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Karijes ranog djetinjstva — izazovi i metode lije¢enja

Sazetak

Karijes rane dje¢je dobi pojam je koji oznacava pojavu karijesa u dobi do trece godine, a
uzrokovan je skupinom mikroorganizama, Streptococcusa mutansa. Nastaje kao infektivna
bolest zbog rane kolonizacije usne Supljine navedenim mikroorganizmima. Najc¢e$¢e nastaje
na mjestima koja inac¢e nisu podlozna karijesu, ponajprije na mlije¢nim gornjim sredi$njim
sjekuti¢ima. Prvo uzrokuju demineralizaciju cakline oko vratova zuba, a onda u potpunosti

razara zub.

Majka moze prenijeti na svoje dijete ove bakterije slinom, preko dude ili kaplji¢no. Toj

kolonizaciji pogoduju i losa oralna higijena te karijesogena prehrana.

Rani djecji karijes moze se prevenirati promjenom nacina ishrane, promjenom oralne higijene
1 preventivhim mjerama u prenatalnom i perinatalnom razdoblju koje ukljuc¢uju edukaciju
majke, a potom i stomatolosku intervenciju topikalnim fluoridiranjem, edukacijom o oralnoj

higijeni koju ¢e stjecati kod kuce.

Ovaj tip karijesa ima puno negativnih utjecaja na psihosocijalni razvoj djeteta te je bolje
poraditi na njegovoj prevenciji nego terapiji. Ukoliko je terapija potrebna, ona se moze
provoditi na viSe nacina ovisno o tome koliko su zubi zahvaceni karijesom, a krece se od
restauracije malog dijela zuba, koji je destruiran karijesom, preko izrade krunica kod vecih
destrukcija krune zuba, uz prethodni endodontski tretman, sve do ekstrakcije ukoliko se

pojave apscesi.

Kljuéne rijec€i: rani djecji karijes; kolonizacija; Streptococcus mutans



Early childhood caries - challenges and methods of treatment

Summary

Early childhood caries is a term that indicates the appearance of caries at the age of 0-3 years,
and is caused by a group of microorganisms, Streptococcus mutans. It occurs as an infectious
disease due to early colonization of the oral cavity of the mentioned microorganisms. It is
most commonly found in places that are otherwise not subject to caries, primarily in the
primary upper middle incisors. First, they cause the enamel demineralization around a tooth
cervix, then completely destroys a tooth.

A mother can transmit to her child this bacterium through saliva, via a pacifier or droplets.

Such colonization is also favoured by poor oral hygiene and cariogenic diet.

Early childhood caries can be prevented by changing diet, changing oral hygiene and
preventive measures in prenatal and perinatal period involving mother's education, and then

dental intervention by topical fluoridation, education on oral hygiene to be acquired at home.

This type of caries has a lot of negative impacts on the psychosocial development of a child
and it is better to work on its prevention than on therapy. If it comes to therapy, it can be
performed in several ways depending on how much teeth are affected by caries. A therapy can
include the restoration of a small part of the tooth, which was destroyed by caries, crowning,
in a larger crown destruction, with the previous endodontic treatment, in the larger destruction

of the tooth crown and finally, if the abscess occurs, extraction.

Keywords: early childhood caries; colonization; Streptococcus mutans
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Popis skracenica
ECC — Early Childhood Caries (rani djecji karijes)

SZS — sredisnji Ziv€ani sustav



1. UvOD
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Rani dje¢ji karijes (ECC - Early Childhood Caries), prema definiciji Americke akademije za
dje¢ju stomatologiju, prisutnost je jednog ili vise karijesom zahvaéenih zuba, ili nedostatak
zubi zbog njegovih posljedica, ali i ispunjene zubne povrsine kod bilo kojeg djeteta u dobi do
tre¢e godine zivota (1). Rani djecji karijes kao termin prihvacen je 1994. g. i opisuje pojavu
zubnog karijesa u dojencadi i predSkolske djece (2,3). To je slozena bolest koja se pojavljuje
na maksilarnim mlije¢nim zubima mjesec dana nakon nicanja. Jedna je od najucestalijih
bolesti u djetinjstvu. Javlja se u cijelom svijetu, moze pogoditi djecu svih socijalno
ekonomskih klasa, ali najvise pogada djecu slabijeg imovinskog statusa. Siri se vrlo brzo
(rampantni karijes), razvija se na glatkim povrSinama te zahvaca i druge zube uzrokujuci
ozbiljne socijalne, psiholoske i dentalne probleme kod male djece. Prednji mlije¢ni maksilarni
zubi bitni su za fizicki izgled i njihov gubitak ne utjee samo na estetiku nego i na funkcijsku

komponentu, otezava zvakanje, izgovor rijeci postaje lo$ i razvijaju se lose navike (3,4-7).

Klini¢kim pregledom stomatolog otkriva karakteristi¢nu sliku: naj¢esée su zahvaceni srediSnji
maksilarni sjekuti¢i, bo¢ni sjekuti¢i te prvi maksilarni i mandibularni mlije¢ni kutnjaci.
Najjace su zahvaceni maksilarni mlije¢ni sjekuti¢i kod kojih karijesne lezije obi¢no zahvacaju
1 pulpu (2). U ekstremnim sluc¢ajevima zbog ranoga djecjeg karijesa moze potpuno nestati
kruna zuba. Donedavno je zbog zahtjevnog postupka restauracije uniStenih mlije¢nih zuba

najcesc¢i zahvat bio ekstrakcija (1).

Rani djecji karijes se jo§ uvijek smatra problemom javnog zdravstva jer je predisponirajuci
faktor pojavnosti bolesti karijesa na trajnim zubima, sprjecava normalno hranjenje, vodi do
promjena u rastu, uzrokuje bol 1 neugodu, moze dovesti do problema u komunikaciji i
psiholoskih problema koji utje¢u na kvalitetu Zivota djeteta (6).

Sinonimi za tu vrstu karijesa jesu: karijes bocice, dojenacki karijes, cirkularni Kkarijes,

rampantni karijes, karijes ranog djetinjstva, labijalni, gornji maksilarni i dje¢ji karijes (2).

Svrha ovog rada je, uz pomo¢ mentora, priloziti cjelokupno znanje steCeno fakultetskim

obrazovanjem iz podrucja djecje i preventivne stomatologije o temi ranog djecjeg karijesa.



2. RANI DJECJI KARIJES
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2.1. ETIOLOGIJA KARIJESA

2.1.1. Cimbenici razvoja karijesa

Zubni karijes nastaje medusobnim djelovanjem triju osnovnih c¢imbenika: zubne plohe,

mikroorganizama i okoline. Karijes nastaje samo onda kada su nazo¢na sva tri parametra i

kada su odgovarajuceg intenziteta. Kasnije je osnovnim Cimbenicima dodana i Cetvrta

dimenzija — vrijeme, te se u svakoj raspravi o karijesu mora uzeti u obzir i taj ¢cimbenik (8).

