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Poslijeendodontska opskrba zuba -
I dio: zadaÊa i plan postupka

Saæetak

Endodontskim zahvatom uklanjamo pulpu, nekrotiËan dentin i dio
zdrava tvrdoga zubnog tkiva. Time smanjujemo otpornost preostala zub-
noga tkiva na sile vlaka i tlaka koje nastaju pri okluzijskim dodirima
zuba. Zato restaurativna opskrba endodontski lijeËena zuba mora za-
dovoljiti zahtjeve retencije restorativnoga nadomjestka, otpornosti na-
domjestka i zubnoga tkiva na sile unutar ævaËnoga sustava, dobra  ko-
ronarnog i intraradikularnoga brtvljenja te estetske zahtjeve.

Poslijeendodontska opskrba ukljuËuje sljedeÊe postupke: nadoknadu
izgubljena zubnoga tkiva aloplastiËnim materijalima u izravnoj ili ne-
izravnoj izvedbi (ispunom amalgamom, kompozitom, stakleno-ionomer-
nim cementom, ili izradbom inleja, onleja ili overleja); uporabom intra-
kanalnih i parapulpnih kolËiÊa uz nadoknadu zubne krune aloplastiËnim
materijalom; izradbu batrljka zuba aloplastiËnim materijalom s upo-
rabom intrakanalnih i parapulpnih kolËiÊa ili bez njih uz nadoknadu
zubne krune protetskim nadomjestkom; laboratorijski izraenom nado-
gradnjom uz nadoknadu zubne krune protetskim nadomjestkom. U nekim
sluËajevima bit Êe dovoljno samo zabrtviti pristupni kavitet nekim od
aloplastiËnih materijala, a u drugim bit Êe potrebno osigurati okomitu
stabilizaciju preostaloj kruni u obliku intraradikularne nadogradnje i
izraditi protetski nadomjestak. Izbor postupka ovisit Êe o stupnju razo-
renosti zubne krune, smjeπtaju zuba u zubnome luku, okluzijskim dodiri-
ma zuba, morfologiji korijenskih kanala, funkcijskim i estetskim zahtje-
vima, materijalnim moguÊnostima te o vremenu koje imamo na raspo-
laganju.

Pravilno prepoznata indikacija uz poπtivanje svih faza izabranog
postupka poslijeendodontske opskrbe osigurat Êe opskrbljenom zubu
punopravnu ulogu u stomatognatom sustavu.

KljuËne rijeËi: poslijeendodontska opskrba, nadogradnja zuba, alo-
plastiËni materijali, intrakanalni kolËiÊi, parapulpni kolËiÊi.
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Uvod

Endodontsko lijeËenje je pokuπaj da se saËuva
funkcija zuba s bolesnim endodontom. Uspjeh lije-
Ëenja ovisi o mnogim Ëimbenicima, kao πto su npr.:
varijabilnost grae endodontskoga prostora, raspo-
loæiv endodontski instrumentarij, stomatologovo zna-
nje i iskustvo, pacijentovo zdravstveno stanje i nje-
gova strpljivost, raspoloæivo vrijeme za zahvat. Na-
kon uspjeπna endodontskog tretmana, potvrena ra-
diografskim i kliniËkim nalazom, stomatologova je
zadaÊa opskrbiti lijeËeni zub restaurativnim nado-
mjestkom i vratiti mu njegovu funkciju unutar stoma-
tognatoga sustava. To znaËi izgraditi krunu, Ëesto
jako destruirana zuba karijesnim procesom ili trau-
mom, i dovesti ju u pravilan odnos sa susjedima i
antagonistima. Poslijeendodontska opskrba jednako
je vaæan proces kao i instrumentacija i ispun kori-
jenskih kanala (1).

Prije poËetka poslijeendodontske opskrbe zuba
treba dobro procijeniti dotadaπnje lijeËenje jer se
komplicirane restaurativne tehnike ne primjenjuju
na zubima s upitnom prognozom (2).

Vaæan je i utjecaj restauracije na parodontni pri-
Ëvrstak zbog Ëuvanja parodontnoga zdravlja. Zubi
kojima bi rekonstrukcijom mogao biti ugroæen pri-
Ëvrsni aparat moraju se tretirati kompliciranijim me-
todama kao πto su kirurπko produæenje krune ili orto-
dontsko izvlaËenje (3).

