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PREVENTIVNI 1 RESTAURATIVNI POSTUPCI KOD RANOG DJECJEG
KARIJESA

Sazetak

Rani djecji karijes (RDK) infektivna je bakterijska bolest koja se moze definirati kao svaki
karijes koji se pojavljuje u prve tri godine djetetova zivota. Za nastanak karijesa trebaju biti
zadovoljeni sljede¢i preduvjeti: domacin na kojem ¢e se razviti karijesna lezija, prisutnost
bakterija, konzumacija kariogene prehrane i vrijeme. Rani dje¢ji karijes takoder nastaje
kombinacijom navedenih preduvjeta s tim $to su oni ubrzani zbog ucestalog dojenja nocu,
neprimjerene oralne higijene i ¢eS¢e konzumacije zasladenih napitaka. Najcesc¢e zapocinje kao
podru¢je demineralizacije na gornjim prednjim zubima u cervikalnom podrucju, a s

vremenom moze dovesti do gubitka cijele krune.

Mlije¢ni su zubi izrazito vazni za rast i razvitak cijele Celjusti, ali 1 za Zvakanje, jasan govor,
cuvanje mjesta trajnim zubima i psiholoski razvoj djeteta. Upravo je zbog toga vazna rana
prevencija karijesa. Ako je doslo do demineralizacije cakline, bitno je Sto prije dijagnosticirati
1 sprijeciti daljnji razvoj RDK-a. Za ranu prevenciju karijesa najvaznija je edukacije majke,
pravilna prehrana i dobra oralna higijena. Takoder se moZe provesti lijecenje izradom

restaurativnog ispuna ili, ako je doslo do veceg gubitka tvrdog zubnog tkiva, izradom krunica.

U razvijenim se zemljama RDK smatra oblikom dentalnog zanemarivanja jer su se roditelji

duZzni brinuti o oralnom zdravlju djece.

Kljucéne rije¢i: rani djecji karijes, preventivni postupci, restaurativni postupci



PREVENTIVE AND RESTORATIVE PROCEDURES IN EARLY CHILDHOOD
CARIES

Summary

Early childhood caries is an infectious bacterial disease that can be defined as any caries that
occurs in the first three years of a child’s life. The following prerequisites need to be met for
the development of caries: the host where the carious lesion will develop, the presence of
bacteria, cariogenic diet, and time. Early childhood caries is also caused by a combination of
the aforementioned conditions, but they are accelerated due to frequent breastfeeding at night,
inadequate oral hygiene and more frequent consumption of sweetened beverages. Tooth decay
most commonly begins as an area of demineralization on the upper front teeth in the cervical

area and over time can lead to the loss of the entire crown.

Deciduous teeth are extremely important for the growth and development of the entire jaw,
but also for chewing, clear speech, keeping place for permanent teeth and the psychological
development of a child. This is why early caries prevention is important. If enamel
demineralization has occurred, it is important to diagnose and prevent further development of
early childhood caries as soon as possible. The mother's education, proper nutrition and good
oral hygiene are the most important for early prevention of caries. Treatment can also be
performed by making a restorative filling or, if there has been a greater loss of hard tooth

tissue, by making crowns.

In developed countries, early childhood caries is considered as a form of dental neglect

because parents are required to take care of their children’s oral health.

Keywords: early childhood caries, preventive strategies, restorative procedures
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Popis skracenica
RDK - rani djec;ji karijes
ART — Atraumatski restaurativni tretman

AAPD (engl. American Academy of Pediatric Dentistry) — Americka akademija za dje¢ju

stomatologiju

KEP — karijes, ekstrakcija, plomba

SM — Streptococcus mutans

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija
PTH - paratiroidni hormon