DOMACIN (ZUBNA PLOHA)

Medu brojnim ¢imbenicima domacina Koji utjeu na sklonost zuba karijesu Cetiri su

¢imbenika temeljna:

1. Nasljedne karakteristike: morfologija zuba, njegov sastav, razmaknutost zubi, koli¢ina 1
sastav sline;

2. Obiteljske navike: oralna higijena, izbor hrane, u¢estalost obroka;

3. Prehrana u vrijeme razvoja zuba moZze utjecati na kasniju sklonost karijesu ili otpornost
zuba na Karijes;

4. Razvoj u¢inkovite imunoloske reaktivnosti sline na karijesogene mikroorganizme (8).

UZROCNIK

Budu¢i da je karijes infekcijska bolest, istrazivanja su pokazala da su streptokoki potencijalni

tvorci kiselina te da su u eksperimentalnih Zivotinja visoko karijesogeni. Danas se

Streptococcus mutans smatra najraSirenijim karijesogenim mikroorganizmom, ali i mnoge

druge vrste sudjeluju u nastanku karijesa (aktinomicete, laktobacili...). Zajedni¢ko svojstvo

svih moguéih uzro¢nika karijesa njihova je mogucnost fermentacije niskomolekularnih

ugljikohidrata u zubnom plaku (8).
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OKOLINA

Pod ¢imbenikom okoline razumijeva se: op¢a okolina u kojoj osoba zivi i okolina u uzem
smislu — usna Supljina koja okruzuje zube i iz koje mikroorganizmi zadovoljavaju svoje

metabolic¢ke potrebe (8).
VRIJEME

Za nastanak karijesa osobito je vazno vrijeme zajednickog djelovanja spomenutih ¢imbenika.

Ono treba biti dovoljno dugo da omoguéi u¢inkovitost svakog od navedenih ¢imbenika.

Slina ima specificne obrambene enzime: salivarni lizozim, peroksidaza, salivarni

aglutinin, laktoferin te leukocite, koji djeluju na bakterije inhibiraju¢i njihov rast i razvoj.

Prehrana takoder ima vaznu ulogu u razvoju zubnog karijesa. Prehrana egzogeno i

endogeno utjece na zube i na sklonost razvoju karijesa u tri razdoblja:

1. Prije izbijanja zuba (endogeno)

2. Razdoblje sazrijevanja ili maturacije nakon §to zub izbije u usnu Supljinu
(endogeno i egzogeno)

3. U razdoblju odrzavanja zuba u punoj funkciji u usnoj Supljini (egzogeno)

@8).

2.1.2. Dentobakterijski plak

Medusobnom interakcijom svih navedenih ¢imbenika u odredenom razdoblju dolazi do
stvaranja dentobakterijskog plaka koji je uvjet za nastanak karijesa. Ovisno o mjestu

njegova nastanka dijelimo ga na: oralni, gingivni i dentalni plak (8).

Dentobakterijski plak je mekana naslaga zivih i nezivih mikroorganizama u matriksu
bogatom polisaharidima i glikoproteinima. Cvrsto prijanja na povr$inu zuba i produkt je
razmnoZavanja mikroorganizama i njithova metabolizma. Njegov sastav ovisi o unutrasnjim

(grada zuba, slina) i vanjskim (oralna higijena, sastav i konzistencija hrane) ¢cimbenicima (8).
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Plak je obilniji kod uzimanja kaSaste, mekane i ljepljive hrane bogate ugljikohidratima.

Postoje mjesta na zubu koja olakSavaju zadrzavanje plaka:

vrat zuba i podrucje ispod ekvatora zuba

aproksimalne povrsine ispod kontaktne tocke

fisurni sustav griznih ploha i1 jamice i fisure na bukalnim/vestibularnim i
palatinalnim/lingvalnim povrSinama

slijepe udubine gornjih prednjih zuba

Stvaranje dentobakterijskog plaka odvija se u nekoliko faza:

1.

3.

Pocetno nastaje pelikula nakon 20 minuta na polirnim povr$inama. Tanka je, bez
stanica i bakterija. Zatvara pore na caklini ulaze¢i u njih svojim dendritickim

izdancima. Mehanicki stiti caklinu i svojim proteinskim dijelom neutralizira kiseline.

U drugoj fazi pocinje naseljavanje bakterija i traje od nekoliko sati do dva dana.
Naseljavaju se aerobi i fakultativni anaerobi koji prijanjaju na pelikulu. Matriks plaka
dovoljno je propustan, te vladaju aerobni uvjeti i puferi iz sline odrzavaju pH

stabilnim.

U trec¢oj fazi od tre¢eg do osmog dana izrazito se povecava tvorba ekstracelularnih
polisaharida dekstrana, levana i mutana koji povecavaju voluminoznost plaka i
smanjuju njegovu propusnost. Tako onemogucavaju izlazak kiselih metabolita iz plaka
i ulazak puferskih sustava i kisika. Nastaje zreli plak u koji mogu prodirati samo male
molekule (npr. saharoza kojoj se pripisuje veliki karijesogeni potencijal). Zbog manjka
kisika nastaju anaerobni uvjeti u kojima su kona¢ni produkti razgradnje saharoze,
preko fruktoze i glukoze, pirogrozdana i mlije¢na kiselina koja smanjuje vrijednosti

pH do 5.2 — 5.4 uslijed ¢ega nastaje demineralizacija cakline i inicijalna lezija (8).
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2.2. ETIOLOGIJA RANOG DJECJEG KARIJESA

Etiologija karijesa ranog djecjeg karijesa je multifaktorijalna.
Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak karijesa u male djece jesu:

e rana unutarobiteljska zaraza bakterijom Streptococcus mutans

e dugotrajno dojenje 1/ili hranjenje djeteta zasladenim napitcima prije spavanja
ili tijekom noci. Posebno je vazna ucestalost i duljina hranjenja

e konzumacija slatkisa i rafiniranih ugljikohidrata izmedu obroka

e neredovito i nepravilno odrzavanje oralne higijene

e Dbrojni zubi zahvaceni karijesom kod roditelja ili skrbnika

e neredoviti posjeti doktoru dentalne medicine (2,3)

Opcenito je prihvaceno da je skupina kariogenih mikroorganizama, Streptococcus mutans,
povezana s nastankom ranog djecjeg karijesa. Taj tip karijesa nastaje kao infektivna bolest
zbog rane kolonizacije usne Supljine Streptococcus mutansom tijekom prve i druge godine
zivota. Takva djeca imaju poviSenu oralnu razinu streptokoka koje majke prenose na svoju
djecu (4).

Visoki brojevi acidogenih mikroorganizama u kombinaciji s ¢estim unosom ugljikohidrata
dovode do stvaranja obilnih koli¢ina kiseline koje snizavaju pH u plaku 1 uzrokuju

demineralizaciju krune zuba (4).

Destrukcija zuba moze zapoceti ve¢ u drugoj godini zivota, a u tre¢oj 1 Cetvrtoj pokazivati
razvijenu sliku s destrukcijom svih maksilarnih inciziva. U ranoj fazi bolesti karijes zahvaca
sve gornje sjekutic¢e zbog Cega dolazi do djelomicnog gubitka cakline u podrucju vratova svih
gornjih sjekutica, a kasnije ubrzo i do potpunog razaranja kruna tih zuba, gnojnih pulpitisa i
dentalnih apscesa s fistulacijom. Takav karijes moze biti pracen visokim temperaturama,
bolovima i apscesima §to zahtijeva hitne intervencije u male djece. Djeca s ranim djecjim

karijesom kasnije imaju visoku vjerojatnost za karijes ostalih mlije¢nih i trajnih zuba (9).
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2.3. PATOGENEZA

2.3.1. Kolonizacija i prijenos mikroorganizama

Nastanak je sli¢an kao u trajnoj denticiji, ali mlijecni zubi za razliku od trajnih zuba imaju

tanak sloj cakline i dentina, §to pogoduje brzem Sirenju karijesa i brzoj destrukciji zuba (2,3).

