimalno 

0,3 mm te debljinu polimerne fasete koja iznosi barem 1,0 mm zbog mehaniĉkih svojstva i 

reprodukcije boje (3). Kod djece i adolescenta potrebna je dodatna opreznost kod brušenja 

zbog šire pulpne komorice, što ĉesto dovodi do predimenzionirane fasete koja je zatim uzrok 

za slabe higijenske uvjete i iritaciju. Slaba mogućnost poliranja, poroznost te trošenje fasete s 

abrazijom koja rezultira hrapavošću površine stvaraju uvjete za nastanak plaka i taloţenje 

bakterija. Fasetirana krunica moţe izgledati vrlo dobro zbog prave reprodukcije boje, 

zasjenjenjima i individualnim efektima, no ta se svojstva gube tijekom vremena (24). Tako 

dolazi do promjena boje, trošenja akrilatne ljuske, odvajanja fasete od metala, vidljivosti 

metalnoga ruba zbog retrakcije gingive ili kao posljedica abrazije ĉetkicom (25).  

 

Boja se metala tijekom izrade neutralizira temeljnim slojem – opakerom, koji djeluje i kao 

adheziv za povezivanje s metalom preko Van der Waalsovih sila (24). Ta se veza moţe 
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razdvojiti zbog polimerizacijske kontrakcije fasete, razliĉitih koeficijenata termiĉke 

ekspanzije fasete i metalne podloge i zbog razliĉitih koeficijenata povećavanja volumena u 

vodi pa dolazi do stvaranja graniĉne pukotine izmeĊu fasete i metala (3, 24). Uz to utjecaj 

imaju i mehaniĉka opterećenja kojima je izloţen nadomjestak (24). U graniĉnu pukotinu 

naseljavaju se bakterije ĉiji produkti metabolizma stvaraju oksidne i sulfidne spojeve s 

metalom što rezultira promjenom boje fasete (3, 24). Prodor hrane i utjecaj svjetla takoĊer 

mogu utjecati na boju fasete, što uzrokuje nezadovoljstvo pacijenata i bitno skraćuje vijek 

trajanja fasetirane krunice. Sljedeće svojstvo koje skraćuje vijek trajanja nadomjestka jest loša 

otpornost na abraziju. Poboljšanje svojstava polimera pokušava se postići s povećanim 

udjelom anorganskoga punila te poboljšanjem tehnologije polimerizacije. Tako suvremeni 

materijali sa silaniziranim hibridnim anorganskim punilima pokazuju bolju otpornost na 

abraziju (24). Najsigurnija retencija ljuske modeliranje je fasetnog ormarića i naziva se 

primarnom retencijom te se moţe poboljšati dodatnim sredstvima za retenciju u obliku 

mikroperlica, iglica ili mreţica (3, 24). Dijelovi metala ispod fasete mogu se obraditi 

pjeskarenjem ili elektrokemijskim nagrizanjem zbog povećanja površine i posljediĉne 

mehaniĉke veze izmeĊu estetskoga materijala i metala (3). 

 

6.5. Metal-keramička krunica  

Metal-keramiĉka krunica podrazumijeva napeĉenje keramike, zbog zadovoljavanja estetskoga 

standarda, na metalnu konstrukciju, koja osigurava ĉvrstoću, tvrdoću, trajnost i stabilnost 

nadomjestka (3, 19, 24). Prema Friedlander i suradnicima metal-keramiĉka krunica ima i 2,8 

puta veću ĉvrstoću od potpuno keramiĉkih krunica, što je posebno bitno u distalnom zubnom 

segmentu (19). Uz obiĉne kontraindikacije za krunice, kao što su karijes, periapeksne lezije, 

nezbrinuta parodontološka bolest i nedovoljna preostala zubna supstanca, treba se ispostaviti i 

kontraindikacija zbog niskih kliniĉkih kruna te izraţena morfologija pulpne komorice koja se 

obiĉno susreće kod mlaĊih osoba (3). Brušenje za metal-keramiĉku krunicu zahtijeva opseţno 

uklanjanje zubnoga tkiva radi osiguranja prostora za debljinu metalne konstrukcije koja iznosi 

0,3 – 0,4 mm kod plemenitih legura te 0,2 – 0,3 mm kod neplemenith legura, uz dodatnih 0,5 

