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Utjecaj biomehaniËkih Ëimbenika
na nadograivanje devitaliziranih
zuba

Saæetak

Nadograivanje frakturiranih kliniËkih kruna devitaliziranih zuba
Ëest je terapijski postupak u svakodnevnoj kliniËkoj praksi specijalista
stomatoloπke protetike i doktora stomatologije u primarnoj zdravstvenoj
zaπtiti.

U radu se opisuju protetski razlozi za devitalizaciju zuba te
argumenti “za” i “protiv” izradbe nadogradnji na devitaliziranome
zubu, pogotovo u sluËajevima oËuvanog razmjerno veÊeg ostataka
kliniËke krune, te indikacije i kontraindikacije za nadograivanje
devitaliziranih zuba.

Utjecaj biomehaniËkih Ëimbenika posebno se analizira glede
retencije nadogradnje u zubu i preraspodjele optereÊenja na tvrda
zubna tkiva i okolicu, ovisno o moguÊim varijacijama u πirini i duæini
preparacije posebice korijenskoga dijela za razliËite vrste nadogradnji.

U zakljuËku autori daju prednost individualnoj nadogradnji pred
konfekcijskom te istiËu vaænost ispravno postavljene indikacije za
nadograivanje zuba, uspjeπnosti izbora vrste nadogradnje i pravilno
provedenoga terapijskog postupka  za produæenje  uporabne trajnosti
fiksnoprotetskoga rada na endodontski saniranom zubu.
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Uvod

KliniËki uspjesi suvremene endodontske terapije
- temeljeni na ispravnoj biomehaniËkoj pripremi
kanala, novim dostignuÊima tehnologije materijala
i novim metodama lijeËenja - saËuvali su velik broj
zuba od ekstrakcije. Svrha protetskog obnavljanja
endodontski izlijeËenih zuba raznolika je i ovisi od
sluËaja do sluËaja, a povezana je s uspostavom
trajnijeg oblika odnosno funkcije zuba, prevencijom
loma preostalih dijelova tvrdih tkiva krune i korijena
koji su kod avitalnih zuba jaËi i ËeπÊi nego u vitalnih

zuba, ispravkom poremeÊene estetike, prevencijom
nastanka karijesa, i uspostavom sigurne retencije za
trajni nadomjestak. Tvrda tkiva mnogih lijeËenih
zuba Ëesto su oπteÊena karijesom, prethodnim
ispunima i/ili endodontskim pristupom da je ostatni
dio kliniËke krune oslabljen i nesposoban za re-
tenciju protetskoga nadomjestka (1,2). Vrlo je Ëesto
kod takvih zuba potrebno odstraniti cijelu kliniËku
krunu pa je retenciju trajnog i definitivnog fiksno-
protetskoga rada moguÊe postiÊi samo intraradi-
kularnim sidrenjem nadogradnje, koja predhodi
konaËnom fiksnoprotetskom radu.
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A. ∆atoviÊ i sur.

U svakodnevnoj stomatoloπkoj praksi Ëesti su
kliniËki sluËajevi kod kojih prije protetske terapije
treba provesti endodontsku terapiju (devitalizaciju
buduÊeg zuba nosaËa) zbog sljedeÊih razloga:

1. Kruna vitalnoga zuba je prekratka ili toliko
oπteÊena karijesom da ne moæe osigurati dovolj-
nu retenciju fiksnoprotetskoga rada, te se mora
devitalizirati i zatim izraditi nadogradnja.

2. Zub je izrastao preko protetske ravnine i obiËno
je u supraokluziji. Potrebno bruπenje za krunicu
otvorilo bi pulpnu komoru, i skratilo zub kako bi
se oblikom, poloæajem i veliËinom prilagodio
normalnim meuËeljusnim odnosima.

3. Izrazito nagnuti zubi, distalni nosaËi u donjoj
Ëeljusti nagnuti za viπe od 25, najËeπÊe mezi-
jalno, zahtijevaju devitalizaciju kako bi im se
ispravio poloæaj, tj. kako bi se paralelizirali s
mezijalnim nosaËem ili nosaËima protetskoga
rada.