Rani djecji karijes izravno je povezan s ranom infekcijom dojenceta Streptococcusom
mutansom. Istrazivanja pokazuju da se prevencijom kolonizacije moze zastiti dijete od
nastanka karijesa. Takoder, smanjenjem koncentracije Streptococcusa mutansa u majke
dolazi do njegova smanjena prijenosa na dijete 1 sprjeCavanja infekcije. Usna Supljina djeteta
prvobitno ne sadrZi bakterije Streptococcusa mutansa, koji se smatra najodgovornijim za

nastanak karijesa (9,10).

Do prijenosa mikroorganizama s majke na dijete moze do¢i tijekom vaginalnog porodaja, a
najveci rezervoar iz kojeg dojence prima karijesogene bakterije je majcina slina preko dude
varalice ili Zlice koju majka stavlja u usta, a potom je daje djetetu ili kapljicno. Mlade studije
navode da Streptococcus mutans moze kolonizirati usta novorodenceta prije erupcije prvih
zuba (9,10,11).

Prvi korak u nastanku karijesa bocice je primarna infekcija Streptococcus mutansom, drugi je
korak akumulacija tih mikroorganizama do patogene razine (prelazi 30% ukupne kultivirajuce
flore plaka) kao posljedica produljene izloZenosti usne Supljine karijesogenom supstratu i
tre¢i je korak brza demineralizacija i kavitacija cakline. Pocinje na glatkim plohama gornjih

sjekutica, ali brzo napreduje i posve razara sve gornje sjekuti¢e do razine gingive (9).
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2.3.2. Karijesogena prehrana

Iako je rani dje¢ji karijes zarazna bolest, uloga prehrane (uz loSu oralnu higijenu) u stjecanju
infekcije 1 razvoju bolesti ima kljucnu ulogu. Visoko rizicne prehrambene navike razvijaju se
vrlo rano, a nastavljaju se tijekom ranog djetinjstva. Cesto hranjenje na bogicu tijekom noéi,

dojenje prema Zelji, kao i neredovita oralna higijena povezani su s ranim dje¢jim karijesom

(10,11,12,13).

Supstrat kojim se hrane bakterije svi su ostaci hrane i zasladenih tekucina koji se zadrzavaju
na zubima i u usnoj Supljini nakon ucestalih obroka ili dojenja. Za nastanak karijesa
najopasniji su zasladeni sokovi, zasladeno mlijeko, slatkisi i rafinirani ugljikohidrati jer se oni
lako lijepe za zube i tako se dugo zadrzavaju u ustima sluze¢i bakterijama kao izvor hrane
(112).

Samo izlaganje zuba karijesogenoj hrani ne bi predstavljalo ¢imbenik rizika za nastanak
karijesa, ali Cest i produljen kontakt ovih tvari sa zubima uz neredovitu oralnu higijenu,
predstavlja (11). Naime, nekim majkama dojenje traje i po nekoliko sati, pri cemu dijete, ali i
majka zaspu dok dijete jo§ doji. Laktoza koja se nalazi u maj¢inu mlijeku, te Seceri iz
zasladenih teku¢ina, omogucavaju nastanak karijesa ostanu li mlijeko ili zasladene tekucine
na zubima dulje vrijeme kao posljedica neredovite oralne higijene. Osim toga, dijete tijekom
spavanja ima smanjeno izlu¢ivanje sline, te nizu pH vrijednost u usnoj Supljini, Sto dodatno

pogoduje razvoju karijesa (11).

Rani dje¢ji karijes ne razvija se nuzno pijenjem samo maj¢ina mlijeka, ali ono se u

kombinaciji s drugim ugljikohidratima pokazalo kao karijesogeno (11,12).
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2.4. KLINICKA SLIKA RANOG DJECJEG KARIJESA

Ostecenje se moze razviti bilo gdje, ali najceS¢e ukljuCuje mjesta koja inace nisu podlozna
karijesu. Rani djecji karijes ponajprije i naj¢eSce zahvaca mlijecne srediSnje gornje sjekutice i
to u prvom redu njihove labijalne, a potom i palatinalne plohe. OStec¢enja se u pocetku
pojavljuju uz vrat zuba, najprije kao manja demineralizirana podru¢ja mutno bijele boje,
vidljiva u suhom radnom polju (,,white spot) koja vrlo brzo mogu prije¢i u prave karijesne
lezije i obuhvatiti cijeli zub. Ostatak zuba poprima zuto-smedu boju koja estetski odudara od
okolnih mlije¢no bijelih zuba (Slika 1.) (7).

Ako obuhvate cijeli zub, govorimo o takozvanom cirkularnom karijesu bocice. Kruzno
ostecenje pokazuje brzi razvoj i moze zahvatiti pulpu zuba prije nego se bilo §to poduzme u
njegovu lijecenju. Kruna zuba koji je opseZno zahvacen karijesom vrlo brzo biva u potpunosti
razorena pa od zuba preostaje samo Kkorijen nerijetko poravnan u razini zubnog mesa. Nakon
Sto je karijes razorio prednje mlijeCne gornje sjekuti¢e on se moze prosiriti na gornje o¢njake

te na grizne plohe gornjih kutnjaka (Slika 2.).

Za razliku od gornjih zuba, mlije¢ni donji srediSnji sjekutici rijetko su zahvaceni karijesom
bocice. Najvjerojatnije je to zbog toga $to su blize jeziku kojim su zasticeni s gornje strane i
koji zajedno sa slinom mehanicki uklanja ostatke hrane s njih. Takoder, zaSticeni su i donjom

usnom s labijalne strane, a vlazi ih i slina koja odnosi Stetne mikroorganizme (13).

Slika 1. Pogetak ranog dje¢jeg karijesa. Preuzeto s dopustenjem autora: Tomislav Skrinjari¢.
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Slika 2. Uznapredovali oblik ranog dje¢jeg karijesa s destruiranim krunama zuba: Preuzeto s

dopustenjem autora: Tomislav Skrinjari.
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2.5. PREVENCIJA RANOG DJECJEG KARIJESA

Na oralno zdravlje djece utjeCe velik broj ¢imbenika medu kojima je i nacin ishrane, oralna
higijena, pocetak preventivnih mjera i drugi. Posebno visok rizik za nastanak zubnog karijesa
postoji u skupinama djece iz obitelji s niskim socioekonomskim statusom, djece iz razli¢itih
manjinskih skupina i djeca s posebnim zdravstvenim potrebama, kao $§to su djeca sa

smetnjama u razvoju ili kroni¢no bolesna djeca (14).

Usprkos edukaciji i dostupnosti raznih proizvoda na bazi fluorida za oralnu higijenu djece,
karijes mlije¢nih zuba i dalje je u porastu. Buduci da rani dje¢ji karijes ima teSke posljedice
po zdravlje i kvalitetu zZivota djece, a rezultira i povecanim rizikom za Karijes trajnih zuba,

bitna je prevencija i pravovremena terapija postojeceg karijesa (14,15).

