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DIJAGNOSTIKA KARIJESNIH LEZIJA
1. UVOD

Karijes je bolest tvrdih tkiva zuba: cakline, dentina i cementa. Pripada skupini naj¢es¢ih
bolesti svjetske populacije i Cesto rezultira utjecajem na kvalitetu zivota. Klinicki se manifestira
razli¢itim stupnjem patohistoloskih promjena od ultrastrukturnih promjena do vidljivog gubitka
morfoloskog integriteta zuba. Prate¢i simptom bolesti u uznapredovalim stadijima je bol na
intenzivne podrazaje (hladno, slatko, kiselo) ili bol pri zZvakanju hrane.

U nastanku karijesa istovremeno sudjeluju brojni ¢imbenici koji se mogu svrstati u Cetiri
grupe ¢imbenika: domacin i zub, uzro¢nik, okolina 1 vrijeme. lako su svi ¢imbenici jednako
vazni naglasava se uloga biofilma ili dentobakterijskog plaka. Zreli plak ima tri osnovna
obiljezja: ¢vrsto prilijeze na povrSinu zuba, u plaku vladaju anaerobni uvjeti i selektivna
propusnost plaka. U takvim uvjetima anaerobnom razgradnjom niskomolekularnih
ugljikohidrata kao konacan produkt nastaju kiseline, dolazi do lokalnog pada pH $to rezultira
ionskom izmjenom izmedu mineraliziranog tkiva 1 plaka. Odnosno, nastaju sloZeni
fizikalnokemijski procesi demineralizacije i remineralizacije koji u konacnici dovode do
propadanja tkiva. U dentinu, zbog razli¢itog sastava dentina u odnosu na caklinu (oko 20%
organske tvari) osim demineralizacije i remineralizacije postoji i proteoliza, odnosno razgradnja
kolagena.

Plak nastaje na primarnim i sekundarnim fizioloski necistim mjestima. Primarna
fizioloSki necista mjesta su: fisure na okluzalnim povrSinama zuba, jamice na bukalnim
povrSinama zuba, aproksimalne povrsine ispod kontaktne tocke, bukalne 1 oralne plohe ispod
ekvatora zuba. Sekundarna fizioloSki necista mjesta nastaju u razli¢itim klinickim situacijama
kao Sto su: produljenje klinicke krune zbog povlacenja (recesije) gingive, odstojeci protetski
nadomjesti (krunice), otvorena racvalista korjenova, odstojeci ispuni, te rubne pukotine izmedu
ispuna 1 povrsine zuba.

Prema nacinu nastanka razlikujemo primarni, sekundarni i rekurentni karijes. Primarni
karijes nastaje na intaknim povrSinama zuba, sekundarni karijes nastaje uz postojece ispune, a
rekurentni karijes ispod postojec¢ih ispuna (u anglosaksonskoj literaturi sekundarni i rekurentni
karijes su sinonimi).

Budu¢i da karijes u vecini slu€ajeva nastaje na caklini vazno je podsjetiti se faza ili
stupnjeva u razvoju karijesne lezije, a klini¢ki znakovi mogu varirati od pocetnog gubitka

minerala na ultrastrukturalnoj razini, do vidljive destrukcije (kavitacije).



Osnovne faze u razvoju nelijecenog karijesa su:

1. mikroskopske promjene na kristalima hidroksilapatita,

2. povrsinsko omeksanje cakline (klinicki - blago zamucéenje cakline i povrSinska hrapavost),

3. inicijalna lezija cakline ("bijela mrlja"; moze se prostirati djelomicno ili cijelom debljinom
cakline, patohistoloski je obiljzena stvaranjem pora Sto je proporcionalno gubitku
minerala. Vazno je naglasiti da povrSinska zona zbog remineralizacije i precipitacije
oslobodenih iona iz dubljih slojeva lezije ima manji udio pora i one su manje u odnosu na
tijelo lezije),

4. karijes cakline i1 dentina bez kavitacije cakline,

5. karijes cakline i dentina s kavitacijom cakline.

Daljnjim napredovanjem karijesa obi¢no nastaju upalne promjene u pulpi.