– 1,5 mm za keramiĉki materijal. Na taj naĉin sprjeĉava se lom te prosijavanje metalne 

konstrukcije (26). Kod brušenja brusi se zaobljena stepenica od 0,8 do 1,2 mm. Iznimka je 

metal-keramiĉka krunica s keramiĉkim rubom gdje se primjenjuje brušenje na pravokutnu 

stepenicu radi osiguravanja mjesta za deblji sloj ĉvršćega keramiĉkog materijala. Incizalni 

brid te centralne kvrţice potrebno je sniziti za 2,0 mm, dok se potporne snize za 1,5 mm kako 

bi se debljinom kompenzirala krhkoća keramike te osigurala strukturna trajnost krunice. 
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Osnovna konstrukcija moţe se izraditi lijevanjem, elektrodepozicijom zlata ili drugog metala 

na dubliranom modelu, primjenom metalne folije i glodanjem metalnog bloka. Dok se 

osnovna konstrukcija isproba u pacijentovim ustima, gleda se njezin dosjed, odnos prema 

mekim tkivima te raspoloţiv prostor izmeĊu susjednih zuba te antagonista, koji treba biti 

dostatan za debljinu estetskoga materijala (3). Sljedeća je faza napeĉenje keramike u 

laboratoriju. Odabrana keramika mora imati ĉvrstu vezu te usklaĊen toplinski koeficijent 

rastezanja sa slitinom, malu kontrakciju tijekom peĉenja, dobru otpornost na opetovane 

cikluse peĉenja, dovoljnu vlaĉnu i tlaĉnu ĉvrstoću, postojanost u ustima uz dobru 

reprodukciju boje te optiĉkih svojstva prirodnog zuba (24). Slijedi analiza vanjske površine, 

proba gotove krunice te eventualno potrebne korekcije (Slika 5.). Zatim se nadomjestak 

glazira radi zatvaranja napuklina i pora, uz dobivanje glatkoće i sjaja krunice. Za cementiranje 

se primjenjuje cink-fosfatni ili stakloionomerni cement (3). 

 

 

Slika 5. Izgled gotove metal-keramiĉke krunice 

 

6.6. Potpuna keramička krunica  

Kada govorimo o estetskoj nadoknadi većeg gubitka zubne supstancije, optimalna opcija je 

izrada potpuno keramiĉke krunice. S obzirom na to da je potreba za fiksnoprotetskom 

terapijom u djece i adolescenata ĉesto uzrokovana traumom gornjeg središnjeg sjekutića te da 

je vrhunska estetika jedan od najvaţnijih kriterija uspjeha terapije, primjenjuju se potpuno 

keramiĉke krunice (2). Kontraindicirane su u sluĉajevima s premalo preostalog zubnog tkiva, 

loše oralne higijene, nepravilnog brušenja te uvjetno kod bruksizma (3). 

 

Nepravilno brušenje podrazumijeva nedovoljno uklanjanje zubnog tkiva što dovodi do 

pojaĉanog naprezanja u labiolingvalnom dijelu krunice s tipiĉnim polumjeseĉastim lomom 

keramike (26). Veći obujam brušenja potreban je i za osiguranje minimalne debljine jezgre, 
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sazrijevanje svojstva unutarnje nijanse i radi oblikovanja biološki prihvatljivih kontura 

krunice (19). Kod preparacije u obzir uzimamo poloţaj zuba u zubnom luku te vrstu keramike 

iz koje je izraĊen nadomjestak. Kod keramike uvijek primjenjujemo brušenje na stepenicu. 

Ona osigurava otpor ţvaĉnim silama, štiti okolna meka tkiva te osigurava potrebnu debljinu 

materijala. Kod suvremenih keramiĉkih materijala, koji imaju savojnu ĉvrstoću veću od 350 

MPa brusi se na zaobljenu stepenicu, dok je kod keramike s manjom ĉvrstoćom potrebna 

preparacija s pravokutnom stepenicom da bi se ĉvrstoća kompenzirala većom debljinom 

materijala. Preparacija završava supragingivno ili epigingivno radi oĉuvanja parodonta, što 

nam dopušta i estetika samog nadomjestka (3, 19, 26). U pravilu se zahtijeva brušenje od 1,5 

do 2,0 mm incizalno odnosno 1,5 – 2,0 mm okluzalno te brušenje postraniĉnih stjenki za 1,0 – 

2,0 mm za silikatnokeramiĉke odnosno minimalno 0,8 mm za oksidne keramike (3). 