U svrhu o¢uvanja oralnog zdravlja u male djece, prevenciju ranog dje¢jeg karijesa trebalo bi
zapoceti u prenatalnom i perinatalnom razdoblju (11). U ta dva razdoblja prevenciju ranog

djecjeg karijesa mozemo podijeliti na tri opca pristupa:

e prvi je pristup utemeljen na edukaciji majke (u prenatalnom razdoblju)

e drugi pristup temelji se na prvom pregledu i pruzanju preventivnih postupaka u
stomatoloskoj ordinaciji (perinatalno razdoblje)

e tredi pristup odnosi se na stjecanje dobrih navika i odrzavanje oralne higijene kod

kuce (perinatalno razdoblje) (15).

2.5.1. Prevencija u prenatalnom razdoblju

U idealnim okolnostima ove intervencije trebale bi se pokrenuti u prenatalnoj dobi. Trudnice
bi trebale usvojiti zdrav nacin prehrane u tre¢em tromjesecju i1 do prve godine Zivota djeteta
kada caklina sazrijeva (maturira). Potiskivanjem maj¢inog rezervoara Streptococcusa
mutansa, sanacijom zuba i antimikrobnog lijeCenja moze se sprijeciti ili odgoditi infekcija
dojencadi (6,7).
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Zvakaée gume sa ksilitolom

Majcino uzimanje Zvakac¢ih guma sa ksilitolom moze biti korisno za odgodu rane oralne
infekcije djeteta. Dokazano je da zvakanje zvakaéih guma sa ksilitolom tijekom 13 mjeseci
(od 6. mjeseca trudnoée do dobi djeteta od 10 mjeseci) znacajno smanjuje primarnu infekciju
djeteta Streptococcusom mutansom. Cak i male doze ksilitola od 1,95 g/dan utje¢u na
smanjenje prijenosa Streptococcusa mutansa na dijete, a za pozitivan ucinak preporuca se

zvakanje zvakace gume Cetiri puta dnevno po pet minuta. Jedna zvakac¢a guma sadrzi 1,32 g

ksilitola (6,7).
Fluor

Fluoridirana voda navodi se kao sredstvo u prevenciji koje ne zahtijeva posjete stomatologu
ili roditeljsku motivaciju, no nema dokaza da ona izravno djeluje protiv ranog dje¢jeg karijesa

iako je vidljivo vrlo zna¢ajno smanjenje zubnog karijesa kod petogodisnje djece (15).

Otpornost zuba postize se fluoridacijom (8). Fluor ima nekoliko zastitnih mehanizama protiv

karijesa, prvenstveno remineralizaciju i mijenjanje metabolizma bakterija.
Mehanizam djelovanja fluorida:
¢ Ima utjecaj na zub u razvoju, tvoreci vece i stabilnije caklinske kristale.

e Ometa stvaranje bakterijskog plaka blokiraju¢i enzim enolazu tijekom procesa

glikolize.
¢ Kada se primjenjuje u obliku otopine, sprjeava proces demineralizacije.
e Pospjesuje proces remineralizacije tvoreci kristale fluorapatita.

e Kada je rije¢ o demineralizaciji 1 remineralizaciji cakline, kriticni pH za apatitne
kristale iznosi 5.5, te se ispod te vrijednosti, fosfatni i kalcijevi ioni otpustaju iz cakline. Kada
je vrijednost pH u usnoj Supljini 7.0, dolazi do remineralizacije kristala, a ako su tada prisutni
fluoridni ioni, stvorit ¢e se kristali fluorapatita. Oni Su znatno otporniji na napade kiseline te

su stabilni sve dok pH vrijednost ne padne ispod 3.5 (16).
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S obzirom na nacin primjene i unosa u organizam, razlikuju se topikalna fluridacija i

sistemska fluoridacija koja se danas sve vise napusta (17).
Sistemska fluoridacija

Sistemska fluoridacija predstavlja endogenu metodu primjene fluora. Fluoridi se u organizam

unose konzumiranjem fluoridirane vode, soli, mlijeka ili uporabom tableta na bazi fluora (18).

Uvjerenje je bilo da se sistemskom fluoridacijom omogucuje ugradnja fluora u zubnu
strukturu za vrijeme mineralizacije zubi te se na taj nadin hidroksiapatit zamjenjuje
hidroksifluorapatitom i fluorapatitom, koji su otporniji na djelovanje kiselina nego
hidroksiapatit (17). U novije su vrijeme istrazivanja pokazala kako je taj u¢inak upitan te da

fluoridi inkorporirani u caklinu zuba nemaju znacajniji u¢inak (19).

Tablete s fluorom mogu se preporuciti osobama s povisenim rizikom za nastanak karijesa ili u
podrucjima gdje izvori fluorida nisu dostupni. Pri njihovoj primjeni potrebno je individualno
doziranje i discipliniranost. Endogena fluoridacija danas se rijetko primjenjuje jer ju je jako
teSko dozirati: potrebno je to¢no izracunati dnevni unos fluorida hranom, vodom ili slu¢ajnom
ingestijom kako bi se za svakog pojedinca mogla predvidjeti optimalna koli¢ina dnevnih

potreba.

Neadekvatno doziranje najée$¢e dovodi do pojava raznih stupnjeva dentalne fluoroze (18).
Sve vise koriste se topikalne metode fluoridacije u kojima nije potrebno oralno uzimanje

tableta kako bismo osigurali u¢inkovitu zastitu od karijesa (17).

2.5.2. Prevencija u perinatalnom razdoblju

U perinatalnom razdoblju iznimno je vazna rana prva posjeta stomatologu, odnosno posjeta s
nicanjem prvog zuba, a najkasnije do konca prve godine zivota. Smatra se da je optimalno
vrijeme izmedu 6 1 12 mjeseci djetetova Zivota. U toj dobi vrlo mali broj djece ima neke
oralne probleme koji zahtijevaju intervenciju stomatologa, ali glavni razlog za ranu posjetu

jest vazna psiholoska potpora majci za o¢uvanje oralnog zdravlja djeteta.
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Na temelju razgovora s roditeljima i1 informacijama o nacdinu hranjenja i oralnoj higijeni
djeteta, stomatolog ¢e mo¢i procijeniti rizik za razvoj karijesa i zapoceti s ranim preventivnim
programom. Roditelje se savjetuje o oralnoj higijeni, dijeti, nac¢inu hranjenja, riziku od
dentalnih trauma i dr. Osim edukacije roditelja, ranim prvim posjetom postize se prevencija

dentalne anksioznosti u djece (14).

Bez obzira na to $to u usnoj Supljini djeteta ne postoje zubi, nakon svakog hranjenja i dojenja
majka bi trebala prebrisati usnu Supljinu i alveolarni greben kako bi se odstranili ostatci hrane

i sprijecila kolonizacija Streptococcusa.
Topikalna fluoridacija

Intervencije temeljene na fluoridima, kao $to su fluoridne zubne paste i fluoridni lakovi,
smatraju se najucinkovitijim postupcima u prevenciji ranog djecjeg karijesa zbog ucinkovite
remineralizacije cakline 1 inhibicije progresije postojece karijesne lezije. Znanstvena
istrazivanja pokazala su da koncentracija fluora u slini od 0,9 mg/L moze $tititi zube od

demineralizacije u usnoj Supljini s visokim rizikom za nastanak karijesa (20).

Topikalna fluoridacija postize se nanoSenjem fluorida na povrSinu cakline. Takvim se
na¢inom fluoridacije na caklini stvara sloj kalcijeva fluorida (CaF2). U trenutku kada se pH
spusti ispod kriti¢ne vrijednosti za pocetak demineralizacije, dolazi do mobilizacije fluora iz
depoa na caklini. Mobilizacijom tog fluora i povecanjem njegove koncentracije u slini

sprjeCava se daljnja demineralizacija (20).