Miπljenja o potrebi izradbe nadogradnje na
nevitalnom zubu razlikuju se u literaturi. Jedni
autori smatraju da je endodontski saniran zub krhkiji
od vitalnoga te je potrebno izraditi nadogradnju
kako bi se preostali dio zubnih tkiva zaπtitio od
djelovanja intraoralnih sila jednakomjernom raspo-
djelom optereÊenja preko korijena na okolne
potporne strukture (cement korijena, periodontni
ligament i alveolnu kost). Tako se postiæe veÊa
otpornost zuba na lom te osigurava bolja retencija i
pouzdana osnova za fiksnoprotetski rad (3,4,5,6).
Drugi smatraju da je nadogradnja nepotrebna ako
postoji samo razmjerno uzak trepanacijski otvor a
ostatak zubnih tkiva je saËuvan, jer bi preo-
blikovanje korijenskoga kanala da bi se postavila
nadogradnja nepotrebno opteretilo i oslabilo zub
(5,7). Takoer postoji miπljenje da nadogradnja ne
poveÊa znatno otpornost prema optereÊenju, te da je
njezina uporaba ograniËena na retenciju trajnoga
nadomjeska (8). 

Indikacije i kontraindikacije za izradu 
nadogradnje

Nadogradnja uËvrπÊena u korijenskome kanalu i
krunskome dijelu zuba mora zadovoljiti pravilo
“3R”: Retain, dostatno se uËvrstiti; Reinforce,
pojaËati otpornost tvrdih tkiva zuba prema oklu-

zijskim silama; Restore, nadoknaditi izgubljene
dijelove tvrdih zubnih tkiva (10). 

Izbor i potreba da se postavi nadogradnja najviπe
ovise o kliniËkome nalazu, koliËini preostalih
zubnih tkiva, funkciji devitaliziranoga zuba i
okluzijskim silama.

Indikacije za izradbu nadogradnje opravdane su
u sljedeÊim sluËajevima:

1. Kad nedostaje cijela ili gotovo cijela kliniËka
kruna zuba, a njezin ostatak ne omoguÊuje trajnu
retenciju za ispun ili samostalni fiksni nado-
mjestak.

2. Kad je smanjena retencijska povrπina kliniËke
krune kao posljedica atricije ili abrazije u
visokom stupnju, pa se nadogradnja radi iz
protektivih i /ili profilaktiËkih razloga.

3. Kada æelimo osigurati avitalan zub kao sidro
mosta od loma iz protetskih razloga. 

Kontraindikacije za izradbu nadogradnje oprav-
dane su u sljedeÊim sluËajevima:

1. Kad je avitalan zub endodontski nelijeËen ili
nedovoljno lijeËen. U sluËajevima u kojima
predhodno nije provedeno endodontsko lijeËeje,
apsolutna je kontraindikacija za izradbu nado-
gradnje. Relativna kontraindikacija odnosi se na
sluËajeve u kojima je zub prepunjen i postoji
periapeksni proces ili je zub nedovoljno ispunjen
ali ne postoji periapeksni proces.

2. Kad je parodont avitalnoga zuba toliko oslabljen
da se zub pod palpacijom utiskuje u alveolu ili
je resorpcija kosti do apikalne treÊine kosti
vidljiva i prostim okom, postoji opravdan razlog
da se takav zub ne ukljuËi u protetsku terapiju.

Tehnike izradbe nadogradnje jesu:

1. Lijevana - individualna nadogradnja koja svojim
oblikom oponaπa morfologiju prepariranoga
korijenskog kanala, a ekstrakoronarni dio oblik
i poloæaj bruπenoga zuba. Preparirani kanal se
otiskuje neizravnim ili izravnim naËinom i
laboratorijskim se postupcima lijeva konaËni
oblik nadogradnje iz kovine u jednome komadu
(5,11). 

2 TvorniËki izraene nadogradnje najËeπÊe dolaze
u kovini kao kolËiÊi razliËitih oblika i dimenzija,
ali u najnovije vrijeme postoje i kolËiÊi iz
staklasto ojaËanih materijala (Cosmopost ili
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Zirconia). Intraradikularni dio kolËiÊa postavlja
se u ispreparirani kanal zuba koji se prepa-
racijom normiranim korijenskim svrdlima
oblikuje prema obliku kolËiÊa. Na ekstra-
radikularni dio postavlja se imitacija bataljka
izraena od amalgama, kompozitnih smola,
ojaËanih kompozitnih smola ili stakleno-jono-
merskih cemenata (5,12,13,14).

