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Protetska opskrba endodontski lijecenih zubi
Sazetak

Smatra se da endodontski lijeCeni zubi zbog obi¢no velikoga gubitka tvrdoga zubnog tkiva
imaju smanjen otpor na sile koje djeluju u ustima. Kod neadekvatno postendodontski
opskrbljenih zubi ¢esto dolazi do pojave fraktura i upalnih procesa zbog mikropropustanja na

spoju zuba i ispuna. Zato je nuzno obnoviti krunu odgovaraju¢im restaurativnim postupcima.

Manji defekti krune uspjeSno se nadograduju materijalima kao Sto su kompoziti,
staklenoionomeri ili amalgam. Kod defekata kod kojih nedostaje veliki dio krune indicirani su
indirektni nadomjesci i prema potrebi intrakanalno sidrene nadogradnje. Danas se najcesce
koriste vlaknima ojacani kompozitni kol¢i¢i jer se pokazalo da uzrokuju manji broj fraktura
zbog mehanickih svojstava kol¢i¢a koja su slicna dentinu. Glavna uloga kol¢ic¢a je osiguravanje

retencije za budu¢i nadomjestak, krunicu ili most.

Glavni zadatak postendodontske terapije jest estetska i funkcijska rekonstrukcija zuba te
njegova zaStita. Dobri klini¢ki rezultati postizu se pravilnim postavljanjem dijagnoze i
postovanjem zadanih koraka u provedbi terapije. Suradnjom pacijenta, brigom o oralnoj

higijeni i redovitim kontrolama postizu se dugogodisnji povoljni rezultati.

Kljuéne rijei: endodontsko lijeCenje, protetska opskrba, nadogradnja, krunica
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Prosthodontic Restoration of Endodontically Treated Teeth
Summary

Due to severe loss of hard tissue, endodontically treated teeth are less resistant to masticatory
forces. Because of the microleakage which develops at the tooth-restoration interface,
inadequate postendodontic restorations often enhance proneness to dental fractures and
inflammatory processes. It is therefore necessary to restore a dental crown using appropriate

restorative procedures.

Minor crown defects are successfully corrected with materials such as amalgam, glass ionomer
and composite resins. In cases in which a large segment of the crown structure is missing,
indirect restorations are indicated and, if necessary, enhanced by additional post-and-core
systems. Fiber-reinforced composite posts exhibit mechanical properties similar to those of
dentin. They have been shown to cause a reduction in the number of dental fractures, which is
why they are the most commonly used type of composite posts today. The primary role of an

intracanal post is to provide retention for future restorations, e. g. crowns.

The main task of postendodontic therapy is the aesthetic and functional restoration of the tooth,
as well as its protection. Good clinical results are achieved by proper diagnosis and compliance
with the given steps of the therapy. Patient care, proper oral hygiene and regular follow-ups

ensure favorable, long-lasting results.

Keywords: endodontic treatment, prosthodontic restoration, post and core, crown
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Popis skracenica

MOD — meziookluzInodistalni

RTG — radiotomografija

CBCT - cone beam computed tomography
CRK — cervikalna resorpcija korijena

VFK — vertikalna fraktura korijena



1. UvOD
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Endodontska terapija zuba ukljucuje odstranjenje nekroti¢ne pulpe i dentina, ali i dio zdravoga
tvrdog zubnog tkiva, S$to rezultira strukturnim slabljenjem zuba. Stoga restauracija endodontski

lijecenih zubi obi¢no zahtijeva nadoknadu velike koli¢ine izgubljenoga zubnog tkiva.

Smatra se da gubitak vitalnog tkiva nepovoljno utjeCe na fizicka i mehanicka svojstva zuba jer
dolazi do njegova isuSivanja (1). Istrazivanja pokazuju da je glavni uzrok vadenja endodontski
lije¢enih zubi njihova nedostatna postendodontska opskrba. Cak i najbolje endodontsko
lijeCenje nece rezultirati uspjehom uz neadekvatnu postendodontsku opskrbu koja omoguéuje
koronarno mikropropusStanje prema unutrasnjosti zuba i1 apeksu. Stoga je iznimno vazno

pravilno odabrati i provesti postendodontsku terapiju.

Postendodontska opskrba zuba ukljucuje nadoknadu tvrdoga zubnog tkiva aloplasti¢nim
materijalima direktnim ili indirektnim tehnikama. Koji ¢e se postupak odabrati ovisi o
preostalome zubnom tkivu u podruc¢ju krune zuba, polozaju zuba u zubnom luku, okluzalnim
silama, morfologiji kanala, funkcijskim i estetskim zahtjevima, financijskim moguc¢nostima
pacijenta i vremenu potrebnom za izradu. Ovisno o stupnju razorenosti zuba, za nadoknadu
krunskog dijela ponekad se potrebno sidriti intrakanalno razli¢itim kol¢i¢ima. Klini¢ki postupci
vezani uz postendodontsku opskrbu zubi ¢esto zbunjuju klini¢are. Nerijetko je to posljedica
zastarjelih znanja ili velikih razlika u objavljenim stavovima. Adhezivna stomatologija prosirila
je moguénosti i dopusta konzervativniji pristup, $to je u skladu sa suvremenim zahtjevima za

minimalnom invazivnoscu.

Nova filozofija u postendodontskoj opskrbi zubi moze se saZeti na sljedec¢i nacin: treba odabrati
materijale 1 tehnike koji unapreduju mehanicka svojstva zuba. Pri izboru odgovarajucih
restauracija treba voditi rauna o fizikim svojstvima i estetici jer restauracija ima nekoliko
uloga. Treba ispuniti nastalu Supljinu, ojacati zub i osigurati ucinkovito brtvljenje izmedu
korijenskog kanala i oralnog okruzenja. Danas je moguce posti¢i rezultate koji su funkcionalni

i pritom vrlo estetski.



2. KARAKTERISTIKE ENDODONTSKI LIJECENIH ZUBI
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U literaturi postoje mnoge kontroverze o tome koliko endodontsko lijecenje zapravo oslabljuje
zub. Izrada pristupnog kaviteta uzrokuje nepovratni gubitak tvrdog tkiva ¢ime se mijenjaju
mehanicka svojstva zuba. Prilikom izrade trepanacijskog otvora, mehani¢ka rezistencija zuba
opada za 5 %, a kod meziookluzlnodistalnog (MOD) kaviteta za 63 %. Gubitak aproksimalnih
stijenki najviSe oslabljuje zub i ¢ini preostale stijenke podloznijima frakturama. Nedostatak
krvne opskrbe uzrokuje dehidraciju i urusavanje kolagenske strukture, §to dodatno smanjuje
otpornost zuba. Takve promjene jace su izrazene u donjoj ¢eljusti, posebno kod prednjih zubi
zbog morfoloski uvjetovane manje koli¢ine tvrdoga zubnog tkiva. Endodontski lijeCen zub s

MOD kavitetom ima i do 82 % manju mehanicku rezistenciju od vitalnog zuba (2).

Pretpostavka je da otopine koje se koriste za irigaciju, kelirajuci agensi i neki intrakanalni ulosci
takoder mogu oslabiti strukturu zuba i pogodovati lomovima (3). Postoje istrazivanja u kojima
se mjerenjem vlage kod endodontski lije¢enih i vitalnih zubi dokazalo da nema znacéajnih
razlika (4), no takve teze jo$ treba dodatno istraziti jer su u suprotnosti s onim §to se susreée u

klini¢kom radu.

Gubitak zubnog tkiva endodontski lije¢enih zubi kao neizbjezna popratna pojava endodontskog
lijeCenja smatra se naj¢eS¢im netraumatskim uzrokom fraktura zubi (u vecini slucajeva
vertikalnih i dijagonalnih) (5, 6). Jedna od najgorih posljedica gubitka mehanicke rezistencije
kod endodontski lije€enih zubi jest vertikalna fraktura, Sto gotovo uvijek zahtijeva vadenje

zuba.

