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Sažetak 

 

NETRAUMATSKE NAPUKLINE I FRAKTURE ZUBA – PRIKAZ SLU
AJA I 

POSTOJE�IH SMJERNICA ZA DIJAGNOSTI
KE I TERAPIJSKE POSTUPKE 

 

Napukline i frakture zuba jedan su od vode�ih uzroka gubitka zuba (nakon karijesa i parodontne 

bolesti). Naj
eš�e zahva�aju gornje premolare, molare i donje molare. Jedan od glavnih 

predisponiraju�ih 
imbenika za njihov nastanak su parafunkcijske navike, koje su uslijed sve 

stresnijeg na
ina života postale sve u
estalije kod pacijenata. Kada jednom nastanu, imaju 

tendenciju širenja u zubnom tkivu. Pacijenti se javljaju u ordinaciju dentalne medicine kada se 

pojave prvi simptomi, koji mogu biti specifi
ni (bol pri žvakanju ili pri otpuštanju zagriza te bol 

na hladno i slatko) ili vrlo nespecifi
ni ovisno o stanju zubne pulpe i periapikalnog tkiva. Uz 

detaljnu anamnezu, uobi
ajeni dijagnosti
ki postupci kod sumnje na napuklinu ili frakturu zuba 

su: klini
ki pregled, vizualizacija uz korištenje pove�anja, testovi osjetljivosti pulpe na termi
ke 

podražaje, zagrizni testovi, bojenje, transiluminacija, te radiološka ispitivanja. Postavljanje 

dijagnoze može potrajati zbog nespecifi
nosti simptoma i dijagnosti
kih postupaka što s vremenom 

postaje frustriraju�e, kako za pacijenta zbog narušene kvalitete života tako i za doktore dentalne 

medicine. Brojna su istraživanja pokazala da je uspješnost terapijskih postupaka ve�a ako se 

provedu ranije. Terapijski postupci najviše ovise o restaurativnom stanju zuba te stanju zubne pulpe 

i periapikalnog tkiva. Svi terapijski postupci imaju isti cilj: sprje
avanje napredovanja napuklina 

zuba te o
uvanje zuba u funkciji bez znakova i simptoma patoloških promjena pulpe i periapikalnih 

tkiva. Važno je pacijenta informirati o tome da je prognoza zuba s napuklinom neizvjesna i upitna. 

Ipak, po novijim podacima iz literature, zubi s napuklinama imaju visoku stopu preživljenja ako se 

pravovremeno postavi dijagnoza i provedu odgovaraju�i terapijski postupci. 
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Summary 

 

NON-TRAUMATIC TOOTH CRACKS AND FRACTURES – CASE REPORT AND 

EXISTING GUIDELINES FOR DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC PROCEDURES 

 

Tooth cracks and fractures are one of the leading causes of tooth loss (after caries and periodontal 

disease). They most often affect upper premolars, molars and lower molars. One of the main 

predisposing factors for their occurrence are parafunctional habits, which have become more 

frequent among patients due to an increasingly stressful lifestyle. Once formed, they tend to spread 

in the dental tissue. Patients come to the dental practice when the first symptoms appear, which 

can be specific (pain when chewing or releasing a bite and pain in contact with cold and sweet) or 

very non-specific depending on the condition of the dental pulp and periapical tissue. In addition 

to a detailed medical history, common diagnostic procedures for suspected tooth cracks or fractures 

are clinical examination, visualization using magnification, pulp sensitivity tests to thermal stimuli, 

bite tests, staining, transillumination, and radiological examinations. Establishing a diagnosis can 

take time due to the non-specificity of symptoms and diagnostic procedures, which over time 

becomes frustrating, both for the patient, due to the impaired quality of life, and for doctors of 

dental medicine. Numerous studies have shown that the success of therapeutic procedures is greater 

if they are carried out earlier. Therapeutic procedures mostly depend on the restorative state of the 

tooth and the state of the dental pulp and periapical tissue. All therapeutic procedures have the 

same goal: preventing the progression of tooth cracks and preserving the function of teeth without 

signs and symptoms of pathological changes in the pulp and periapical tissues. It is important to 

inform the patient that the prognosis for a tooth with a crack is uncertain and questionable. 

However, according to recent data from the literature, teeth with cracks have a high survival rate if 

a timely diagnosis is made and appropriate therapeutic procedures are carried out. 

 

Key words: tooth crack; fractures; pain; diagnostic; therapeutic procedures 
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Popis skra�enica 

 

AAE – American Association of Endodontists (Ameri
ko endodontsko društvo) 

CTS – Cracked tooth syndrome (sindrom napuklog zuba) 

FOTI – fiber optic transillumination (fiberopti
ka transiluminacija) 

QPD – Quantitative percussion diagnostic (kvantitativna perkusija) 

DCS – direct composite splint (direktni kompozitni splint) 

QLF – quantitative light induced fluorescence (kvantitativna svijetlom inducirana fluorescencija) 

CBCT – cone beam computed tomography (kompjutorizirana tomografija na bazi koni
ne zrake) 

MRI – magnetic resonance imaging (magnetska rezonanca) 

Micro CT – micro computed tomography (mikrokompjutorizirana tomografija) 

SS-OCT – Swept source optical coherence tomography (opti
ka koherentna tomografija) 
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Napukline i frakture zuba se, s obzirom na etiološke 
imbenike koji utje
u na njihov nastanak, 

mogu podijeliti na traumatske i netraumatske (1). Ameri
ko endodontsko društvo je predložilo 

podjelu netraumatskih napuklina i fraktura zuba (ovisno o dubini i smjeru frakturne linije) u pet 

skupina (2) te �e one biti tema ovoga rada. Pojavljuju se gotovo isklju
ivo na stražnjim zubima 

(premolarima i molarima), 
eš�e iznad 40. godine života, za razliku od traumatskih koje su tipi
ne 

za prednje zube, te su 
eš�e, iako ne isklju
ivo, u djece i mla�ih osoba. Napukline mogu biti 

vertikalne i kose, potpune i nepotpune (3). Zbog 
imbenika koji utje
u na njihov nastanak (izme�u 

ostalog stres i parafunkcijske kretnje koje su potaknute stresom te zamor strukture zuba koji se 

pove�ava s godinama), u suvremenom na
inu života one postaju sve 
eš�e (4). Ako se 

pravovremeno ne prepoznaju te se na vrijeme ne provedu odgovaraju�i dijagnosti
ki i terapijski 

postupci, 
esto su razlog gubitka zuba (2). Ako ostanu neprepoznate, mogu napredovati i zahvatiti 

zubnu pulpu s posljedi
nim patološkim promjenama u pulpi i periapikalnim tkivima (4). Zbog 

gubitka kosti (izolirani koštani defekt), koji nastaje kod subgingivnih napuklina i fraktura, u slu
aju 

va�enja zuba u takvoj situaciji zahtjevnije je postavljanje implantata (5). Prema podacima 

Ameri
kog endodontskog društva, frakture zuba su tre�i po u
estalosti razlog gubitka zuba, nakon 

karijesa i parodontne bolesti. Nekada se mislilo da zubi s napuklinama koje su proširene u podru
je 

korijena imaju lošu prognozu te su indicirani za va�enje. Novija istraživanja pokazuju da takvi zubi 

mogu imati dobru prognozu uz odgovaraju�u terapiju, tj. pravovremeno postavljanje odgovaraju�ih 

restauracija (6–9). Svrha ovoga rada je prikazati dva slu
aja napuklina zuba iz vlastite klini
ke 

prakse te dati sistemati
ki prikaz postoje�ih smjernica za dijagnosti
ke i terapijske postupke kod 

napuklina i fraktura zuba. 

 

1.1. Povijesni pregled 

 

Gibbs je 1954. g. prvi spomenuo pojam “cuspal fracture odontalgia” kao stanje kod kojeg se javlja 

bol pri žvakanju, koja nije uzrokovana karijesom niti infekcijom zubne pulpe. Tako�er je uo
io  
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napukline u podru
ju kvržica krune zuba. Navodi i problem identifikacije zuba uzro
nika (10). 

Ritchy i sur. 1957. g. spominju simptomatologiju vezanu uz preosjetljivost zuba na hladno, te su  

posumnjali na nepotpunu frakturu zuba, a posljedi
no tome i pulpitis, kao mogu�i uzrok (11). 

Cameron je 1964. g. predložio naziv “cracked tooth syndrome” (CTS) i definirao stanje kao 

nepotpunu frakturu stražnjeg zuba koja zahva�a dentin i proteže se do pulpe (12). Ellis je definiciju 

promijenio te je pojam definirao kao frakturnu plohu nepoznate dubine i smjera, koja prolazi kroz 

strukturu zuba, a može zahvatiti pulpu i/ili parodontni ligament (13). Pojam “cracked tooth” 

Rivera i Walton (2008. g.) objašnjavaju kao nepotpunu frakturu zuba koja zapo
inje u kruni zuba 

te progredira prema subgingivnom podru
ju (2). 