U razliËitim studijama (4-12) istraæivala su se do-
stignuÊa razliËitih tipova sustava poslijeendodont-
skih nadogradnji zuba s obzirom na retenciju i rezi-
stenciju sustava te kakvoÊu brtvljenja endodontskoga
prostora. Svima je zajedniËko nastojanje: ujediniti
razliËite materijale i zubno tkivo u cjelinu otpornu
na oralni milje i sile koje se javljaju unutar njega.

Posljedice endodontske terapije na zub 

Kruna lijeËenoga zuba, kao prvo, moæe biti razo-
rena zbog karijesnog procesa ili traume, a kao drugo,
zbog izradbe pristupnoga endodontskog otvora i ka-
viteta za restaurativni nadomjestak. Destruirana kru-
na Ëesto gubi doticaj s antagonistima, zatim sa su-
sjedima zbog nedostatka doticajne toËke pa ne moæe
podnositi fizioloπko optereÊenje. Moæe stradati pa-
rodont, susjedni zubi mogu se nagnuti, antagonisti
mogu izrasti. Takav zub nije sposoban obavljati svo-

ju funkciju, a posljedice se oËituju i na cijelome sto-
matognatom sustavu. Nergiz i sur. (13) smatraju da
je takav zub slabiji i skloniji traumi te da nastaju
promjene u kemijskome sastavu tvrdih zubnih tkiva.

OpÊenito, vlada miπljenje da endodontski lijeËe-
nom zubu treba posvetiti posebnu paænju pri plani-
ranju restauracije, privremene i konaËne (14).

Strukturne promjene i promjene fizikalnih
karakteristika dentina

Raπireno je miπljenje da su avitalni ili endodont-
ski lijeËeni zubi skloniji prijelomima nego vitalni,
premda nema pouzdanog dokaza koji bi podræao ta-
kve tvrdnje. 

Preparacija pristupa u pulpnu komoru uniπtava
strukturni integritet osiguran dentinom krova pulpne
komore koji omoguÊuje savijanje zuba u funkciji
(2), no smatra se da ima manji utjecaj na ËvrstoÊu
zuba od gubitka marginalnoga grebena, tamo gdje
i ona sama ne kompromitira marginalni greben (15).
Dokazano je, primjerice, da preparacija endodont-
skoga pristupnog otvora smanjuje ËvrstoÊu zuba sa-
mo 5%, a mezio-okluzo-distalna preparacija (MOD)
II razreda za 60% (2).         

Nakon endodontskoga tretmana svakako nastaju
ireverzibilne promjene koje oslabljuju zub, no to naj-
vjerojatnije nije izravna posljedica tretmana nego
gubitka velikoga dijela tvrdoga zubnog tkiva zapo-
Ëetog joπ u vrijeme patoloπkih promjena. Zubi su
mjerljivo slabiji i nakon preparacije samog okluzij-
skog kaviteta. Gubitak jednog od marginalnih gre-
bena dodatno slabi zub podminiranjem kvræica koje
postaju sklonije lomu veÊ pri djelovanju funkcijskih
sila (2, 15). Nepoduprte kvræice deformiraju se pod
optereÊenjem dok se naposljetku ne slome ili nastane
rubna pukotina. Zato restauracija mora biti tako obli-
kovana da sprijeËi savijanje kvræica pod utjecajem
sila i pojavu rubnoga propuπtanja.

Trauma obiËno nastaje na mjestu najmanjega
promjera zuba, πto je obiËno na caklinsko-cement-
nom spojiπtu.