Utjecaj biomehaniËkih Ëimbenika na izradbu
nadogradnji

BiomehaniËki Ëimbenici osobito su vaæni kod
preparacije korijenskoga kanala za nadogradnju.
Oblik i duæina kolËiÊa najvaæniji su Ëimbenici koji
utjeËu na retenciju i preraspodjelu optereÊenja na
zub. Na æalost, morfologija povrπine nadogradnje s
pojaËanom retencijom stvara jaËe izraæeno napre-
zanje korijena za vrijeme postavljanja kolËiÊa ili
poslije tijekom funkcije. To se osobito odnosi na
konfekcijske kolËiÊe s oπtrim navojima, πto je
dokazano i fotoelasticimetrijskim istraæivanjima
(15,16,17).

Ovisno o smjeru ævaËnih sila, popuπtanje
retencije javlja se kao posljedica djelovanja smika
na nadogradnju, cement ili povrπinu dentina. 

1. Oblik nadogradnje znatno utjeËe na retenciju.
KolËiÊi konusnih stranica prikazali su najslabiju
retenciju, a kolËiÊi paralelnih stranica najjaËu.

2. ©to je kolËiÊ postavljen dublje u kanalu, retencija
se pojaËava.

3. UËinak cementa na retenciju statistiËki je
beznaËajan, osim za cementiranje glatkog konu-
snog kolËiÊa, a cink-fosfatni cement pokazao je
najbolje karakteristike.

4. ©irina kolËiÊa nema utjecaja na retenciju (16).

OdgovarajuÊa duæina intraradikularnoga kolËiÊa
prema zubu jedna je od osnova za uspjeh
nadogradnje. O duæini intraradikularnoga kolËiÊa
ovisi retencija nadogradnje i nadomjeska. O duæini
takoer ovisi i distribucija sila koje nastaju
funkcijskim i parafunkcijskim okluzijskim dodi-
rima. Oblik isprepariranoga kanala oponaπa oblik
kolËiÊa, a koniËne nadogradnje stvaraju manje
naprezanje u podruËju apikalnog dentina.

Metodom konaËnih elemenata Pao i suradnici
(18) dokazali su da cilindriËni kolËiÊ s πirim
promjerom i veÊom duæinom, kod zuba s normalnim
oblikom potpornog aparata, stvara manje naprezanje
dentina nego kolËiÊ ili nadogradnja konusnih
stranica i manjeg promjera. Kod resorbiranog
alveolnoga grebena djelovanje smika koncentrira se
oko vrha nadogradnje, koji je okruæen tankom
stijenkom preostalog dentina, πto je  velika opasnost
za nastanak loma korijena. KoniËne nadogradnje
stvaraju manje naprezanje apikalnog dentina, jer
nemaju oπtrih rubova oko kojih se sile koncentriraju
(19). Okomito optereÊenje na cilindriËno obli-
kovanoj nadogradnji stvorilo je velik pritisak na
apikalni dio korijena, a optereÊenje konusnoga
kolËiÊa stvara naprezanje oko caklinsko cementnog
spojiπta. Promjena smjera djelovanja sile na nado-
gradnju stvorila je naprezanje na caklinsko ce-
mentnom spojiπtu kod obiju vrsta nadogradnji.
KolËiÊ konusnih stranica uvijek je pokazivao manji
intenzitet naprezanja apikalnoga dijela korijena (20).

Standlee i suradnici (21) istraæivali su naprezanje
dentina i okolne kosti nakon postavljene nado-
gradnje koristeÊi se modelom i polariziranim
svjetlom. ZakljuËili su da:

• smanjena koncentracija sile tlaka i smika oko
nadogradnje postiæe se poveÊanom duæinom
korijenskoga dijela nadogradnje;

• ako je prijeko potrebno postaviti kraÊi kolËiÊ,
opravdano je izabrati kolËiÊ s navojima jer bolje
raspodjeljuje naprezanje;

• kolËiÊ s navojima stvara jaËe optereÊenje ako
navoji potpuno zahvate ureznice u dentinu;

• kolËiÊi konusnog oblika uzrokuju da se korijen
raskoli, a optereÊenje je koncentrirano u koro-
narnoj treÊini korijena;

• naprezanje korijena stvara se za vrijeme nepra-
vilnog uvijanja kolËiÊa;

• glatke nadogradnje bez ureza za odvod suvi-
πnoga cementa tijekom cementiranja zbog hidro-
statskog tlaka stvaraju naprezanje dentina u
apikalnoj treÊini korijena. 