Topikalna je fluoridacija najbolji nacin prevencije karijesa uz najmanji rizik od pojave
nuspojava. Provodi se u ordinaciji dentalne medicine ili je pacijenti mogu provoditi kod kuce,
Sto ovisi o obliku preparata i koncentraciji sredstva za fluoridaciju. Da bi djelovanje fluora
imalo karijes preventivan ucinak, on se mora nalaziti na spoju cakline i zubnih naslaga.
Ovakav nacin fluoridacije moze se provoditi ¢estom primjenom pripravaka koji imaju nisku
koncentraciju fluora ili rjedim nanoSenjem pripravaka koji imaju visoku koncentraciju fluora
(20).
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Fluoridni lakovi

Fluoridni lakovi sadrze visoke koncentracije fluora (1000 — 56 300 ppm F), dovoljno ih je
primijeniti dva do Cetiri puta godiSnje i mogu se koristiti za prevenciju karijesa mlije¢nih i

trajnih zuba. Redukcija karijesa seze od 40 do 75 % (21).
Fluoridne paste

Siroka upotreba zubnih pasta zasluzna je za smanjenje zubnog Karijesa u zadnjih 30 godina.
Cetkanje zubi fluoridiranom zubnom pastom idealna je metoda ¢ije je koristenje jednostavno,
jeftino i Siroko rasprostranjeno (Tablica 1.). Dnevna primjena paste za zube s fluorom

smanjuje pojavu Karijesa od 20 do 40 % (22).

Glavni sastojak zubne paste abrazivne su cestice koje osiguravaju odstranjivanje plaka
tijekom cetkanja. Uz to je pozeljno da pasta sadrzi fluoride Koji poti¢u remineralizaciju i
usporavaju demineralizaciju tvrdih zubnih tkiva, te djeluju i antibakterijski. Skoro sve
danasnje zubne paste ispunjavaju ta dva zahtjeva: abrazivne su i sadrze fluoride. Paste za zube
na trzistu sadrzavaju nekoliko fluoridnih spojeva (natrijev fluorid, natrijev monofluorofosfat,

kositrov fluorid i organske fluoride poput aminfluorida) (23).

Godine Koncentracija fluorida Dnevna upatreba Dmevna kolidina
i mjeseci- 500 ppm 2 puta Zrio greska

<2 podine

2-<6 100D (+) 2 puia Zmo graska
godine ppm

6 goding i 1450 2 puia 1-2 cm

vide ppm

Tablica 1. Preporucena koli¢ina zubne paste u djece. Preuzeto: (24).
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2.6. NEGATIVNE POSLJEDICE RANOG DJECJEG KARIJESA

2.6.1. Utjecaj na probavu
Mlije¢ni su zubi iznimno vazni za normalan rast i razvoj Celjusti te organizma u cjelini. Oni
sluze u probavnom procesu jer se njima odsijeca i usitnjuje hrana. Ukoliko su zubi u
potpunosti destruirani karijesom, usitnjavanje hrane izostaje Sto moze oteZati probavni proces

u donjim dijelovima probavnog trakta, te u konacnici usporiti cjelokupan rast djeteta (2).

2.6.2. Utjecaj na govor
Zbog gubitka prednjih zuba moze do¢i do poremecaja izgovora glasova npr. F, S, V, Z, pa je

govor djeteta nejasan i nerazgovijetan zbog ¢ega djeca moraju posjecivati logopeda (7).

2.6.3. Utjecaj na psihosocijalni razvoj
Za normalan psiholoski razvoj djeteta vazna je funkcija govora i estetika pri smijehu (7).
Dijete se zbog ruznih zuba moze osjecati manje vrijednim u usporedbi sa svojim vr$njacima,
moze se susretati S raznim oblicima zlostavljanja i ruganja, $to ga ometa u igri, uéenju i
socijalizaciji opéenito. Sve skupa ostavlja odredene psiholoske posljedice koje se, ovisno o
djetetovu karakteru, mogu manifestirati povlacenjem u sebe ili povecanom aktivnosti kojom

dijete nesvjesno nastoji skrenuti pozornost sa svojih nedostataka na svoje vrline (13).

2.6.4. Utjecaj na razvoj ortodontskih anomalija u trajnoj denticiji

Mlije¢ni zubi ¢uvaju mjesto za pravilno nicanje trajnih nasljednika u zubnom luku. Prerani
gubitak mlijecnih zuba moze izazvati otezanu erupciju trajnih zuba, njihov nepravilan polozaj

u zubnom nizu, te zbijenost zbog neravnomjerne veli¢ine izmedu Celjusti i trajnih zuba.

Sto je dulji period izmedu gubitka mlijeénog zuba i uobi¢ajenog vremena njegova ispadanja,
stupanj gubitka prostora bit ¢e veéi. Vrlo je velika vjerojatnost da ¢e dijete, koje je prerano
izgubilo mlijecne zube, u buducnosti morati nositi neku od ortodontskih naprava radi

regulacije postava zuba u zubnom nizu.

Gubitak prednjeg segmenta pospjeSuje nastanak nepodesnih navika poput guranja jezika u

nastali prazni prostor $to se moze negativno odraziti na polozaj novoizniklih trajnih sjekutica,
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koje jezik tijekom njihova nicanja protrudira guraju¢i ih izvan zubnog niza. Stoga se rani
djecji karijes u tajnoj denticiji moze ocitovati otvorenim zagrizom $to takoder zahtijeva

ortodontsku terapiju te otezano funkcioniranje u drustvu (7).

2.6.5. Utjecaj na kvalitetu Zivota

Kod uznapredovalog karijesa bocice razoreni zubi postaju izvor razli¢itih infekcija koje mogu
stvoriti brojne popratne neugodnosti poput boli, lijeCenja antibioticima, loSeg iskustva s
doktorom dentalne medicine i razvoj dentalne anksioznosti kod djeteta, krvarenja zubnog

mesa i dr. (7).

Rani djecji karijes, osim $to ukljucuje veéi rizik za nastanak novih karijesnih lezija mlije¢nih i
trajnih zubi, moze ukljucivati i hospitalizaciju i posjete hitnim sluzbama, povecéane troskove
zbog bolovanja roditelja 1 produzeno vrijeme lije¢enja, izostanak iz vrti¢a i Skole, smanjenu

sposobnost u¢enja i smanjenu kvalitetu zivota povezanu s oralnim zdravljem (9).

2.6.6. Troskovi lijecenja

Istrazivanja su pokazala da je trosak lijeCenja djeteta premasio 2.000,57 USD. U Americi,
sadasnji standard lijeCenja ranog djecjeg karijesa obi¢no zahtijeva opcu anesteziju jer je razina
kooperativnog ponaSanja djeteta minimalna. Izvjes¢a su pokazala da u Strong Memorial
Hospital koja se nalazi u Medicinskome centru Sveucilista Rochester lijecenje iznosi 3 500
USD. Troskovi ukljucuju opcu anesteziju i hospitalizaciju bez stomatoloske usluge, Sto znaci
da lijecenje ranog djecjeg karijesa postavlja ogroman teret na osiguravajuca drusStva kao i na

roditelje od kojih si vec¢ina ne moze sve to priustiti (3).
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2.7. TERAPIJA RANOG DJECJEG KARIJESA

Karijes bocice lijeci se ovisno o klinickoj slici u trenutku djetetova posjeta doktoru dentalne

medicine.

