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SAŽETAK
Endodontsko liječenje zuba smatra se dovršenim i uspješnim onda kada je zub opskrbljen adekvatnom koronar-
nom restauracijom. Dugi niz godina postoje nedoumice kako postići najoptimalniju postendodontsku opskrbu 
zuba. Jedan od načina koji se najduže i najčešće koristi u praksi postavljanje je intrakanalne nadogradnje koja 
omogućava retenciju konačnog fiksnoprotetskog rada. No, iako se takvim načinom opskrbe zuba postižu dobri 
rezultati, postoje i negativne strane takve tehnike rada kao što je dodatno uklanjanje tvrdog zubnog tkiva, mo-
gućnost nastanka lomova korijena ili nadogradnje, perforacije korijena itd. S druge strane pojavom adhezivnih 
tehnika cementiranja sve češće se javljaju minimalno invazivne tehnike brušenja zuba kojima se nastoji maksi-
malno sačuvati tvrda zubna struktura te tako pospješiti prognoza fiksnoprotetskog rada. Endokrunice su oblik 
postendodontske opskrbe koji prati načela suvremene minimalno invazivne stomatologije. Pokazale su se kao 
dobra alternativa intrakanalnim nadogradnjama posebice u posteriornoj regiji te onda kada zbog složene morfo-
logije endodontskog prostora postavljanje intrakanalne nadogradnje nije sigurno ili moguće. Također se navode 
kao dobar način opskrbe u smanjenom interokluzijskom odnosu i nepostojanju ferulle učinka. No za uspješnost 
ovakve tehnike rada moraju biti zadovoljeni svi principi adhezivne tehnike cementiranja.

Ključne riječi: postendodontska opskrba; nadogradnje; endokrunice

Uvod
Endodontsko liječenje zuba završeno je tek onda ka-
da je provedeno adekvatno postendodontsko zbri-
njavanje liječenog zuba. Za uspješnost provedenog 
liječenja presudna je restauracija koja:
■■ sprječava nastanak mikropropuštanja te time re-
infekciju endodontskog prostora
■■ omogućava dobru marginalnu adaptaciju te ti-
me olakšano čišćenje posebice na spoju restau-
racije i zuba čime se izbjegava nastanak predilek-
cijskog mjesta za nakupljanje plaka 
■■ maksimalno ojačava oslabljenu strukturu zuba 
(1,2).
Stoga je izrazito važno pravovremeno odnosno 

imedijatno postavljanje adekvatne koronarne resta-

uracije. Pregledom literature prednost se daje izradi 
indirektnih nad direktnim restauracijama jer su poka-
zale veću stopu preživljenja unutar 5 i 10 godina (3).

Danas je najčešći način zbrinjavanja endodontski 
liječenih zuba primjena intrakanalne nadogradnje uz 
izradu klasičnih krunica, no razvojem adhezivnih teh-
nika sve se više pažnje daje izradi minimalno invaziv-
nih restauracija među koje spadaju endokrunice (4, 5).

Nadogradnje
Znatan gubitak kliničke krune potrebno je nadokna-
diti kako bi se postigla dobra retencija i rezistencija 
fiksnoprotetskog rada te optimalan prijenos sila na 
zub i njegov fundament tijekom funkcije. U takvom 
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slučaju moguće je zub restaurirati intrakanalnom 
nadogradnjom nakon uspješno provedenog endo-
dodontskog liječenja (6). Izrada takve restauracije 
na oslabljenim endodontski liječenim zubima već 
se duže vremena dovodi u pitanje jer se smatra kako 
primjena nadogradnji kojima se nastoji nadoknaditi 
opsežno izgubljeno zubno tkivo dovodi potencijal-
no do dodatnog slabljenja zuba (7,8). U literaturi su 
opisane prednosti i nedostaci takvog načina opskrbe 
zuba. Prednost je dobra retencija konačne restaura-
cije koja se postiže intrakanalnim dijelom nadograd-
nje te mogućnošću oblikovanja optimalnog oblika 
krunskog dijela nadogradnje. Nedostatak takvog 
nadomjeska je potencijalan lom zuba. Postavljanje 
intrakanalne nadogradnje oslabljuje zub te može 
dovesti do nastanka frakture korijena što se smatra 
jednom od tzv. katastrofalnih komplikacija takve 
terapije. U tom slučaju nikakva intervencija više nije 
moguća te je indicirana ekstrakcija zuba. Do perfora-
cije korijena može doći i tijekom preparacije kanala, 
a i postavljanje nadogradnji u kratke i dilatirane ko-
rijene nije preporučljivo (1,2,7,9,10).