Pod torzijskim optereÊenjem kolËiÊ konusnih
stranica jaËe napreæe zidove korijena zuba nego
kolËiÊ paralelnih stranica s navojima te se lom
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korijena moæe izbjeÊi pravilnim izborom oblika
konfekcijskoga kolËiÊa (22). 

U ispitivanju koje su proveli Sorensen i
Engelman (23) konfekcijski kolËiÊi uzrokovali su
veÊi broj fraktura korijena, ali kolËiÊi konusnih
stranica prouzroËili su opseænije frakture zbog toga
πto kolËiÊ djeluje poput klina. 

Kahn i suradnici (24) usporedili su nastanak
fraktura kod avitalnih zuba bez nadogradnji i kod
postavljnih kolËiÊa s navojima. Zubi s kolËiÊima
nisu imali znatniji porast broja fraktura u usporedbi
sa zubima bez nadogradnji. ZakljuËili su da su takvi
kolËiÊi sigurni za uporabu.

Naprezanje dentina kod uvijanja kolËiÊa prema
Rossu i sur. (25) ovisi o: 

• razlici izmeu πirine prepariranoga kanala i
dijametra kolËiÊa; razlike nastaju zbog konusnog
oblika prirodnoga kanala, a ako je kanal s
izraæenijim konusnim oblikom, navoji se uvijaju
tek u apikalnoj treÊini;

• razmaku izmeu dvaju navoja na nadogradnji
(povoljniji je veÊi razmak);

• dubini navoja kolËiÊa ili ureza u dentinu (dentin
je elastiËno tkivo i opeterÊenje koje nastaje
uvrtanjem s vremenom se smanjuje; testovi su
pokazali da se dentin opuπta izmeu dva okreta);

• razlici u promjeru pojedinih vrsta kolËiÊa
(kolËiÊi veÊega promjera imaju veÊe navoje, a
oni viπe napreæu dentin).

• dubini uvijanja kolËiÊa (uvijanjem do dna
preparacije naprezanje je veÊe) .

Propadanje konfekcijskih nadogradnji ovisi o
pomanjkanju ËvrstoÊe materijala iz kojeg su izra-
ene ili, πto je ËeπÊe, zbog nedostatka retencije u
korijenskom kanalu. Retencija ovisi o konfiguraciji
kolËiÊa, njegovoj duæini i πirini, te o vrsti cementa
koji se upotrebljava za njihovo cementiranje u
preoblikovani korijenski kanal avitalnog zuba.
Podatci iz literature pokazuju da duljina intra-
radikularnoga dijela nadogradnje ima propor-
cionalni odnos prema retenciji: duæi korijenski dio
nadogradnje postiæe bolju retenciju. Najbolju
retenciju ima kolËiÊ paralelnih stranica s navojima,
zatim kolËiÊi usporednih stranica s izbrazdanom
povrπinom, a najmanju retenciju imaju kolËiÊi
glatkih usporednih stranica. U stvaranju retencije

cement nema veÊu ulogu osim u sluËaju slabijeg
dodira kolËiÊa i zidova kanala, te kod postavljanja
konusnih kolËiÊa glatkih stranica (19,26,27).

Maniatinopulos i sur. (28) su tijekom istraæivanja
ËvrstoÊe sidrenja cementiranih nadogradnji, razli-
Ëitih morfoloπkih oblika, optereÊenih torzijskim i
smiËnim silama dokazali da nadogradnje s navojima
imaju veÊu otpornost na sile smika, a nadogradnje
s nazubljenom povrπinom veÊu otpornost na
torzijske sile.