 

1.2. Klasifikacija napuklina i fraktura zuba 

 

Naj
eš�e je korištena klasifikacija napuklina i fraktura zuba prema Ameri
kom endodontskom 

društvu (American Association of Endodontists, AAE), Rivera&Walton, 2008. g. (2) 

 

1. Infrakcija cakline (craze line) 

2. Frakturirana kvržica 

3. Napuklina zuba 

4. Razdvojeni fragmenti zuba (split tooth) 

5. Vertikalna fraktura korijena 

 

Infrakcije cakline (craze line) mogu se vidjeti kod ve�ine zubi odraslih osoba. Kod stražnjih zubi 

uglavnom nastaju na podru
ju marginalnog grebena i/ili uzduž bukalnih te lingvalnih površina 

zuba. Duge infrakcije 
esto se mogu vidjeti na prednjim zubima. S obzirom na to da su ograni
ene 

na caklinu, asimptomatske su. Terapijski su postupci indicirani jedino iz estetskih razloga. 

Diferencijalno dijagnosti
ki ih treba razlikovati od napuklina zuba (crack), pri 
emu može poslužiti  
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transiluminacija. Ako je prisutna napuklina, bit �e osvijetljen samo jedan dio zuba, a ako se radi o 

infrakciji, cijeli �e zub biti osvijetljen (2). 

Frakturirana kvržica je naziv za potpunu ili nepotpunu frakturu koja zapo
inje na kruni zuba, u 

podru
ju zubne kvržice i dalje se širi subgingivno, kako u meziodistalnom tako i bukolingvalnom 

smjeru. Ovisno o koli
ini preostalog tvrdog zubnog tkiva, terapijski postupak obuhva�a uklanjanje 

frakturirane kvržice, te izradu direktne ili indirektne restauracije krune zuba. Ako je zahva�ena 

zubna pulpa, bit �e potrebno endodontsko lije
enje zuba te prekrivanje zubne krune restauracijom, 

koja �e imati zadatak da zaštiti preostalo tvrdo zubno tkivo (2). 

Napuklina zuba je naziv za nepotpunu frakturu zuba koja zapo
inje u kruni zuba. Proteže se prema 

subgingivnom djelu, naj
eš�e u meziodistalnom smjeru. Zahva�a jedan ili oba marginalna grebena 

te aproksimalne plohe zuba. Ponekad je ograni
ena na krunu zuba, ali može napredovati prema 

korijenu. Naziva se još i “greenstick fracture” na koju podsje�a svojim izgledom. S obzirom na to 

da je frakturna linija smještena bliže središnjem dijelu zuba nego kod frakturirane kvržice, 
eš�e 

zahva�a pulpu. Diferencijalno dijagnosti
ki treba razlikovati napuklinu zuba od frakturirane 

kvržice ili razdvojenih fragmenata, pri 
emu pomaže "wedging test". Ako ne dolazi do pomaka 

fragmenata, radi se o napuklini. Plan terapije ovisi o mjestu i dubini zahva�enosti tvrdih zubnih 

tkiva, što je ponekad teško utvrditi. Potreba za endodontskim lije
enjem ovisi o stanju pulpe i 

periapikalnih tkiva. Prognoza zuba ovisi o zahva�enosti dna kaviteta i vanjske površine 

aproksimalnih ploha (2). 

Razdvojeni fragmenti zuba (split tooth) ozna
avaju potpunu frakturu zuba koja zapo
inje u kruni 

zuba te se proteže subgingivno, usmjerena je meziodistalno te zahva�a oba marginalna grebena i 

aproksimalne plohe. Što je napuklina smještena više centralno u kruni, ima ve�u tendenciju 

napredovanju prema korijenu zuba, pri izloženosti okluzalnim silama. Može nastati naglo, ali 

naj
eš�e je rezultat dugotrajnog napredovanja nepotpune frakture u potpunu. Proteže se sve do 

površine korijena (srednja i apikalna tre�ina). Ako je fraktura zahvatila srednju ili cervikalnu 

tre�inu korijena, ponekad zub može biti sa
uvan. Ako je zahva�ena apikalna tre�ina korijena, 

indicirano je va�enje zuba (2). 
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Vertikalna fraktura korijena je potpuna ili nepotpuna fraktura. Zapo
inje u korijenu zuba i 

obi
no je usmjerena bukolingvalno te se pojavljuje gotovo isklju
ivo kod endodontski lije
enih 

zubi. Može zahvatiti samo jednu plohu korijena (bukalnu ili lingvalnu) ili obje. Naj
eš�e se 

prezentira s minimalno znakova i simptoma te ostaje neprepoznata dok se ne pojave znakovi 

patoloških promjena periapikalnih tkiva. Tada ih je teško dijagnosticirati, jer diferencijalno 

dijagnosti
ki u obzir dolazi neuspjelo edodontsko lije
enje ili parodontna bolest. 
est nalaz je 

izolirani duboki i uski parodontni džep (i fistula u blizini gingivnog ruba) uz odsutnost 

generalizirane parodontne bolesti. RTG snimke su rijetko od pomo�i pri dijagnostici, od ve�e je 

važnosti CBCT. Obi
no se na CBCT-u vidi gubitak kosti na jednom mjestu uzduž korijena zuba 

koji lokalizacijom odgovara lokaciji frakturne linije na korijenu zuba. Uvijek je terapijski postupak 

va�enje. Kod višekorijenih zuba u obzir dolazi amputacija ili hemisekcija zahva�enog korijena. S 

obzirom na to da su faktori rizika za nastanak vertikalne frakture poznati, važna je prevencija 

nastanka istih (2). 

 

1.3. Sindrom napuklog zuba 

 

Napukline zuba ponekad se pogrešno poistovje�uju s pojmom “sindrom napuklog zuba (“cracked 

tooth syndrome”, CTS). CTS je naziv za stanje koje se javlja kod stražnjih zuba s vitalnom pulpom, 

a karakteriziraju ga znakovi i simptomi (akutna bol pri žvakanju vlaknaste i tvrde hrane i oštra bol 

na hladno) uzrokovani nepotpunom frakturom zuba koja zahva�a dentin, a može se proširiti do 

pulpe ili parodontnih struktura (14). Za razliku od CTS-a, napuklina može biti simptomatska ili 

asimptomatska. Simptomi ovise o stanju zubne pulpe i periapikalnih tkiva. Mogu varirati od blage 

do vrlo jake spontane boli karakteristi
ne za ireverzibilni pulpitis, nekrozu pulpe ili periapikalni 

parodontitis. Mogu�a je i pojava akutnog apikalnog apscesa s ili bez oticanja ili fistulom (2). 
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1.4. Dijagnosti
ki postupci kod sumnje na napuklinu zuba 

 

Jako je važno rano prepoznavanje napukline. Što se kasnije utvrdi njezino postojanje, ve�a je 

vjerojatnost da �e zahvatiti zubnu pulpu i/ili parodontni ligament (7). Što je podru
je kolonizacije 

bakterija bliže pulpi, to �e ja
a biti upalna reakcija u pulpi (15). Subgingivne napukline mogu 

uzrokovati nastanak izoliranog uskog, dubokog parodontnog džepa, koji tako�er predstavlja put 

kolonizaciji bakterija, što može voditi gubitku zuba (16). Gubitak kosti povezan s napuklinom 

otežava postavljanje implantata u slu
aju gubitka zuba (5). Glavni razlog otežane i zakašnjele 

uspostave dijagnoze napuklina su manjak osjetljivosti dijagnosti
kih testova te raznolikost 

simptoma kojima se prezentiraju (17). 

 

1.4.1. Povijest bolesti 

 

Povijest bolesti obuhva�a pacijentovu glavnu pritužbu, odnosno simptome koje osje�a. Ponekad je 

zub s napuklinom dugo bez simptoma. S vremenom, kako napuklina napreduje, može zahvatiti 

pulpno i/ili periapikalno tkivo te postati simptomatska. Simptomi ovise o lokalizaciji i smjeru 

napukline te o zahva�enosti pulpe i /ili parodontnog tkiva. Uvijek je potrebno klini
kim testovima 

utvrditi stanje pulpe i parodonta, njihovu zahva�enost i eventualno u slu
aju zahva�enosti isklju
iti 

patološke promjene pulpe i periapikalnog tkiva druge etiologije (14). Naj
eš�i simptom je bol pri 

žvakanju, koja može biti ja
a kod zagriza ili ponekad kod otpuštanja zagriza, uglavnom kod 

konzumacije žilave, ljepljive ili tvrde hrane. Može biti prolazna ili dugotrajna. Bol se javlja jer 

unutar napukline dolazi do strujanja teku�ine u dentiskim kanali�ima (17). 
esto je prisutna oštra 

bol prilikom konzumacije hladne, ponekad slatke hrane i pi�a (18). 

 

1.4.2. Klini
ki pregled   
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Klini
ki pregled obuhva�a pregled svih mekih (postojanje lokalizirane otekline ili fistule) i tvrdih 

tkiva (fasete okluzalnih ploha) (19). 

Vizualna inspekcija zuba kod kojeg sumnjamo na napuklinu ili frakturu uklju
uje, uz izolaciju 

koferdamom (suho radno polje, bez smetnje okolnih struktura), uklanjanje postoje�ih restauracija 

te vizualizaciju pod pove�anjem mikroskopom i lupama (19). 

Sondiranje tvrdih površina sumnjivog zuba ponekad pokazuje osjetljivost i pojavu oštre boli 

prilikom prelaska sonde preko napukline ili frakture (20). Mogu�e je otkriti potpunu frakturu u 

slu
aju razdvojenih fragmenata (split tooth) (19). 

Perkusija zuba s napuklinom ili frakturom 
esto pokazuje osjetljivost pri lateralnoj perkusiji, rje�e 

u okluzo-apikalnom smjeru (10). 