IstraæivaËi se razilaze u miπljenju o krhkosti en-
dodontski tretiranih zuba kao posljedice gubitka te-
kuÊine iz dentinskih kanaliÊa zbog pulpektomije.
Papa i sur. (16) navode da koliËina tekuÊine u en-
dodontski lijeËenim zubima ni nakon 10 godina nije
smanjena. Lewinstein i Grajower (17), Rivera i Ya-
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mauchi (18), Hauang i sur. (19) te Sedgley i Messer
(20) su usporeujuÊi fizikalna svojstva tretiranih i
vitalnih zuba otkrili da nema nikakve znaËajne raz-
like u ËvrstoÊi, tvrdoÊi, unakrsnim vezama kolagena
i koliËini tekuÊine u dentinu tih zuba. Wagnild i Mu-
eller (2) pak kaæu da takve razlike ipak nastaju i da
one rezultiraju gubikom 14% ËvrstoÊe i otpornosti
kod endodontski tretiranih molara, pa tako i pove-
Êane sklonosti traumi. Helfer i Schilder (21) su do-
kazali 9 %-tno smanjenje tekuÊega sadræaja u endo-
dontski tretiranim zubima pasa u usporedbi s vital-
nim zubima. Sedgley i Messer (20) zastupaju mi-
πljenje da je veÊa sklonost endodontski lijeËenih zu-
ba na lomove posljedica kumulativnog uËinka gu-
bitka strukture zuba zbog karijesa, traume te resta-
urativnog i endodontskog postupka.

Meu vrstama zuba takoer postoje razlike: mak-
silarni zubi jaËi su od mandibularnih, a mandibularni
incizivi su najslabiji (2).

Uz naprijed navedeno trebamo imati na umu da
neki tipovi poslijeendodontskih sustava, osobito
aktivno retenirajuÊi, mogu tijekom cementiranja i
tijekom opetovanih optereÊenja ævaËnim ciklusima
sami inducirati mehaniËki stres u opskrbljenom zubu
i tako pospjeπiti lom preostala zubnoga tkiva (22).

Estetski nedostatci

Biokemijske promjene dentina modificiraju re-
frakciju svjetla kroz zub i mijenjaju njegov izgled.
Diskoloraciji takoer pridonosi i neprikladno ËiπÊe-
nje i oblikovanje koronarnog endodontskoga pro-
stora koje ostavlja fragmente vitalnoga tkiva. Ono
se u komori raspada, a produkti dovode do disko-
loracije. Promjene boje mogu potencirati i lijekovi
koji se stavljaju u korijenski kanal te ostatci masa
za punjenje koje zaostaju u komori (23).

Poslijeendodontska opskrba

DugoroËan uspjeh endodontske terapije ovisi o
restauraciji endodontski tretiranoga zuba, πto potvr-
uje Ëinjenica da endodontski tretirani zubi ËeπÊe
postaju problematiËni zbog restaurativnih nedosta-
taka nego zbog neuspjeha samog endodontskog tret-
mana. Dok se neuspjeh terapije kanala moæe poku-
πati ispraviti revizijom punjenja, neprikladno posli-
jeendodontski opskrbljen zub gubi se zbog frakture

oslabljene krune ili korijena te pri odstranjivanju veÊ
postojeÊe intraradikularne nadogradnje tijekom revi-
zije punjenja kanala. Zbog tih razloga oblikovane su
temeljne odrednice poslijeendodontske opskrbe s
ciljem trajnog uspjeha (15):

1. omoguÊiti potpuno brtvljenje pristupnog otvora
restaurativnim nadomjestkom,

2. osigurati rezistenciju preostale zubne strukture i
retenciju i rezistenciju ispuna,

3. zadovoljiti funkcijske i estetske zahtjeve.