Dobra otpornost na vlaËno naprezanje vaæan je
Ëimbenik uspjeπnosti protetske terapije devita-
liziranih zuba. Cohen i suradnici (29) ustanovili su
da kolËiÊi s navojima imaju znatno veÊu vlaËnu
ËvrstoÊu od kolËiÊa bez navoja. Autori vjeruju da je
veÊa vlaËna ËvrstoÊa ujedno i bolja retencija na-
dogradnje .

Do sliËnih rezultata doπli su Burgess i suradnici
(30) dokazavπi da kolËiÊ s navojima ima jaËu vlaËnu
ËvrstoÊu od kolËiÊa s glatkim stranicama, πto je vrlo
vaæno pri sanaciji prednjih zuba. 

Utjecaj cikliËkog optereÊenja i snagu retencije
izmeu konfekcijskoga ËeliËnog kolËiÊa usporednih
stranica s usporednim brazdama na povrπini i
lijevane nadogradnje ispitivali su Stegaroiu i
suradnici (31), te zakljuËili sljedeÊe:

1. Znatno jaËu retenciju pokazuje konfekcijski
kolËiÊ nego optereÊena lijevana nadogradnja.

2. CikliËko optereÊenje nije donijelo veÊe razlike
retencije obaju oblika nadogradnji, ali je znatno
manju retenciju pokazivao cikliËki optereÊen
industrijski proizvedeni kolËiÊ od jednakoga
kolËiÊa koji nije bio cikliËki optereÊen. 

Rezultati istraæivanja Johnsona i Sakamure (32)
pokazuju da se porastom duæine nadogradnje od 7
ili 9 mm na 11 mm retencija poveÊava za 30%,
odnosno 40%, a duæinom poveÊanom s 5mm na
8mm poveÊava retenciju nadogradnje 1,23 puta. 

ZadovoljavajuÊa dubina preparacije ne moæe se
postiÊi u korijenu koji je kratak ili zavijen, te u
korijenu u kojemu postoji nepovoljno postavljen
srebrni πtapiÊ ili loπe uËvrπÊena nadogradnja (33,34). 

Miπljenja o optimalnoj ili idealnoj duæini na-
dogradnje se razlikuju (5, 35-42). Dubinu preparacije
odreuje morfologija korijena i korijenskoga kanala,
apikalna treÊina korijena, potreba za retencijom
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trajnoga nadomjestka i alveolna kost. Usporeuje li
se duæina nadogradnje s proporcionalnim odnosom
duæine prirodne krune i korijena, vrijednosti duæine
nadogradnje mogu biti:

• jednaka s polovinom duæine preostalog korijena,

• dugaËka dvije treÊine duæine korijena,

• dugaËka tri Ëetvrtine duæine korijena,

• dugaËka Ëetiri petine duæine korijena,

• pribliæno jednaka duæini kliniËke krune zuba,

• jednaka duæini trajnoga nadomjestka,

• treba se nalaziti u sredini izmeu vrha korijena
i najviπe toËke alveolnoga septuma.

Preparacija korijenskoga kanala mora biti πto
dublja, ali se ne smije oπtetiti apikalni dio gutaperke,
tj. punjenja. Odstrani li se ili oπteti taj dio punjenja
korijenskoga kanala, to pruzrokuje otvaranje peri-
apeksnoga prostora i njegovu komunikaciju s usnom
πupljinom kroz preparirani kanal (42). 

PreporuËuje se razliËita duæina ostatnoga pu-
njenja nakon preparacije kanala. Colman, Schilling-
burg i Kahn ostavljaju najmanje 3mm, Zmaner

4mm, Baraban 3,5 do 4mm, Perel i Muroff 3 do
5mm, a Camp 5mm punjenja (24,34,37,43,44,
45,46). Nepreparirani apikalni dio korijena duæi od
5mm smanjit Êe retenciju nadogradnje, a nije
potrebna duæa preparacija jer dubina preparacije
iznosi dvije treÊine duæine korijena (33).

Duæine korijena gornjih i donjih zuba u
milimetrima i duæine nadogradnji prikazane su u
Tablici 1.

Promjena promjera preparacije neznatno po-
veÊava retenciju nadogradnje (15). Prihvatljivo je
miπljenje da se πirina promjera nadogradnje ograniËi
proporcionalno promjeru korijena, morfologiji ko-
rijenskoga kanala i preostaloj masi zubnih tkiva.
PoveÊa li se πirina preparacije viπe od prijeko
potrebne za funkciju nadogradnje, to nepotrebno
oslabi zidove korijenskoga kanala i poveÊava opa-
snost postraniËne frakture (11). 