Nadogradnje se prema načinu izrade dijele na in-
dividualne i konfekcijske, a prema gradivnim materi-

jalima na metalne i nemetalne (6). One mogu biti iz-
građene od raznih materijala s različitim mehaničkim 
svojstvima kao što su plemenite legure, neplemenite 
legure, neke keramike te manje kruti materijali kao što 
su kompoziti ojačani vlaknima (11). 

Konfekcijske nadogradnje tvornički su izrađene 
te ne odgovaraju u potpunosti morfologiji kanala ko-
rijena, a mogu biti cilindrične, konusne i cilindrično 
konusne. Cilindrične omogućavaju bolju retenciju na-
dogradnje, ali je potrebno veće uklanjanje tvrdog zub-
nog tkiva, dok je s konusnim nadogradnjama situacija 
suprotna. Također se pokazalo kako cilindrični oblici 
stvaraju manje naprezanje na dentinske stjenke, dok 
konični uz dvostruko veće vrijednosti naprezanja, na-
prezanje usmjeravaju i prema apeksu korijena. Takav 
učinak je loš te bi se njihova uporaba trebala izbjega-
vati. Cilindrično-konusnim nadogradnjama nastojala 
su se iskoristiti dobra svojstva navedenih oblika (5, 12). 
Konfekcijske nadogradnje mogu biti glatke, hrapave 
ili s navojima. Potonje zarezivanjem u stjenke dentina 
uzrokuju veće naprezanje i napetost što može uzro-
kovati nepovoljna opterećenja na stjenke zuba te se 
zbog toga izbjegavaju u radu (6, 12). Konfekcijske na-
dogradnje pokazuju slabiju retenciju u kanalu s obzi-
rom da nisu u potpunosti prilagođene obliku kanala 
kao individualne. To se objašnjava i većom debljinom 
cementnog sloja čime je i polimerizacijska kontrakcija 
veća te upitnost retencije veća. Kako bi se retencija u 
tim slučajevima poboljšala kao što je primjerice kod 
ovalnih kanala preporuča se postavljanje sekundar-
nog kolčića uz primarni čime se debljina cementnog 
spoja, a time i polimerizacijska kontrakcija smanjuje 
(12). Nadogradnje od vlaknima ojačanog kompozita 
imaju modul elastičnosti sličniji onom zuba nego što 

Slika 1. Nadogradnja izlivena od neplemenite legure. Ljubaznošću 
prof. dr. sc. K. Mehulić

Slika 2. Proba metalne 
nadogradnje u pacijento-
vim ustima. Ljubaznošću 
prof. dr. sc. K. Mehulić

Slika 3. Proba dosjeda kompozitnog kolčića u korijenskom 
kanalu. Ljubaznošću prof. dr. sc. K. Mehulić

Slika 4. Gotova preparacija sa zaobljenom stepenicom 
nakon postavljanja kompozitnog intrakanalnog 
kolčića. Ljubaznošću prof. dr. sc. K. Mehulić
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je slučaj kod metalnih i keramičkih nadogradnji. Pre-
raspodjela sila je povoljnija čime se smanjuje vjerojat-
nost nastanka loma korijena (13).

Iako je izrada individualnih metalnih nadograd-
nji bila jedan od čestih načina postendodontske op-
skrbe zuba koji je donosio dobre rezultate, prilikom 
izrade preparacije dolazilo je do dodatnog uklanjanja 
dentina što dovodi do smanjenja otpornosti na lom 
zuba (5). Osim toga metalne nadogradnje, ali i nado-
gradnje od keramike imaju visok modul elastičnosti 
koji je znatno veći od modula elastičnosti dentina što 
posljedično češće dovodi do nepoželjnih lomova, ali i 
stvaranja mikropukotina koje dovode do kolonizacije 
mikroorganizama i reinfekcije endodontskog prosto-
ra (5, 12). 