Stoga je iznimno vazno pazljivo isplanirati rekonstrukciju endodontski lije¢enih zubi kako bi
se preostalo tkivo zastitilo od rubnog propustanja ili lomova (7). DonoSenje odluke o adekvatnoj

opskrbi endodontski lije¢enih zubi slozeno je.



3. DIJAGNOSTIKA | PLAN TERAPIJE NA ENDODONTSKI LIJECENIM ZUBIMA
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Prije postendodontske opskrbe iznimno je vazno utvrditi kvalitetu endodontskog punjenja. Cilj
endodontske terapije je potpuno ¢is¢enje i brtvljenje kanalnog sustava gutaperkom i cementom
bez periapikalnog mikropropustanja kako bi se stvorili optimalni uvjeti za sprecavanje

razmnoZzavanja patogenih bakterija i regeneraciju tkiva.

Da bi se utvrdilo jesu li ti uvjeti zadovoljeni, postoji nekoliko dijagnostickih instrumenata.
Jedan od elemenata na kojima se temelji dijagnoza je aktualna jasna periapeksna rendgenska
snimka koja je snimljena iz odgovarajuceg polozaja i prikazuje klinicku krunu, korijen, apeks i
okolna parodontna tkiva. Rendgenski nalaz pomaze u procjeni zubi s obzirom na prisutnost
karijesa, dosjed nadomjeska, zdravlje parodonta, kvalitetu punjenja kanala, preplitko ili
preduboko punjenje kanala, kalcifikacije, periapeksne lezije, perforacije, lomove, resorpciju i
anatomiju kanala (8).

Treba naglasiti da rendgenska snimka napunjenog kanala ne odrazava njegovo biolosko stanje.
Stoga zadovoljavajuca rendgenska snimka s bioloskog stajalista ne mora nuzno znaciti uspjeh
endodontske terapije. Isto tako, u slu€aju cijeljenja periapeksne lezije (kada se lezija smanjuje
nakon endodontskog lijeenja), rendgensko prosvjetljenje oko apeksa moze se protumaciti kao
periapeksni parodontitis, dok se histoloski zapravo moze raditi o novostvorenom vezivnom
tkivu (9). To je razlog zasto u takvim slucajevima aktualnu RTG snimku treba usporediti sa

starijima i pazljivo procijeniti simptome (Slika 1.).

Slika 1. Rendgenska snimka pokazuje periapikalni proces uz naizgled adekvatno
punjenje. Kod takvog nalaza vazno je utvrditi kada je provedeno lijeCenje 1 nalaz

usporediti sa starijim snimkama
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CBCT je koristan dijagnosticki alat, posebno u slu¢ajevima sa sumnjom na lomove korijena,
postojanje dodatnih kanala ili resorpciju. CBCT omogucuje otkrivanje poremecaja, patoloskih
stanja i anatomskih varijacija koji se u mnogim sluc¢ajevima ne mogu otkriti konvencionalnim

dvodimenzionalnim RTG snimkama (8).

Pored rendgenskog nalaza, za potpunu dijagnozu vazan je i klini¢ki pregled. Osim uzimanja
op¢e medicinske i dentalne anamneze te intra- i ekstraoralnog pregleda, koriste se periapikalni
testovi, tj. test perkusije (lagano lupkanje u aksijalnom smjeru drSkom sonde ili ogledala), test
zagriza (zagriz u zubni tampon ili plasti¢ni instrument) i test palpacije (apikalna sluznica

osjetljiva na lagani pritisak, moze upucivati na periostitis).

Ako se utvrdi da je endodontsko lije€enje manjkavo, jedno od prvih pitanja koje se postavlja
kod razmatranja treba 1i vaditi ili spaSavati zub odnosi se na potrebu za njegovim
nadomjestanjem. Ako zub nije potrebno protetski opskrbiti, treba nastojati spasiti ga, ¢ak i ako
je prognoza upitna. Kada pacijent nema nikakve simptome, treba ga obavijestiti da pokusaj
revizije ima smisla tek kada se javi potreba za izradom nadomjeska ili ako se pojave simptomi
(Slika 2.). Kada zub sluzi kao nosa¢ krunice, a pogotovo vece protetske konstrukcije, prognozu
treba pazljivo procijeniti s obzirom na trajanje, cijenu i slozenost terapije. Sve spomenute
endodontske i parodontoloske ¢imbenike potrebno je razmotriti zajedno sa svim ¢imbenicima
povezanima s pacijentom. Kada je zub koji se lije¢i potrebno opskrbiti pojedina¢nom krunicom,
cak 1 upitna prognoza moze se prihvatiti s obzirom na minimalnu sloZenost terapije i ne
previsoku cijenu. S druge strane, kada je upitni zub dio vece protetske konstrukcije, pogotovo

ako je na strateSkom polozaju, treba razmotriti mogucnost vadenja i ugradnje implantata (8).

U planiranju terapije takoder treba uzeti u obzir koli¢inu preostaloga tvrdog zubnog tkiva nakon
preparacije zuba. Zub mora osigurati dovoljnu retenciju i rezistenciju krunici, $to znaci da mora
imati visinu od 3 do 4 mm 1 odgovarajucu ukupnu konvergenciju aksijalnih stijenki. Primjena
adhezivne tehnike cementiranja moZe smanjiti vaznost tih pravila. Medutim, navedena bi

pravila trebala sluziti kao smjernice u svim slucajevima.
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Slika 2. Iako je zub prekratko napunjen i nisu ispunjeni svi kanali, nema klini¢kih ni

rendgenskih znakova patoloSkog procesa

Kada se zubi endodontski lijece, treba posStovati pravilo osiguravanja efekta obruca: potrebno
je saCuvati najmanje 1,5 do 2 mm koronarnoga tvrdog zubnog tkiva (10). Nadalje, potrebna je
odgovarajuca debljina stijenki, osobito palatinalno i bukalno. Ako navedene dimenzije nisu
osigurane, mogu se razmotriti dodatni zahvati kao §to je ortodontska ekstruzija ili kirursko
produljivanje klinicke krune. Medutim, time se povecava sloZenost terapije kako bi se o¢uvao

zub.

Osim koli¢ine preostaloga krunskog dijela zuba, koli¢ina preostalog korijena takoder je
znacajna. Prije svega, treba razmotriti omjer duljine krune i1 korijena. Omjer 1:1 definiran je
kao minimalno prihvatljivi omjer kada je parodont zdrav i okluzija normalna. Dugoro¢no
odrzavanje zuba s nepovoljnim omjerom krune i korijena zbog smanjene koStane potpore

alveolarnom kosti moze dovesti do pove¢ane pomicnosti i mogucih parodontoloskih problema

(8).

Ako su zubi ve¢ endodontski lijeeni 1 opskrbljeni nadogradnjom, u analizu treba ukljuciti
preostalu debljinu korijena, osobito ako zub treba ponovno lijeciti i postendodontski opskrbiti.

Debele nadogradnje potencijalni su ¢imbenik rizika za dugoro¢nu prognozu (Slika 3.) (11).

Ako se smatra da je endodontska revizija prezahtjevna i da bi prognoza bila upitna, vadenje
moze biti prihvatljiva opcija. To se odnosi 1 na slu¢ajeve u kojima je gubitak zubnog tkiva toliko
velik da bi rekonstrukcija zuba protetski bila nemoguca ili rizina (postizanje cervikalnog

obruca, odnosno “ferrule” efekta).

Vazno je napomenuti da procjena onoga §to je moguce rekonstruirati uvelike ovisi o terapeutu,

njegovu iskustvu 1 vjeStinama.
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Slika 3. Prekratko punjenje na zubu opskrbljenim lijevanom nadogradnjom i krunicom.