Slika 1. prikazuje shematski prikazuje zub s dvije karijesne lezije cakline i dentina bez
kavitacije cakline. Vecina na slici vidljivih patoloSkih promjena nevidljiva je nasem oku.
Naoko intaktna povrsina cakline skriva dvije dobro razvijene lezije u dentinu s tzv. sekundarnim
karijesom cakline. Naime, kada razvoj karijesa dosegne caklinsko-dentinsko spojise (CDS)
bogato organskim tvarima, nema prepreke za ploSno Sirenje, te je lezija u podru¢ju CDS-a puno

Sira nego li u podrucju cakline.

Slika 1. Shematski prikaz bukolingvalnog presjeka pretkutnjaka. Karijesne lezije u

caklini (u fisuri 1 na glatkoj plohi) i u dentinu oznacene strelicama.



Dinamika i zakonitosti u razvoju karijesne lezije upucuju da uocavanje karijesne lezije
nije jednostavan postupak. Zahtijeva znanje koje je temelj za kriticku evaluaciju klinickih
znakova karijesne lezije i razvijanje vjestine (oStro oko i finu ruku), a cilj i svrha dijagnostike
je:

1. ostvariti najbolji zdravstveni ishod za pacijenta s obzirom na raspolozive terapijske

mogucénosti za svaku vrstu lezije

2. informirati pacijenta

3. longitudinalno klinicki pratiti razvoj bolesti.

Osnovni postulati medicine su sprijeciti nastanak bolesti, a u slu¢aju pojave bolesti rana
dijagnostika i rana terapija kako se bolest ne bi prosirila i dovela do niza komplikacija.

To je posebno vazno u dijagnostici karijesa iz dva razloga:

1. pocetne karijesne lezije se mogu lijeciti neinvazivnim postupcima (kontrola nastanka
plaka, kemoprofilaksa plaka, topikalna remineraliziraju¢a sredstva) i minimalno invazivnim
postupcima (dentoplastika fisura i zalijevanje fisura te tako pretvaranje fiziloSki necistih u
fizioloski Cista mjesta),

2. u uznapredovalim karijesnim lezijama vecina tkiva je nepovratno, ireverzibilno,
osteCena (postoji mogucénost remineralizacije demineraliziranog dentina!) i nikakvim
postupcima se ne moze vratiti. Moze se samo nadomjestiti restaurativnim materijalima 1
postupcima.

Stoga je rana dijagnostika imperativ u dijagnostici karijesa!

2. DIJAGNOSTICKI POSTUPCI U OTKRIVANJU KARIJESNE LEZIJE

Rije¢ dijagnoza ima dva razli¢ita znacenja. Jedno znacenje odnosi se na mogucu bolest
ili stanje pacijenta, a drugo na postupak kojim se pokusava do¢i do zakljucka o stanju pacijenta
(dijagnosticki postupak). Zbog toga se dijagnosti¢ki postupak moze tumaciti kao postupak
prikupljanja spoznaja o bolesti promatranjem klini¢kih znakova 1 simptoma kod pojedinog
pacijenta. Medutim, prikupljene spoznaje same po sebi nisu dovoljne za postizanje cilja u
dijagnostickom postupku. Da bi se postavila dijagnoza, spoznaje dobivene pomocu
dijagnostickih postupaka trebaju se kriticki evaluirati koriste¢i se prethodnim spoznajama iz

anatomije, histologije, etiologije, patologije, patogeneze, mikrobiologije i epidemiologije,



klinickog iskustva 1 sl. Dijagnosticki postupci su samo sredstvo sakupljanja dijelova
informacija za donoSenje konac¢nih dijagnostickih odluka.

U okviru dijagnosti¢ckog postupka koji za cilj ima postavljanje dijagnoze, jasno
definiranog stanja, iz Cega ¢e proizaci odluka o nacinu terapije, kao i u drugim granama
medicine, sluzimo se:

1. podacima iz anamneze (bolne senzacije, krvarenje gingive, sistemne bolesti)

2. fizikalnim pregledom (vizualni i taktilni pregled zubi i uo¢avanje znakova bolesti)

3. dijagnostickim postupcima (transluminacija, radioloSka pretraga (RTG), dijagnosticki
postupci temeljeni na X zrakama, dijagnosti¢ki postupci temeljeni na vidjivom svjetlu,
dijagnosticki postupci temeljeni na elektricnoj struji, dijagnosticki postupci temeljeni na
ultrazvuku).