2.7.1. Pocetna demineralizacija

Ako je karijes otkriven dosta rano, kada su na zubima uocljiva samo demineralizirana
podrucja u obliku bijelih mrlja i linija, moguée je remineralizaciju i oporavak zuba potaknuti
primjenom fluorida ili nekih drugih sredstava za remineralizaciju te promjenom nacina

prehrane (12).

2.7.2. Uznapredovali karijes s destruiranom krunom zuba

Ako je karijes toliko uznapredovao da su lezije vidljive okom, uklonit ¢e se omeksali i
razoreni dijelovi tvrdih zubnih tkiva kako bi se sprijecio njegov daljnji napredak. Ovisno o
veli¢ini, razorena podru¢ja zuba mogu se nadomjestiti odgovaraju¢im ispunima

(kompozitnim, staklenoionomernim) ili izradom posebnih krunica za mlije¢ne zube (12).

Restauracija mlijecnih sjekutica Cesto je tezak postupak i zato predstavlja poseban izazov
dje¢jim stomatolozima. Estetska restauracija teSko oStecenih prednjih mlije¢nih zuba dugo je
bila izazov dje¢jim stomatolozima, ne samo zbog materijala i tehnika, nego i zato §to se djeca

ubrajaju u skupinu najtezih pacijenata za suradnju (12).

Osim svega navedenoga, destruirani mlije¢ni sjekutic¢i, imaju kratku i usku krunu te je samo
mala povrSina pogodna za adhezivno vezivanje. Pulpna komorica razmjerno je velika, a
caklina se tesko jetka zbog aprizmatske strukture. Cesto je cijela zubna kruna destruirana te za
adhezivno vezivanje ostaje samo dentin u korijenu, $to uz nesuradljivost djeteta i vlazan medij
nije pogodno za izradu kompozitnih ispuna (12). Osnovna prednost kompozitnih smola je
mikromehanicka veza s caklinom. Klinicka primjena i laboratorijska istraZivanja pokazala su
da se jednostavno postiZe, a ujedno je i jedna od najsnaznijih adhezija na tvrdo zubno tkivo.

Suvremene kompozitne smole odlikuju se svojstvom izdrzljivosti materijala, jednostavne su
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za rukovanje, imaju dobru moguénost poliranja, poboljSana im je adhezija na tvrda zubna

tkiva te su izvrstan materijal za estetsku restauraciju izgubljenog tvrdog zubnog tkiva.

Medutim, tehnika izrade kompozitnih ispuna i dalje je vrlo osjetljiva, a odreduje uspjeh
terapije. Radi se u viSe koraka §to mala djeca zbog svoje razigranosti i nemira ne mogu mirno

podnijeti.

Apsolutno suho radno polje koje zahtijevaju kompozitni materijali ¢esto je nemoguce postiéi
kod djece (24). Takoder, postpolimerizacijsko skupljanje i dalje moZe biti problem jer moze
uzrokovati rubne pukotine izmedu ispuna i zuba, §to je otvoreni put za bakterije iz sline i

razvoj sekundarnog karijesa (25).

Prije je jedino rjeSenje za zahvacene zube bila ekstrakcija. Danas se sve vise koriste protetski
nadomjesci za destruirane zube koji su pokazali dosta prednosti nad restaurativnim

materijalima (25).

Tehnika koja omogucéuje ucinkovitun, trajnu i funkcionalnu restauraciju, a pritom je
jednostavna, poboljsala bi suradnju s pacijentima koji dolaze s karijesom na maksilarnim
mlije¢nim zubima. Tako bi se omoguéila suradnja djece i smanjila nelagoda povezana s
restorativnim zahvatom. Oblik, funkcija i estetika bolje se mogu posti¢i protetskim

tehnikama, a razvoj i rast djeteta mogu se pritom poboljsati (25).

Nakon endodontske terapije mlije¢nih inciziva koriste se razliCiti restorativni materijali, poput
celuloidnih kapica, celicnih kruna, metalno-plastiénih kruna, keramickih ljuskica,
polikarbonatnih krunica i krunice od akrilne smole. Cirkonijski materijal zapravo je kristalni
dioksid cirkonija. Toc¢nije, to je itrijev oksid s mehani¢kim svojstvima vrlo slicnima metalima,
a boja mu je nalik na zube (24). Zbog svojstava sli¢nih nehrdaju¢em cCeliku znatno se moze
smanjiti debljina materijala za jezgru. Taj izrazito biokompatibilni materijal dobro podnosi
Klinicka naprezanja (24). Na trziStu se mogu nabaviti gotove krunice od cirkonija za

restauraciju mlije¢nih inciziva i one se neposredno adhezivno cementiraju na zubna tkiva.

Znanje o specifi¢noj ¢vrstoci, nedostatcima i svojstvima svakoga materijala omogucuje
klini¢aru najbolji odabir za svaku situaciju. Krunice za restauraciju mlije¢nih sjekutica
ukljucuju one koje se neposredno adhezivno vezu na zube, a to su opéenito smolasti materijali

I krune koje se cementiraju na zub, medu koje su svrstane i neke vrste ¢eli¢nih krunica.
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U literaturi se, izmedu ostalih terapijskih mogucénosti, spominju i gotove krune od
kompozitnih materijala izradene ili direktno ili indirektno. Suvremeni razvoj restorativnih
materijala, tehnike postavljanja, vrste preparacija i adhezivnih postupaka znatno su olaksali
obnovu uniStenih maksilarnih sjekutica. Tako bi 1 bioloska restauracija mogla biti
odgovarajuca alternativa pri restauriranju oSte¢enih prednjih zuba jer zadovoljava estetske i

strukturalne standarde zdravih zuba (24).

Na kraju — smatramo da je rjesavanje ranog djecjeg karijesa s opseznim gubitkom strukture
zuba s pomocu cirkonijskih kruna prakticno i uspjesno. Opisani terapijski postupci
jednostavni su i uéinkoviti te predstavljaju dobru alternativu za rehabilitaciju jako destruiranih
prednjih mlije¢nih zuba. Tehnika s cirkonijskim krunama pokazala je dobre rezultate i djecjoj
je stomatologiji dala dodatnu terapijsku mogucnost. Ocekuje se da bi gotove cirkonijske
krune uskoro mogle zamijeniti tradicionalnu izradu zahvaljuju¢i svojim prednostima,

ukljucujuéi vrijeme izrade, estetiku, poboljsanu mikrostrukturu i mnogo jeftiniju opremu (24).

2.7.3. Karijesom zahvaéena pulpa mlije¢nog zuba

Ukoliko je zahvacena pulpa zuba, treba je pokusSati izlijeciti kako bi se zadrzao zub u Celjusti

(7).

Metode lije¢enja vitalnih mlije¢nih zuba

Osnovni je cilj lijeCenja mlijecne pulpe oCuvanje zuba u zubnom luku do njegove prirodne
eksfolijacije. Uspjesnost vitalnih metoda u lijeCenju mlije¢nih zuba velika je zbog dobre

vaskularizacije i stani¢ne aktivnosti pulpe.