Pokusaj uklanjanja nadogradnje povezan je s velikim rizikom od loma korijena



4. PRIPREMA ENDODONTSKI LIJECENOG ZUBA ZA PROTETSKU OPSKRBU
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4.1. Kada provesti reviziju punjenja prije protetske terapije?

Prije pocetka rekonstrukcije endodontski lijeCenog zuba presudno je procijeniti RTG snimku.
Sustav korijenskih kanala treba zabrtviti danas prihva¢enim metodama, Sto podrazumijeva
lateralnu kondenzaciju, vertikalnu kompakciju ili termoplasti¢nu gutaperku. Pokazalo se da u
slucaju brtvljenja kanala samo pastama, kao §to je bilo uobicajeno u proslosti, mikropropustanje

se moze pojaviti ¢ak i nekoliko godina nakon lijecenja korijenskog kanala jer su takvi materijali

Drugi ¢imbenik koji treba uzeti u obzir kod procjene endodontski lijeCenog zuba jest koronarno
propustanje. U razdoblju od nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci od pojave koronarnog
propustanja cijeli korijenski kanal moze se inficirati, iako je korijenski kanal prethodno
savrseno zabrtvljen. Mnoge druge publikacije naglasavaju povezanost neuspjeha endodontskog
lijeCenja i propustanja krunice ili ispuna (12). Medutim, nema podataka koji upucuju na to¢no
vrijeme koje je potrebno kako bi se kontaminirao sustav korijenskog kanala. Na temelju in vitro
istrazivanja utvrdeno je da je maksimalno trajanje izloZenosti propustanju bakterija bez
negativnih posljedica tri mjeseca. U slucaju duze izlozenosti treba ponoviti endodontsko

lijecenje.

S druge strane, u klinickoj praksi terapeut ne moze utvrditi tocno vrijeme kada je zapocela
komunikacija izmedu oralnog miljea i korijenskog kanala. Stoga u svim sumnjivim situacijama
treba paZzljivo razmotriti reviziju endodontskog lijeenja. Rendgenska procjena vazan je, ali ne
i presudan ¢imbenik u odluéivanju o reviziji lije¢enja. Kljuéna je klini¢ka procjena kvalitete
brtvljenja korijenskog kanala (endodontskom sondom) i otkrivanje sekundarnog karijesa. U
sluc¢aju zubi koji su nedavno endodontski lijeceni vrlo je vazno $to je prije moguce trajno ih
protetski ili restaurativno opskrbiti jer privremeni nadomjesci mogu propustati i negativno
utjecati na prognozu (13). Najbolje je rjesenje nadograditi krunski dio zuba kompozitnim
materijalom odmah nakon rendgenske procjene kvalitete punjenja korijenskog kanala.

Kod manjkavoga endodontskog lijeCenja jedno od prvih pitanja koje se postavlja kod
razmatranja potrebe za revizijom jest zahtijeva li zub protetsku opskrbu. Ako zub nije potrebno
protetski opskrbiti i pacijent nema nikakve simptome, treba ga obavijestiti da pokusaj revizije
ima smisla tek kada se javi potreba za izradom nadomjeska ili ako se pojave simptomi. Kada
zub sluzi kao nosac¢ krunice ili jo§ vece protetske konstrukcije, prognozu treba pazljivo
procijeniti s obzirom na trajanje, cijenu i slozenost terapije te prema tome donijeti odluku o
reviziji.

11
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Kada se planira revizija endodontske terapije, moze se birati izmedu nekirur§kog i kirurSkog
pristupa. KirurSke opcije ukljuuju periapeksnu kiretazu, apikotomiju s retrogradnim
punjenjem korijena, uklanjanje zahvacenog korijena i hemisekciju. U nekim situacijama
endodontsko lijeCenje na kraju se mora dovrsiti apikotomijom i retrogradnim punjenjem
korijena. Kada je prisutna prava cista, periapikalne lezije mogu perzistirati unato¢ pravilnom
endodontskom lijeenju. U takvim ¢e sluCajevima biti potrebna kirurSka terapija. Slicna se
situacija moze pojaviti zbog nemogucnosti postizanja prohodnosti kanala (kao §to je slucaj sa
slomljenim instrumentom koji je nemoguce ukloniti, nadogradnjom itd.). Medutim, nekirurska

endodontska terapija djelotvorna je u vecini slucajeva.

U literaturi se navodi da se stopa uspjesnosti nekirurske endodontske terapije kre¢e izmedu 85
198 %, dok stopa uspjesnosti apikotomije iznosi samo 59 %. Kada se apikotomija kombinira s
retrogradnim punjenjem kanala, stopa se penje na 80 % (14). Ukratko, nekirurski je pristup

pozeljan kad god je to moguce jer osigurava bolju prognozu i manju invazivnost.

4.2. Kada izraditi nadogradnju na endodontski lije¢enom zubu?

Opcenito se smatra da endodontsko lije¢enje dovodi do smanjenja krutosti 1 otpornosti zuba na
lomove. Endodontsko lije¢enje mozda samo po sebi zub ne ¢ini krhkijim. Ipak, neupitno je da
endodontsko lijeCenje ne ojacava korijen (15). Jedan od ciljeva suvremene endodoncije jest
izbjegavanje dodatnog naruSavanja mehanickih svojstava zuba. Tehnike trebaju biti vrlo
konzervativne poStujuci anatomiju zuba uz uklanjanje Sto je moguce manje zdravoga zubnog
tkiva. Svi su ti aspekti imperativ u radu kako bi se dobili optimalni rezultati. Danas se klini¢ar
moze koristiti prednostima adhezivne stomatologije. To ukljucuje bolju retenciju, rubno

brtvljenje, ravnomjerniju raspodjelu okluzalnih 1 Zvaénih sila 1 konzervativniji pristup 1 tehnike.

Nadogradnja ili ne, postalo je jedno od najvaznijih pitanja. Zna se da je presudno sacuvati Sto
vise zubnog tkiva. I na prednjim i na straznjim zubima neophodno je posti¢i takozvani “ferrule”
efekt ili efekt obruca (16). Odgovarajuci obru¢ tvrdoga zubnog tkiva u cervikalnom dijelu zuba
smanjuje ucestalost lomova avitalnih zubi. On ojacava zub na vanjskoj povrSini, rasprSujuci
tako sile koje se koncentriraju u najuzem opsegu zuba. Ako se preostalim zubnim tkivom ne
moze osigurati efekt obruca, moguce je kirurSki produljiti klinicku krunu ili provesti
ortodontsku ekstruziju. Oba rjeSenja moraju se pazljivo analizirati kada se radi o prednjim

zubima radi mogucih estetskih posljedica. KirurS§ko produljivanje krune moze dovesti do
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gubitka papila, dok ortodontska ekstruzija moze uzrokovati uzi izlazni profil zbog manjeg

promjera korijena.

Opcenito, kada postoji dovoljno zubnog tkiva za retenciju nadomjeska, nije potrebna
nadogradnja. Intrakanalni kol¢i¢i sluze kako bi se dao oslonac restaurativnom materijalu, a ne
Za ojaCanje zuba ili povecanje vlacne Cvrstoce. Zapravo se pokazalo da duljina intrakanalnog
dijela nadogradnje ili njegov oblik imaju sekundarnu ulogu u osiguravanju otpornosti na lom
ako se moze posti¢i efekt obruca. Ponekad se nadogradnje koriste ako klini¢ar misli da je
direktna restauracija dugorocno, ali ipak privremeno rjeSenje. Tako je zub spreman za buducu

protetsku opskrbu ako to bude potrebno (8).