Dugo vremena kroz proslost, a i danas u ve¢em broju slucajeva, dijagnostika karijesa
temelji se na klinickom vizualnom 1 taktilnom pregledu, uz eventualnu nadopunu
transluminacijom i radioloSkom pretragom. No, sveukupni tehnoloski razvoj i znanstvene
spoznaje promijenili su stav o terapiji karijesa iz ¢isto operativnog (preparacija i ispun kaviteta,
eng. "drill and fill") u reparacijski princip (zaustavljanje progresije i obnavljanje lezije (eng.
heal) $to je nuzno dovelo do potrebe sofisticiranijih postupaka kako za postavljanje rane
dijagnoze tako i za prac¢enje napredovanja ili reparacije karijesne lezije.

Postupci u postavljanju dijagnoze karijesa mogu se razvrstati u:

1. tradicionalni dijagnosticki postupci,

2. dodatni dijagnosticki postupci.

2.1. Tradicionalni dijagnosticki postupci
Tradicionalni dijagnostic¢ki postupci su osnovni postupci u dijagnostici karijesa i rutinski
se izvode u svakodnevnom radu.
Tradicionalni postupci su: — vizualni 1 taktilni pregled,
— transluminacija,

— radioloska pretraga tehnikom "ugriza u traku" (eng. "bitewing").

2.1.1. Vizualni i taktilni pregled zubi
Kod izvodenja klini¢kog vizualnog i taktilnog pregleda zubi sluZzimo se stomatoloskom

sondom 1 ogledalom (sl. 2.).



fa

R
s
b
i

e W T e R
S
RS

Slika 2. Kvaliteta ogledala i1 debljina vrha sonde utjeCu na vizualnu i taktilnu

percepciju.

Pri klini¢kom pregledu vazno je :

izolirati radno polje od sline i okolnih tkiva kako bi se osigurala preglednost radnog
podrucja,

ocisti zube od ostataka hrane i plaka zbog bolje vidljivosti, ali tek nakon registracije
plaka jer postojanje plaka upucéuje na aktivnost lezije,

dobro osvjetliti radno podrucje izravno pomocu reflektora ili neizravno refleksijom
svjetla od stomatoloSkog ogledala,

pridrzavati se redoslijeda (sistemati¢nost) u izvodenju pregleda (npr. dolje desno, dolje
lijevo, gore lijevo, gore desno) i pregledati sve plohe zuba,

pravilno koristiti sondu,

eventualno koristiti ceone lupe razliitih povecéanja.

Pregledavaju se sve plohe zuba s posebnom pozornos¢u na fizioloski necista mjesta. Vizualno

gledamo postoji li lokalizirana promjena boje zuba 1 diskontinuitet povrSine (urusena caklina,

kavitacija), a taktilnim osjetom (sondiranjem) odredujemo tvrdocu tkiva i teksturu povrsine

(finu hrapavost povrSine, omeksSanje tkiva i zapinjanje, ukljestenje ili propadanje sonde u

fisurama).

Klini¢ki znakovi karijesne lezije ovise o veli¢ini lezije (pocetne - uznapredovale), o

mjestu nastanka lezije (oku i sondiranju dostupne i nedostupne plohe), o brzini razvoja lezije

(akutni karijes - kroni¢ni karijes) i o aktivnosti lezije (aktivne, inaktivne).