Pri zagriznom testu može se koristiti vaterola, štapi�i od drva naran
e ili okruglo svrdlo br.10 

zamotano u celofan (19). Nešto ve�u osjetljivost imaju naprave za provo�enje zagriznog testa kao 

što su Tooth slooth (Professional Results Inc, California, USA) i FracFinder (Denbur, Oak 

Brook, Illinois, USA). 

Vaterole su prevelike za primjenu na svaku kvržicu zuba pojedina
no i nisu rigidne pa je njihova 

primjena ograni
ena i nepouzdana. Mogu�a je pojava jake boli pri otpuštanju zagriza, što je 

tipi
no kod napuklih zubi (21). Rezultati istraživanja pokazuju da je 
eš�a bol pri zagrizu ili 

pojava oba fenomena zajedno (22). Na intenzitet boli utje
u: mjesto, dubina i smjer napukline 

(23,24). Svaku kvržicu svakog zuba kod kojeg sumnjamo na postojanje napukline ili frakture 

potrebno je testirati, a bolni odgovor provjeriti više puta. Tako�er je potrebno testirati zube u 

suprotnoj 
eljusti (14). Neki autori ne preporu
aju zagrizni test zbog mogu�e propagacije 

napukline (25). 

Test osjetljivosti na hladno (etil-klorid) i elektri
no testiranje pulpe pokazuju stanje pulpe. Ako je 

poja
ana osjetljivost, naj
eš�e se radi se o napuklinama u blizini pulpe. Kombinacija visoke 

osjetljivosti na stimulaciju zuba hladno�om i pozitivan zagrizni test naj
eš�e potvr�uju dijagnozu 

napuklog zuba (24,26). Stanje pulpe može varirati od pulpitisa (reverzibilnog ili ireverzibilnog) do  
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nekroze, što �e odrediti daljnje terapijske postupke, ali ga je teško utvrditi prije nego smo postigli 

stabilizaciju napukline (27). Ponekad se nalaz pulpe ne podudara s histološkom dijagnozom (28).  

Kod zubi sa simptomima napukline, kod kojih je osjetljivost nakon primjene etil-klorida trajala do 

45 sekundi, 98 % ih je uspješno tretirano, uz odsutnosti boli pri zagrizu, pri 
emu je pulpa ostala 

vitalna godinu dana (29). 

Parodontno sondiranje 
esto otkriva izolirani parodontni džep kod subgingivnih fraktura (30). Ve�e 

vrijednosti sondiranja upu�uju na to da napuklina seže dublje prema korijenu. Istraživanja su 

pokazala da je nekroza pulpe bila 
eš�a kod vrijednosti sondiranja ve�ih od 4 mm (povezanih s 

napuklinom). Ve�e vrijednosti sondiranja su povezane s lošijom prognozom zuba (31,32). 

Kod potpune frakture, prilikom digitalnog pritiska na krunu zuba ili pri zagrizu dolazi do 

formiranja mjehuri�a uz gingivni rub kako se pukotina otvara i zatvara (33). 

Bojenje je metoda koja se koristi za prikazivanje napukline te uklju
uje bojenje metilenskim 

modrilom, gentian violet ili tinkturom joda. Potrebno je nekoliko dana kako bi napuklina postala 

uo
ljiva što zahtijeva postavljanje privremene restauracije (26). S obzirom na to da je boju teško i 

nemogu�e potpuno ukloniti, narušava estetiku budu�e restauracije (19). 

Transiluminacija se koristi za prikaz napukline (34). Snop svjetlosti prolazi kroz zubno tkivo dok 

ne do�e do napukline, nakon 
ega dolazi do refleksije svjetla. Dio zubne krune koji je bliže izvoru 

svjetla prikazuje se kao svijetlo podru
je, a dio zuba koji je razdvojen napuklinom ostaje taman 

(35). Žuto svjetlo bolje prikazuje napuklinu nego naran
asto i plavo (25). Uz transiluminaciju se 

preporu
uje primjena pove�anja od barem 16 puta (lupe, mikroskop) (36). Transiluminacija uz 

metilensko modrilo bolje prikazuje napukline cakline nego bilo koji drugi na
in sam (37). Zub se 

prije transiluminacije mora o
istiti, a izvor svjetla mora biti iznad zuba. Istraživanja pokazuju 

mogu�nost prikazivanja napukline pomo�u diodnog lasera valne duljine 810 nm ili infracrvenog 

lasera valne duljine 1300 – 1310 nm (29,38,39). Ako postoji ispun u zubu, potrebno ga je ukloniti 

da bi mogli odrediti stupanj napukline, stanje pulpe i koli
ina preostalog tvrdog zubnog tkiva (26). 

Fiber opti
ka transiluminacija (fiber optic transillumination, FOTI) je iluminacija pomo�u sonde s 

opti
kim vlaknima koja se postavlja s razli
itih strana krune i korijena. Zbog razli
itog refraktornog  
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indeksa napukline od refraktornog indeksa okolnog tkiva mogu�e je prikazati napuklinu, jer 

prikazuje svijetlo i tamno podru
je razdvojeno frakturnom linijom (35). 

Direktni kompozitni splint (direct supra-coronal resin onlay restoration, direct coronal onlay splint, 

DCS) se koristi kako u dijagnosti
ke tako i terapijske svrhe. Ako bol nestane nakon primjene 

splinta, potvr�ena je dijagnoza napukline (30). 


eli
ni ortodontski prsten tako�er može biti postavljen oko zuba kod kojeg se sumnja na napuklinu 

ili frakturu. Ako nakon 2 – 4 tjedna pacijent osjeti olakšanje simptoma, dijagnoza je potvr�ena. 

Prsten tako�er može poslužiti za fiksaciju napuklog zuba (kao vanjski splint) (40,41). 

Kvantitativna perkusija (Quantitative percussion diagnostics – QPD) može se koristiti za detekciju 

skrivenih napuklina i lokalizaciju napuklina koje se ne vide pomo�u transmisije svjetla, npr. 

aproksimalne ili ispod razine gingive/kosti (42,43). 

Zlatni standard za kona
nu potvrdu frakture korijena je odizanje režnja i vizualizacija napukline 

(2). 

 

1.4.3. Radiološka dijagnostika (RTG, CBCT) 

 

Intraoralna RTG snimka nije od dijagnosti
ke važnosti za prikaz napuklina i fraktura zuba jer je u 

ve�ini slu
ajeva njihov smjer paralelan s filmom (30). 

Kompjutorizirana tomografija na bazi koni
ne zrake (Cone beam computed tomography, CBCT) 

ima nisku rezoluciju te je mogu�e vidjeti samo šire napukline (44,45). Rezolucija CBCT-a je oko 

80 mikrometara (19). Može biti korisna za prikaz vertikalnih fraktura korijena (46–49) jer prikazuje 

gubitak kosti duž frakturne linije. In vitro istraživanja pokazuju da CBCT s kontrastom (meglumine 

diatrizoat) bolje pokazuje eventualne napukline (50). 

Novi softver CBCT (e vol DX, CDT-Brazil) nadilazi ograni
enja dosadašnjih softvera te pomaže 

u postavljanju dijagnoze i planiranju terapije. Visoka rezolucija, zahvaljuju�i submilimetarskoj  
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veli
ini voxella, dinami
na navigacija na više razli
itih polja, mogu�nost promjene parametara 

volumena kao što su debljina sloja i intervala, te postavljanje filtera, oštrine i kontrasta 

predstavljaju napredak u prikazu napuklina. Po prvi put je mogu�e vidjeti napuklinu marginalnog 

grebena i njenu proširenost, kao i vertikalne frakture korijena (51). Primjena je mogu�a samo ex 

vivo. 

 

1.5. Diferencijalna dijagnoza 

 

Diferencijalna dijagnoza uklju
uje: okluzalnu traumu, akutnu parodontnu bolest, dentinsku 

preosjetljivost, galvansku bol, postoperativnu preosjetljivost te mikropropuštanje i 

nanopropuštanje restauracije. Trigeminalna neuralgija, atipi
na facijalna bol, upala uha, sinusitis, 

disfunkcija temporomandibularnog zgloba i neka neurološka stanja su rje�i (52). 

 

1.6. Terapijski postupci 

 

Iako su u literaturi predloženi razli
iti terapijski postupci za napukline i frakture zuba, njihov 

uspjeh do sada nije dokazan u klini
koj praksi (40). Izabrani protokol bi trebao biti u
inkovit, 

djelotvoran, ekonomi
an, predvidljiv i biološki konzervativan (25). Trenutno nema univerzalno 

prihva�enih smjernica za terapijske postupke, ali svi se slažu oko cilja njihove primjene: 

imobilizacija segmenata te sprje
avanje napredovanja napukline (33,53). Terapijski pristup ovisi o 

restaurativnom stanju zuba te stanju zubne pulpe i periapikalnih tkiva, što utje
e na odluku o tome 

je li potrebno endodontsko lije
enje zuba (32). Cilj kojem težimo prilikom planiranja terapije je 

restaurativni postupak kojim se postiže funkcionalni i asimptomatski zub, s vitalnom pulpom (54). 

Restauracija može biti izra�ena direktno u ustima ili indirektno u laboratoriju. 