Indikacije za ovu metodu jesu: duboke karijesne lezije ili trauma zuba kod kojih je upala

ogranic¢ena na koronarni dio pulpe (17).
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Indirektno lije¢enje pulpe

Indirektno lijeCenje pulpe terapijski je postupak kojim se prevenira eksponiranje pulpe
prilikom ekskavacije karijesnih lezija. Uklanjamo vanjski sloj karioznog i inficiranog dentina,
a dublji sloj koji ima manje bakterija prekrivamo podlogama na bazi kalcijevog hidroksida te
hermeticki zatvaramo kavitet pri ¢emu se s vremenom znatno smanjuje i eliminira supstrat na
kojem bakterije metaboliziraju kiseline. Cilj je o¢uvanje vitalne pulpe tako da se unutarnji

kariozni dentin remineralizira i luci se reparatorni dentin kao obrambeni odgovor pulpe (17).

Direkno prekrivanje pulpe

Direktno prekrivanje pulpe terapijski je postupak postave medikamentoznog sredstva izravno
na pulpu koja je otvorena, do 1 mm u promjeru, prilikom ekskavacije karijesnih lezija. Ova
metoda pokazala se neuspjesnom, a glavni razlog je nastanak interne resorpcije korijena ili

nekroze pulpe nakon provedene terapije. Ne preporuca se u mlije¢noj denticiji (17).

Vitalna pulpotomija kod mlije¢nih zuba

Vitalna pulpotomija terapijski je postupak u kojem se uklanja samo dio pulpe, a na mjestu

amputacije stavlja se medikamentozni ulozak da bi se potaklo cijeljenje eksponirane pulpe.

Tehniku vitalne pulpotomije dijelimo na farmakoterapijsku i hemostatsku ovisno o koristenju
sredstava. Danas se najéeS¢e koristimo sredstvima poput kalcijeva hidroksida, minerala
trioksid agregata i zeljezova sulfata. Prilikom ekskavacije karijesa uklanjamo dio pulpe,
ispiremo kavitet fizioloSkom otopinom te zaustavljamo krvarenje unutar deset sekundi
zeljezovim sulfatom, §to je bolje kod male nestrpljive djece. Taj je dio kod svih tehnika isti, a

na preostali dio pulpe stavlja se drugo sredstvo u svakoj od navedenih tehnika (17).
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Postoje tri vrste pulpotomija:

« Vitalna pulpotomija postupak je amputacije koronarnog dijela vitalne pulpe uz o¢uvanje

radikularne pulpe, koja se medikamentno zastiti (26).

« Devitalizacijska pulpotomija - nakon eksponiranja pulpe karijesom ili tijekom njegova
uklanjanja uz o€uvanost njezina vitaliteta, pri ¢emu su krvarenje iz pulpe i bolne senzacije
bolesnika osnovni klini¢ki kriterij, sluzimo se postupkom medikamentozne devitalizacije
pulpe. Nedostatci su ovog postupka uporaba agresivnih preparata, $to metodu svrstava u

nebioloske postupke. Potrebno je vise posjeta bolesnika za lije¢enje jednog zuba (26).

» Mortalna pulpotomija postupak je indiciran kod nekroze ili gangrene pulpe mlije¢nog

zuba. Indicirana je kod pacijenata ¢ija suradnja ne dopusta sloZzeni postupak pulpektomije

(26).

U prvom posjetu uklanja se u potpunosti koronarni dio pulpe do ulaza u korijenske kanale.
Kavum pulpe dezinficira se natrijevim hipokloritom. Postavlja se antisepticki ulozak na vatici

koji djeluje kroz 7 do 14 dana. Kavitet se privremeno zatvara (17).

U drugom posjetu, izostanu li subjektivni simptomi boli, postavlja se mumifikacijska pasta na
radikularni dio pulpe nakon Cega se stavlja trajni ispun. U SAD-u ova je metoda napustena

zbog Stetnosti preparata, pa se prednost daje pulpektomiji uz punjenje korijenskih kanala (17).

Alternativa ovom postupku je pulpektomija i endodontski zahvat u cijelosti, koji ukljucuje

obradu i punjenje korijenskog kanala ili ekstrakcija zuba uz izradu drzaca mjesta (26).
Metode lije¢enja mlije¢nih zuba s nevitalnom pulpom

Cilj je lije¢enja mlijecnih zuba s nevitalnom pulpom ukloniti nekroticno tkivo iz pulpne
komore i korijenskoga kanala, eliminirati infekciju, hermeticki napuniti korijenske kanale,
restaurirati krunu zuba i oCuvati ga u zubnom nizu do vremena njegove prirodne ekspolijacije

(17).
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Pulpektomija

Pulpektomija je endodontski postupak u kojem se u cjelosti odstranjuje pulpno tkivo, i
koronarni i radikularni dio. Budu¢i da su mala djeca nestrpljiva, ovaj terapijski postupak cesto

se koristi u pedodonciji (17).

Indikacija za provodenje pulpektomije u mlijecnoj denticiji jesu gangrena i nekroza pulpe
(17).

Postupak pulpektomije ukljucuje trepanaciju zuba, ekstirpaciju pulpe, punjenje korijenskih
kanala i opskrbu trajnim ispunom ili krunicom. Tijekom ekstirpacije koristimo sredstva za
irigaciju i dezinfekciju korijenskih kanala. Za irigaciju se najc¢escée koristi natrijev hipoklorit u
koncentraciji 1 — 5 %. Natrijev hipoklorit ima antisepti¢ko i1 antibakterijsko djelovanje te
razgraduje vitalno i1 nekroti¢no tkivo. Za dezinfekciju koristimo ili uloske kalcij hidroksida

izmedu posjeta ili samo natrij hipoklorit (17).

Materijali za punjenje korijenskih kanala moraju imati odredena svojstva da ne bi ometali
fizioloski proces resorpcije korijena i nicanje trajnog nasljednika. Idealan materijal za
punjenje je pasta koja se lako aplicira i uklanja iz korijenskog kanala, adherira na stijenke
kanala, radioopaktan je i ne boji zub. Resorpcija materijala poZeljno je svojstvo jer ¢e se na taj
na¢in omoguciti normalan proces mineralizacije krune trajnog zametka i njegovo nicanje.
Paste za punjenje korijenskih kanala u mlije¢noj denticiji jesu: pasta cink oksid eugenola,

nestvrdnjavajuca pasta kalcij hidroksida i jodoforma (17).

Medutim, ako su prisutni apscesi ili fistule, zub treba izvaditi. Pri tom treba imati na umu da
takva stanja mogu ostaviti traga na zametku trajnog zuba koji je u neposrednoj blizini. Osim
toga, buduci da su mlijecni zubi Cuvari mjesta za trajne zube, njihovo prerano vadenje moze
dovesti do nepravilnog postava trajnog nasljednika. Stoga je mlijecne zube najbolje nastojati

sacuvati u ustima sve do neposrednog nicanja trajnih nasljednika (13).

Postizanje suradnje s djetetom vrlo je vazan ¢imbenik 0 kojem ovisi sveukupni uspjeh
stomatoloSkoga lije¢enja. Djeca u stomatoloskoj ordinaciji mogu pokazivati kooperativno i
nekooperativno ponaSanje. Vecina ih je, dakako, suradljiva, medutim postoje djeca s
nekooperativnim ponaSanjem i kod njih postoji ozbiljan problem pri provedbi potrebnih

zahvata u usnoj Supljini (26).
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Anksiozno 1 prestraseno dijete svakako je jedan od najtezih problema za provodenje
stomatoloskoga lijeCenja pa se postupci mogu znatno oduziti ili zahtijevati visestruke posjete
(27).