Ako je promjer intraradikularnoga dijela nado-
gradnje preuzak, nema opasnosti da se korijenska
stijenka probije ili slomi, ali je nadogradnja po-
dloænija savijanju, lomu ili moguÊnosti da ispadne
iz kanala (47). Kratke i πiroke nadogradnje konu-

Tablica 1. Duæina korijena i nadogradnji gornjih i donjih zuba u milimetrima (uobliËeno prema Schillingburgu, Kessleru i Wilsonu) (48)
Table 1. Root and post and core lengths for upper and lower teeth in millimeters (after Schillingburg, Kessler and Wilson) (48)

Srednji sjekutiÊ /
Central incisor

Gornja Ëeljust /
Upper jaw

Duæina / Length

Zubi / Teeth
Cijelog

korijena /
Whole root

2/3 korijena /
2/3 of  root

Cijelog korijena
manje 4 mm /

Whole root
minus 4 mm

12,5 8,3 8,5

Lateralni sjekutiÊ /
Lateral incisor 13,1 8,7 9,1

15,8 1,5 11,8OËnjak / Canine

Prvi premolar /
First premolar 12,7 8,5 8,7

Drugi premolar /
Second premolar 13,5 9,0 9,5

Prvi molar /
First molar

12,5 8,3 8,5
12,0 8,0 8,0
13,2 8,8 9,2

MB
DB
P

Drugi molar /
Second molar

12,8 8,5 8,8
12,0 8,0 8,0
13,4 8,9 9,4

MB
DB
P

P

Srednji sjekutiÊ /
Central incisor

Donja Ëeljust /
Lower jaw

Duæina / Length

Zubi / Teeth
Cijelog

korijena /
Whole root

2/3 korijena /
2/3 of  root

Cijelog korijena
manje 4 mm /

Whole root
minus 4 mm

12,4 8,3 8,4

Lateralni sjekutiÊ /
Lateral incisor 13,0 8,7 9,0

14,3 9,5 1,8OËnjak / Canine

Prvi premolar /
First premolar 13,4 8,9 9,4

Drugi premolar /
Second premolar 13,6 9,1 9,6

Prvi molar /
First molar

13,5 9,0 9,5
13,4 8,9 9,4

M
D

Drugi molar /
Second molar

13,4 8,9 9,4
13,3 8,9 9,3

M
D

P



A S C

Biomehanika nadograivanja devitaliziranih zuba

Acta Stomatol Croat, Vol. 34, br. 1, 2000.64

A. ∆atoviÊ i sur.

snog oblika moraju se izbjegavati jer koncentriraju
djelovanje sila na cervikalni dio korijena (40). 

O πirini nadogradnje ne postoji jedinstveno
miπljenje. Lloyd i Palik (49) pokuπali su stajaliπte o
tome usustaviti u tri skupine. Prvu skupinu Ëine
konzervativci. Oni zagovaraju najuæi promjer koji
joπ dopuπta izradbu nadogradnje do æeljene dubine,
minimalnu instrumentaciju nakon odstranjenja gu-
taperke, i smatraju da Êe takva preparacija smanjiti
moguÊnost loma stijenke korijena. Druga su skupina
zaπtitari. Oni smatraju kako je i minimalna koliËina
dentina oko nadogradnje dovoljna da bi sprijeËila
frakturu korijena. Caputo i Standlee, primjerice
preporuËuju samo 1mm dentina oko nadogradnje.
TreÊa  su skupina proporcionisti. Oni dræe da πirina

nadogradnje treba biti jedna treÊina πirine korijena.
Takav proporcionalni odnos osigurava dostatnu
debljinu dentina koji se moæe oduprijeti optere-
Êenju.

Tilk i suradnici (41) izradili su tablicu koja
prikazuje indicirane i optimalne promjere za pre-
paraciju konfekcijskih kolËiÊa. Korijenski dio na-
dogradnje ne bi smio biti πiri od jedne treÊine πirine
korijena, ali u korijenskom kanalu mora biti okruæen
s najmanje 1 mm dentina (Tablica 2). NaroËito je
problematiËno apikalno podruËje, gdje se korijen
suæava uz koncentraciju sila. Preparacija manjega
promjera ima veÊu rezistenciju na optereÊenje, a
sama πirina nema znatan utjecaj na retenciju
nadogradnje (4,5,11,36, 50).