Pacijenta je potrebno informirati o tome da je zub kompromitiran i upitne prognoze. Što se prije 

provede terapijski postupak, to �e biti bolja prognoza zuba. 
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Kada je jednom postavljena dijagnoza napukline (osobito ako se radi o donjem prvom molaru), 

preporu
uje se uskla�ivanje okluzije u svrhu: smanjenja okluzalnog optere�enja zuba, olakšavanja 

simptoma i sprje
avanja napredovanja napukline (55,56). 

Poželjno je što prije imobilizirati zub, primjenom direktnog intrakoronarnog ili ekstrakoronarnog 

splinta (57,58). 

 

1.6.1. Uklanjanje napukline 

 

S obzirom na tendenciju širenja napukline, mogu�e kolonizacije bakterijskog biofilma i 

mogu�nosti razvoja patoloških promjena pulpe i parodnotnog tkiva, 
ini se logi
nim izborom 

njezino uklanjanje. Ipak, to je rijetko kada preporu
ljivo. Osobito u slu
aju vertikalne orijentacije 

napukline i minimalno restauriranih (intaktnih) zubi. Pokušaj uklanjanja iste naj
eš�e vodi 

nepotrebnom uklanjanju tvrdog zubnog tkiva, što u blizini pulpe dovodi do ugrožavanja njezinog 

vitaliteta i biomehani
ki oslabljuje zub, osobito u cervikalnom podru
ju (59). Preparacija, kao i 

rub budu�e restauracije je u tom slu
aju u dentinu, a ne u caklini. To utje
e na adheziju 

nadomjestka, koja je za dentina lošija, te postoji mogu�nost mikropropuštanja na spoju restauracije 

sa zubnim tkivom, što u kona
nici zna
i i neuspjeh terapijskog postupka (18,30). Kod vertikalno 

orijentiranih napuklina ne preporu
uje se istraživati do koje dubine napuklina seže; u tom slu
aju 

preporu
uje se full coverage restauracija, uz spoznaju da takvi zubi imaju lošiju prognozu. Kod 

kosih napuklina, ako je napuklina koja zahva�a dentin vidljiva i u caklini, može se pokušati 

ukloniti, ako to ne ugrožava vitalitet pulpe niti mogu�nost postavljanja restauracije; u suprotnome 

se ne preporu
uje uklanjanje. U tom slu
aju preporuka je prekrivanje kvržica. Prognoza je bolja 

nego za vertikalne napukline, ali i dalje upitna. 

Uklanjanje napukline može biti korisno u svrhu utvr�ivanja njezine lokacije i proširenosti, te 

utvr�ivanja vitaliteta pulpe (bez lokalne anestezije) (60), ali i kako bi se planirao sljede�i terapijski 

postupak. Endodontsko lije
enje je indicirano ako napuklina vodi do pulpe (61). Ako je zahva�eno 

dno pulpne komore, uglavnom je indicirano va�enje (11). 
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Kod zubi sa zdravom pulpom ili reverzibilnim pulpitisom neki istraživa
i potpuno uklanjaju 

napuklinu (uz potvr�ivanje fiberopti
kom transiluminacijom) (41,62). Drugi autori predlažu 

djelomi
no uklanjanje (33), osobito u odsutnosti parodontnog džepa (63). Neki autori predlažu da 

se napuklina ne uklanja, te predlažu full coverage restauracije u svrhu imobilizacije zuba i 

prevencije daljnjeg napredovanja napukline (64,65). U literaturi je opisano i uklanjanje napukline 

pomo�u kirurškog svrdla i ultrazvu
nog nastavka i zatvaranje jatrogene perforacije pomo�u  

mineral-trioksid agregata (MTA) (66,67).  

Kod uklanjanja frakturirane kvržice potrebno je paziti da frakturna linija ne napreduje. 

 

1.6.2. Zubi sa zdravom pulpom ili reverzibilnim pulpitisom 

 

Izbor restaurativnog postupka za zube sa zdravom pulpom ili reverzibilnim pulpitisom može i�i u 

dva smjera: jednofazno ili višefazno. 

 

Kod jednofaznog, postupak izbora može biti: direktna ili indirektna restauracija s djelomi
nim ili 

potpunim prekrivanjem kvržica zuba. Kod direktnih restauracija materijal izbora je kompozit. Kod 

indirektnih restauracija: kompozit, keramika i zlatne legure. Krunice (endokrune ili 

konvencionalne krune) mogu biti s ili bez vlaknima oja
anom kompozitnom bazom. Okluzalno 

prekrivanje (prekrivanje kvržica) 
ini zub otpornijim na frakturu, te dovodi do stabilizacije 

napukline, s obzirom na to da se okluzalne sile povoljnije prenose na preostalo zubno tkivo (68). 

Prostor koji je potreban za materijal kojim �e se prekriti kvržice može se posti�i redukcijom kvržica 

ili relativnim aksijalnim pomakom pomo�u direktnog kompozitnog splinta. Zubi bez postoje�ih 

restauracija ili s minimalnim restauracijama dobri su kandidati za direktni kompozitni splint (DCS).  

Kod zubi s opsežnim restauracijama, gdje su kvržice tanke i nepoduprte dentinom, potrebna je 

redukcija istih. DCS u tom slu
aju nije terapijski postupak izbora (69,70). Kvržice nisu 

biomehani
ki važne za zub, kao što je to cervikalna regija (71–73). Materijal bolje podnosi  
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optere�enje nego zubno tkivo kada je nepoduprto dentinom, jer pod okluzalnim silama dolazi do 

ošte�enja materijala, rje�e zubnog tkiva. Preporu
uje se redukcija kvržica za 1,5 – 2 mm, a ako  

kvržice nemaju potporu dentina, redukcija mora biti takva da se dobije potpora u dentinu, osim ako 

bi to dovelo do toga da se zub više ne bi mogao restaurirati (54). Redukcija kvržica, s druge strane, 

može biti indicirana kako bi se dobio potreban prostor za materijal za prekrivanje okluzalne plohe 

(za kompozit 2 mm, zlatne overlaye 1 mm). Tako�er je potrebno provjeriti prednje vo�enje te 

nadograditi istrošene incizalne bridove u svrhu rastere�enja stražnjih zubi (25). Adhezija je slabija 

za dentin nego za caklinu, pa se preporu
uje abrazija aluminij-oksidom u svrhu poboljšanja 

retencije. (74). Dublji dentin je krhkiji i strukturno nepovoljniji (75). Kod direktnih kompozitnih 

restauracija dolazi do polimerizacijskog skupljanja i stresa na spoju sa zubnim tkivom. Nije 

poznato kako to utje
e na propagaciju pukotine. In vitro istraživanja pokazuju pojavu pukotina u 

caklini kojih nije bilo prije i propagaciju postoje�ih. Bulk fill kompoziti pokazuju ve�u otpornost 

na frakture od konvencionalnih kompozita (76). 

 

Kod višefaznog postupka pacijent dobiva privremeni nadomjestak odmah, a nakon perioda 

pra�enja (kada se ustanovi stanje pulpe) dobiva kona
nu restauraciju (77). 

Privremeni postupak može biti: ekstrakoronarni splint, intrakoronarna restauracija i dvostruki 

splint (biderctional splint). 

Indikacije za višefazno lije
enje su produžena osjetljivost na hladno (7,78) i bol na zagriz (7). 

Period koji podrazumijeva produljenu osjetljivost na hladno varira od 5 (65) do 45 sekundi (79).  

Restaurativno stanje zuba je tako�er 
imbenik koji uzimamo u obzir jer neki autori smatraju da je 

napuklina površinska ako zub ima opsežne restauracije (78) za razliku od intaktnih zuba i zuba s 

minimalnom restauracijom gdje se o
ekuje da je frakturna linija paralelna s inklinacijom kvržica. 

Istraživanja su pokazala da pulpa treba period 4 – 8 tjedana za oporavak nakon bakterijske invazije 

(80,81). Restaurativni postupci, osobito preparacija zuba za krunu, mogu još više kompromitirati 

upaljenu pulpu (82). Dulji period 
ekanja omogu�ava razlu
ivanje zdrave pulpe od asimptomatske 

nektori
ne pulpe (62). S druge strane pobornici kra�eg perioda 
ekanja ili jednofaznog lije
enja  
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smatraju da nadomjesci koji se koriste kao privremeni kod višefaznog lije
enja nisu dovoljno 

u
inkoviti u sprje
avanju propagacije napukline, te zbog mikropropuštanja i odcementiravanja 

mogu dovesti do upale pulpe (82–84). 

Ekstakoronarni splint ima za cilj imobilizaciju fragmenata u svrhu olakšavanja simptoma koji 

nastaju zbog neovisnog gibanja fragmenata uslijed žva
nih sila i prevenciju napredovanja 

napukline (83). Ekstrakoronarni splint se odnosi na ortodontski prsten, privremenu krunu ili 

suprakoronarni direktni kompozitni splint (DCS). 

Bakreni prsten ili ortodontska traka od nehr�aju�eg 
elika koriste se pri dijagnostici i imedijatnom 

privremenom zbrinjavanju napuklina koje se protežu subgingivno ili kod zuba kojima nedostaje 

više stijenki (85,86). Ako simptomi perzistiraju postoji mogu�nost da je neki drugi zub napukao ili 

je zubu zahva�enom napuklinom potrebno endodontsko lije
enje (77). 