Izloæenost materijala za punjenje oralnom fluidu
kroz pukotine izmeu ispuna i zuba ili s pomoÊu se-
kundarnoga karijesa vrlo Êe brzo dovesti do otapanja
punjenja u kanalu. Kada popusti hermetiËko brtvlje-
nje korijenskoga kanala, nastaju prostori kontami-
nirani slinom koje naseljavaju bakterije i nailaze
na plodno tlo za rast i razmnoæavanje (1, 24-26).
Ubrzo se uspostavlja i izravna komunikacija s peri-
apeksnim tkivom (15). Tada i najËvrπÊa restaurativna
konstrukcija viπe nema svoju ulogu. »ak i od kratko-
trajnog izlaganja punjenja oralnom fluidu moæe na-
stati potreba za revizijom. Brzina prodora bakterija
i sline varira od pacijenta do pacijenta i od zuba do
zuba, pa razmjerno vrijeme ekspozicije koje zahti-
jeva reviziju nije poznato (15). Torabinejad (27) je
u in vitro pokusima dokazao prodor bakterija kroz
cijelu duæinu poslijeendodontski neopskrbljena ko-
rijenskoga kanala u razdoblju od 19-42 dana. U op-
Êenitim smjernicama terapije navedeno je da resta-
urativno neopskrbljeni endodontski lijeËeni zubi mo-
gu najviπe 3 mjeseca opstati u usnoj πupljini a nakon
toga je obvezna revizija punjenja (15). U sluËaju od-
goene konaËne poslijeendodontske terapije treba
osigurati prikladnu privremenu restauraciju. Prema
tome, nedostatno koronarno brtvljenje jedno je od
uzroka razvoja periapeksne lezije. Da bi se odræala
cjelovitost poslijeendodontskog sustava i funkcija
opskrbljenog zuba te zaπtita ispuna kanala presudno
je vaæna retencija i rezistencija nadomjestka, te rezi-
stencija preostaloga zubnog tkiva. Neprikladan izbor
poslijeendodontske restauracije moæe biti uzrokom
lomova i nastanka pukotina unutar restauracije,
zubnoga tkiva ili u cementu (28).

Plan postupka

Planiranje konaËne poslijeendodontske opskrbe
poËinje i prije no πto je zapoËela endodontska tera-
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pija. Poπto smo uklonili sav karijes i napravili prepa-
raciju pristupa, plan se moæe promijeniti. Vizuali-
ziranje rekonstrukcije unaprijed vaæno je da bismo
se tijekom terapije dræali osnovnih naËela koje takva
obnova traæi.

Plan rekonstrukcije ovisi o (29):

1. smjeπtaju zuba u zubnome luku,

2. stupnju razorenosti krune,

3. funkcijskim zahtjevima,

4. ulozi zuba,

5. morfologiji korijenskih kanala.

U skladu s temeljnim odrednicama postendodont-
ske terapije kod osnovnoga plana definirana su tri
postupka (29):

1. dodavanje okomite stabilizacije preostaloj zub-
noj kruni,

2. nadoknada tvrdih zubnih tkiva aloplastiËnim ma-
terijalom,

3. izvoenje konaËnoga restaurativnog postupka
koji zubu ponovno daje mehaniËka, fizioloπka i
estetska svojstva.

Okomita stabilizacija provodi se dodavanjem pa-
rapulpnih i intrakanalnih kolËiÊa. Potrebna je za re-
tenciju konaËne restauracije. Indikacija za okomitu
stabilizaciju treba biti pravilno postavljena jer upo-
treba kolËiÊa u sluËajevima kada nisu potrebni moæe
biti pogubna (30). Tamo gdje je ostalo dovoljno zub-
ne strukture nakon endodontskoga tretmana moæe
se raditi konzervativna restauracija ispunom ili pro-
tetski nadomjestak na batrljku izraenom aloplasti-
Ënim materijalom bez dodatka kolËiÊa. (31).

Nadoknada aloplastiËnim materijalom provodi
se izradbom konaËnoga ispuna ili batrljka za kruni-
cu. Rabe se razliËiti aloplastiËni materijali: dentalni
amalgam, kompozit, stakleno-ionomerni pojaËani
cementi, keramika, plemenite slitine... 

KonaËan postupak obnove ovisi o stupnju gubit-
ka tvrdih zubnih tkiva i o ulozi koja je predviena
za taj zub, a moæe varirati od jednostavnog zatva-
ranja pristupnoga kaviteta do izradbe potpune kru-
nice (32).

Plan postupka obnove prednjih zuba

VeÊina prednjih zuba sa zdravim tkivom moæe
se konzervativno sanirati tako da se zatvori pristupni

kavitet. Ti zubi rijetko pucaju i ne zahtijevaju kru-
nicu, nadogradnju ni kolËiÊ (2). Materijal izbora je
najËeπÊe kompozit. Ako povrπina nije izloæena ævaË-
nom optereÊenju, ispun se moæe izraditi stakleno-
ionomernim cementom (33). Trabert i sur. (34) po-
dupiru miπljenje da nema znatnije razlike u otpor-
nosti krune izmeu tretiranih i netretiranih prednjih
zuba.