Dugi niz godina lijevane nadogradnje smatrale su se “zlatnim standardom” za nadogradivanje
zuba. Metalni kol¢i¢i i nadogradnje, zacementirani u korijenske kanale, dugo su bili sredstvo
izbora u klinickom radu. Metali se odlikuju velikom ¢vrsto¢om i zbog toga dobro podnose
zvaéne sile, ali uzrokuju efekt klina zbog ¢ega moze doci do raskola korijena. Konfekcijski
metalni kol€i¢i s navojima koji se aktivno urezuju u dentin uzrokuju veliko naprezanje i
povecavaju mogucnost nastanka vertikalne frakture. Nedostatak metala je i njihova boja koja
moze prosijavati kroz zubno tkivo i gingivu, §to ne zadovoljava estetske zahtjeve suvremene

dentalne medicine.

Adhezivna stomatologija opcenito je omogucila konzervativniji pristup. Pojam retencije
zapravo postaje manje vazan kod adhezivno cementiranih nadomjestaka. Kod konzervativnog
pristupa vrlo se Cesto javljaju situacije kada je kliniCar prisiljen endodontski lijeciti zub bez
patologije s jedinim ciljem da ga nadogradi kako bi se omogucila njegova restauracija. Danas
se mnogi takvi slu¢ajevi mogu izbjeci 1 moguce je znatno smanjiti broj slu¢ajeva u kojima zub

mora biti endodontski lijecen u svrhu restauracije (8).

Danas postoje pouzdane alternative individualnim lijevanim nadogradnjama. Upotreba
konfekcijskih kol¢ia i individualno nadogradenoga krunskog dijela zuba kompozitnim
materijalom klini¢arima donosi nekoliko prednosti. Stedi se vrijeme i novac te se
pojednostavnjuje postupak restauracije jer se svi koraci mogu provesti u ordinaciji u jednom
posjetu uz predvidljiv klinicki uspjeh (17). Mnoga istrazivanja pokazala su da kompozitne
nadogradnje ojacane vlaknima mogu utjecati na biomehani¢ka svojstva zubi i uspjesno
smanjuju pojave lomova. Budu¢i da kompozitne nadogradnje ojaane vlaknima imaju modul

elasti¢nosti sli¢an onomu dentina, proizvode naprezanja slicna kao kod prirodnih zubi (Slika
4.) (16).
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Postoje velike razlike izmedu prednjih i straznjih zubi u indikacijama za kompozitne
nadogradnje ojaane vlaknima. Na straznjim zubima takve nadogradnje trebaju se koristiti
samo u slucaju male koli¢ine preostaloga koronarnog dentina, s ciljem povecanja retencijske
povrsine za osiguravanje adhezije (18). U vecini slucajeva koliCina preostaloga koronarnog
dentina na straznjim zubima dovoljna je za adheziju pa nije potrebno dodatno rabiti kompozitnu
nadogradnju. Radi pojednostavnjenja moze se re¢i da kompozitne nadogradnje ojacane
vlaknima na straznjim zubima treba upotrijebiti samo kada nedostaje vise od 50 % koronarnog
dentina; drugim rije¢ima, kada na kraju preparacije kaviteta ostanu manje od dvije intaktne

stijenke krune.

Za prednje zube situacija je potpuno drugacija. Straznji zubi moraju izdrzati tlacna opterecenja,
tako da je elasti¢nost njihovo najvaznije svojstvo. Prednji gornji zubi naglaseno su izloZeni
savijanju, tako da je rigidnost njihovo najznacajnije obiljezje. Na prednjim zubima kompozitne
nadogradnje ojacane vlaknima koriste se ¢eS¢e zbog funkcijskih nego adhezivnih razloga kako

bi se povecala rigidnost zuba (8).

Slika 4. Vlaknima ojacane kompozitne nadogradnje na pretkutnjaku s izgubljenim

aproksimalnim stijenkama (preuzeto iz: 8, uz dopustenje izdavaca)

4.3. Postupak kod endodontskKi lije¢enih zubi sa subgingivnim defektima

U sluc¢aju subgingivno smjestenih cervikalnih rubova glavni je problem pri rekonstrukciji zuba
izolacija suhog radnog polja. Aproksimalni kaviteti u blizini gingive otezavaju postizanje
adhezije zbog duboko smjestenoga cervikalnog ruba, nedostatka cakline, ali i tehnicki s

obzirom na otezanu izolaciju radnog polja koferdamom.
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Subgingivno smjesteni rubovi Cesto zadiru u biolosku Sirinu, $to upucuje na potrebu za
kirurSkim produljivanjem klinicke krune. KirurS§ko produljivanje klinicke krune moze se

provesti na tri nacina (19):
* gingivektomija: premjestanje ruba bez premjestanja klinickog pricvrska
« apikalni repozicijski rezanj: premjestanje ruba i klini¢kog pri¢vrska

+ apikalni repozicijski rezanj s resekcijom kosti: premjestanje ruba s uklanjanjem potporne

kosti.

U klini¢koj praksi uklanjanje kosti ¢esto je potrebno kod subgingivno smjeStenih restauracija
kako bi se uspostavila odgovarajuca bioloska $irina. Metoda koja se obi¢no koristi u tu svrhu
jest odizanje vestibularnog i palatinalnog reznja s odgovaraju¢om resekcijom kosti i apikalnim
pozicioniranjem tkiva te fiksiranjem vertikalnim madrac-savovima za periost. U roku od dva
tjedna stvara se novi (iako jo$ ne potpuno zreli) spojni epitel. Nakon osam tjedana stvoren je
zreli spojni epitel 1 vezivnotkivni pricvrstak koji je ugraden u novi cement. Od osam tjedana do
Sest mjeseci nakon kirurSkog produljenja klinicke krune vezivnotkivni pricvrstak sazrijeva i
postupno se mijenja smjer kolagenskih vlakana od paralelnih u okomite prema povrSini
korijena. Kada se nadomjesci planiraju u estetskoj zoni, preporucuje se cekati pet do Sest

mjeseci nakon operacije prije trajne opskrbe kako bi se omogucila stabilizacija poloZaja ruba
tkiva (8).

Da bi se postigla dovoljna koli¢ina supragingivnoga zubnog tkiva u estetskoj zoni, prednost se
daje ortodontskoj ekstruziji. Obicno je potrebno izmedu Sest 1 osam tjedana za izvlacenje zuba
(ili korijena) 1 dodatna Cetiri tjedna za postizanje retencije. Ortodontska ekstruzija oznacuje
prisilnu erupciju u koronarnom smjeru. Kako bi se ortodontska ekstruzija mogla provesti,
potrebno je osigurati sidriste koje ¢e omoguciti prijenos sila na korijen. Ako postoji dovoljno
zubnog tkiva (cakline, dentina ili i jednog i dugog) koronarno od alveolarne kosti, zadatak
klini¢ara uvelike je pojednostavnjen jer se moze koristiti standardnim tehnikama lijepljenja

ortodontskih bravica.

Medutim, u nedostatku koronarnoga zubnog tkiva koronarno od alveolarne kosti (npr.
subgingivni prijelom ili karijes korijena) postizanje mehanicke veze s korijenom moze biti

izazov.
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U nekim slucajevima subgingivnih lomova zuba, ¢ak i u estetskoj zoni, moze se provesti
kirurSko produljenje klinicke krune ako se time ne narusavaju proporcije izmedu bijele i

ruziCaste estetike.

I kod ortodontskog i kod kirur§kog produljivanja klinicke krune prije planirane izrade estetskog
nadomjeska treba uzeti u obzir da razvoj zreloga gingivnog pri¢vrska traje priblizno Sest
mjeseci. Tijekom tog razdoblja zub je potrebno privremeno opskrbiti nadomjeskom sa
savrSenim rubnim brtvljenjem. Nakon Sest mjeseci, kada je tkivo stabilizirano, privremena
krunica se uklanja i zub se preparira za trajni nadomjestak s rubovima koji prate novostvorenu

razinu mekog tkiva.