Prvi klinicki vidljiv znak pojave karijesa je promjena boje zuba na mjestu njegovog nastanka.
Te promjene mogu biti u rasponu od bijele do tamnosmede boje. Demineralizacijom cakline i
stvaranjem pora dolazi do optickih promjena u vidu smanjene translucencije. Caklina postaje
neprozirna, mlijeno bijela, bez povrSinskog sjaja Sto se u literaturi opisuje kao "bijela mrlja"
(eng. "white spot") (sl. 3.). Bijela mrlja moZe 1 ne mora biti vidljiva na vlaznim povr§inama
Sto je posljedica razlike u indeksu loma svjetlosti (relativni refraktorni indeks (RI)) izmedu
cakline (RI 1,62), vode (RI 1,33) i zraka (RI 1,0), a s druge strane uvjetovano je i dubinom
lezije. Lezije koje sezu do polovice cakline, gdje je caklina "manje" oStec¢ena, vidljive su tek
nakon suSenja zrakom. SuSenjem cakline zrakom vodu u porama zamijeni zrak pa razlika u
optickim svojstvima izmedu zdrave i demineralizirane cakline postaje uocljiva, jer je veca
razlika u RI izmedu zdrave cakline i zraka nego li izmedu zdrave cakline i vode. Lezije koje
zahvacaju cijelu caklinu i povrSinski dentin vidljive su i1 na vlaZznim povrSinama. Bijela mrlja
uvijek postoji kao faza u razvoju karijesa. Lako ju je uociti u podrucju cervikalne cakline,
donekle u fisurama ali ju zbog nedostupnosti ne mozemo vidjeti na aproksimalnim plohama
zubi.

PovrSinski izgled bijele mrlje upucuje na aktivnost karijesne lezije. Ako je povrSina sjajna doslo
je do zaustavljanja daljnjeg napredovanja i do remineralizacije pa su to neaktivne lezije.
Naprotiv, lezije kredastog izgleda i mat povrSine su aktivne lezije. Postojanje plaka takoder

upucuje na aktivnost lezije.

Slika 3. Inicijalna lezija, "bijela mrlja", na distalnij plohi zuba 21 i mezijalnoj plohi

zuba 22 nakon susSenja zrakom. Klinicki (lijevo) i radioloski (desno) izgled.



Kronic¢ni karijes je tamnije smedkaste do crne boje 1 tvrdi, pogotovo ako je lezija izlozena
mehanickom opterecenju i tijeku sline. Zbog dugotrajnosti procesa u leziju se odloze pigmenti
iz hrane, mehanicki se ukloni povrSinski razmekSani sloj, a nastane 1 djelomi¢na
remineralizacija iz sline. Tako obi¢no izgleda karijes korijena, okluzalni karijes nakon
urusSavanja cakline 1 aproksimalni karijes nakon vadenja susjednog zuba.

Dijagnostika karijesa u fisurama je posebno zahtijevna zbog samog izgleda fisura (sl. 4.).
U dubokim fisurama, kao §to su ampularni i Y oblik fisure, vrlo je teSko vizualno uociti
promjene u dnu fisure. S druge strane, vrlo oStre sonde mogu u takvim fisurama zapinjati iako
ne postoji oStecenje. Osim o obliku fisure 1 oStrini sonde, nalaz dobiven sondiranjem ovisi o
jacini pritiska sondom. Pritisak je subjektivne naravi 1 ovisi o polozaju ruke, iskustvu
stomatologa, umoru, snazi misi¢a, psiholoskom statusu 1 tjelesnoj tezini stomatologa. Pritak
sondom treba biti blage do srednje jacine i ne bi trebao prelaziti 50 g.

Svakako treba izbjegvati naglo i1 grubo probadanje sondom jer se time izlaze opasnosti
nastanka ireverzibilnih oSte¢enja povrSinskog sloja pocetne lezije i pretvaranja nekavitirane u

kavitiranu leziju.

Slika 4. Morfologija fisura utje¢e na fenomen ukljestenja ili zapinjanja vrha sonde.

Shematski izgled fisura (lijevo) (1).

Dobro razvijene karijesne lezije ne predstavljaju problem u dijagnostici jer su klinicki znakovi
bolesti jasni 1 nedvojbeni (sl. 5.). Problem je jedino §to vizualno ne mozZemo procjeniti dubinu
i opseznost lezije. U danasnje vrijeme sveprisutne uporabe fluorida sve ¢es¢e se vide slucajevi
kada lezija klini¢ki ne izgleda ,,velika®, a nakon otvaranja cakline vidljiva je izrazito velika
lezija u dentinu. Razlog tomu je hipermineralizacija cakline. Hipermineralizirana caklina zbog
povecane tvrdo¢e dugo odolijeva urusavanju, §to omogucava nesmetani razvoj lezije u dentinu.

Nerijetko, takvi slucajevi zavrSavaju s upalom pulpe i endodontskom terapijom.



