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Struktura endodontski lijecenog
zuba je oslabljena. Prije rekonstrukcije,
zub je potrebno ojacati. Zato se u
korijen zuba ugraduje kol¢i¢ koji sa
svojim ekstraradikularnim dijelom
osigurava osnovu za rekonstrukciju
krunskog dijela zuba. Princip izrade
i/ili ugradnje unutra$nje potpore
endodontski lije¢enom zubu je odavno
poznat. Prvi takav pokusaj bila je
Richmondova krunica iz 1878. godine
koja se svojim kol¢i¢em cementirala
u korijenski kanal lijecenog zuba.
Poznat je i postupak sanacije straznjih
zuba amalgamom pomoc¢u kol¢ica.
Medutim, takav je postupak zbog
trenja i naprezanja stvarao pukotine
u dentinu i dovodio do loma. Prvi
intraradikularni kol¢i¢i izradivani su na
temelju otiska prepariranog korijenskog
kanala iz legura zlata ili srebra. Nakon
toga, godinama su se izradivale lijevane
individualne nadogradnje (1). Danas
su klini¢aru na raspolaganju gotovi
metalni (iz titana, krom-kobalt-
molibdenove legure), kompozitni ili
keramicki kol¢iéi, razlic¢ite duzine
i debljine. Istrazivanja pokazuju da
kol¢i¢ povecéava otpornost na lateralne
sile za 15-48% (2). Potrebno je od
samog pocetka lijecenja korijenskog
kanala voditi racuna da se ne odstrani
previse zubnog tkiva (dentina) i na
taj nacin dodatno oslabi zub. Posebno
kalibriranim svrdlom u¢ini se lijevkasti
oblik korijenskog kanala, koriste se
kolc¢i¢i i cement koji nisu vrlo rigidne
prirode kako bi se smanjio rizik od
pucanja kol¢ic¢a ili pak korijena zuba.
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Nacin rekonstrukcije endodontski
lije¢enog zuba ovisit ¢e o vrsti zuba,
odnosno topografiji i stupnju destrukcije
njegove krune. Obicno se kod vece
destrukcije krune ugraduje kol¢i¢ kako
bi se ojacao korijen, potom rekonstruira
bataljak i izraduje krunica. Manji defekti
krune zuba ne zahtijevaju ugradnju
kol¢ica prije stavljanja krunice jer u tom
slu¢aju taj postupak moze vise oslabiti
nego ojacati zub (2). Kol¢i¢ treba sezati
dovoljno duboko u korijenski kanal kako
bi se osigurala stabilnost krunskog dijela
(minimalno polovica duzine korijenskog
kanala) ujedno se time osigurava
optimalna retencija i pravilan prijenos
sila pri zvakanju. Maksimalna duzina
kol¢ica treba biti do dvije tre¢ine duzine
korijena. Najmanje oko 4 mm ili viSe
gutaperke treba ostati u apeksnom dijelu
korijena, ako je to moguce, kako bi se
sprijecilo mikropropustanje. Sto je kol¢i¢
duzi, to je veéa njegova retencija (2).

Pacijent u dobi od 15 godina, muskog
spola upucen na pregled od strane
Klini¢kog zavoda za pedodonciju u
Klinicki zavod za stomatolosku protetiku
Klinike za stomatologiju, Zagreb zbog
protetske terapije. Pregledom utvrduje
se nedostatak klinicke krune zuba, 21
i nedostatak 22. Nakon konsultacije s
ortodontom i analize ortopantomograma
ucinjena je protetska sanacija samo 21, a
nakon toga e biti provedena ortodontska
terapija. Temeljem rtg procijenjena je
kvaliteta punjenja i apikalnog brtvljenja
te duzina korijenskog kanala i s obzirom

da nije evidentiran upalni proces oko
vrska korijena i zub nije bio osjetljiv

na perkusiju pristupilo se preparaciji
korijenskog kanala brusnim sredstvom
odgovarajuce veli¢ine (zuti) (3M ESPE
Dental Products, Seefeld, Germany) do
2/3 duzine korijenskog kanala i potom

je lagano lijevkasto prosiren. Tanki
nepoduprti rubovi cakline koji bi mogli
pod optere¢enjem puknuti su odstranjeni,
a vanjski rubovi preparacije zakoSeni.
Koristen je odgovarajuci tvornicki
izraden kompozitni intraradikularni
kol¢i¢ (veli¢ina 1, zuti) (Rely XTM