Godine 1998. Dietschi i Spreafco (19) opisali su tehniku koronarnog premjestanja ruba kaviteta
kompozitnim materijalom kao alternativu kirurSkom produljenju klini¢ke krune. Tehnika je
kasnije upotpunjena. Prema toj tehnici, ako se planira indirektni nadomjestak, subgingivni
cervikalni rub treba premjestiti koronarno s pomocu tekué¢eg kompozita (debljina 1 do 1,5 mm)

uz izolaciju koferdamom 1 dobro namjesStenu matricu.

Zahvaljujuéi tom postupku, moguce je mnogo predvidljivije uzimanje otiska i cementiranje

indirektnih nadomjestaka.

4.4. I1zbjeljivanje avitalnih zubi prije protetske terapije

Prije rekonstrukcije endodontski lije¢enoga prednjeg zuba uvijek treba razmotriti potrebu za
izbjeljivanjem tehnikom unutarnjeg izbjeljivanja (“walking bleach”) (Slika 5.a do c) (20). Ako
plan terapije ukljucuje izradu krunice, cilj unutarnjeg izbjeljivanja jest optimizacija boje u
cervikalnom podruc¢ju 1 koronarnom dijelu korijena. Ti ¢e detalji odrediti kona¢nu estetiku
gingivnog podruéja. Cak i savrieno izradena keramic¢ka krunica ili ljuska izgledat ée neprirodno
ako je gingiva sivkasta zbog tamnog korijena. Stoga je tehnika unutarnjeg izbjeljivanja terapija

izbora u takvim slu¢ajevima.

Kod unutarnjeg izbjeljivanja sredstvo za izbjeljivanje (35-postotni natrijev perborat ili 10-
postotni karbamidov peroksid pomijesan s 3-postotnim H20,) stavlja se u pulpnu komoru koja
se zatvara materijalom za privremene ispune. Sredstvo za izbjeljivanje u zubu obi¢no ostaje tri

do sedam dana, a postupak se ponavlja prema potrebi.
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Da bi se smanjio rizik od cervikalne resorpcije korijena (CRK) povezan s unutarnjim
izbjeljivanjem, predlozeni su odredeni postupci. Najvaznije je staviti barijeru u obliku cementne
podloge debljine 2 mm (npr. staklenoionomerni, polikarboksilatni ili cinkfosfatni cement), $to
je dostatno za brtvljenje endodontskog prostora. Treba je postaviti 1,5 do 3 mm ispod ruba

gingive kako bi se zabrtvili dentinski tubuli i zastitili parodontni ligament i alveolarni greben
(21).

Takoder je predlozena primjena intrakoronarnog uloska kalcijeva hidroksida nakon
izbjeljivanja tijekom sedam do 14 dana kako bi se smanjio rizik od CRK-a. Kalcijev hidroksid

povecava pH 1 inhibira aktivnost osteoklasta.

Cini se da je najvazniji ¢&imbenik koji odreduje u¢inkovitost izbjeljivanja temeljitost uklanjanja
restaurativnog materijala iz pristupnog kaviteta bez dodatne eliminacije dentina. Dentin se mora

ocistiti kako bi se olaksala difuzija sredstva za izbjeljivanje kroz dentinske tubule.

Zbog negativnog ucinka izbjeljivanja zuba na veznu ¢vrstocu, preporucuje se ¢ekati dva tjedna
prije restauracije adhezivhom tehnikom. Smanjenje vezne Cvrstoée posljedica je prisutnosti
kisika oslobodenog tijekom izbjeljivanja, koji inhibira polimerizaciju adhezivnih sustava.
Medutim, laboratorijska istrazivanja pokazala su da desetominutno tretiranje povrSine cakline
natrijevim askorbatom (koncentracija 10 %) neutralizira u¢inak sredstva za izbjeljivanje na
veznu ¢vrstocu 1 moze biti alternativa odgadanju restaurativnog postupka, osobito kada se on

zbog nekog razloga mora provesti odmah nakon izbjeljivanja (22).

Nakon unutarnjeg izbjeljivanja mogu¢ je 1 u literaturi opisan recidiv diskoloracije tijekom
vremena. U klini¢kim istraZivanjima opisana je incidencija recidiva od 10 %, 25 % 1 40 %
nakon dvije, pet i osam godina. Vjeruje se da su ostaci hemoglobina i celuloze glavne tvari iz
kojih nastaju obojeni spojevi, ali nije jasno je li recidiv obojenja rezultat progresivne
transformacije istoga organskog materijala ili je uzrokovan prodorom novih pigmenata iz usne
Supljine. Takoder je moguce da su endodontski lijeCeni zubi koji su podvrgnuti unutarnjem
izbjeljivanju podlozniji apsorpciji pigmenta, $to rezultira ponovnom diskoloracijom. Stoga se
nakon izbjeljivanja 1 zavrSene konzervativne restauracije preporucuje koristenje udlage za
izbjeljivanje s odgovaraju¢im materijalom (10-postotni karbamidov peroksid) kod kuce.

Pacijentu se savjetuje da ga koristi tjedan dana svakih Sest mjeseci.
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c)

Slika 5. Tehnika unutarnjeg izbjeljivanja na zubu 22. Stanje prije postupka (a), nakon
sedmodnevnog izbjeljivanja (b) i zavrsni rezultat nakon izbjeljivanja i restaurativnog

postupka (c) (preuzeto iz: 8, uz dopustenje izdavaca)
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5.1. Protetski radovi na prednjim zubima

Restauracija avitalnoga prednjeg zuba zahtijeva precizno planiranje i vodenje racuna o nekoliko
aspekata, kao Sto su potreba za nadogradnjom, boja, oblik, preparacija i povrsinska struktura.

Samo povezanost tih elemenata dovodi do uspjeSne restauracije.

Odluka o vrsti restauracije uglavnom ovisi o koli€ini izgubljenoga zubnog tkiva na prednjim
zubima. Ako je zub intaktan i jedini defekt je trepanacijski otvor, dovoljno je zatvoriti ga
kompozitnim ispunom. Kod vecega gubitka tvrdoga zubnog tkiva bilo bi bolje staviti keramic¢ku
ljusku ili krunicu. Klini¢ari ¢esto imaju poteskoca u donosenju odluke o tome treba li
endodontski lije¢eni zub opskrbiti ljuskom ili krunicom. Keramic¢koj ljuski daje se prednost kad
god je to moguce jer uz minimalnu invazivnost zadovoljava estetske, funkcijske (vodenje
o¢njacima), fonetske i bioloske zahtjeve. Ako se veéina povrSine preparacije sastoji od
kompozitnog materijala i ne moze se osigurati dovoljna potpora caklinom ili dentinom, krunica

(kohezivna retencija) bi mogla predstavljati bolje rjeSenje (8).

Opcenito, keramicke ljuske vrlo su tanke, u rasponu od 0,3 do 0,6 mm, zahtijevaju minimalno
uklanjanje tvrdoga zubnog tkiva tijekom preparacije pa su poStedne za zub koji je ionako
oslabljen. Da bi se postigao klini¢ki uspjeh s keramickim ljuskama, mora biti ispunjeno
nekoliko zahtjeva. To ukljuCuje dobro planiranje terapije 1 adekvatan oblik preparacije zuba,
preciznu izradu ljusaka u laboratoriju i cementiranje pod koferdamom uz strogo pridrzavanje
adhezivnog protokola. Nerazumijevanje filozofije iza keramickih ljusaka dovodi do loSih
klini¢kih rezultata i Sirenja negativnog mis$ljenja o njihovoj trajnosti medu kliniarima 1
pacijentima. To je svakako mit koji nema veze s pravilnom izvedbom i cementiranjem ljusaka
koje se, cak naprotiv, €ine dugotrajnijima 1 estetski povoljnijima od krunica. Podaci iz
dugorocnih klini¢kih istraZivanja pokazuju da je uz keramicke ljuske vezana visoka stopa
klini¢ke uspjesnosti. U istrazivanju koje je proveo Friedman pracen je klinicki uspjeh tijekom
razdoblja od petnaest godina. Od promatranih 3500 keramickih ljusaka uspjeh je zabiljeZen u

93 % slucajeva (23).