OH™ — hidroksilni ion

F~—ion fluora

CaF — kalcij-fluorid

Ppm — engl. parts per million

APF — zakiseljeni fosfatni fluorid

NaF — natrijev fluorid

SnF, — kositreni fluorid

MFP — monofluorofosfat

SDF — srebreni diamin fluorid

DNA — deoksiribonukleinska kiselina
SIC — stakleno-ionomerni cement

ACP — amorfni kalcijev fosfat

CPP-ACP — kazein fosfopeptid-amorfni kalcijev fosfat
TCP — trikalcijev fosfat

HEMA - hidroksimetakrilat

pm — mikrometar
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Rani djec;ji karijes infektivna je bakterijska bolest koja se pojavljuje u prve 3 godine djetetova
zivota. Ako se pojavi ranije, naziva se jako rani djecji karijes (1). Danas joS uvijek predstavlja
javnozdravstveni problem jer je prevalencija karijesa visoka, posebno u zemljama isto¢ne i
srednje Europe (2). Etiologija je karijesa multifaktorske prirode i nastaje medusobnim
djelovanjem kariogene prehrane i kariogenih mikroorganizama na zubu domacinu u

odredenom vremenu.
Na oralno zdravlje u djece utjece:

— opée zdravstveno stanje

— dob djeteta

— nacin ishrane

— oralna higijena

— pocetak preventivnih mjera
— socioekonomski status

— razvojne anomalije orofacijalnih struktura (1, 3).

Mlije¢ni zubi izrazito su vazni za normalan rast i razvitak Celjusti, u funkciji Zvakanja,
fonaciji, Cuvanju mjesta za trajne nasljednike i psiholoski razvoj djeteta. Upravo zbog toga
treba prevenirati rani gubitak mlije¢nih zuba i §to prije zapoceti s preventivnim programom

(1, 4).

U prevenciji ranog djecjeg karijesa najvaznije je pravovremeno educirati roditelje o pravilnoj
prehrani i odrZavanju oralne higijene. Posjet stomatologu do prve godine Zivota vazan je za
ranu dijagnostiku karijesa i provedbu odgovarajuceg preventivnog ili restaurativnog postupka,

ovisno o klini¢koj slici u trenutku djetetova dolaska (5, 6, 7).

Ako je karijesna lezija toliko napredovala 1 preventivni postupci ne mogu zaustaviti njezino
daljnje Sirenje, provode se restaurativni postupci koji se temelje na minimalnoj Stednji tvrdih

zubnih tkiva kao S$to su atraumatski restaurativni tretman (ART) 1 Hall tehnika (5).

Svrha je ovog rada prikazati osnovna obiljeZja ranog djecjeg karijesa, navesti rizicne
¢imbenike 1 istaknuti koliko je vazno prevenirati, ali 1 lijeciti karijesni proces te ocuvati

mlijecne zube zbog njihove raznovrsne funkcije.
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Nikolina Kmetovi¢, diplomski rad

Rani dje¢ji karijes infektivna je bakterijska bolest koja prema definiciji Americke akademije
za djecju stomatologiju (engl. American Academy of Pediatric Dentistry — AAPD) predstavlja
prisutnost jedne ili viSe ploha zuba zahvacéenih karijesom (s kavitacijom ili bez kavitacije),
nedostatak zuba ili restauraciju zuba zbog karijesnog procesa u djece u dobi od 71 mjeseca ili
mlade. Drugi je naziv za RDK karijes djetinjstva ili rampantni karijes (1, 8). Pojavi 1i se
karijes na glatkim plohama u djeteta mladeg od 3 godine, govori se o jako ranom dje¢jem
karijesu (6). Vrlo je vazno uociti karijes na vrijeme tako da se izbjegnu Stetne posljedice za
psihofizicki razvoj djeteta (1, 8). NelijeCeni karijes moze dovesti do pojave boli,
bakterijemije, smanjenja rasta i razvitka djeteta, govornih poremecaja 1 nemogucénosti

zvakanja (3).