Fiber Post-Ghss, 3M ESPE), pri¢vrséen
pripadajuc¢im veznim sredstvom (Rely
XTM Unicem Aplicap-Self adhesive, 3M
ESPE), sve po preporuci proizvodaca.
Ekstraradikularni dio uéinjen je
uporabom kompozitnog materijala

u slojevitoj tehnici po preporuci
proizvodaca (Tetric Evoceram, Ivoclar-
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) po
principu brusenog zuba uspostavljajuci
maksimalnu retencijsku povrsinu (Slike
1-4). Uzet je korekturni otisak (3M ESPE,
Express xt putty quick i Dimension
garant | quick, Seefeld, Germany) u
konfekcijskoj zlici (Slika 5), alginat
suprotne Celjusti (Alginoplast Heraeus
Kulzer GmbH Hanan, Germany) i vostani
interokluzijski registrat te odredena

boja za nadomjestak po klju¢u boja

(Vita Zahnfabrick, Germany). Izradena
je akrilatna krunica i cementirana
cinkoksifosfatnim cementom
(Hoffmann s phosphat cement, Hoffman
Dental Manufactur Berlin, Germany)
(Slika 6.). Pacijentu su date upute o
provodenju higijene i upuden je u
Klinicki zavod za ortodonciju, Klinike za



stomatologiju Zagreb radi daljnje terapije.
Ucinjena je privremena krunica zbog
dobi (dijete), a u dogovoru s ortodontom
kasnije, nakon zavrsene ortodontske
terapije ucinit e se trajni nadomjestak.

Ocuvanje tvrdih zubnih tkiva je
postulat pri lije¢enju i preparaciji
korijenskog kanala. Uz to je potrebno
koristiti intraradikularne kol¢ice i
cement koji svojom fleksibilno$¢u mogu
amortizirati naprezanje i reducirati
rizik od pucanja korijena zuba ili samog
kol¢i¢a. Brojna istrazivanja govore da
samo takav pristup moze rezultirati
restauracijom krune zuba s visokim
postotkom uspjesnosti.

Mehanicka svojstva zuba opskrbljenog
intraradikularnim kol¢i¢ima ovise
o gradivnom materijalu kol¢i¢a
(kompozitni i metalni kol¢i¢i imaju
znacajno razlic¢ite module elasti¢nosti).
Smatra se da oni kol¢i¢i kod kojih je
modul elasti¢nosti sli¢niji dentinu imaju
bolja biomehanicka svojstva, a takva
obiljezja pokazuju upravo kompozitni
kol¢idi (3). Lanza i sur. (4) su 2005.
testirali na okluzalno opterecenje
Celi¢ne, karbonske i kompozitne kol¢ice
cementirane u korijenski kanal te
dokazali da kruti sustavi (npr. metalni
i karbonski kol¢i¢i) djeluju protivno
prirodnoj funkciji zuba stvarajuci
podrudja naprezanja i loma u dentinu i
podrudju kontakta svezujuceg sredstva
i kol¢i¢a. Naprezanje kod statickog
opterecenja ne doseze granicu do loma
dentina i cementa. Utjecaj elasti¢nosti
cementnog sloja na redistribuciju
naprezanja manje je relevantan u
situaciji kad se povecava fleksibilnost
kol¢i¢a. Maksimalne vrijednosti
opterecenja kretale su se od 7,5 MPa
(mega paskala) za celi¢ne, 5,4 do 3,6
MPa za karbonske i 2,2 MPa za staklene
kol¢ice (4). O¢uvanje i rekonstrukcija
jako oslabljenih endodontski lije¢enih
zuba ponekad je tezak i nepredvidiv
posao. Istrazivanje distribucije sila
kod oslabjelih korijena restauriranih
titanskim kol¢i¢ima, primjenom razlicitih
cemenata, pokazalo je da vaznu ulogu za

Slika 1. Rekonstrukcija ekstraradikularnog dijela bataljka, pogled s vestibularne strane

Slika 2. Rekonstrukcija ekstraradikularnog dijela bataljka

Slika 3. Rekonstrukcija ekstraradikularnog dijela bataljka anterio-posteriorno.
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Slika 4. Rekonstrukcija ekstraradikularnog dijela bataljka, pogled s okluzalne strane

Slika 5. Korekturni otisak

Slika 6. Cementirana krunica
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uspjeh takve rekonstrukcije moze imati
ivrsta cementa. Istrazivanje je pokazalo
da je modul elasti¢nosti cementa

kojim je cementiran intrakanalni

kol¢i¢ vazan parametar za uspjeh
takvog tipa rekonstrukcije endodontski
lije¢enih zuba. S povecanjem modula
elasti¢nosti cemenata od 1,8 GPa do
22,4 GPa, naprezanje u dentinu se
smanjivalo od 39,58 MPa do 31,43 MPa.
Utvrdeno je da cementi s modulom
elasti¢nosti sli¢cnim dentinu mogu
ojacati oslabjeli korijen zuba i smanyjiti
naprezanje u dentinu pa stoga mogu
biti dobar izbor u rekonstrukeiji
oslabjelih korijena zuba u klinickoj
praksi (5). Istrazivanje retencijske
snage razli¢itih cemenata kojim su
cementirani kol¢i¢i u korijenskom kanalu
nije pokazalo postojanje znacajnih
razlika (6). Testirani su komercijalni
titanovi i lijevani zlatni kol¢iéi koji

su bili cementirani cink fosfatnim i
kompozitnim cementom (Panavia F).
Vlaé¢na ¢vrstoca obaju cemenata bila

je podjednaka. Rely XTM, koristen u
ovom slu¢aju je samostvrdnjavajudi
staklo-ionomerni cement, i sastoji se od
fluoraluminosilikatnog stakla i otopine
modificirane polialkenske kiseline.