Opéenito medu doktorima dentalne medicine vlada misljenje da keramicke ljuske ne bi trebalo
izradivati na endodontski lijeCenim zubima. U literaturi se takoder pronalaze odredena
ogranicenja ove metode, uglavnom kada se radi o promjeni boje zuba i/ili nedostatku cakline
koja je potrebna za adhezivnu vezu. U slucaju endodontski lije€enih zubi kod kojih je doslo do
promjene boje, primjena neprozirnog materijala uzrokovala bi tamnu sjenu ispod cervikalnog

ruba ljuske. Nadalje, ljuska bi izgledala neprirodno zbog prevelikog opaciteta. Stoga postoje
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odredene kontraindikacije za keramicke ljuske u slu¢ajevima kada je promijenjena boja zuba.
Terapija izbora u takvim je slucajevima je pokusSaj unutarnjeg izbjeljivanja prije izrade ljuske

(24).

Ako se unutarnje izbjeljivanje obojenog dentina ne moze uspjesSno provesti, estetski rezultat
uvijek ¢e biti kompromitiran. Jedno od rjesenja jest dublja preparacija vestibularne plohe,
osobito u cervikalnom podru¢ju. Medutim, potrebno je posti¢i neku vrstu ravnoteze: na jednoj
strani produbiti preparaciju kako bi se prikrila nezeljena boja, a s druge strane osigurati

dugoro¢nu adheziju oCuvanjem Sto viSe cakline.

Prema Giirelu, promjena boje zuba za jednu nijansu zahtijeva najmanje 0,2 mm brusenja. Stoga,
je u slucaju promjene boje od A4 do Al, potrebna debljina od oko 0,9 mm. U slu€aju obojenih
zubi kada bi se brusenjem izlozio dentin, postoji bolja opcija. Aditivnim dijagnosti¢kim
navostavanjem i intraoralnom analizom s pomocu dijagnosticke maske (mock up) mogucée je
predimenzionirati ljuske. Ako se prihvati predlozeni oblik, tehnika preparacije preko mock upa

sluzi kontroli koli¢ine bruSene cakline (25).

Drugo ogranicenje ljusaka jest u slu¢aju znatnoga gubitka zubnog tkiva ili velikih kompozitnih
restauracija. U takvim slu€ajevima veci je rizik od neuspjeha zbog nedostatka potpore ljuske

caklinom ili dentinom s posljedi¢cnom smanjenom adhezijom.

Ako nema promjene boje i oSteCenje zuba nije opsezno, mogu se primijeniti ista nacela

preparacije za vitalne i avitalne zube (23).

Kada je previse zuba izgubljeno da bi se mogao nadograditi s kerami¢kom ljuskom, indicirano
je izraditi krunicu. Ovisno o koli¢ini preostaloga zubnog tkiva moZe biti potrebno koristiti

nadogradnje ako nije osigurana adekvatna retencija i rezistencija za planirani nadomjestak.
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5.2. Protetski radovi na straznjim zubima

Kada se restaurira endodontski lije¢en straznji zub, moZe se odabrati direktni ili indirektni
nadomjestak, odnosno krunica. Posljednjih godina indirektni nadomjesci u obliku onleja

zamijenili su krunice u mnogim slu¢ajevima sa znatnim o$te¢enjem tvrdoga zubnog tkiva (26).

Medutim, za uspjesnu adheziju indirektnih nadomjestaka potrebna je dostatna koli¢ina tvrdoga

zubnog tkiva. Treba naglasiti da je adhezija jedini oblik retencije kod onleja.

Kod krunica, osim adhezije, moze se osigurati mehanicka retencija odgovaraju¢om

preparacijom zuba (minimalna je potrebna visina 4 mm).

Osim analize koli¢ine preostaloga tvrdog zubnog tkiva, kod odlucivanja o vrsti nadomjeska
treba uzeti u obzir estetske ¢imbenike, kao 1 vrijeme proteklo od endodontskog lijecenja,
okluziju i dob pacijenta. Ako veci dio ruba preparacije nije u caklini ili je smjeSten subgingivno,

treba razmotriti izradu krunice (26).

Drugi uvjet za izradu onleja jest moguénost stavljanja koferdama koji osigurava odgovarajuce
uvjete za bolju adhezivnu vezu. Kada izolacija koferdamom nije moguca, moze se smanjiti

trajnost adhezije.

Ako indirektni djelomicni nadomjestak nije kontraindiciran, preporucuje se dati mu prednost u
odnosu na potpunu krunicu jer €uva preostalo zubno tkivo 1 omogucuje supragingivnu
preparaciju, §to je povoljnije za gingivno tkivo. Stovise, u slu¢aju indirektnih kompozitnih

nadomjestaka ostaje mogucnost izvodenja endodoncije bez uniStavanja nadomjeska (26).

Sto se ti¢e nadogradnje krunskog dijela endodontski lije¢enih straznjih zubi, kutnjaci nude vise
restaurativnih moguénosti zahvaljujuci Sirokim pulpnim komorama i ulazima u kanale, ¢ime je
raspoloziva veca povrSina za bolju adheziju kompozitnog materijala. Zahvaljuju¢i tim
anatomskim znacajkama, kutnjaci najéesc¢e ne zahtijevaju koristenje nadogradnji (27). Samo u
slucaju znatnoga gubitka zubnog tkiva (kada su o¢uvane najvise dvije stijenke ili manje od 50
% zubnog tkiva) ili loSe kvalitete supragingivnoga zubnog tkiva, potrebno je Kkoristiti

nadogradnje (28).

Pretkutnjaci imaju manje tvrdoga zubnog tkiva i manje pulpne komore za retenciju materijala
za rekonstrukciju krune nakon endodontskog lijeCenja od kutnjaka. Primjena nadogradnji
povecat ¢e veznu povrsinu u korijenskom kanalu (28). Pretkutnjaci su usto tijekom Zvakanja

izlozZeniji bo¢nim silama od kutnjaka. Dobro je dokumentirano da otpornost na lom zuba ovisi
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o kutu djelovanja opterecenja, pri ¢emu su kose sile stetnije (29). U retrospektivnim klini¢kim
istrazivanjima lomovi se najces¢e dogadaju na pretkutnjacima. U dvogodiSnjem
opservacijskom istrazivanju Ferrari i1 sur. zakljucili su da je primjena vlaknima ojaCanih
kompozitnih nadogradnji rezultirala znacajnim smanjenjem rizika od neuspjeha endodontski
lijecenih pretkutnjaka. Tocnije, ¢ini se da su vlaknima ojacane kompozitne nadogradnje imale

zaStitni uc¢inak od lomova korijena (30).

Iako aktualna istrazivanja ne navode povecanje otpornosti na lom nakon primjene vlaknima
ojacanih nadogradnji (31), istrazivaéi su naglasili da su pretkutnjaci kod kojih su se dogodili
lomovi imali povoljniji obrazac loma uz mogucénost restauracije kada su bili opskrbljeni
kompozitnim nadogradnjama. In vitro istrazivanja s endodontski lijeCenim pretkutnjacima
pokazala su da su se pojavljivali lomovi korijena bez mogucnosti popravka kada nisu koristene

vlaknima oja¢ane kompozitne nadogradnje (32).