Uspješnost primjene vlaknima ojačanih nadograd-
nji pokazala se između 71-100%, dok se uspješnost 
metalnih nadogradnji pokazala između 50-97,1% unu-
tar 10 godina (5).

Većina studija koja je promatrala uspješnost iz-
među različitih metalnih nadogradnji kao i metalnih 
i vlaknima ojačanih nadogradnji nije došla do bitnih 
razlika u stopi preživljenja, no pokazalo se kako je ona 
ipak veća kod vlaknima ojačanih nadogradnji kada je 
koronarni defekt toliki da su preostala 2 zida ili manje 
preostalog kaviteta. Iako ne postoji znatna razlika u 
uspješnosti primjene različitih nadogradnji, neuspjeh 
terapije s njima ipak rezultira različitim ishodom. Na-
ime pokazalo se da neuspjeh primjene vlaknima oja-
čanih nadogradnji većinski rezultira popuštanjem re-
tencije i odcementiravanjem posebice u anteriornoj 
regiji što se objašnjava nepovoljnim djelovanjem ho-
rizontalnih sila na prednjim zubima te horizontalnim 
frakturama u koronarnoj trećini korijena, dok s druge 
strane metalne nadogradnje dovode do poprilično 
nepovoljnih lomova kao što su vertikalna fraktura kori-
jena, fraktura nadogradnje te naposljetku odcementi-
ravanja. Također se veća vjerojatnost lomova pokazala 
kod prednjih zuba nego kod stražnjih što se može po-
vezati s nepovoljnim usmjerenjem sila (5, 12).

Često se za nadogradnje navodi kako ojačavaju 
zub, što je u potpunosti krivo. One omogućavaju po-
većanje kliničke krune zuba koja je kod endodontski 
liječenih zuba često izrazito destruirana, ali također 
uzrokuju i nepovoljan prijenos sile duboko u korijen 
zuba. Prijenos sila u dubinu nepovoljan je. Upravo 

zbog toga apsolutna je kontraindikacija izrada nado-
gradnje bez postojanja obruča zuba odnosno ferulle 
efekta u cervikalnom dijelu. Naime, radi se o postoja-
nju barem 2 mm zubnog tkiva iznad razine gingive 
debljine barem 1 mm kako dosjed krunice ne bi izrav-
no bio na nadogradnji već na obruču koji tvori zubno 
tkivo. Tada se postiže znatno povoljniji prijenos sile jer 
bi se u suprotnom sila prenosila izravno na apikalni dio 
korijena povećavajući vjerojatnost nastanka vertikalne 
frakture korijena. Obručem se postiže koncentriranje 
sila u području vrata zuba koji je prirodno više optere-
ćen u funkciji žvakanja (5, 6). Navodi se kako je upravo 
postojanje ferulle učinka i maksimalno očuvanje stjen-
ki zuba ključan čimbenik u preživljavanju endodontski 
liječenih zuba s obzirom da prisutnost barem 75% cir-
kumferentne stjenke povećava šansu za preživljenjem 
zuba za 5%. Uspješnost fiksnoprotetskog rada opada 
smanjenjem broja preostalih stjenki kaviteta, ali se 
pokazalo neopravdanim postavljanje intrakanalnog 
kolčića kod zuba čiji je pristupni kavitet očuvao sve 4, 3 
ili 2 stjenke kaviteta jer njegovo postavljanje u tim slu-
čajevima nema utjecaja na stopu preživljenja (11-13). 

Preparacija za nadogradnju trebala bi biti minimal-
no invazivna odnosno trebalo bi nastojati što više oču-
vati strukturu zuba jer je to važan čimbenik u prognozi 
rada. Iako se često navodi kako je potrebno da prepa-
racija seže do ¾ dužine korijenskog kanala poželjno 
je voditi se odnosom krune i korijena. Naime, idealno 
bi bilo kada bi preparacija u odnosu s visinom krune 
zuba bila 2:1 ili minimalno 1:1 s tim da je potrebno 
osigurati apikalno brtvljenje gutaperke od minimal-
no 4 mm. Istraživanja su pokazala kako se najbolji 
rezultati postižu s brtvljenjem gutaperke 5 mm od 
apeksa čime se sprječava reinfekcije složenog endo-
dontskog sustava u području apeksa tijekom izrade 
nadogradnje (6).