Najcesce su anksiozna i prestrasena djeca mlada od Sest godina, Ciji je posjet stomatoloskoj
ordinaciji, zbog nezrelosti 1 manjka iskustva, poprac¢en neugodnim osjecajima straha, stresa i

tjeskobe. Postoji nekoliko metoda kojima se nastoji posti¢i kooperativnost djece, a to su:
e psiholoske metode
e metode fizickog ogranicavanja

e farmakoloske metode premedikacije i sedacije (28).

Kad stomatolog ne moze u svrhu lijeenja ovladati ponasanjem djeteta iskljucivo psiholoskim

metodama, nuzna je primjena nekog od postupaka sedacije (27).

Oralna i inhalacijska sedacija najé¢esé¢i su izbor u djecjoj stomatologiji u svrhu postizanja
suradnje i otklanjanju straha. Od oralnih sedativa naj¢es¢e su primjenjivani benzodiazepini
(npr. midazolam), a kao inhalacijsko sedativno sredstvo mjesavina dusikovog oksidula i

Kisika. S obzirom na stupan;j intenziteta sedacija moze biti blaga, umjerena i duboka (28).
Dusikov oksidul

Dusikov oksidul ili ,,rajski plin“ poznat je jo§ od 1793. godine, kada ga je otkrio engleski
znanstvenik Joseph Priestley. Humphry Davy 1799. opisuje njegov analgezijski ucinak na
organizam, a 1844. godine americki stomatolog Horace Wells u Hartfordu, Connecticut uvodi
ga u terapiju. Dusikov oksidul bezbojan je, nezapaljiv plin, sladunjava okusa, lako topljiv u
vodi. Uz anesteticki ima anksioliticki i sedativni ucinak. Ne izaziva depresiju
kardiovaskularnog i respiratornog sustava, te ne izaziva relaksaciju skeletne muskulature.
Danas se dusikov oksidul primjenjuje kao inhalacijska mjesavina duSikovog oksidula i kisika.
Ima vrlo brz ucinak: djeluje ve¢ nakon nekoliko sekundi. Za postizanje idealne sedacije
koncentracija dusikovog oksidula za ve¢inu pacijenata treba biti izmedu 30 i1 40 %, a nikako

ne bi trebala prije¢i 50 %. Pri izvodenju laksih zahvata (npr. restauracije) koncentracija
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dusikovog oksidula moze se smanjiti, dok je pri izvodenju tezih zahvata (npr. ekstrakcije)

pozeljno povecati koncentraciju (28).
Kontraindikacije za inhalacijsku sedaciju dusikovim oksidulom jesu:

o Kooperativni pacijenti;

e Djeca mlada od godine dana;

e Pacijenti s bolestima gornjih diSnih putova (obi¢na prehlada, nosna opstrukcija,
tonzilitis);

e Pacijenti sa sinusitisom te pacijenti podvrgnuti otorinolaringoloskoj operaciji
unutar zadnjih 14 dana;

e Pacijenti na kemoterapiji bleomicinom (zbog povecane incidencije pluéne fibroze i
drugih pluénih bolesti kod tih pacijenata);

e Pacijenti sa psihozama (zbog veé postojeéeg depresivnog uéinka lijekova na SZS);

e Pacijenti s porfirijom (28,29).
Opc¢a anestezija (Rausch)

Anestezija je gubitak svijesti i/ili gubitak osjecaja boli. Primjenom anestetickog sredstva
deprimiraju se ove dvije funkcije. U pedijatrijskoj anesteziji razlikujemo ¢etiri dobne skupine:

novorodencad (do 28. dana Zivota), dojencad (do prve godine Zivota), predskolska i Skolska
djeca (17).

Prije samog uvoda u anesteziju moramo provesti iscrpnu anamnezu, fizikalni pregled,
laboratorijsku analizu i dati upute roditeljima — ,,2-4-6“ — zabrana unosa vode dva sata prije

anestezije, mlijeka Cetiri sata i krute hrane Sest sati prije anestezije (17).
Uvod u opcu anesteziju sastoji se od:

e Premedikacije - cilj je blokiranje vagalnog refleksnog mehanizma, smanjenje salivarne
I bronhijalne sekrecije, sedacija i lakse odvajanje od roditelja

e Priprema za provodenje anestezije

e Uvod — mozZe biti inhalacijski, intravenski, intramuskularni ili rektalni

e (Odrzavanje opce anestezije

e Budenje iz opce anestezije (17).

26



3. RASPRAVA



Ana Milas, diplomski rad

Velika prevalencija karijesa, loSa oralna higijena, slabo izraden i proveden program
prevencije karijesa u Skolstvu i promjene Zivotnih uvjeta za vrijeme i nakon rata postavljaju
djecu iz Hrvatske u veoma riziénu skupinu za razvoj zubnog Kkarijesa (30).
Zato je danas vrlo bitnan fokus na prevenciji karijesa, osobito kod dojencadi i male djece jer

za sobom nosi brojne negativne posljedice.

Na karijes trenutacno gledamo kao na bolest koja potjece od zubnog plaka koji prekriva zubna
tkiva na retencijskim mjestima. Napredak karijesa od razvoja demineralizacije cakline i
dentina s posljediénim uniStavanjem demineraliziranog dentinskog matriksa moze se
prakti¢no zaustaviti na bilo kojem stupnju razvoja ako se ukloni plak i omoguéi pristup
fluoridima na mjestu lezije. Prema tome, kada je rije¢ o karijesu, preventivna je terapija prvi
izbor. Restauracijska ¢e terapija, dakako, i dalje biti potrebna kada je otezana suradnja s

pacijentom ili u situacijama kada je prevencija neuspjesna (31).

Kod ranog dje¢jeg karijesa najbitnija je prevencija u obliku edukacije majke te Zzvakanja
zvaka¢ih guma sa ksilitolom, sanacija i smanjenje rezervoara mikroorganizama u usnoj
Supljini majke, smanjiti dugotrajna i no¢na dojenja i poboljsati oralnu higijenu kod djeteta.

Takoder, profesionalna aplikacija topikalnih fluorida pokazala se kao efikasna u redukciji
karijesa kod djece srednjeg ili visokog rizika od karijesa. Aplikacija fluora provodi se ¢estom
primjenom pripravaka koji imaju nisku koncentraciju fluora ili rjedim nano$enjem pripravaka

koji imaju visoku koncentraciju fluora (32).
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Rani dje¢ji karijes uzrokuje puno negativnih posljedica kod djece te je stoga potrebna
pravovremena prevencija. Potrebno je nauciti majke kako sanirati postojece karijese u usnoj
Supljini, potaknuti ih da tijekom trudnoce zvacu zZvakace gume sa ksilitolom kako bi se §to
viSe smanjila razina Streptococcusa mutansa i mogucnost prijenosa na dijete. Nakon rodenja
djeteta trebalo bi provoditi sve preventivne mjere u vidu prehrane i oralne higijene djeteta bez

obzira $to u zubnom luku nema zuba.

Ukoliko se rani djecji karijes pojavi, vazna je i pravovremena terapija da ne dode do potpune
destrukcije krune, nego da se postojeci karijes ukloni i uspije restaurirati nekim od estetskih i
funkcionalnih materijala (kompozit ili staklenoionomerni cement) kako bi zadrzali mlije¢ni
zub §to dulje u zubnom luku, do njegove prirodne eksfolijacije jer je on ,,Cuvar® mjesta i

sprjeava pojavu ortodontskih anomalija u trajnoj denticiji.
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