 

Keramika se moţe podijeliti na gliniĉnu keramiku, keramiku s udjelom stakla (u koje se 

ubrajaju staklokeramika i infiltracijska keramika) te oksidna keramika (27). Kad je u fronti 

potrebno postići maksimalno translucentni izgled krunice primjenjuje se gliniĉna ili litij-

disilikatna staklokeramika, dok se kod diskoloriranog zuba primjenjuju opaknija keramika 

ojaĉana leucitima te aluminj i cirkonij oksidna keramika (11). Za straţnje zube koji se ţele 

nadoknaditi potpuno keramiĉkom krunicom potrebna je keramika velike vrijednosti ĉvrstoće, 

tvrdoće i lomne ţilavosti, stoga je indicirana primjena cirkonij-oksidne keramike (24). Dok 

nadomjestci izraĊeni od gliniĉne keramike te nekih staklokeramika zahtijevaju adhezivno 

cementiranje, keramika savojne ĉvrstoće veće od 350 MPa omogućuje i konvencionalno 

cementiranje stakloionomernim cementom (3, 27). 

 

Potencijalne komplikacije pri brušenju zuba za krunice u djece i adolescenata ukljuĉuju 

iatrogeno oštećenje pulpe zuba mehaniĉkim otvaranjem pulpne komore, te toplinsku nekrozu 

pulpnog tkiva zbog širine dentinskih tubulusa i blzine pulpne komore. 
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7. NADOGRADNJE 

 

Nadogradnja je fiksnoprotetski nadomjestak izraĊen na endodontski lijeĉenom zubu koji sa 

svojim intraradikularnim dijelom sidri u korijenu zuba, dok ekstraradikularni dio nadomješta 

po veliĉini, poloţaju i smjeru dijelove ili cijelu kliniĉku krunu izbrušenoga zuba (15). 

Indicirane su kod endodontski lijeĉenih zubi kod kojih je izgubljen veći dio krune da se 

osigura stabilnost nadomjestka (28). 

 

Apsolutne kontraindikacije za izradu nadogradnji su nelijeĉeni periapikalni procesi, 

parodontopatije III. i IV. stupnja, vertikalne frakture zuba, cirkularna ulomljenost ostatka 

kliniĉke krune veća od 2 mm ispod razine gingive (15). Relativne kontraindikacije mogu biti 

anatomsko-morfološke, endodontske i parodontološke. Anatomsko morfološke 

kontraindikacije obuhvaćaju gracilne, svijene ili izrazito spljoštene korijene. Endodontske 

kontraindikacije neadekvatno su ispunjeni korijenski kanali bez periapikalnoga procesa, zubi s 

tek završenom endodontskom terapijom koji su osjetljivi na perkusiju te adekvatno ispunjeni 

korijenski kanali s neizljeĉenim periapikalnim procesima. U parodontološke kontraindikacije 

ubrajamo parodontopatije I. i II. stupnja (3). 

 

Nadogradnje se prema naĉinu izrade dijele na individualne i konfekcijske, a prema materijalu 

na metalne i bezmetalne (3). 

 

Bez obzira na vrstu nadogradnje, optimalna duljina intraradikularnoga dijela preparacije 

iznosi 2/3 duljine, a minimalna 1/2 duljine korijena uz oĉuvano apikalno brtvenje postignuto 

endodontskom terapijom (15). U presjeku ne prelazi 1/3 debljine korijena, ljevkastog je oblika 

i stijenke blago divergiraju prema koronarnu. Preparacija se izvodi koljeĉnikom i 

standardiziranim svrdlima te proširivaĉima za prepariranje i oblikovanje korijenskih kanala za 

nadogradnje (3). Preparacija ekstraradikularnoga dijela izvodi se uz vodeno hlaĊenje u oblik 

brušenoga zuba s najširim dijelom uz gingivni rub, bez oštrih rubova (15). 