 

Banerji, Mehta, Millar i sur. su prvi izvijestili o mogu�nosti primjene suprakoronarnog direktnog 

kompozitnog splinta (supra coronal direct composite splint, DCS) kao terapijskog postupka kod 

nepotpunih fraktura zuba, s uspješnosti od 86,7% u roku od 3 mjeseca, u svom multicentri
nom 

retrospektivnom istraživanju (30). Osnovni cilj ovog minimalno invazivnog postupka je relativni 

aksijalni pomak, koji se ina
e primjenjuje kod osoba s patološki istrošenim zubnim plohama. 

Supraokluzalna restauracija trebala bi biti ravna kako bi se smanjilo lateralno optere�enje, iako �e 

kona
na restauracija imati okluzalne konture. 
imbenici koji utje
u na ograni
eni eruptivni 

potencijal zuba  su: otvoreni zagriz, zubni implantati, fiksni protetski radovi, koštana ankiloza te 

klasa III malokluzija. Primjena DCS-a je kontraindicirana i kod: prominentne koštane egzostoze, 

aktivne parodontne bolesti, bolesti temporomandibularnog zgloba, prethodnog ortodontskog 

tretmana, zuba s opsežnim restauracijama (endodontski lije
eni) te ako u suprotnoj 
eljusti postoje 

zubi kod kojih postoji rizik od nastanka frakture. Intrakoronarne restauracije nikada ne bi trebale 

ostati u supraokluziji, zbog poja
anja pulpne boli i rizika za frakturu. Restauracije koje su u  
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supraokluziji trebale bi potpuno prekrivati okluzalnu plohu te bi zub trebao biti bez patoloških 

promjena pulpe i periapikalnog tkiva. Pacijentu je potrebno objasniti postupak i cilj koji se želi 

posti�i, zajedno s uputama. Potreban je informirani pristanak od strane pacijenta. Pacijent bi trebao 

potvrditi odsutnost simptoma (bol na zagriz i otpuštanje zagriza) nakon postavljanja splinta. Zubi 

se tretiraju zra
nom abrazijom, a nakon aplikacije 37%-tne ortofosforne kiseline, ispiranja i 

sušenja, nanosi se bond te kompozit na okluzalnu, bukalnu i lingvalnu plohu 2 – 3 mm, debljine 1 

– 1,5 mm. Ponekad je potrebno dodati kompozit na o
njake. Pacijent dolazi na kontrolu nakon 

tjedan dana, nakon toga svaka 2 tjedna, sve dok se ne uspostave kontakti na drugim zubima. Ovaj 

pristup ima potencijala kao terapijski postupak, zbog svoje ekonomi
nosti, konzervativnosti, 

predvidljivosti, efikasnosti kao kratkoro
no ili srednje dugoro
no rješenje. Posebno je pogodan 

kod sumnje u dijagnozu (25).Prednosti DCS-a su: nije potrebna redukcija kvržica, retencija zubnog 

tkiva i bolja adhezija materijala u caklini (nego u dentinu). 

Direktna intrakoronarna restauracija može biti od staklenoionomernog cementa (62) ili kompozita 

(63,64,84). 

Dvostruki splint (Biderectional splinting) je kombinacija ekstrakoronarnog splinta i intrakoronarne 

restauracije. Ovaj postepeni pristup sastoji se od kratkog nošenja ortodontskog prstena (do 3 tjedna) 

nakon 
ega slijedi uklanjanje napukline i direktna koronarna restauracija (41,86).  

Kona
na restauracija u ve�ini je slu
ajeva krunica, eventualno može biti onley (indirektni) ili 

direktna kompozitna restauracija. 

Kod postavljanja krunice kao kona
ne restauracije bolji je višefazni postupak (87). 

 

1.6.3. Zubi kod kojih je potrebno provesti endodontsko lije
enje 

 

Napuklina naj
eš�e zapo
inje u podru
ju krune zuba i proteže se prema korijenu te 
esto ulazi u 

podru
je korijenskog kanala. Dublje napukline oslabljuju zub i služe kao ulazno mjesto za bakterije 

(4). Glavni uzrok neuspjeha endodontskog lije
enja kod takvih zuba je mikropropuštanje bakterija  
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u podru
je korijenskih kanala i to što je zub oslabljen u cervikalnom podru
ju. Potrebno je 

endodontskim lije
enjem primarno utjecati na taj problem. Istraživanja pokazuju uspješnost od 

90% i stopu preživljenja napuklih zubi od 96% idu�ih 4 – 6 godina kod primjene modificiranog 

protokola za endodontsko lije
enje (6). 

Indikacije za provo�enje endodontskog lije
enja kod zubi s napuklinom su: 

1. patološke promjene pulpe (ireverzibilni pulpitis ili nekroza pulpe) kao inicijalno stanje, 

(6,7,88,89) ili nakon provo�enja nekog od terapijskih postupaka (privremenih ili trajnih) 

(22,65,84,86). 

2. znakovi i simptomi koji mogu biti uzrokovani patološkim promjenama pulpe, kao što je 

odgo�ena reakcija pulpe na termi
ke podražaje (60), jaka osjetljivost zuba na hladno (32) ili ako 

simptomi perzistiraju nakon provo�enja terapijskog postupka (7,31,32,83,86), eksponirana pulpa 

nakon uklanjanja karijesa ili napukline (32,61,62) te protetski razlozi (radi retencije protetskog 

nadomjeska) (62). 

Neki autori preporu
uju reviziju kod prethodno endodontski lije
enih zubi (6,7,84,90–92), iako ne 

navode razloge (npr. loše punjenje korijenskih kanala, perzistiraju�i ili novi periapikalni proces, 

i/ili simptomi ili prevencija nastanka istog uslijed sekundarnog karijesa ili postojanja napukline s 

obzirom na to da oboje mogu biti put kolonizacije bakterija). Drugi autori ne spominju reviziju 

(66,67,93). 

 

1.6.4. Protokol za endodontsko lije
enje zubi s napuklinom 

 

Prije endodontskog lije
enja potrebno je ukloniti karijes i sve prethodne restauracije u svrhu bolje 

procjene proširenosti i lokalizacije napukline te izrade plana bude�eg restaurativnog postupka 

(60,84,91,94). Preporu
uje se korištenje koferdama, pove�anja te metilensko modrilo ili 

autofluorescencija (11,64,95,96). Pritom je potrebno 
uvati zubno tkivo koliko je mogu�e  

(84,94,95). Neki autori preporu
uju upotrebu ru
nih tehnika instrumentacije u kombinaciji s GG 

svrdlima (95). U novije vrijeme preporu
uje se upotreba nikal-titanskih instrumenata za strojnu  
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obradu korijenskih kanala (6,86,89). Neki autori kombiniraju obje tehnike (8,32,97,98). 

Preporu
uje se ultrazvu
na aktivacija sredstva za ispiranje korijenskih kanala (6,89,94). Ve�ina 

autora preporu
uje kalcij-hidroksid kao me�upusjetni uložak te drugi posjet nakon 1 – 3 tjedna 

(6,64,89,94). Primjena sredstva na bazi paraformaldehida je kontraindicirana zbog mogu�e difuzije 

u parodontno tkivo (95). Prilikom obturacije korijenskih kanala uglavnom se koriste gutaperka i 

paste na bazi epoksi smole (89,97) te cink-oksid eugenola (6,8,91,98). Neki autori preporu
uju 

lateralnu kondenzaciju (91,97), a ve�ina termoplasti
ne tehnike (32,64). Nije poželjna primjena 

jakih sila prilikom kondenzacije (60,89) kao ni korištenje pluggera (94,95). Nakon završenog 

endodontskog lije
enja pacijentu treba dati upute: preporu
uju se analgetici za postoperativnu bol, 

optimalna higijena, mekša hrana te izbjegavanje žvakanja na tu stranu do postavljanja trajne 

restauracije. 

Potrebno je zape
atiti ulaze u korijenske kanale 2 – 3 mm apikalno od ulaza. To je važno iz dva 

razloga: histološki je dokazana prisutnost bakterija u napuklinama (4), pa bi u dubljim napuklinama 

postojala mogu�nost stalne kontaminacije korijenskih kanala i perzistiraju�i patološki proces 

periapikalnog tkiva. Drugi je razlog ve�a otpornost na frakturu na cervikalnoj razini (99,100). 

 

1.6.5. Restaurativni postupci za endodontski lije
ene zube s napuklinom 

 

Za vrijeme provo�enja endodontskog lije
enja potrebno je imobilizirati fragmente zuba i sprije
iti 

napredovanje napukline (11,61). Naj
eš�e se u tu svrhu koristi ekstrakoronarni splint (privremena 

kruna (11,31,88) ili ortodontski prsten (61,88,95), direktna koronarna restauracija od kompozita 

(63,85) ili privremenih materijala (85,89,95). Preporu
uje se okluzalno uskla�ivanje u svrhu zaštite 

zuba od okluzalnih sila (64,84,93–95,97). Stabilizacijska udlaga sprje
ava parafunkcijske navike 

(61). Postendodontska opskrba (neposredno nakon lije
enja) može biti privremena i kona
na, a 

zadatak joj je stabilizacija napukline i imobilizacija napuklog zuba. Privremena restauracija ostaje 

do rezolucije simptoma nakon 
ega slijedi postavljanje trajne restauracije (32,86). Ta bi faza trebala  
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biti što kra�a jer privremena restauracija ne omogu�ava adekvatnu zaštitu od okluzalnih sila (83), 

dolazi do mikropropuštanja i dublje propagacije napukline (82). Mnogi autori (64,84,89,94) 

preporu
uju postavljanje trajne restauracije odmah nakon završenog endodontskog lije
enja. Kao 

kona
nu restauraciju ve�ina autora preporu
uje krunicu, za sve endodontski lije
ene zube (51,101). 