Slika 5. Okluzalni karijes s vidljivo podminiranom caklinom. Kredasta boja prosijava ispod
glatke 1 sjajne cakline (lijevo). Karijes zubnog vrata (desno). Opacitet u incizalnom dijelu

labijalne plohe (strelica) je razvojni poremecaj.

Aproksimalni karijes je klinicki vidljiv tek u uznapredovalom stadiju i uocava se kao
prosijavanje kredaste ili tamne boje ispod intaktne okluzalne cakline (sl. 6. 1 7.). U dijagnostici
aproksimalnog karijesa moZe pomo¢i razdvajanje ili separacija zubi. Separaciju se postize
postavljanjem ortodontskog elasticnog separatora oko kontaktnog podruéja povrSine koju
zelimo pregledati, kroz 2-3 dana. Razdvajanjem zuba olakSava se pristup aproksimalnoj plohi,

a time inspekcija 1 sondiranje suspektne povrsine.

Slika 6. Kredasta promjena boje na distalnom dijelu okluzalne plohe pretkutnjaka (lijevo).

Kavitirana karijesna lezija na distalnoj plohi pretkutnjaka (desno).



Slika 7. Karijesne lezije na mezijalnim plohama kutnjaka i drugog pretkutnjaka, i distalnoj plohi

prvog pretkutnjaka (lijevo). Izgled lezija nakon otvaranja (desno). Vidljiv je karijesni dentin i

ostaci demineralizirane, kredaste cakline na gingivnim stepenicama kaviteta.

Medunarodni sustav otkrivanja i procjene karijesa

Tijekom godina koriSteni su razli€iti sustavi za rangiranje i klasifikaciju karijesnih
lezija. Najnoviji medunarodno prihvaceni sustav je ICDAS sustav (International Caries
Detection and Assessement System). ICDAS je standardizirani sustav baziran na vizualnoj
dijagnostici karijesa, a lezije su klasificirane numericki od 0-6. Svaka broj¢ana oznaka karijesne
lezije je jasno opisno definirana. ICDAS je ustanovljen 2005. godine. Sustav je minimalno

izmijenjen 2008. godine te je danas poznat kao ICDAS II (tablica 1.).

2.1.2. Transluminacija

Osim vizualnog pregleda, u kliniCkom prepoznavanju karijesa pomazu i postupci
transluminacije (prosvjetljivanja) (sl. 8.), osobito u dijagnostici aproksimalnih karijesa na
prednjim zubima. Pri transluminaciji reflektirano svjetlo stomatoloskoga aparata usmjerava se
pomocu zubnoga ogledala kroz kontaktne to¢ke prednjih zubi. Ako postoji karijesna lezija,
vidjet ¢e se tamna sjena jer demineralizirano podruc¢je ima niZi indeks transmisije svjetla od
zdravoga zubnoga tkiva. Za dijagnostiku aproksimalnih lezija distalnih zubi transluminacija
refleksijom svjetla ogledalom, nije pozdan postupak jer bukolingvalna Sirina krune oteZava
transmisiju svjetla.

Danas postoje posebni sustavi za transluminaciju, Fiber opticka transluminacija (FOTI) 1
Digitalna fiber opticka transluminacija (DIFOTI), koji su opisani u okviru dodatnih
dijagnostickih postupaka.



Tablica 1. ICDAS II kriteriji (2)

ICDAS-II kod

Kriteriji

0 Zdrava povrsina zuba: bez znakova karijesa nakon duljeg suSenja
zrakom (5 sekundi)
Prva vizualna promjena u caklini: zamuéenost ili diskoloracija (bijela
1 ili smeda) je vidljiva na ulazu u jamice ili fisure nakon duljeg susenja
zrakom, a nevidljiva je ili lagano vidljiva na vlaznoj povrS$ini
Izrazito vidljiva promjena u caklini: zamucenost ili diskoloracija
2 vidljiva na ulazu u jamice i fisure u prisutnosti vlage
Lokalizirano urusavanje cakline uzrokovano karijesom bez vidljivog
3 dentina ili zasjenjenja: zamudenje ili diskoloracija Sira od prirodne
fisure/jamice u prisutnosti vlage ili nakon duljeg suSenja zrakom
4 Tamno zasjenjenje dentina + / — lokalizirano urusavanje cakline
5 Znacajna kavitacija s vidljivim dentinom: vizualni dokaz
demineralizacije i otkrivanja dentina
6 Opsezna kavitacija s vidljivim dentinom te vise od polovice povrSine

ukljuceno u leziju

Slika 8. Transluminacija aproksimalnog karijesa na bo¢nom sjekutic¢u (lijevo). Izgled lezije s

vestibularne strane (desno).
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2.1.3. Radioloska dijagnostika