Debljina stijenki zuba (vestibularno i oralno) vrlo je vazan ¢imbenik koji ¢e odrediti vrstu
nadomjeska. Dugo se smatralo da inleji mogu imati uc¢inak poput klina koji moze dovesti do
loma kvrzica, pogotovo u sluéaju Sirokih kaviteta u srediSnjem dijelu zuba (33). S druge strane,
pokrivanje kvrzica, kao kod onleja, omogucuje bolju raspodjelu okluzalnih sila na vecu
povrsinu zuba, §to smanjuje rizik od lomova. Mnoga su istrazivanja potvrdila korist pokrivanja
kvrzica indirektnim nadomjescima kod endodontski lijecenih straznjih zubi (34). Veéina tih
istrazivanja potjeCe iz doba kada nije postojala adhezivna tehnika. Danas, prema Garberu i
Goldsteinu nema apsolutnog zahtjeva za pokrivanjem kvrzica, osim ako su one podminirane,
napukle ili su bile prethodno ukljuc¢ene u restauraciju (35). Dietschi i Spreafco navode sljedece

¢imbenike kao vazne u donosenju odluke o poloZaju ruba preparacije i pokrivanju kvrzica (36):
* odnos izmedu okluzijskih kontakata 1 granice preparacije

« funkcijsko opterecenje preostalih stijenki/vrsta okluzije

* debljina stijenki kaviteta 1 prisutnost defekata kao S$to su erozija, abrazija i pukotine

* intrinzi¢na svojstva odabranoga restaurativnog materijala

* aproksimalni prevjesi

* prosirivanje preparacije u estetski kriti¢na podrucja
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U klini¢kom istrazivanju koje su proveli Zarow i Krupinski vise lomova kvrzica dogodilo se u
skupini u kojoj nisu bile pokrivene kvrzice. Lomovi su bili povezani s okluzijskim kontaktima

koji su ostali na rubu preparacije i/ili nepokrivenim tankim aksijalnim stijenkama zuba (37).

Prema Beccianiju minimalna debljina stijenke koja omogucuje restauraciju bez pokrivanja

kvrZzica iznosi 2,5 do 3 mm (38).

Okluzijski kontakti jo§ su jedan vazan ¢imbenik jer se oni ne bi trebali podudarati s rubovima
preparacije, posebno kada se koriste keramike. Ako artikulacijski papir oznacuje okluzijski

kontakt na rubu preparacije, treba dodatno brusiti dok se ne izbjegne postojeca interferencija
(Slika 6.) (37).

Sto se ti¢e debljine materijala za pokrivanje kvrzica, ona iznosi minimalno 1,5 mm za kompozit
i 2 mm za keramiku. Prije nekoliko godina na trziStu se pojavila litij-disilikatna staklokeramika
(IPS e.max) koja se odlikuje savojnom ¢vrstocom od 360 do 400 MPa i omogucuje debljinu od

samo 1 mm (39).

et

A

Slika 6. Rubove nadomjeska treba smjestiti izvan podruéja okluzalnih kontakata

(preuzeto iz: 8, uz dopustenje izdavaca)
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Vertikalna fraktura korijena (VFK) definira se kao potpuni ili nepotpuni lom korijena, obi¢no
usmjeren bukolingvalno (Slika 7.). Ova vrsta loma obi¢no se dogada na endodontski lije¢enim
zubima, a zapoc€inje u korijenu i proteze se prema kruni zuba. Vertikalna fraktura korijena jedan
je od najéeséih uzroka gubitka endodontski lije¢enih zubi, a dogada se u dva do pet posto takvih
zubi (40). Najvazniji etioloski ¢imbenik jest preagresivna instrumentacija korijenskog kanala
(41). Stoga je vazno izbjegavati pretjeranu redukciju dentina u podru¢ju furkacije. Drugi
etioloSki ¢imbenici ukljuuju prevelik pritisak tijekom lateralne kondenzacije gutaperke,
upotrebu prevelikog potiskivaca tijekom kondenzacije, prekomjernu preparaciju kanala za
intraradikularni kol¢i¢ kod izrade nadogradnje (Sirina i/ili duljina) u odnosu na anatomiju i
morfologiju zuba te aktivnu retenciju intraradikularnog kol¢ic¢a koji tijekom cementiranja moze
stvoriti opasni hidrostatski tlak na stijenke korijenskog kanala (42). Odabir neprikladnog zuba

kao nosaca protetskog rada takoder moze pridonijeti razvoju VFK-a (43).

In vitro istrazivanje pokazalo je da proSirivanje korijenskog kanala iznad 30 % promjera
korijena znacajno povecava rizik od vertikalne frakture tijekom lateralne kondenzacije. Drugo
istrazivanje pokazalo je da uporaba nikal-titanijskih (NiTi) potiskivaca smanjuje rizik od

puknuca korijena tijekom lateralne kondenzacije (43).

Nepotpuni i potpuni lomovi korijena problem su za klini¢ara jer se teSko dijagnosticiraju u
pocetnoj fazi. Kada se lom dijagnosticira, preporuceno lijecenje gotovo je iskljucivo vadenje

zuba, ali mora se paziti da se izbjegne pogreSna dijagnoza.
Dijagnoza vertikalne frakture korijena postavlja se na temelju sljede¢ih znakova:

* oStra bol tijekom Zvakanja ili odgrizanja tvrde hrane (da bi se izazvala bol koju pacijent opisuje

u ordinacijskim uvjetima, klini¢ar mu moze dati da Zvace smotuljak vate)
* upaljena gingiva

* pazljivim sondiranjem tankom parodontnom sondom moze se otkriti uski, izolirani dZep u

parodontu

+ rendgenski je izgled zuba s VFK-om razli¢it ovisno o kutu rendgenske zrake u odnosu na
ravninu loma 1 stupnju odvajanja fragmenata (radiolucentna sjena, neobjasnjiv gubitak kosti
oko bifurkacije, stepeniCasti defekt kosti, proSirenje parodontne pukotine, izolirani horizontalni
gubitak kosti oko straznjih zubi, difuzni gubitak kosti u obliku slova V oko korjenova straznjih

zubi ili istiskivanje retrogradnog materijala za punjenje)
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Lomovi endodontski lijecenih zubi Cesto su posljedica neadekvatne postendodontske opskrbe.
Prekrivanje tankih kvrzica kompozitnim ili keramic¢kim inlejima vazan je element uspjesne
konacne restauracije. Neadekvatna privremena opskrba (s tankim, nepoduprtim kvrzicama ili
privremenim ispunima na bazi cink-oksid-eugenola), pogoduje lomovima prije kraja
endodontskog lijecenja. To se posebno odnosi na slu¢ajeve s MOD kavitetima. Tada bi trebalo

teziti smanjenju okluzijskih kontakata u podrucja tankih, krhkih kvrzica.

Sa stajaliSta mehanicke otpornosti najbolje je rjeSenje zavrsiti endodontsko lijecenje i $to je
prije moguce opskrbiti zub konzervativno ili protetski. Svaki dodatni posjet znaci produljenje
ukupnog trajanja terapije, pri cemu pacijent moze ostetiti nezasticenu zubnu strukturu. Samo
adekvatna trajna opskrba zuba omogucuje odgovarajucu distribuciju okluzijskih sila tijekom
odgrizanja i zZvakanja. Bez obzira na mehanicki aspekt, vazno je Sto je prije postendodontski
opskrbiti zub kako bi se ispunjeni korijenski kanal zastitio od ponovne infekcije. Ako zbog bilo
kojeg razloga nije moguce protetski opskrbiti zub (zbog prevelikih troSkova za pacijenta ili
vremenskog c¢imbenika), obvezno treba izraditi ¢vrst adhezivni kompozitni ispun, po
mogucénosti s pokrivanjem kvrzica. Indirektni nadomjesci onlejima ili krunicama mogu se
izraditi u kasnijoj fazi. U sluc¢aju endodontski lije¢enih zubi s dubokim subgingivnim lomovima
ili VFK-om, jedino je razumno rjeSenje obi¢no vadenje. Odgadanje odluke o vadenju moze

dovesti do gubitka kosti i stvarati teSkoce kod buduce ugradnje implantata (44).