 

Individualne nadogradnje mogu se izraditi izravnom ili neizravnom tehnikom. Kod obje 

tehnike potrebna je preparacija intraradikularnog i koronarnog dijela zuba, a za razliku od 

izravne tehnike, gdje se modelacija nadogradnje i njezina obrada završava u pacijentovim 
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ustima od strane stomatologa, kod neizravne tehnike modelaciju same nadogradnje ĉini zubni 

tehniĉar u laboratoriju. Gotovi modelat nadogradnje zubni tehniĉar izlijeva iz odabranoga 

materijala kao što su paladij-srebro, kobalt-krom ili platinsko-zlatna legura ili se izraĊuju od 

cirkonij-oksidne keramike s CAD/CAM tehnikom (3).  

 

Konfekcijske nadogradnje sastoje se od intraradikularnog dijela i koronarnog dijela. 

Intraradikularni dio osigurava prilijeganje i retenciju nadomjestka u kanalu, dok se koronarni 

dio oblikuje u bataljak s aplikacijom materijala za nadogradnju bataljka (3). S obzirom na 

vrstu materijala od kojega su izraĊeni, dijelimo ih na metalne i bezmetalne konfekcijske 

nadogradnje. Prema obliku razlikujemo pasivne, koji se drţe uglavnom koniĉnom ili 

cilindriĉnom površinom i retiniraju pomoću cementa, i aktivne, koji imaju navoje (29).  Kod 

pasivnih metalnih konfekcijskih nadogradnja prednost se daje cilindriĉnom obliku zbog veće 

retencijske sposobnosti i izbjegavanja djelovanja poput klina koji se zapaţa kod konusnih 

nadogradnja. Retencija se moţe poboljšati većom dodirnom površinom cementa u 

nadogradnji, što se postiţe brazdama ili utorima. Retenciju aktivno ostvaruju kolĉići s 

navojima koji se urezuju u dentin, ali se kod tih nadogradnji opterećenje znatno prenosi na 

stijenke korijenskoga kanala, a to moţe uzrokovati frakturu korijena (3). 

 

Nemetalne nadogradnje obuhvaćaju keramiĉke i kompozitne ojaĉane vlaknima (Slika 6.). S 

estetskoga stajališta potrebno ih je primjenjivati kod protetskih nadomjestaka od bezmetalne 

keramike gdje metalni kolĉići ometaju transmisiju svjetla i vode k nezadovoljavajućim 

izgledu (30). Dok se keramiĉke nadogradnje odlikuju izuzetnim estetskim i biološkim 

svojstvima, njihov nedostatak jest ograniĉena mogućnost obrade nadogradnje jetkanjem i 

silanizacijom što smanjuje njihovu primjenu (3). Kod korijenskih nadogradnji od cirkonij-

oksida potrebno je imati na umu njihov visok modul elastiĉnosti koji moţe pod ţvaĉnim 

opterećenjem uzrokovati frakture korijena (29). Njihov drugi nedostatak jest nemogućnost 

revizije nakon cementiranja, pa se trebaju koristiti samo u odabranim sluĉajevima (31). 

Karbonske nadogradnje imaju visoku biokompatibilnost, otpornost na koroziju, mehaniĉka 

svojstva sliĉna dentinu, radiolucentne su i lako se odstranjuju primjenom otapala i 

prikladnoga instrumenta, ali je njihova crna boja ta koja ograniĉava njihovu primjenu (3). 

Kolĉići ojaĉani staklenim vlaknima imaju karakteristike sliĉne prirodnim zubima, osiguravaju 

ravnopravniji raspored sila te tako smanjuju rizik od frakture korijena, omogućuju ĉuvanje 

radikularne supstancije te u kombinaciji s adhezivnim tehnikama cementiranja osiguravaju 

dobro brtvljenje sustava korijenskih kanala (29). 
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Slika 6. Konfekcijske nadogradnje iz kompozita  

 

Materijali za izradu bataljka jesu amalgam, kompozit i staklenoionomerni cement. Dok 

amalgam najbolje podnosi opterećenje, on se napušta zbog estetskih razloga. 