2.1.  Prevalencija

Prevalencija karijesa prikazuje stanje oralnog zdravlja i broj slu¢ajeva karijesa kod odredenog
stanovniStva u odredenom vremenu. Ona ovisi o: zahvadenim zubima, godiStu ispitanika,
oralnohigijenskim navikama, rasi, kulturi i socioekonomskom statusu pojedinca (5). lako je u
zemljama zapadne i sjeverne Europe zabiljeZen pad, u zemljama isto¢ne i srednje Europe to
jos$ uvijek predstavlja veliki zdravstveni problem (2). Pad prevalencije karijesa biljezi se u
razvijenim zemljama zbog razumijevanja etiologije karijesa, bolje organizacije dentalne
zdravstvene zastite 1 boljih preventivnih mjera. Upravo je nedostatak navedenih mjera razlog
zaSto je Hrvatska zemlja s visokim KEP indeksom (9). U istraZivanju iz 2001. godine o
predisponiraju¢im faktorima za razvoj RDK-a u Zagrebu, prikazano je da je prevalencija
RDK-a 30 %, kod djevojcica 25 % 1 djeCaka 48 % (10). Jedna od najvec¢ih vrijednosti
prevalencije pokazana je u Palestini (76 %) 1 Ujedinjenim Arapskim Emiratima (83 %) (5). U
Italiji je prevalencija RDK-a 8,2 %, kod djece u dobi od 0 do 23 mjeseca je 2,9 %, kod djece u
dobi od 24 do 47 mjeseci je 6,2 %, a u djece dobi od 48 do 71 mjeseca 14,7 % (11).

Rani djecji karijes pet je puta ucestaliji od astme i sedam puta ucestaliji od prehlade (12).

Potreba za planiranjem i provedbom preventivnog dentalnog programa u Republici Hrvatskoj
rezultirala je nacionalnim programom Zubna putovnica koji je zapoceo u Skolskoj godini
2017./2018. Program je multidisciplinaran i provodi se u sklopu redovnog rada timova
Skolske 1 dentalne medicine. Organiziranim preventivnim pregledima obuhvatilo se
SestogodiSnjake 1 dvanaestogodi$njake s ciljem smanjenja ucestalosti karijesa. Cilj je projekta

Zubna putovnica motiviranje i roditelja 1 ucenika na trajni odaziv i odlazak na pregled te

4
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poticanja doktora dentalne medicine na vaznost preventivnih pregleda i postupaka. Prema
podatcima koji su prikupljeni putem ispunjenih obrazaca od rujna 2017. do kolovoza 2018.
godine dobiven je uvid u oralno zdravlje djece u Hrvatskoj. Ucenicima 6. razreda prosjecna
vrijednost KEP indeksa bila je 2,6. Kod predskolaraca je zabiljezen znatan udio djece s

karijesom (73,5 %) (13).

2.2.  Etiologija

Etiologija karijesa multifaktorske je prirode i odredena je medusobnim djelovanjem sljedec¢ih
¢imbenika: kariogenim mikroorganizmima, kariogenom prehranom, domacinom (zub) na
kojem ¢e se karijes razviti u odredenom vremenu (Slika 1.) (1, 14). Zajednickim djelovanjem
svih navedenih faktora dolazi do gubitka minerala u zubu tzv. demineralizacije, koja daljnjim

napredovanjem procesa dovodi do nastanka kavitacije (3).

KARIOGENA PREHRANA

DOMACIN E
o
KARIOGENI

MIKROORGANIZMI

Slika 1. Vennov dijagram etiologije karijesa.

Procjena karijes rizika za neku osobu procjena je mogucnosti nastanka karijesa kod odredene

osobe na osnovu posjedovanja rizicnih ¢imbenika (15).
Rizi¢ni su ¢imbenici za nastanak karijesa u djece:

— loSa oralna higijena i prehrambene navike

— uspavljivanje s bocom ili dojenje tijekom no¢i



Anamneza

Klinic¢ki nalaz
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— prisutne karijesne lezije, plak, demineralizacija, 1/ili obojenje
— roditelji ili braca s brojnim karijesnim lezijama

— neredoviti posjet stomatologu

— neredovita aplikacija topikalnih fluorida

— djeca s posebnim potrebama za zdravstvenom zaStitom

— kasnije po redu rodena djeca

— djeca iz obitelji niskog socioekonomskog statusa (1, 3).