Jedno je istraživanje pokazalo dvogodišnju stopu preživljenja za samo 20% endodontski lije
enih 

zuba koji nisu bili opskrbljeni krunom, nasuprot 94% za opskrbljene krunicom (90). Jako je važno 

da je krunica kao kona
na restauracija postavljena što prije jer su istraživanja pokazala zna
ajnu 

razliku u uspješnosti terapijskih postupaka u tom slu
aju (84,92,92,102). Osim krunice kao 

kona
ne restauracije, u literaturi je opisana primjena direktne kompozitne restauracije (89,92,94) i 

indirektne restauracije (84). 

 

1.7. Ishod terapijskih postupaka kod napuklih i frakturiranih zubi 

 

Procjena ishoda terapijskih postupaka može se prikazati kao stopa preživljenja ili stopa uspješnosti. 

Kod stope preživljenja neki su autori uzimali u obzir 
injenicu da je zub prisutan u zubnom luku 

(7,8,84,92,94,98), dok su drugi autori smatrali da je zub “preživio” ako je bez simptoma i u funkciji 

(6,88). Stopa uspješnosti endodontskog lije
enja kod napuklih zubi nema univerzalne parametre 

koji bi bili pokazatelj uspjeha. Europsko endodontsko društvo (European Society of 

Endodontology) je 2006. godine donijelo konsenzus o potrebi kontrolnog pregleda (“recall”) 

nakon godine dana, s parametrima za procijenu uspješnosti: odsutnost boli, oticanja, fistule, 

gubitka funkcije i RTG snimka bez patoloških promjena periapikalnog tkiva. Lezije koje ostaju 

nepromijenjene ili su se samo smanjile smatraju se “upitne” po pitanju prognoze te zahtijevaju 

pra�enje do 4 godine. 

Iowa staging index služi klini
arima kao vodi
 za planiranje terapije, ali i olakšava komunikaciju 

s pacijentom vezano za prognozu zuba. Uspjeh se definira kao rezolucija prethodnih radiološki  
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vidljivih patoloških promjena periapikalnog tkiva te odsutnost znakova i simptoma. Taj je termin 

to
niji, iako je više usmjeren na procjenu klini
ara nego preživljenje, koje se 
esto odnosi na 

subjektivne simptome pacijenta. Preživljenje ozna
ava da je zub prisutan, bez simptoma i u 

funkciji. Takvi zubi mogu imati patološke promjene vidljive radiološki ili su simptomatski. Tri su 


imbenika klju
na kod Iowa staging indexa: dubina sondiranja povezana s napuklinom (sva tri prva 

stadija imaju vrijednosti ispod 5 mm), lokacija napukline (distalni marginalni greben je povezan s 

manjom stopom uspjeha) i patološka promjena periapikalnog tkiva (akutni apikalni apsces, 

simptomatski apikalni parodontitis, asimptomatski apikalni parodontitis, kroni
ni apikalni apsces, 

povezani su s lošijom prognozom). 

Stadij 1: sondiranje manje od 5 mm, bez znakova patoloških promjena periapikalnog tkiva, 

mezijalni greben (93% uspjeh, preživljenje 97%) (6) 

Stadij 2: sondiranje manje od 5 mm, distalni marginalni greben, bez znakova patoloških promjena 

periapikalnog tkiva (uspjeh 84%) 

Stadij 3: sondiranje manje od 5 mm, distalni greben, patološke promjene periapikalnog tkiva 

(uspjeh 69%) 

Stadij 4: sondiranje više od 5 mm, bilo koji marginalni greben (uspjeh 41%) (91) 
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Prikaz slu
aja odobren je od strane Eti
kog povjerenstva Stomatološkog fakulteta Sveu
ilišta u 

Zagrebu (broj: 05-PA-12-23/2023). 

Ispitanici su potpisali informirani pristanak da njihov slu
aj bude prikazan u sveu
ilišnom 

specijalisti
kom radu. 

 

2.1. Prikaz slu
aja 1. 

 

Pacijent (62g.) upu�en od strane doktora dentalne medicine primarne stomatološke zaštite dolazi u 

studenom 2023. g. na Zavod za endodonciju Stomatološke poliklinike Zagreb zbog mišljenja 

vezano za zub 15. 

 

2.1.1. Anamneza 

 

Iz stomatološke anamneze se doznaje da je lije
nica dentalne medicine primarne zaštite unazad 

godinu dana mijenjala ispun na zubu 16. Nedugo nakon toga pacijent je zagrizao kamen
i� u riži i 

od tada je osje�ao bol na zagriz u podru
ju zuba 15. Bol se javljala pri zagrizu u žilavu i tvrdu 

hranu tako da je pacijentu otežano žvakanje na desnoj strani. Pacijent je iz tog razloga izbjegavao 

žvakanje na desnoj strani. 

 

2.1.2. Klini
ki pregled i dijagnosti
ki postupci 

 

Klini
kim pregledom bilo je vidljivo da je zub 16 u infraokluziji u odnosu na zub 15. Uo
ena je 

napuklina na distalnoj polovici okluzalne plohe (u centralnoj fisuri) zuba 15 (Slika 1). Zub 15 nije 

imao karijesnih lezija niti prethodnih restauracija. 
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Slika 1. Klini
ki pregled zuba 15 

 

Transiluminacija polimerizacijskim svjetlom je pokazala osvijetljenost jedne polovice zuba (do 

napukline), dok je druga polovica ostala tamna (Slika 2). 

 

 

Slika 2. Transiluminacija zuba 15 polimerizacijskim svjetlom 

 

Analizom okluzije utvr�en je prerani dodir zuba 15 s antagonistom u suprotnoj 
eljusti. 
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Palpacija periapikalnog podru
ja nije pokazala bolnu osjetljivost. 

Zub nije bio perkutorno (pri aksijalnoj i lateralnoj perkusiji) osjetljiv niti bolan. 

Sondiranje parodontnih džepova nije pokazalo vrijednosti ve�e od 4 mm. 

Testiranjem zuba 15 na termi
ke podražaje (etil-klorid) utvr�ena je osjetljivost u granicama 

normalnih vrijednosti. 

Analizom RTG i CBCT snimki nisu uo
eni znakovi periapikalnih patoloških promjena (Slika 

3,4,5,6). 

 

 

Slika 3. Intraoralni RTG snimak zuba 15 

 

 

Slika 4. RTG snimak zuba 15 ugrizom u traku 
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Slika 5. CBCT prikaz zuba 15 

 

 

 

 

Slika 6. CBCT prikaz zuba 15 
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2.1.3. Dijagnoza 

 

Uz pomo� anamnesti
kih podataka i klini
kim pregledom (te na temelju provedenih dijagnosti
kih 

postupaka) postavljena je dijagnoza napuklog zuba. Zub je bio bez patoloških promjena pulpe i 

periapikalnih tkiva. 

 

2.1.4. Terapijski postupci 

 

S obzirom na to da se radilo o zubu koji je intaktan, bez prethodnih restauracija i karijesnih 

promjena, provedeni su minimalno invazivni terapijski postupci. Stabilizirana je napuklina i 

sprije
eno njezino napredovanje, prekrivanjem okluzalne plohe kompozitnim materijalom i 

raspore�ivanjem okluzalnih sila ravnomjerno na preostalo zubno tkivo (Slika 7).  

 

 

Slika 7. Izgled kona
ne kompozitne restauracije 
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Opsežnije brušenje zuba za overlay ili krunicu ugrozilo bi vitalnost pulpe. Uklonjeni su prerani 

kontakti, a okluzalna ploha prekrivena je kompozitnim materijalom. Na kontrolnom pregledu 

nakon tjedan dana utvr�eno je da pacijent više ne osje�a bol pri žvakanju i da su simptomi nestali. 

Testom etil-kloridom je utvr�eno da zub i dalje reagira u granicama normale. Planiran je kontrolni 

pregled nakon 6 mjeseci, a nakon toga jednom godišnje idu�e 4 godine. 
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2.2. Prikaz slu
aja 2. 

 

Pacijentica (40 g.) se javila u Ordinaciju dentalne medicine Ana Jakši�, dr. med. dent. u srpnju 

2023. g. zbog bolova u gornjoj desnoj maksilarnoj regiji, u podru
ju molara. 

 

2.2.1. Anamneza 

 

Pacijentica se žalila na bol pri žvakanju. Nije bila u mogu�nosti to
no odrediti koji zub uzrokuje 

bol u desnoj maksilarnoj regiji, navela je sumnju na zub 16 i 17. Iz anamneze se saznalo da 

pacijentica no�u škripi zubima. 

 

2.2.2. Klini
ki pregled i dijagnosti
ki postupci 

 

Klini
ki su bile vidljive fasete na stražnjim zubima što govori u prilog parafunkcijskim kretnjama. 

Analizom okluzije je utvr�eno da nema prednjeg vo�enja. Zubi 16 i 17 imali su opsežne 

restauracije. Prilikom palpacije bila je prisutna osjetljivost periapikalnog podru
ja zuba 17. Zub 17 

nije reagirao prilikom stimulacije etil-kloridom. Analizom RTG snimke bio je vidljiv dubok ispun 

na zubu 17 i periapikalno radiolucencija (Slika 8). Bez lokalne anestezije je uklonjen ispun i 

utvr�ena je nekroza pulpe zuba 17. 