Radioloska dijagnostika karijesa temelji se na ¢injenici da je apsorpcija rendgenskih
zraka proporcionalna gustoci tkiva. Tako caklina, budu¢i da je visoko mineralizirana, apsorbira
najvecu koli¢inu RTG zraka i na snimci je vidljiva kao sjena jakog intenziteta. Dentin je manje
mineraliziran i na snimci je vidljiv kao sjena slabijeg intenziteta, a pulpa kao sjena najslabijeg
intenziteta. Lokalizirana promjena intenziteta sjene znaci gubitak gustoce tkiva §to se lijepo

uocava na RTG snimci (sl. 9.).

Slika 9. Karijes cakline i vanjskog dijela dentina na distalnoj plohi prvog i mezijalnoj plohi

drugog donjeg kutnjaka.

Radioloska dijagnostika se uglavnom koristi za dijagnostiku karijesa na aproksimalnim
plohama distalnih zubi, za dijagnostiku rekurentnog karijesa, a moze posluziti i u dijagnostici
okluzalnog karijesa. Za dijagnostiku karijesa koristi se intraoralna tehnika snimanja "ugriza u
traku" (eng. "bitewing", tehnika po Raperu) (sl. 9.1 10.). Na snimkama se vide krune gornjih 1
donjih zubi, dok prikaz korijena nije cjelovit. Za dijagnostku aproksimalnig karijesa vazno je
da se na RTG snimci ne preklapa caklina susjednih zubi (sl. 12.). U protivnom nije moguce
uociti inicijalnu leziju u caklini nego samo leziju u dentinu. Budu¢i da rekurentni karijes nastaje
ispod ispuna radioloska dijagnostika je jedina moguca dijagnostika. Klinicki evidentna rubna
pukotina oko ispuna upucuje na sumnju postojanja rekurentnog karijesa. RadioloSkom
dijagnostikom nije moguce uociti inicijalnu leziju u fisurama okluzalne cakline nego leziju u
dentinu, te kao i kod rekurentnog karijesa moguce je priblizno odrediti dubinu lezije i odnos
spram pulpe, ali ne i aktivnost lezije. Opcenito, klinicki su karijesne lezije uglavnom vece od

radioloski procijenjene veli¢ine.
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Slika 10. Preklapanje aproksimalne cakline (strelica). Karijes na distalnoj plohi krune i korijena

pretkutnjaka, te mezijalno u podrucju vrata i korijena kutnjaka (kruzic).

I vizualna i taktilna i radioloSka dijagnostika karijesa imaju svoje prednosti 1 nedostatke.
Zajednicko obiljezje im je da su to kvalitativne dijagnosticke metode, a nalaz je subjektivan i
ovisi o individualnoj percepciji i interpretaciji uocenih promjena. No, unato¢ tome, to su opce
prihvacene dijagnosticke metode u svakodnevnom klinickom radu. Osnovni nedostatak
vizualne 1 taktilne dijagnostike je poteSkoc¢a u dijagnostici inicijalnih lezija, posebno u
aproksimalnom podrucju, te nemogucnost procjene dubine lezije. Nedostatak radioloske
dijagnostike primarno je vezan uz izlaganje pacijenta zracenju. Osim toga, na radioloski izgled
lezije utjeCu anatomska grada zuba, veli¢ina, oblik i smjesStaj lezije, a takoder i tehnicki

¢imbenici kao $to su kvaliteta 1 postupci izrade RTG slike.