Slika 5. Endokrunica. Ljubaznošću prof. dr. sc. K. Mehulić
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Endokrunice
Endokrunice su monolitni keramički nadomjesci koji 
makromehaničku retenciju postižu s unutarnjim zi-
dovima pulpne komorice, a mikromehaničku adhe-
zivnim cementiranjem (14,15). Endokrunice za razli-
ku od tradicionalnih krunica cementiranih na intra-
kanalnim nadogradnjama nemaju spojeve različitih 
materijala što je velika prednost, jer je svaki takav 
spoj materijala različitog modula elastičnosti mjesto 
koncentracije naprezanja te locus minoris rezistencije 
(1). Njihova je prednost i u manjem uklanjanju tvr-
dog zubnog tkiva u usporedbi s konvencionalnim 
krunicama i nadogradnjama te skraćenom vremenu 
izrade kao i poboljšanoj estetici. CAD/CAM izrada na-
domjestaka se pokazala superiornijom nad keramič-
kim nadomjescima koji nisu izrađeni na taj način kao 
i nekeramičkim nadomjescima (10). Uporaba endo-
krunica moguća je u nekim situacijama kada klasične 
krunice sidrene intrakanalnim nadogradnjama nisu 
izvedive, kao što je u slučaju izrazito destruiranog 
zuba s zakrivljenim i kratkim korijenima, uskim i kal-
cificiranim kanalima te smanjenom interokluzijskom 
prostoru (3,9,15).

Istraživanja su pokazala da stopa uspješnosti en-
dokrunica na molarima, u razdoblju od 6 mjeseci do 
10 godina, iznosi iznad 90%. Istraživanja koja su uspo-
ređivala uspješnost terapije endokrunicama s tradicio-
nalnim krunicama u posteendondodontskoj opskrbi 
nisu pokazala znatnu razliku u uspješnosti. No uspješ-
nost endokrunica na premolarima iznosi između 68% 
i 75% dok je uspješnost tradicionalnih krunica 94-95% 
što predstavlja znatnu razliku. Pokazalo se da veća vje-
rojatnost za nastanak frakture korijena postoji kod en-
dodontski liječenih zuba opskrbljenih krunicama s ili 
bez nadogradnje (29%) nego kod zuba opskrbljenih 
endokrunicama (6%). Istraživanja su pokazala i veću 
otpornost na lom endokrunica u usporedbi s konven-
cionalnim krunicama (1, 7).

Kao najčešći razlog neuspjeha terapije s endokru-
nicama navodi se gubitak retencije (71%), odnosno 
njezino odcementiravanje, dok je u nešto manjem po-
stotku zastupljen parodontitis te fraktura endokrunice. 
S druge strane kao glavni razlozi neuspjeha tradicional-
nih krunica cementiranih na nadogradnjama u uspo-
redbi s endokrunicama pokazali su se fraktura krunice 
te fraktura zuba (1, 7).

Iz tog razloga je od velike važnosti poštovati proto-
kol adhezivnog cementiranja kako bi se postigla veća 
dugotrajnost rada što zahtijeva mogućnost kontrole 
suhog radnog polja prilikom cementiranja fiksnopro-
tetskog rada. Dodatna površina za adhezivnu svezu 
postiže se proširenjem u pulpnoj komori, a posebno 
je bitno voditi se načelima minimalne invazivnosti ti-
jekom preparacije te sačuvati kavopovršinsku caklinu 
potrebnu za adhezivnu svezu. Smanjenoj retenciji mo-
že pridonositi i sklerotični dentin koji smanjuje jačinu 
adhezivne sveze, velika razlika u modulu elastičnosti 
gradivnog materijala i zuba čime se naprezanje kon-
centrira na njihovom spoju te visina zida pulpne ko-
morice manja od 2 mm (7). S obzirom kako neuspjeh 
u terapiji endokrunicama većinski leži u slaboj adheziji, 
a ne u smanjenoj otpornosti na lom, prednost se daje 
izradi od materijala koji imaju sposobnost postizanja 
veće adhezije kao što je litij disilikatna keramika. U us-
poredbi s kompozitnim materijalima njome se postiže 
bolja estetika te manje plak retentivna površina. Neki 
autori navode kako se uporabom nanokeramičke smo-