Kod veÊih oπteÊenja postupak postaje komplici-
raniji. ZadaÊa je zadovoljiti estetske i funkcijske zah-
tjeve, pa je indicirana izradba estetske protetske kru-
nice. Primjerice, za izradbu fasetirane krunice rubovi
preparacije smjeπtaju se u poËetak gingivnoga sul-
kusa, a labijalno se uklanja veÊi dio stijenke zbog
izradbe fasete. Ako se u terapiji planira veÊi protetski
zahvat koji ukljuËuje i straænje zube, tada se zbog
paraleliziranja mora ponekad odstraniti joπ viπe zub-
noga tkiva. Moæe se upotrijebiti kolËiÊ radi retencije
koronarne restauracije. On moæe biti skraÊen, osim
u sluËajevima u kojima zub retinira protezu pa je po-
treban kolËiÊ u punoj duljini. 

Prednji zubi moraju se odupirati lateralnim sila-
ma Ëeljusti. Te sile prenose se preko kolËiÊa i mogu
slomiti zub. Konstrukcija treba πto je manje moguÊe
optereÊivati prednje zube, a teret se mora prenositi
na susjedne i strukturalno jaËe, neoπteÊene zube. Op-
timalni restaurativni materijal je lijevani metalni kol-
ËiÊ i nadogradnja kao cjelina ili konfekcijski kolËiÊ
s nadogradnjom koja se oblikuje u jednom od alo-
plastiËnih materijala (amalgam, kompozit, stakleni
ionomer) (15).

Plan postupka obnove straænjih zuba

Pristupni kavitet moæe se jednostavno opskrbiti
ako nema proksimalnog ispuna, karijesa, nepodupr-
tih kvræica i jako izraæenih faseta. U protivnom se
provode kompliciranije restaurativne metode. Straæ-
nji zubi uvijek zahtijevaju zaπtitu kvræica zbog ve-
Êega okluzijskog optereÊenja, bez obzira na koliËi-
nu izgubljena tvrdoga zubnog tkiva (15).

Broj povrπina koje se ukljuËuju u koronarnu pre-
paraciju ovisi o stanju proksimalnih stijenki zuba.
Gdje god je marginalni greben avitalnoga zuba oπte-
Êen susjedne kvræice moraju se skratiti (preporu-
Ëljivo 3 do 4 mm) i prekriti ili povezati tako da koro-
narnom dijelu daju strukturu “neprekinutoga lanca”.
Pretkutnjacima, koji su lomljiviji od kutnjaka, pre-
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krivaju se obje kvræice, a kutnjacima samo one koje
su uz izgubljeni marginalni greben, pod uvjetom
da preostale kvræice nisu podminirane (15). NajËeπÊe
upotebljavana tehnika koja odgovara tomu naËelu
jest izradba onleja ili overleja (Slika 1).

doga zubnog tkiva koronarno od furkacije radi ko-
niËnog oblikovanja batrljka. Ako se rub preparacije
smjeπta u poËetak gingivnoga sulkusa, svi konvek-
siteti na zidovima moraju biti uklonjeni. Rub nado-
mjestka sada poËinje na povrπini korijena koji ima
manji promjer nego caklinsko-cementno spojiπte. Za
retenciju nadogradnje potreban je kolËiÊ. Meutim,
kolËiÊ je rijetko dug koliko i kliniËka kruna i Ëesto
ne seæe do alveolne kreste, a suæavanje korijenske
morfologije ograniËava apeksnu ekstenziju. Prepo-
ruËuje se da apeksni kraj kolËiÊa ne zavrπava toËno
u razini alveolne kreste nego ispod ili iznad, jer su
i koπtana kresta i vrh kolËiÊa mjesta koncentracije
sila pa zajedno potenciraju moguÊnost loma zuba
(2).

Amputacije i hemisekcije mogu biti ukljuËene u
parodontnu terapiju viπekorijenskih zuba. Restaura-
tivna terapija u tom se sluËaju znatno mijenja. Mor-
fologija preostale strukture korijena na razini epitel-
nog priËvrstka diktira preparaciju preostaloga zub-
nog tkiva. Poslijeendodontski obnovljeni amputirani
i hemisecirani zubi u najveÊem broju sluËajeva ulaze
u konstrukciju mosta kao nosaËi.         