2.2. Dodatni dijagnostic¢ki postupci

Dodatni dijagnosticki postupci koriste se kao nadopuna osnovnim dijagnostickim
postupcima, primarno vizualno taktilnoj dijagnostici. Subjektivnost u interpretaciji nalaza kod
kvalitativnih dijagnostickih postupaka doveli su do potrebe za objektivizacijom klinickih
znakova karijesa odnosno kvantitativnom interpretacijom nalaza. Kvantitativni postupci
dijagnostike karijesa temelje se na interpretaciji fizikalnih signala, pri ¢emu se promjena u tkivu
izrazava numericki. U dodatne dijagnosticke postupke ubrajamo tehnike temeljene na principu
vidljivog svjetla, rendgenskih zraka, elektricne struje 1 ultrazvuka. Medu navedenim
postupcima fluorescencija inducirana laserskim svjetlom i digitalna radiografija su u klinickoj

uporabi, a ostali postupci se jo§ uvijek razvijaju ili su eksperimentalnoj uporabi.
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2.2.1. Dijagnosticki postupci temeljeni na svjetlosti

Postupci transluminacije

Fiber opticka transluminacija (eng. Fiber-Optic Transillumination (FOTI)) je vizualni
postupak dijagnostike karijesa pomocu uredaja koji ima tockasti izvor bijelog intenzivnog
svjetla promjera 0,3-0,5 mm koji se transmisijom provodi kroz zub. Za dijagnostiku
aproksimalnog karijesa nastavak se prisloni na bukanu ili oralnu povrSinu a svjetlost je
usmjerena apikalno pod kutom od 45° na aproksimalnu povrsinu. Za S§to bolju procjenu treba
ugasiti svjetlo stomatoloske jedinice. Karijesne lezije se vide kao tamna podrucja jer

demineralizirana tkiva vise rasprsuju svjetlo.

Digitalna fiber opti¢ka transluminacija (eng. Digital Imaging Fiber-Optic Transillumination
(DiFOTI)) kao i FOTTI koristi svjetlo jakog intenzitea, ali uredaj dodatno ima kameru (u odnosu
na FOTI kamera zamjenjuje ljudsko oko) koja biljezi slike karijesne lezije za vrijeme
transmisije svjetla. Mogu¢i problem je u interpretaciji slike buduc¢i da nalaz nije kvantitativan,

nego ga ocCitava lijecnik, §to podlijeze subjektivnoj procjeni.

Laserski sustavi temeljeni na fluorescenciji
DIAGNOdent

DIAGNOdent je jedan od najznacajnijih uredaja u komercijalnoj uporabi koji radi na
principu laserske fluorescencije (KaVo DentalGmbH, Germany) (sl. 11.). Uredaj je vec¢ vise
godina u uporabi te se pokazao se kao izvrsna nadopuna klasi¢nim dijagnostickim postupcima.
Kvantitativno izrazavanje dobivenih rezultata omogucuje otkrivanje inicijalnih lezija, prac¢enje
lezija te uspjeSnost u primjeni preventivnih postupaka. DIAGNOdent reagira na najmanje
promjene u gradi cakline koje nastaju zbog demineralizacije, $to omogucava primjenu
preventivnih postupaka u fazi kada je njihova ucinkovitost jako uspjesna.

Osnovu DIAGNOdent uredaja ¢ini laserska dioda koja sluzi kao izvor koherentnog
monokromatskog crvenog svjetla valne duljine 655 nm. Laserska zraka se optickim vlaknom
prenosi na povrSinu zuba, a zubno tkivo emitira povratno zracenje razli¢itih valnih duljina.
Dobivene rezultate emitirane s povrSine zuba uredaj izraZzava kvantitativno. Uredaj ima dvije
vrste sondi posebno oblikovanih za okluzalne i glatke, odnosno aproksimalne plohe zuba.
Sonda za aproksimalnu povr§inu ima koso oblikovan vrSak Sto olakSava ulazak sonde u

aproksimalno podrucje. Tijekom mjerenja vazno je osigurati blizak kontakt sonde s povr§inom
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zuba te pomicati i blago naginjati instrument kako bi ispitana povrsina bila $to veca. Na uredaju
se biljezi trenutni i najveci postignuti rezultat. Ako su promjene veée od maksimalnih, javlja se
zvucni signal. Princip rada uredaja temelji se na myjerljivoj razlici izmedu fluorescencije
intaktne, zdrave cakline i1 karijesom promijenjenog zubnog tkiva. Osnovu fluorescencije zdrave
cakline ¢ine anorganske komponente tkiva, u manjoj mjeri i organske (tzv. kromofori), dok se
kod karijesom zahvacenih tkiva za fluorescenciju smatraju odgovorni produkti bakterijskog
metabolizma — porfirini. Oni se sintetiziraju i ostaju u leziji mijenjajuéi osnovnu fluorescenciju
tkiva. Molekule porfirina pokazuju maksimum apsorpcije u crvenom dijelu spektra, a primljenu
energiju emitiraju blizu infracrvenog zracenja.