Slika 6. Preparacija uporišnog zuba za endokrunicu. Ljubaznošću prof. 
dr. sc. K. Mehulić

Slika 7. Cementirana endokrunica. Ljubaznošću prof. dr. sc. K. Mehulić
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le postiže bolja otpornost na lom te smanjena inciden-
cija katastrofalnih lomova zbog sličnijeg modula ela-
stičnosti gradivnog materijala i tkiva zuba. To se objaš-
njava na način da manja razlika u modulu elastičnosti 
omogućava bolju raspodjelu okluzalnih sila (2, 7, 14).

Preparacija za endokrunicu trebala bi uključivati 
redukciju kvržica za 2-3 mm, zaobljenu marginalnu ste-
penicu koja je smještena supragingivno onda kada ne 
postoje visoki zahtjevi estetike, zaobljene kutove i pri-
jelaze unutar preparacije, divergenciju zidova pulpne 
komorice od 6°, ravno dno pulpne komorice sa zapeča-
ćenim ulazima u korijenske kanale te što je više mogu-
će sačuvane cakline potrebne za što bolju adheziju (9). 
Potrebno je i postojanje aksijalnih zidova debljine ba-
rem 3 mm za adhezivno cementiranje zbog čega treba 
sniziti uske zidove (4). Zbog toga su nadogradnje bolja 
opcija u situacijama velike okluzalne destrukcije. Neka 
istraživanja navode kako optimalna dubina preparacije 
za dobru retenciju i rezistenciju iznosi 2 mm (2). Tako-
đer treba voditi računa o tome kako dodavanja detalja 
preparaciji (utori), veća dubina i divergencija prepara-
cije povećava marginalnu pukotinu koja se želi izbjeći 
ili barem minimalizirati. Dok veća redukcija okluzalne 
površine i dubina preparacije povećavaju otpornost na 
lom nadomjeska te smanjuju mogućnost rotacije. Po-
štujući navedeno, potrebno je postići optimalni izgled 
preparacije kako bi se postigla što veća dugotrajnost 
rada (4). Iako se navodi kako postojanje ferrule efekta 
nije nužno u izradi endokrunica, istraživanja su poka-
zala kako njegovo postojanje povećava otpornost na 
lom (2, 8). Također, postojanje ferrule efekta povećava 
površinu za adhezivno cementiranje u odnosu na kla-
sičnu preparaciju za 36% kod postojanja ferulle-a od 1 
mm, te dodatno povećanje za 8% kod 2 mm. Ali zabri-
njavajuće je što je velik broj endokrunica pokazivao i 
lomove (2). Nekada je destrukcija zuba opsežna toliko 
da preparacija može zahvaćati i aproksimalnu stjenku 
uslijed postojanja MO/OD kaviteta. No pokazalo se 
da vrste preparacija koje uključuju uklanjanje aproksi-
malne stjenke bliže caklinsko-cementnom spoju imaju 
veću vjerojatnost neuspjeha zbog akumuliranja napre-
zanja u pericervikalnom dentinu te većem naprezanju 
u cementnom sloju pod djelovanjem kosih sila. Dok je 
kod klasične preparacije naprezanje u cementnom slo-
ju pod djelovanjem vertikalnih i kosih sila sličan, ono se 
kod preparacija s aproksimalnom ekstenzijom znatno 

povećava pod djelovanjem kosih sila što povećava ri-
zik odcementiravanja. Također se postiže veća površina 
cementa čime je polimerizacijska kontrakcija veća. Rizik 
od prijeloma kvržice se kod takvih MO/OD restaura-
cija smanjuje uključivanjem kvržice u preparaciju (3). 
Clark i Khademi su 2010. zaključili kako zub može biti 
očuvan nakon amputacije apikalnog dijela korijena, 
kao i nakon uklanjanja okluzalne trećine krune zuba, 
ali pericervikalni dentin, odnosno dentin uz krestalnu 
kost je nezamljenjiv i o tome treba računati kod svake 
restauracije zuba (3).