Postoje smjernice za individualnu procjenu karijes rizika koje mogu pomo¢i u klini¢kom radu,

a rizik je podijeljen na visoki, umjereni i niski (Tablica 1., Tablica 2.) (16).

Tablica 1. Smjernice za individualnu procjenu karijes rizika za dobnu skupinu 0 — 5 god. (16).

Dobna skupina 0 — 5 god.

Umjeren Nizak
Nizak socioekonomski status
roditelja/skrbnika
Dijete s poteskocama u razvoju ~da
koje ograni¢avaju pravilnu oralnu
higijenu
Aktivne karijesne lezije ~da - da
majke/skrbnika djeteta karijesna lezija u | karijesna lezija

zadnjih 7 — 23 u zadnjih 24
mj. mj.
Uspavljivanje djeteta zasladenim
napitkom u bo¢ici
Konzumacija slatkih napitaka ili _da
hrane (sok, slatkisi, lijekovi) u sklopu
glavnih obroka

Dijete redovito posjecuje ~da
stomatologa
Dijete koristi zubnu pastu s ~da
fluorom

_ da
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| Ukupan rizik za karijes | _Visok | Umjeren | Nizak

Tablica 2. Smjernice za individualnu procjenu karijes rizika za dobnu skupinu > 6 god.

(preuzet sadrzaj iz 16).

Dobna skupina > 6 god.

Umjeren

Nizak socioekonomski status
roditelja/skrbnika

Pacijent s potesko¢ama u razvoju
koje ograni¢avaju pravilnu oralnu
higijenu

Poremecaj prehrane
Kemoterapija ili zracenje
Konzumacija slatkih napitaka ili
hrane (sok, slatkisi, lijekovi)

~da

~da

- da
u sklopu
glavnih obroka

Anamneza

Pacijent redovito posjecuje
stomatologa

Pacijent koristi zubnu pastu s
fluorom

E ~da ~da

g 1 —2uzadnjih | bezkarijesai
5 36 mj. ispuna u

= zadnjih 36 mj.
Y

| Ukupan rizik za karijes [ _Wisok | Umjeren | Nizak |

Kariogene bakterije igraju vaznu ulogu u nastanku RDK-a, a najvazniji uzrocnici su
Streptococcus mutans (SM) 1 Streptococcus sobrinus. Druge bakterije povezane s nastankom
RDK-a su aktinomicete, laktobacili, koji su vazni u progresiji karijesne lezije, ali i
bifidobakterije, pronadene u dubokim lezijama. Takoder se smatra da u patogenezi RDK-a

sudjeluje 1 Candida Albicans (5). Ti mikroorganizmi nasele povrSinu zuba i brzom
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proizvodnjom kiseline smanjuju pH vrijednosti ispod 5,5. Zbog nemoguénosti neutralizacije

tih kiselina, dolazi do destrukcije cakline i progresije karijesnog procesa (14).

U pocetku djetetova zivota, usna Supljina ne sadrzi bakteriju SM ve¢ se smatra da do rane
kolonizacije tim patogenom dolazi zbog direktnog prijenosa od roditelja (najéesc¢e majke) ili

skrbnika (1). Postoje dva nacina prijenosa SM-a:

1. vertikalna transmisija

2. horizontalna transmisija.