Jako oπteÊeni zubi

Takvi zubi zahtijevaju da se ispune svi kriteriji
od okomite stabilizacije do konaËnoga restaurativ-
nog postupka u obliku krunice. Zavrπna konfigura-
cija zato ukljuËuje ove dijelove (Slika 2):

1. apeksno brtvljenje osigurano s 3-5 mm duga-
Ëkim ispunom korijenskoga kanala (A);

2. preostale zubne strukture i parodontni priËvr-
stak (B);

3. intrakanalni kolËiÊ, koronarni dio nadogradnje
i cement (C);

4. definitivnu koronarnu restauraciju (D).

MehaniËki zahtjevi restauracije i bioloπki zahtjevi
parodontnoga priËvrstka Ëesto su u sukobu. Uski po-
jas tvrdoga zubnog tkiva koji ostaje u cerviksnoj tre-
Êini zuba nakon oπteÊenja, poput ovratnika, potreban
je i da bi se osigurala retencija restauracije i saËu-
valo parodontno zdravlje (Slika 3).

U nekim sluËajevima nije moguÊe izvesti postu-
pak obnove. To su (38):   

1. nepovoljni anatomsko morfoloπki odnosi (za-
vinuti korijeni),

Slika 1. MOD onlej
Figure 1. MOD onlay

Tamo gdje su preostale kvræice podminirane os-
nova zuba mora se nadograditi nekim od aloplasti-
Ënih materijala s upotrebom parapulpnih kolËiÊa, a
potpuna rekonstrukcija radi se nekom ekstrakoro-
narnom metodom kao πto su onlej, overlej ili kru-
nica.

Ako nedostaje veÊi dio krune, korijenski kanal
sluæi kao prostor za intraradikularnu retenciju.

Volumen i oblik komore straænjih zuba mogu osi-
gurati dovoljnu retenciju ispuna pa se moæe planirati
i izradba koronarno - radikularne restauracije bez
kolËiÊa koja moæe posluæiti i kao osnova za potpunu
krunicu (2). Opskrba straænjih lijeËenih zuba kruni-
cama prevenira veliki broj njihovih prijeloma (35,
36).

Zubi sa smanjenom parodontnom potporom tre-
baju cjelovitu parodontnu, endodontsku i restorativ-
nu terapiju (37). Gubitak potpore kompromitira re-
staurativne moguÊnosti, a zubi postaju skloniji prije-
lomu jer se mijenja odnos kliniËke krune i korijena
u korist krune. Preparacija za restauraciju u tome
sluËaju, a osobito kod zahvaÊenosti furkacije (koja
je vrlo Ëesta), rezultira gubitkom velikoga dijela tvr-
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2. loπe endodontski tretirani zubi, neispravno pu-
njeni kanali,

3. nepovoljni meuËeljusni odnosi.

ZakljuËak

Nakon endodontskoga postupka zubu je potrebno
vratiti njegov oblik i funkciju a to postiæemo obno-
vom zubne krune. Mali gubitak zubne krune nado-
knauje se aloplastiËnim materijalom. Ako postoji
opseæan gubitak tvrdoga zubnog tkiva, nadoknada
je moguÊa samo uz dodatnu retenciju u obliku para-
pulpnih ili intrakanalnih kolËiÊa ili intrakanalno re-
teniranih laboratorijski izraenih nadogradnji. Svrha
je takve retencije moguÊnost prikladnoga sidrenja
ispuna i prevencija moguÊega prijeloma. 

Poslijeendodontsku terapiju treba poËeti πto je
moguÊe prije. Neadekvatno opskrbljen endodontski
lijeËen zub je, zbog djelovanja okluzijskih sila i oral-
noga fluida ispunjenog bakterijama, podloæan prije-
lomu ili nastanku periapeksnoga procesa. Ako nije
moguÊe odmah osigurati primjerenu konaËnu opskr-
bu, lijeËeni zub treba zaπtititi vrsnim privremenim
ispunom.

Poslijeendodontska opskrba zuba jednako je va-
æna kao i endodontski tretman korijenskoga kanala.
Bez pravilne poslijeendodontske opskrbe nema us-
pjeπne endodontske terapije.
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