 

 

Slika 8. Intraoralni RTG snimak zuba 17 

 



Ida Mihalj, sveu
ilišni specijalisti
ki rad 

28 

 

 

2.2.3. Dijagnoza 

 

Na temelju anamnesti
kih podataka, klini
kim pregledom i provo�enjem dijagnosti
kih postupaka  

postavljena je dijagnoza nekroze pulpe. 

 

2.2.4. Terapijski postupci 

 

S obzirom na to da je postavljena dijagnoza nekroza pulpe,bilo je indicirano endodontsko lije
enje. 

Korijenski kanali su instrumentirani rotacijskom strojnom tehnikom, Protaper universal, Dentsply 

Sirona, instrumentima koniciteta 4%. 

Nakon endodontskog lije
enja i pripreme zuba za postendodontsku opskrbu uo
ena je frakturna 

linija distalne stijenke (Slika 9).  

 

 

Slika 9. Napuklina distalne stijenke zuba 17 

 

Kvržice zuba su reducirane 2 mm. Na ulaze u korijenske kanale do dubine od 2 mm stavljen je 

pe
at od vlaknima oja
anog kompozitnog materijala (Everx Posterior, Dentsply Sirona), kako bi 

se izbjeglo mikropropuštanje i kontaminacija korijenskih kanala bakterijama iz napukline. 

Vlaknima oja
ani kompoziti pružaju ve�u otpornost na frakturu i po svojim svojstvima su pogodni 

kao core materijal pri postendodontskoj opskrbi zuba. 
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Zub je opskrbljen kompozitnim ispunom uz prekrivanje kvržica kako ispun ne bi djelovao kao klin 

na preostalo zubno tkivo i kako bi se optere�enje optimalno prenosilo na preostalo zubno tkivo. 

Pacijentici je objašnjeno da je upitna dugoro
na prognoza zuba te da bi se izgledi poboljšali 

fiksnom protetskom sanacijom, odnosno izradom krunice. Pacijentica se tada unato
 detaljnom 

objašnjenju nije odlu
ila na takav terapijski postupak. Izra�ena je stabilizacijska udlaga. Nakon 3 

mjeseca u
injen je kontrolni pregled. Pacijentica povremeno i dalje osje�a nelagodu u zubu 17, ali 

na RTG snimku nema periapikalnih patoloških promjena (Slika 10).   

 

 

Slika 10. Intraoralni RTG snimak 17 nakon 6 mj. 

 

Sljede�a preporuka je kontrolni pregled nakon 6 mjeseci, te nakon toga jednom godišnje kroz 4 

godine. U planu je izrada krunice kao kona
ne restauracije. 
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3.  RASPRAVA 
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Napukline i frakture zuba koje nisu traumatske gotovo se isklju
ivo pojavljuju kod odrasle 

populacije, izme�u 30. i 60. godine života. S pove�anjem životne dobi zubi imaju više opsežnih 

restauracija, a tako�er zbog gubitka vo�enja okluzije u prednjim zubima dolazi do djelovanja 

nepovoljnih lateralnih okluzalnih sila na stražnje zube. Okluzija se mijenja i uslijed gubitka 

pojedinih zuba i trošenja zubnih ploha preostalih zuba (25). Ve�a je incidencija napuklina i fraktura 

u populaciji koja je starija, s ve�im brojem preostalih zuba (103). Naj
eš�e su zahva�eni donji 

molari, zatim gornji premolari i molari. Donji prvi molar je naj
eš�e zahva�en, a razlog tome je 

voluminozna palatinalna kvržica gornjeg prvog molara koja kao klin okludira s centralnom fisurom 

donjeg molara i može dovesti do nastanka napukline (30). 
eš�e se lome nefunkcijske kvržice nego 

funkcijske (37). Nefunkcijske kvržice bolje podnose štetno vla
no optere�enje, te funkcijske bolje 

podnose povoljnije tla
no optere�enje (18,79). Napukline i frakture zahva�aju zube s (opsežnim) 

restauracijama, ali i intaktne zube, bez karijesa i restauracija (32,104,105). 

 

Etiologija napuklina i fraktura zuba netraumatskog porijekla je multifaktorijalna. Važno je 

poznavati 
imbenike rizika za njihov nastanak jer se jedino tako mogu prevenirati ili ako nastanu, 

što ranije provesti odgovaraju�i dijagnosti
ki i terapijski postupci (106). Svi 
imbenici koji 

smanjuju otpornost zubnog tkiva na okluzalne sile, kao i svi oni koji pove�avaju optere�enost zuba, 

utje
u na nastanak napuklina (107). Mogu se podijeliti na jatrogene i nejatrogene (108), a njihov 

u
inak je naj
eš�e kumulativan. 

 

Nejatrogeni 
imbenici su: dob, oralne navike te struktura i anatomija zuba. Dob je jedan od 

najvažnijih 
imbenika za nastanak napuklina i fraktura zuba. Istraživanja pokazuju da se 
eš�e 

javljaju iznad 40. godine života (109). Starenjem dolazi do zamora tvrdih zubnih tkiva te ona 

postaju krhkija i lomljivija zbog smanjenja elasti
nosti dentina (110). Kada sile koje djeluju na 

zube prije�u granicu elasti
nosti dentina, nastaje napuklina (26). S dobi se pove�ava i gusto�a 

minerala cakline te se smanjuje udio proteinskog matriksa u caklini (111). Oralne navike, kao što 

su cikli
ke promjene temperature (prilikom uzimanja hrane i pi�a) (112), dugotrajno žvakanje na 
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jednu stranu, parafunkcijske kretnje (škripanje i stiskanje zubi no�u), traumatska okluzija te 

konzumiranje tvrde hrane (26) tako�er pridonose razvoju napukline. Anatomske karakteristike, 

razvojni poreme�aji zuba, voluminozni pulpni prostori (110), visoke, strme kvržice i inklinacija 

krune su još neki 
imbenici koji utje
u na nastanak napuklina zuba (113,114). 

 

Odontogenojatrogeni 
imbenici koji utje
u na nastanak napukline su: zra
enje u podru
ju glave, 

restaurativni postupci i endodontsko lije
enje zuba. Zra
enje glave uzrokuje promjene u strukturi 

zuba i sastavu proteina te caklina postaje porozna na zubnom vratu (36,115). Smanjuje se koli
ina 

sline uslijed ošte�enja tkiva žlijezda slinovnica, caklina postaje krhkija, smanjuje se otpornost zuba 

na lom, koli
ina organske tvari na CDS-u, te posljedi
no tome zbog dehidracije se smanjuje 


vrsto�a spoja cakline i dentina (116,117). Opsežne restauracije (118), parapulpni kol
i�i, 

amalgamski ispuni (90) te nepotrebno uklanjanje tvrdog zubnog tkiva prilikom preparacije kaviteta 

(119) tako�er pove�avaju rizik za nastanak napukline. Zbog razlike u koeficijentu termi
ke 

ekspanzije zuba i metalnih restauracija dolazi do nepovoljne preraspodjele sila koje uzrokuju 

nastanak napuklina u zubu (119). Endodontsko lije
enje zuba tako�er oslabljuje zubno tkivo. 

Dolazi do stresa u dentinu uslijed kontakta instrumenta sa stijenkama korijenskih kanala (120). 


imbenici koji pove�avaju rizik za vertikalnu frakturu korijena su: preopsežno širenje korijenskih 

kanala, korištenje visokih koncentracija natrijevog hipoklorita prilikom ispiranja korijenskih 

kanala, upotreba prevelikih sila prilikom kondenzacije punjenja, postavljanje intrakanalnih 

nadogradnji  (121–124). 

 

Napukline se naj
eš�e razvijaju polako, kroz dulji period, a rezultat su kumulativnog u
inka 

razli
itih 
imbenika. Do trenutka kada postanu vidljive prolaze kroz tri faze: inicijacija, propagacija 

i manifestacija. Nakon faze inicijacije, mogu dugo biti asimptomatske. Postaju simptomatske 

propagacijom, koja je 
esto potaknuta parafunkcijskim navikama (13,125), okluzalnim stresom, 

cikli
kim promjenama temperature. Nakraju dolazi do manifestacije zbog kolonizacije bakterija i 

bakterijskog biofilma (4). Napuklina može zahvatiti dentin bez zahva�anja cakline. Postojanje 

napukline u caklini ne mora nužno zna
iti da je zahva�en dentin (13). Dentin je tvrde i rezilijentne  
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konzistencije te pruža otpor propagaciji pukotine, formiranjem mikro-pukotina uzduž glavne 

napukline, radi neutralizacije stresa. Intertubularni kolagen tako�er pruža otpor propagaciji 

napukline (126). Zub s napuklinom može dugo biti u funkciji bez uklanjanja iste. Cikli
ko 

optere�enje zuba je štetnije nego stati
ko, pa je zato kod bruksizma ve�a vjerojatnost napredovanja  

napukline nego kod stiskanja zubi (127). Hidratacija dentina ublažava širenje napukline pa je kod 

endodontski lije
enih zuba ve�a vjerojatnost napredovanja napukline (126).  