Staklenoionomerni cementi odlikuju se karijesprotektivnim uĉinkom i niskim koeficijentom 

termiĉke ekspanzije, ali su slabije ĉvrstoće od kompozita (3). Optimalan odabir je nadoknada 

koronarnog dijela kompozitom u kombinaciji s adhezivno cementiranim vlaknasto ojaĉanim 

kompozitnim kolĉićem. Ovakva nadogradnja osigurava primjerene mehaniĉke karakteristike 

homogenog monobloka zub-kolĉić-bataljak, te estetske prednosti zbog svoje boje. 

 

Za cementiranje korijenskih kolĉića mogu se koristiti cink-oksifosfatni cement, 

staklenoionomerni cement za metalne kolĉiće, dok se vlaknastoojaĉani cementiraju adhezivno 

s kompozitnim cementom koji polimerizira kemijski ili dualno (29). 

 

Kod osoba mlaĊe ţivotne dobi potrebno je obratiti pozornost na široku pulpnu komoricu i na 

štednju zubnoga tkiva. Lijevane nadogradnje ĉesto su jako široke radi voluminoznosti pulpne 

komore, što povećava mogućnost frakture korijena. Zbog estetskih zahtjeva izbjegavaju se 

metalne nadogradnje, pa u prvi plan dolaze vlaknima ojaĉani kompozitni kolĉići koji 

adhezijskim cementiranjem rezultiraju monoblokom izmeĊu dentina i nadogradnje (2). 
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8. MOSTOVI 

 

Mostovi su konstrukcije za nadoknadu jednog ili više izgubljenih zubi, bilo radi opseţnog 

karijesnog procesa, traume ili kongenitalne anomalije. Dok se mostovi uspješno primjenjuju 

kod odrasle populacije, kod mladih osoba fiksni mostovi uzrokuju koĉenje razvoja 

premaksile, asimetriĉnost spojeva premaksile s maksilama, pomak medijalne linije te kod 

višeĉlanih konstrukcija i mikrognatiju, stoga je njihova primjena kontraindicirana (2). Tako je 

terapija nadoknade izgubljenoga zuba najĉešće konaĉno sanirana tek nakon završenoga rasta i 

razvoja koji se obiĉno definira starosnom granicom od 18 godina. Ipak nedostatak zuba velika 

je sociološka i psihološka trauma mladoj osobi, zato se za privremenu nadoknadu zuba 

najĉešće upotrebljavaju djelomiĉne proteze. Ako situacija dopušta, mogu se izraditi i privjesni 

mostovi na jednom zubu, eventualno adhezivni most ili ako je pacijent ukljuĉen u ortodontsku 

terapiju, moguće je i u nju ugraditi zub koji nedostaje (2). 

 

Adhezivni mostovi fiksni su nadomjestci za nadoknadu izgubljenoga zuba koji se izgraĊuju 

od kompozita ojaĉanog vlaknima. Smatraju se privremenim ili uvjetno trajnim fiksnim 

nadomjestcima u sluĉaju gubitka zuba u fronti kod pacijenata s nezavršenim rastom i 

razvojem, zato je bitno, da se fiksiraju samo za jedan zub nosaĉ. Kontraindicirani su kod 

dijastema, dubokoga zagriza, bruksizma, parodontno komprimitiranih zubi, velikih ispuna na 

susjednim zubima te kod nesuradljivih pacijenata. Mogu se izraditi direktnom ili indirektnom 

metodom. Direktnom metodom najĉešće se nadomještaju zubi za kraći period. Nedostajući 

zub moţe biti akrilatni zub ili kruna izgubljenoga prirodnog zuba s uklonjenim sadrţajem 

komore pulpe te njezinim ispunjenjem kompozitom. Na palatinalnoj površini zuba preparira 

se ţlijeb u kojega se postavljaju impregnirana vlakna. Kada je nadomjestak pripremljen, 

nadomjestak se adhezivno fiksira na oralnu plohu jednog od susjednih zubi. Nuţna je provjera 

okluzije te artikulacije (8). 