Osim za dijagnostiku okluzalnog, aproksimalnog i karijesa na glatkim plohama
DIAGNOdent omoguéuje procjenu veli¢ine lezije (tablica 2.). Sto je lezija veéa, veca je koli¢ina
porfirina, a time 1 fluorescencija (sl. 12.). Takoder je prikladan za pracenje karijesne lezije.

Usporedbom ocitanih vrijednosti fluorescencije izmedu posjeta zakljucuje se o regresiji,

stabilizaciji ili napredovanju lezije, $to olaksava odluku o daljnjoj terapji.

Slika 11. Uredaj DIAGNOdent (KaVo DentalGmbH, Germany) stariji (lijevo) i noviji
DIAGNOdent pen (desno).

Tablica 2. Vrijednosti DIAGNOdenta i interpretacija nalaza. Preuzeto: (3 )

POVRSINSKO OCITAVANJE KLINICKA INTERPRETACIJA
0-9 zdrava caklina/rani karijes cakline
10-17 karijes cakline

18-99 karijes dentina
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Slika 12. Odredivanje intenziteta karijesane lezije uredajem DIAGNQOdent pen.

Kvantitativna svjetlosna fluorescencija

Kvantitativna svjetlosna fluorescencija (eng. Quantitative Light Fluorescence (QLF))
koristi se za dijagnostiku, procjenu veli¢ine i za pracenje inicijalnih lezija cakline. Sustav radi
na principu autofluorescencije cakline, te otkriva i kvantificira gubitak fluorescencije zbog
demineralizacije. Uredaj koristi plavo-zeleno svjetlo argonskog lasera valne duljine 488 nm, a
podrucja gdje je fluorescencija manja za vise od 5% u odnosu na zdravu caklinu smatraju se

karijesnom lezijom.

2.2.2. Dijagnosticki postupci temeljeni na X zrakama

Digitalna radiografija
Kod digitalne radiografije Rtg snimka je digitalizirana, racunalno pohranjena i obraduje
se specijalnim racunalnim algoritmima (filterima). Tako se moZe poboljsati prikaz nekog

detalja sa slike $to je korisno u dijagnostici karijesa.

Kompjutorizirana tomografija
U dentalnoj medicini koristi se Cone beam computed tomography (CBCT), naj¢esce za

dijagnostiku u podrucju oralne kirurgije, endodoncije i parodontologije. Kompjutorizirana
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tomografija konstruira radiografske presjeke kroz zub. U rezovima se moze proucavati
prisustvo radiolucencije, a mogu se sloziti i u trodimenzionalni racunalni modeli
(pseudohologram) te se na taj nac¢in mogu uociti i karijesne lezije. Moguénosti ove tehnike jos

uvijek se istrazuju.

2.2.3. Dijagnosticki postupci temeljeni na elektri¢noj struji

Mjerenje elektricne provodljivosti i mjerenje elektricne impedancije temelje se na
Cinjenici da su biomaterijali s veCom koncentracijom tekuéine i elektrolita bolji vodici
elektricne struje od materijala s niskom koncentracijom. Nezrela, porozna caklina je
provodljivosti zdravih 1 sumnjivih podruc¢ja mogu se otkriti demineralizacija cakline, podrucja

s velikim volumenom pora i kavitirane lezije.

2.2.4. Dijagnosticki postupci temeljeni na ultrazvuku

Ultrazvuk koji se upotrebljava u ultrasonografiji (ehografiji) je zvucni val s
frekvencijom od 1,6 do 10 MHz. Koristi se u dijagnostici unutarnjih organa u medicini. U
stomatologiji se upotrebljava za prepoznavanje karijesnih lezija na glatkim povrSinama, ali je

jos u fazi istrazivanja.
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