Na veznu ¢vrstoc¢u kol¢ic¢a u korijenu
nije utjecala vrsta kol¢i¢a (materijal iz
kojeg su izradeni) niti vrsta cementa
kojim su bili cementirani (6).

Suvremeni pristup rekonstrukciji krune
endodontski lije¢enih zuba ukljucuje
nadomjestanje izgubljenih zubnih
struktura pravilno ugradanim kol¢icem
koji lezi pasivno u korijenskom kanalu i
sadrzi osnovu za izradu krunskog dijela
za retenciju krunice (8).

Kod kompozitnih kol¢i¢a uspjeh
lije¢enja krece se i do 99% nakon 2 - 3
godine, a nisu zapaZeni neuspjesi u smislu
frakture korijena niti u jednom slucaju
(7). Njihova primjena je jednostavna,
efikasna i sigurna. Kvalitetni intrakanalni
kol¢i¢i moraju oblikom oponasati
oblik korijenskog kanala i zahtijevati
minimalnu preparaciju. Oni trebaju biti
izradeni iz materijala koji je otporan
na opterecenje i zamor, imati modul
elasti¢nosti slican dentinu i biti otporan
na koroziju. Trebaju pruzati dobru
retenciju i omogucavati jednostavnu



rekonstrukciju bataljka. Takoder trebaju
biti jednostavni za ugradnju i dolaziti u
raznim dimenzijama (duZina i debljina).
Vazno je da su radiokontrastni i da ih
se, ako zatreba, moze lako ukloniti iz
korijenskog kanala.

Razvojem rekonstruktivne
stomatologije potreba za postizanjem
izvanredne estetike nadomjestka postaje
sve izrazenija, s toga uporaba estetskih
kol¢ic¢a u zbrinjavanju endodontski
lije¢enih zuba je sve vec¢a. Pri tomu
potrebno je zadovoljiti uvjet prisutnosti
zubnog tkiva cirkularno (obru¢) kako bi
se smanjilo naprezanje i postigla potrebna
funkcijska trajnost.

Kompozitni komercijalni kol¢ic¢i
ispunjavaju vecéinu odlika kvalitetnih
kol¢ic¢a pa se njihova ugradnja moze
preporuciti kao kvalitetno klinicko
rjeSenje u restauraciji destruiranih kruna
endodontski lije¢enih zuba.

Zubni karijes je patoloski proces koji
uzrokuje destrukciju tvrdog zubnog
tkiva, a posljedica je djelovanja brojnih
mikroorganizama. Bakterije plaka, u
nazocnosti ugljikohidrata, na povrsini
zuba stvaraju organske kiseline. Kiseline
nastale u plaku uzrokuju smanjenje
lokalnog pH $to uzrokuje gubitak iona
iz cakline i dentina. Demineralizacija
cakline i dentina nije konacan proces jer
se izmjenjuje se s fazama remineralizacije.
Remineralizacija nastaje pri lokalnom
povisenju pH vrijednosti. Upravo zbog
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toga je moguce karijesnu leziju zaustaviti
u najranijoj fazi nastanka karijesa, prije
nego dode do kavitacije na povrsini zuba.

Dijagnosticiranje karijesne lezije je
postupak koji se moze podijeliti u tri
stupnja: utvrdivanje lezije, procjena
prosirenosti lezije i procjena aktivnosti
lezije (1). Za dijagnosticiranje karijesa
dugo se primjenjivao taktilno-vizualni
postupak uz uporabu otre sonde. Tim
postupkom se dijagnosticira samo
kavitacija zuba, ali se ne moze mjeriti
napredovanje bolesti.

Bolje razumijevanje nastanka
karijesa kao bolesti i uloga primarne i
sekundarne prevencije u zaustavljanju
karijesa, uvodenje novih dijagnostickih
postupaka, omogucavaju klini¢aru
utvrdivanje rane demineralizacije
prije nastanka kavitacije. GV Black je
prvi klasificirao karijesne lezije prema
mjestu nastanka i najcesce zahvacenoj
plohi. Tako npr. razred I (engl: Class I)
oznacava karijes na okluzijskoj plohi
lateralnih zuba koja je, ujedno, najcesce
mjesto pojavnosti karijesa, a najrjede je

SONDA I 31