U tesko predvidljivim slu¢ajevima, ponekad je bolje izvaditi zub i nadomjestiti ga implantatom.
Budu¢i da navedene terapije zamjenjuju jedna drugu, najbolji oblik za usporedivanje
endodontske i1 implantoprotetske terapije je stopa prezivljavanja nadomjeska. Rad s oko 70
istrazivanja koji je 2006. objavila Akademija za oseointegraciju pokazao je da nema razlike u
dugoro¢nom ishodu izmedu ta dva lijeCenja. U jednome od radova usporedivalo se 196
nadomjestaka na implantatima 1 196 odgovarajucih inicijalno endodontski lijecenih zubi.
Slucajevi su klasificirani prema Cetiri moguca ishoda: uspjeh, prezivljavanje bez intervencije,
prezivljavanje s naknadnom intervencijom i neuspjeh. Ishodi za implantate i endodontski
lijecene zube bili su kako slijedi: uspjeh 73,5 % i 82,1 %; prezivljavanje bez intervencije 2,6 %
18,2 %; prezivljavanje s intervencijom 17,9 % 1 3,6 %; neuspjeh od 6,1 %1 6,1 %. U navedenim
istrazivanjima polozaj zuba/implantata nije utjecao na ishod terapije. Rezultati upucuju na to
da endodontski lije€eni zubi i pojedinacni implantati imaju sli¢ne stope neuspjeha, iako je
skupina s implantatima pokazala vecu incidenciju postoperativnih komplikacija koje

zahtijevaju naknadnu intervenciju (45).
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Slika 7. Vertikalna fraktura gornjeg prvog kutnjaka. Jedina terapija je vadenje zuba (preuzeto
iz: 8, uz dopustenje izdavaca)
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Endodontska terapija zuba ukljucuje odstranjenje nekroti¢ne pulpe i dentina, ali i dio zdravoga
tvrdog zubnog tkiva $to rezultira strukturnim slabljenjem zuba. Stoga restauracija endodontski
lije¢enih zubi obiéno zahtijeva nadoknadu velike koli¢ine izgubljenoga zubnog tkiva. Cak i
najbolje endodontsko lijeCenje nece rezultirati uspjehom uz neadekvatnu postendodontsku
opskrbu koja omogucuje koronarno mikropropustanje prema unutrasnjosti i apeksu zuba. Stoga

je iznimno vazno pravilno odabrati i provesti postendodontsku terapiju.

Postendodontska opskrba zuba uklju¢uje nadoknadu tvrdoga zubnog tkiva aloplasti¢nim
materijalima direktnim ili indirektnim tehnikama. Koji ¢e se postupak odabrati ovisi o
preostalome zubnom tkivu u podruéju krune zuba, polozaju zuba u zubnom luku, okluzalnim
silama, morfologiji kanala, funkcijskim i estetskim zahtjevima, financijskim moguénostima

pacijenta i vremenu potrebnom za izradu.

Prvi korak u odredivanju terapije je dijagnostika. Klinickim pregledom, testovima i

rendgenskim snimkama utvrduje se kvaliteta endodontskog punjenja i postavlja se dijagnoza.

Postupci opskrbe endodontski lijecenih zubi mogu se podijeliti na direktne 1 indirektne. Direktni
se odnose na izradu ispuna nekim od standardnih materijala (kompoziti, staklenoionomeri), dok
indirektni ukljucuju izradu inleja, onleja, overleja, krunice 1 mostova ukljuc¢ivanjem dentalnog
laboratorija. Osim analize koli¢ine preostaloga tvrdog zubnog tkiva, kod odlu¢ivanja o vrsti
nadomjeska treba uzeti u obzir estetske cimbenike, kao i vrijeme proteklo od endodontskog

subgingivno, treba razmotriti izradu krunice.

Ako je izgubljeno previSe zubnog tkiva da bi se osigurala retencija za nadomjestak, zube je
potrebno nadograditi intrakanalnim nadogradnjama. Dugi niz godina lijevane nadogradnje
smatrale su se “zlatnim standardom” za nadogradivanje zuba. Metalni kol¢i¢i 1 nadogradnje,
zacementirani u korijenske kanale bili sredstvo izbora u klinickom radu. Metali se odlikuju
velikom ¢vrstoom i zbog toga dobro podnose Zvaéne sile, ali uzrokuju efekt klina zbog cega
moze doci do raskola korijena. Konfekcijski metalni kol¢i¢i s navojima koji se aktivno urezuju
u dentin uzrokuju veliko naprezanje 1 povecavaju mogucénost nastanka vertikalne frakture.
Nedostatak metala je i njihova boja koja moze prosijavati kroz zubno tkivo i gingivu, $to ne

zadovoljava estetske zahtjeve suvremene dentalne medicine.

Adhezivna stomatologija opcenito je omogucila konzervativniji pristup. Pojam retencije

zapravo postaje manje vazan kod adhezivno cementiranih nadomjestaka. Kod konzervativnog
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pristupa vrlo se Cesto javljaju situacije kada je kliniCar prisiljen endodontski lijeciti zub bez
patologije s jedinim ciljem da ga nadogradi kako bi se omogucdila njegova restauracija. Danas
se mnogi takvi slu¢ajevi mogu izbjeci te je mogucée znatno smanjiti broj slucajeva u kojima zub

mora biti endodontski lijeCen u svrhu restauracije.

Smatra se da gubitak vitalnog tkiva nepovoljno utjece na fizicka i mehanicka svojstva zuba jer
dolazi do njegova isusivanja. Stoga je iznimno vazna kvalitetna postendodontska opskrba. Cak
i najbolje endodontsko lijeCenje nece rezultirati uspjehom uz neadekvatnu postendodontsku
opskrbu. Jedna od najtezih komplikacija nakon endodontskog lijeenja je vertikalna fraktura
korijena, a definira se kao potpuni ili nepotpuni lom korijena, obi¢no usmjeren bukolingvalno.

Zub s vertikalnom frakturom nije mogucée ocuvati, stoga je glavni cilj sprijeciti njezinu pojavu.

Iako u suvremenoj dentalnoj medicini glavni cilj treba biti Cuvanje prirodnih zubi, u slu¢ajevima
S nesigurnom prognozom ponekad je bolje izvaditi zub i nadomjestiti ga implantatom kako se
pacijent ne bi izlagao sloZzenim i1 skupim terapijskim postupcima c¢ija uspjesnost nije

predvidljiva.
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Nakon zavrSene endodontske terapije glavni cilj je nadoknaditi izgubljeno zubno tkivo
materijalom koji ¢e zadovoljiti funkciju zuba i nepropusnim zatvaranjem onemoguciti prodor
sline i bakterija u unutra$njost. Ako nedostaje manji dio krune zuba, restaurativni postupak
moze se dovrsiti kompozitnim materijalima. Veéi gubitak tvrdoga zubnog tkiva zahtijeva
opskrbu indirektnim nadomjescima, ponekad uz ugradnju intrakanalnih kol¢i¢a kako bi se

osigurala dostatna retencija krunice.

Protetski neadekvatno opskrbljen zub moze kompromitirati dobro endodontsko lijecenje jer
utjecajem sline moze do¢i do otapanja cementa za punjenje kanala. Takav zub takoder je
skloniji frakturama, a nezeljene posljedice Cesto se mogu izbjeci pravodobnom i adekvatnom

postendodontskom opskrbom.

Endodontska terapija i1 protetska opskrba zuba zajedno daju dobre klinicke rezultate, stoga je
potrebno pazljivo i savjesno odraditi sve korake terapije kako bi se uspjesno ispunio zadatak

o¢uvanja prirodnog zuba u ustima.
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