 

Privjesni most na jednom zubu moţe se primijeniti samo u predjelu slabijega ţvaĉnog 

opterećenja, kod bilateralno uravnoteţene okluzije s oĉuvanom visinom zagriza te ako je 

biološki faktor zuba nosaĉa veći od zuba koji se nadoknaĊuje. Najĉešće se koriste za 

nadoknadu lateralnoga sjekutića s oĉnjakom kao nosaĉem (15). 
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Izbor terapije uvijek ovisi o anamnezi, kliniĉkoj slici i rendgenskoj snimci, ali takoĊer i o 

cijeni, suradljivosti te ţeljama pacijenata. Karijes moţe biti uzrok malih oštećenja zubnih 

tkiva koja se lako lijeĉe restorativnim postupcima. MeĊutim, moţe biti i uzrok velikih 

destrukcija, gdje je ugroţen i vitalitet zuba, pa je potrebno uz endodontsku terapiju razmisliti 

o nadoknadi zubne krune krunicom. Kongenitalni poremećaji broja i poloţaja zubi ĉesto 

zahtijevaju interdisciplinaran pristup, ukljuĉenje ortodonta ili oralnoga kirurga u terapiju. 

Terapija abnormalnosti oblika, veliĉine, boje i strukture zuba ĉesto je ţelja pacijenata koji su 

nezadovoljni svojim osmijehom i kada nema funkcijskih smetnji i simptoma. Terapija ovisi o 

zahvaćenom zubu i teţini oštećenja, ĉesto se najbolji estetski rezultat postiţe primjenom 

fiksnoprotetskoga nadomjestka. Ipak se najĉešće fiksnoprotetska terapija primjenjuje kod 

traume zubi. Razlog su tome ĉeste ozljede (danas preko 50 % djece i mladih doţivi dentalnu 

traumu prije 17. godine) u podruĉju fronte (32). Frakture su kruna od 26 do 76 % svih ozljeda 

zubi, a njihova terapija podrazumijeva primjenu kompozitnog ispuna, ljuskica ili krunica ili 

povezivanje frakturiranoga zubnog fragmenta adhezivnom tehnikom za preostali dio zubne 

krune (33). 

 

Kod jednostavnih oštećenja vezanih s caklinom zuba u frontalnom segmentu primjena je 

estetskih ljusaka izvrsno rješenje. Današnjim materijalima i tehnikama moguća je izrada vrlo 

tankih ljusaka za koje je potrebna minimalna, ili ĉak nije potrebna, preparacija zuba. Tako se 

dodatna izloţenost dentalnih tubula mehaniĉkim, termiĉkim i kemijskim podraţajem svodi na 

najmanju moguću razinu. Druga prednost za primjenu kod mladih pacijenata jest njihova 

izvrsna estetika te mogućnost dobre veza sa zubnim tkivom primjenom adhezivnoga 

cementiranja.   

 

Zubi u lateralnom segmentu mogu se restaurirati ispunom ili djelomiĉnom krunicom. Kod 

djece i adolescenata ipak njihova primjena nije ĉesta. Razlozi tomu mogu biti nezavršeno 

izrastanje trajnih zuba, jako destruirane krune straţnjih zuba u ustima s visokim rizikom od 

karijesa i slabom kontrolom plaka te potreba za nešto većom preparacijom zuba. 

 

Primjena krunica indicirana je kod nakon završetka rasta i razvoja oštećenog zuba. Kod 

pacijenata sa završenim rastom i razvojem zuba moţe se u teoriji primijeniti bilo koja vrsta 

krunica. Ipak većina mlaĊih pacijenata daje prednost ispunjavanju estetskih zahtjeva. Danas 

zbog toga fasetirane i metalne krunice uopće ne dolaze u obzir. Metal-keramiĉke krunice 

mogu izgledati estetski prihvatljivo kada se uspješno maskira siva boja metala, ali je trajnost 
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nadomjestka ĉešće narušena vremenom zbog prosijavanja metalnoga ruba. Tako optimalno 

rješenje za estetske krunice jesu krunice od potpune keramike. One su ĉesto ţelja naših 

pacijenata, ali je za njihovu primjenu potrebno dosta veliko reduciranje zubne strukture. Zbog 

toga je kod mlaĊih pacijenata potrebna dobra analiza ne samo kliniĉke slike i anatomskih 

modela, nego i  rendgenske snimke zbog procjene razvoja zubnoga korijena i same širine 

pulpne komorice koja je obilnija. Ipak, najnovija dostignuća u razvoju materijala 

omogućavaju i znatno tanje preparacije zuba za potpuno keramiĉku krunicu nego je to do sada 

bio sluĉaj. Posebno mjesto za primjenu krunica kod djece i adolescenata zauzimaju 