ZakljuËak

Ispravno postavljenom dijagnozom i indika-
cijom, uspjeπnim izborom vrste nadogradnje i
pravilnom ugradnjom u korijenski kanal zuba
nosaËa produæava se vrijeme uporabne trajnosti
fiksnoprotetskoga rada na endodontski saniranom
zubu. Nadogradnja mora osigurati sigurnu i du-
gotrajnu retenciju krunice ili mosta i omoguÊiti
pravilan prijenos optereÊenja na cijeli korijen i

okolna potporna tkiva. Individualna lijevana na-
dogradnja pokazuje veÊu kliniËku uspjeπnost u
sluËajevima nadoknade cijele kliniËke krune od
konfekcijske nadogradnje. To se temelji na naËinu
izradbe individualne nadogradnje koji omoguÊuje
precizno oponaπanje morfologije ispreparirane kli-
niËke krune i zubnoga korijena. 

Retencija konfekcijske nadogradnje, osim o
duæini i obliku, ovisi i o morfoloπkim znaËajkama
povrπine (brazde, urezi ili navoj) intraradikularnoga

Tablica 2. PreporuËljive πirine Peeso proπirivaËa za preparaciju korijenskih kanala (prema Jacobiu i Schillingburgu) (47)
Table 2. Recommended widths of the Peeso instrument for root canal preparation (after Jacobi and Schillingburg) (47)

Srediπnji sjekutiÊ / Central incisor

Gornja Ëeljust / Upper jaw Donja Ëeljust / Lower jaw

Zub / Teeth
Promjer proπirivaËa /

Diameter of
instrumment Tooth

1,5 mm

BoËni sjekutiÊ / Lateral incisor 1,3 mm

OËnjak / Canine 1,5 mm

Prvi kutnjak /
First molar

MB
DB
P

1,1 mm
0,9 mm
1,1 mm

Drugi pretkutnjak / Second premolar 1,1 mm

Prvi pretkutnjak /
First premolar

B
P

0,9 mm
0,9 mm

Drugi kutnjak /
Second molar

MB
DB
P

1,2 mm
0,9 mm
1,1 mm

Srediπnji sjekutiÊ / Central incisor

Zub / Teeth
Promjer proπirivaËa /

Diameter of
instrumment Tooth

0,7 mm

BoËni sjekutiÊ / Lateral incisor 0,7 mm

OËnjak / Canine 1,3 mm

Prvi kutnjak /
First molar

MB
ML
D

1,1 mm
0,9 mm
0,9 mm

Drugi pretkutnjak / Second premolar 1,3 mm

Prvi pretkutnjak / First premolar 1,3 mm

Drugi kutnjak /
Second molar

MB
ML
D

0,9 mm
0,9 mm
0,9 mm
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dijela. Konfekcijski kolËiÊi paralelnih stranica s
navojima pokazuju najbolju retenciju, za njima
slijede kolËiÊi s paralelnim izbrazdanim stranicama,
a najslabiju retenciju pokazuju kolËiÊi glatkih
konusnih stranica. Ekstraradikularni dio tih na-
dogradnji retencijski nije dovoljno rijeπen, jer je ili
premalen ili retencijski nedostatan u sluËajevima
nadoknade cijele kliniËke zubne krune. Povrπina
ekstrardikularnoga dijela konfekcijske nadogradnje,
koja se uveÊava nanosom kompozita, amalgama,
stakleno-ionomernog cementa ili ojaËanoga kompo-
zita kako bi se postigla veÊa retencijska ploha,
uvijek je upitna s biomehaniËkog aspekta.

Kod kratkih ili zavijenih kanala, posebice viπe-
korijenskih zuba, gdje preparacija ne moæe svojom
duæinom osigurati dovoljnu retenciju nadogradnje,
uputno je postaviti konfekcijski kolËiÊ s navojima
ili izbrazdane povrπine kao kombiniranu ili dopun-
sku retenciju.
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