Endokrunice su se pokazale kao izvrsna alternativa 
za opskrbu izrazito destruiranih endodontski liječenih 
molara, dok bi za sigurnu primjenu na premolarima 
trebalo provesti još kvalitetnih kliničkih studija s duljim 
periodom promatranja. Istraživanja su pokazala loše 
rezultate uspješnosti na prednjim zubima kao i veću in-
cidenciju lomova na prednjim zubima i premolarima u 
usporedbi s molarima. Takvi rezultati mogu se objasniti 
većom pulpnom komoricom kod molara i premolara te 
optimalnijim aksijalnim usmjerenjem sila u usporedbi 
s prednjim zubima (1, 14).

Endokrunice su u pojedinim istraživanjima pokaza-
le superiornost u otpornosti na lom od direktnih resta-
uracija, inlay-a, onlay-a i klasičnih krunica s nadograd-
njama, dok novija istraživanja ne ukazuju na znatne 
razlike u rezistenciji (10.) Iako veća okluzalna redukcija 
i povećanje centralne preparacije povećava rezistenciju 
na lom, sile koje uzrokuju lom su znatno veće od pro-
sječnih mastikatornih sila zbog čega treba izbjegavati 
nepotrebno uklanjanje tvrdog zubnog tkiva u tu svrhu 
(4). Kod endokrunica i kod intrakanalnih nadogradnji 
veliku pozornost treba obratiti na protokol cementira-
nja. Bolja adhezija pokazala se kod nadogradnji koje su 
prethodno očišćene i zatim silanizirane nego samo kod 
provedenog postupka silanizacije (5).

Zaključak
Zbrinjavanje endodontski liječenih zuba već dugi niz 
godina uzrokuje rasprave među stručnjacima zbog če-
ga je potrebna kvalitetna klinička studija s duljim peri-
odom promatranja kako bi se definirale jasne smjerni-
ce. U eri današnje minimalno invazivne stomatologije 
potrebno je voditi se maksimalnim očuvanjem tvr-
dog zubnog tkiva koliko situacija to omogućava. Tom 
načelu za postendodontsku opskrbu zuba najbolje  
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odgovara  upotreba endokrunica. Ona je dobar na-
čin koronarne restauracije stražnjih zuba, a posebice 
molara u situacijama kada je moguće postići kontrolu 
suhog radnog polja te dobru adheziju. Također je tera-
pija izbora u situacijama kada morfologija korijena ne 
dopušta adekvatno i sigurno postavljanje intrakanalne 
nadogradnje te kada postoji smanjen interokluzijski 
prostor. Iako se navodi kako u tehnici izrade endo-
krunica nije nužno postojanje ferulle učinka, očuvanje 
suprakrestalnog dentina uvelike poboljšava prognozu 
rada. Intrakanalne nadogradnje su s razlogom već du-
gi niz godina u upotrebi. One omogućuju postizanje 
dobre retencije fiksnoprotetskog rada kod izrazito de-
struiranih zuba. Danas je preporuka korištenja nado-

gradnji od vlaknima ojačanog kompozita. One imaju 
modul elastičnosti najsličniji dentinu, dobra mehanič-
ka i estetska svojstva zbog čega trebaju biti prvi izbor u 
izradi nadogradnji. U situacijama kada postoji otežano 
postizanje suhog radnog polja izbor su individualne 
metalne nadogradnje koje su znatno superiornije nad 
konfekcijskim metalnim nadogradnjama.

I naposljetku, iako su dentalni implantati danas 
popularno rješenje kod kompliciranih slučajeva gdje 
je očuvanje zuba unutar zubnog luka upitno, uspješno 
liječeni zubi pokazuju dugotrajnost dužu od 15 godina 
što je usporedivo s dentalnim implantatima. Ali s druge 
strane manje invazivno, psihološki prihvatljivije pacijen-
tima kao i financijski pristupačnije. 
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