 

S obzirom na smjer, napukline i frakture mogu biti kose ili vertikalne. Tako�er mogu biti potpune 

ili nepotpune (3). Infrakcije cakline i napukline zuba su uvijek nepotpune frakture, razdvojeni 

fragmenti zuba su potpune frakture, a fraktura kvržice i vertikalna fraktura korijena mogu biti 

potpune ili nepotpune (2). Napukline i frakture zuba s vitalnom pulpom su naj
eš�e meziodistalnog 

smjera (32), zahva�aju jedan ili oba marginalna grebena. Što su bliže centralnoj fisuri, ve�a je 

vjerojatnost da �e zahvatiti pulpu s posljedi
nom pojavom patoloških promjena u pulpi i 

periapikalnim tkivima (2). 

 

Kasna dijagnoza dovodi do propagacije napukline, bakterijske kolonizacije i infekcije pulpe, 

uzrokuju�i patološke promjene pulpe i parodontnog tkiva, što je naj
eš�i uzrok gubitka takvih zuba 

(4,128–131). Rana dijagnoza i terapija važne su zbog smanjenja i uklanjanja simptoma, uspostave 

funkcije i poboljšanja prognoze napuklih zuba (12,13). Kada se postavi dijagnoza pukotine, teško 

je i uglavnom nemogu�e odrediti dubinu do koje ona seže u zubno tkivo. Postoje istraživanja koja 

su pokazala mogu�nost dijagnosticiranja i odre�ivanja dubine pukotine u laboratorijskim uvjetima 

(132). Ni jedna od tih metoda nije primjenjiva u (svakodnevnoj) klini
koj praksi  

 

Mikrokompjutorizirana tomografija (Micro CT) ima visoku rezoluciju te može prikazati napuklinu 

širine nekoliko desetina do desetine mikrona i razlikovati caklinu od dentina (52,133). Zlatni je 

standard za detekciju napuklina zuba u in vitro istraživanjima (134,135). Nije primjerena za  
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klini
ku primjenu zbog visoke radijacijske doze koja je u suprotnosti s principom ALARA 

(136,137). 

Opti
ka koherentna tomografija (Swept-source optical coherence tomography, SS-OCT) je 

neinvazivna imaging metoda te služi za detekciju napuklina i karijesa cakline u ranoj fazi. Koristi 

valne duljine 1310 nm, blizu infracrvenog spektra. Daje popre
ne snimke visoke rezolucije 

unutarnjih bioloških struktura (28). Istraživanje je pokazalo da je dijagnosti
ka to
nost ove metode 

bolja od one CT-a, FOTI i vizualne inspekcije. Imai i sur. izvještavaju o opti
koj koherentnoj 

tomografiji kao metodi za prikaz napuklina u caklini do dubine od 3 mm, ali ne i onih dubljih koje 

uzrokuju klini
ke simptome (134,138–141). Metoda uzima dosta vremena i zahtijeva imobilizaciju 

pacijenta tijekom snimanja. U slu
aju pomaka slika je lošije kvalitete zbog nastanka artefakata 

(142,143). 

Magnetska rezonanca (Magnetic Resonance Imaging, MRI) je metoda za prikazivanje mekih tkiva. 

Zadnjih se godina koristi za dijagnostiku patoloških promjena zubnih tkiva (137,144,145). Tvrdo 

zubno tkivo ima nisku gusto�u vodika, malo vezane vode te kratko vrijeme relaksacije, koje je 

uzrok slabom signalu koje prikazuje zubno tkivo na MRI-ju. Kod dijagnostike napukline zuba, 

zbog prisutnosti vode u napuklini dolazi do stvaranja kontrasta izme�u napukline i zubnog tkiva 

zbog toga što je koncentracija vode u pukotini barem pet puta ve�a od one u dentinu te napuklina 

postaje vidljiva (146). Nedostatci su: MRI traje dugo, zahtijeva mirnog pacijenta te zbog pojave 

artefakta u slu
aju pomaka slika može biti nejasna. Nedostatak je i visoka cijena pretrage (147). 

Kvantitativna svjetlom inducirana fluorescencija (Quantitative light induced flourescence, QLF) je 

metoda za dijagnostiku zubnog karijesa i zubnog plaka (148). Neki su je istraživa
i upotrijebili za 

detekciju napuklina zuba. Poboljšani sistem koristi maksimalnu vrijednost smanjenja 

fluorescencije za procjenu dubine napukline. Rezultati pokazuju da se fluorescencija smanjuje s 

dubinom napukline. Jun i sur. su upotrijebili kvantitativnu laserom induciranu fluorescenciju 

(QLF) za detekciju napuklina samo u caklini (96,149). 

Infracrvena transiluminacija (Near-infrared imaging transilumination) je metoda koja služi za 

prikaz caklinskih napuklina (38,140,150). Korištenje svjetla valnih duljina 1300– 1700 nm blizu  



Ida Mihalj, sveu
ilišni specijalisti
ki rad 

35 

 

 

infracrvenog spektra omogu�ava prikaz kontrasta cakline i dentina (151). Prednost ove metode je 

brzina snimanja. Za detekciju frakture klju
an je smjer svjetla, a snimanje pod kutom daje bolji 

kontrast nego paralelna ekspozicija. Ova metoda prikaza napuklina ne može razlikovati vrste 

napukline niti odrediti to
nu dubinu napukline (120). 

Ultrazvuk prodire u tvrda tkiva i nema ioniziraju�eg zra
enja (106). Tradicionalni ultrazvuk je 

metoda koja zahtijeva kontakt s podru
jem pregleda; zbog dimenzija zuba i malenog podru
ja 

pregleda nije primjenjiv za zube (152). 

Infracrvenu termografiju upotrijebio je Matshushita -Tokugawa za detekciju napuklina, ali samo 

do širine 4– 35,5 mikrometara; kada je širina ve�a od 42 mikrometara, ograni
ena, je vidljivost 

(153). Kada se infracrveni 810 nm diodni laser primijeni na zub sa simptomima napukline, pacijent 

osje�a oštru bol, rje�e tupu, zbog energije snopa lasera koja uzrokuje iritaciju pulpe (29). 

  



Ida Mihalj, sveu
ilišni specijalisti
ki rad 

36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.  ZAKLJU
AK 
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S obzirom na etiološke 
imbenike koji ih uzrokuju, prije svega stres i parafunkcijske kretnje, te s 

obzirom na porast u
estalosti s dobi, napukline i frakture zuba su problematika s kojom se doktori 

dentalne medicine sve 
eš�e susre�u u svakodnevnoj praksi. Napukline zuba mogu dugo ostati 

asimptomatske te prolaziti neprimije�ene. Pacijenti se obi
no javljaju u ordinaciju dentalne 

medicine kada osjete prve simptome: bol pri žvakanju tvrde ili vlaknaste hrane, ponekad izraženiju 

pri otpuštanju zagriza te bol potaknutu termi
kim podražajima (prilikom konzumacije hladnih i/ili 

slatkih pi�a ili hrane). S vremenom dolazi napredovanja napukline prema pulpi i/ili parodontnom 

tkivu s posljedi
nom kolonizacijom napukline bakterijama. Simptomi mogu biti razli
iti (ovisno o 

statusu zubne pulpe i periapikalnih tkiva). S obzirom na to da se 
esto pojavljuju na intaktnim 

zubima, bez prethodnih restauracija i karijesa, postavljanje dijagnoze može biti otežano i 

dugotrajno što s vremenom postaje frustriraju�e za pacijenta, ali i za doktora dentalne medicine. 

Što se kasnije ustanovi postojanje napukline, kasnije �e se provesti odgovaraju�i terapijski 

postupci. Pacijenti žele što dulje zadržati svoje zube te o
ekuju od doktora dentalne medicine da 

provede terapijske postupke kojima �e zubi ostati u funkciji i bez simptoma. Doktori dentalne 

medicine trebali bi biti educirani o dijagnosti
kim postupcima i terapijskim mogu�nostima kod 

napuklih zuba. Pritom je najvažnije pacijenta informirati o tome da je zub kompromitiran i upitne 

prognoze. Ipak, takvi zubi nisu beznadni kako se ranije mislilo. Što se prije dijagnosticira, ve�a je 

stopa preživljenja zuba, osobito ako se odmah opskrbi trajnom restauracijom, po mogu�nosti 

krunicom. Ako simptomi perzistiraju, ako nastane ireverzibilni pulpitis ili nekroza pulpe, 

endodontsko lije
enje može se provesti kroz krunicu. Nema univerzalnog terapijskog postupka za 

sve zube s napuklinama i frakturama. Dok je kod zuba s opsežnim restauracijama relativno lako 

donijeti odluku o postavljanju krunice kao trajne restauracije (iako pacijenti ponekad ne žele uložiti 

financijska sredstva u zub s upitnom prognozom), kod intaktnih zuba je potrebno sa
uvati što više 

zubnog tkiva i na�i terapijske postupke kojima je cilj o
uvanje vitaliteta pulpe, ali i zaustavljanje 

napredovanja napukline. U tu se svrhu u literaturi sve više spominje direktni kompozitni splint kao 

dio minimalno invazivnog postupka, u svrhu dobivanja prostora za materijal za kona
nu 

restauraciju, koja se postavlja bez preparacije zuba. U literaturi je prikazan niz terapijskih 

mogu�nosti te je potrebno u dogovoru s pacijentom donijeti odluku o provo�enju istih. S obzirom 
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na postoje�e mogu�nosti restauracije zuba te stanje pulpe i periapikalnih tkiva, za svakog je 

pacijenta potrebno izraditi individualni plan terapije. 
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