privremene krunice kojima se primjenjuje naĉelo faznoga pristupa. One su zavoj dentinske 

rane i marginalne gingive te mekih tkiva, omogućuju uspostavu funkcije i estetskoga izgleda 

te neometano provoĊenje oralne higijene (3). Privremene krunice koriste se i kod zaštite 

mlijeĉnih zuba. Za restauraciju mlijeĉnih zuba mogu se koristiti i ĉeliĉne krunice. Mogu se 

primijeniti kod jako destruiranih mlijeĉnih zubi, kao drţaĉ mjesta te za zaštitu kutnjaka, 

meĊutim zbog ĉešćega nekooperativnog ponašanja male djece te buduće eksfolijacije, 

primjenjuje se konzervativna restorativna terapija (2). 

 

Kod većih se oštećenja zuba sa zahvaćenom pulpnom komoricom nakon endodontske terapije 

i nedostatne koliĉine zubnoga tkiva za retenciju ispuna izraĊuju nadogradnje. One slijede iste 

principe izrade kao kod odraslih pacijenata. Raĉuna treba voditi o oĉuvanju što više tvrdoga 

zubnog tkiva stijenke korijena pa se umjesto individualno lijevanih koriste konfekcijske 

nadogradnje. Osim manje mogućnosti frakture zubnoga korijena, posjeduju i bolju estetiku te 

mogućnost adhezivnoga cementiranja. 

 

Poseban je problem kod fiksnoprotetske terapije u djece i adolescenata nadoknada 

izgubljenoga zuba. Primjena fiksnoga mosta nije moguća zbog zaustavljanja rasta ĉeljusti i  

nedopuštanja pravilnoga topografskog pozicioniranja zuba, dok je ugradnja implantata 

kontraindicirana zbog kasnijega nepovoljnog apikalnog poloţaja (2). Dok je u nekim 

situacijama moguća nadoknada zuba akrilatnim ili privjesnim mostom, oni ĉesto ne podnose 

jaka opterećenja. Tako se kroz razdoblje rasta i razvoja najĉešće primjenjuje privremena 

djelomiĉna proteza i tek nakon 18. godine poĉne konaĉna terapija nadoknade izgubljenoga 

zuba (2). 

 

Sami postupci dijagnostike, primjene anestezije, uzimanja otiska, brušenja te izrade i 

cementiranja ne razlikuju se od istovjetne terapije u odraslih osoba. Ipak je potrebno više 
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pozornosti zbog anatomskih, fizioloških i morfoloških karakteristika zuba da ne bi došlo do 

komplikacija vezanih uz biološki dio konstrukcije. Osobitu pozornost potrebno je posvetiti 

estetici samoga nadomjestka koja ima veliku vaţnost za samoga pacijenata zbog njegova 

samopouzdanja i psihosocijanoga razvoja. 

 

 



Medeja Kerec, diplomski rad 

 

 

10. ZAKLJUČAK 

 



Medeja Kerec, diplomski rad 

30 
 

Razlozi zbog kojih je potrebno kod djece i adolescenata posvetiti posebnu pozornost 

fiksnoprotetskoj terapiji leţe u samim anatomskim, morfološkim i fiziološkim posebnostima 

orofacijalnog sustava te dodatnim estetskim zahtjevima zbog uspostave osobnoga identiteta i 

slike vlastitoga tijela. Nadomjestci koji se koriste u terapiji uglavnom su ljuske, privremene 

krunice, potpune keramiĉke krunice te konfekcijske nadogradnje. Fiksna protetska terapija 

nadoknade izgubljenoga zuba ĉesto je odgoĊena zbog nezavršenoga rasta i razvoja koji 

onemogućava primjenu klasiĉnoga mosta ili ugradnju implantata. Kod odabira gradivnoga 

materijala osim oĉitih estetskih svojstava potrebno je obratiti pozornost na mehaniĉka i 

termiĉka svojstva koja  osiguravaju strukturnu trajnost nadomjestka te odreĊuju i koliĉinu 

brušenja zubnoga tkiva. Od mogućih terapija kod mlaĊih pacijenata uvijek odaberemo 

najmanje invazivnu terapiju koja uspješno rješava funkcijske, fonetske i estetske nedostatke. 
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