Na vertikalnu transmisiju otpada 70 % svih infekcija, a na horizontalnu 30 % (6). Kod
vertikalne transmisije najvecu ulogu ima majka jer je u najblizem odnosu s djetetom i Cesto
direktnom kontaminacijom svojom slinom prenosi djetetu svoju patogenu oralnu floru. Majka
1 dijete nerijetko koriste isti pribor za jelo tj. majka istom Zlicom probava hranu i hrani dijete,
ljubi dijete izravno u usta, jede zajednicki sladoled ili neku drugu hranu (3, 8, 17). Djeca Cije
majke imaju loSu oralnu higijenu, loSe prehrambene navike i1 viSe nesaniranih karijesnih lezija
povecavaju moguénost kontaminacije djetetove usne Supljine (18). Horizontalna transmisija
prijenos je mikroorganizama preko drugih ¢lanova koji su u bliskom kontaktu s djetetom ili u
dje¢jim kolektivima. Djeca u vrti¢u dijele zajednicke igracke koje u dobi rasta zubi nerijetko
stavljaju u usta i time kontaminiraju slinom. U vrti¢u mogu isto tako podijeliti pribor za jelo 1
pice, ali i dude varalice te se na taj na¢in SM horizontalno Siri. Streptococcus mutans najvise
se prenosi tijekom erupcije zuba, od 7. mjeseca do 36. mjeseca. To je kljuno razdoblje za
kolonizaciju, stoga se u literaturi naziva engl. window of infectivity (17, 18, 19). Odmah nakon
rodenja djeteta brojni mikroorganizmi nasele usnu Supljinu, ali tada uvjeti nisu dobri za
kolonizaciju SM-a pa njega detektiramo tek erupcijom prvih zuba. Neki autori tvrde da se SM
prenosi tijekom porodaja, kolonizira tonzile i dorzum jezika te s erupcijom zuba pocinje
adherirati na tvrda zubna tkiva. Kada po¢nu nicati trajni zubi, a posebno trajni molari, moguca

je kolonizacija SM-a pa se to razdoblje naziva engl. window may open.

Streptococcus mutans prvi je put u literaturi opisao britanski lije¢nik Clarke 1924. godine jer
ga je uspio izolirati iz usne Supljine djeteta koje je imalo aktivnih karijesnih lezija (19). SM je
najpoznatiji predstavnik kariogenih patogena zbog sposobnosti fermentiranja ugljikohidrata i
proizvodnje kiselina (zapocinju proces demineralizacije), adherencije na tvrda zubna tkiva te
prezivljavanja u anaerobnim uvjetima i kiseloj sredini. Ostali su predstavnici kariogenih

patogena: S. sobrinus, S. anginosus, S. constellatus, S. gordonii, S. intermedius, S. mitis, S.
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oralis, S. salivarius 1 S. sanguis (20). Kolonizacija SM-a u mlije¢noj denticiji determinira

kolonizaciju u trajnoj denticiji (21).

Rizik za rani djecji karijes ovisi 1 0 nacinu poroda. Djeca rodena carskim rezom u su veéem
riziku nego djeca rodena prirodnim putem. Razlika se javlja zbog razliCite bakterijske flore
koju dijete dobije od majke pri vaginalnom porodu, prolaskom kroz porodajni kanal, za

razliku od rodenja operativnim putem, gdje taj dio izostaje (8, 18).

Prehrambene navike i udio kariogene hrane u svakodnevnoj prehrani utjecu na karijes rizik
pojedinca (5). Nakon §to je stvorena pelikula, glikoproteinska ovojnica bez stanica i bakterija,
zapocinje naseljavanje mikroorganizama na njezinu povrSinu. Saharoza je najvazniji
predstavnik kariogene prehrane, a glukoza i fruktoza takoder pridonose u procesu nastanka

karijesa.
Cesti unos saharoze dovodi do nastanka 2 procesa vazna u razvitku karijesa:

— sinteza ekstracelularnih polimera glukana koji omogucuju adheziju brojnih
patogena i njihovo medusobno povezivanje u grozdove
— u procesu glikolize nastaje pirogrozdana kiselina koja u anaerobnim uvjetima

daljnjom razgradnjom stvara mlije¢nu kiselinu (19, 22).

Adhezija SM-a 1 ostalih patogena moze se odvijati na temelju saharoza-neovisnog ili
saharoza-ovisnog puta. Saharoza-neovisni put omogucuje pocetak procesa adhezije, a
saharoza-ovisni put s enzimom glukoziltransferazom zapocinje stvaranje glukana. Sposobnost
glukana da poboljSa adheziju temelji se na vezivanju jednog dijela polimera glukana za
pelikulu, a drugog dijela za bakterije. Nije ga moguce jednostavno ukloniti Zvakanjem zbog
njegove ljepljive konzistencije. Glukan utjece 1 na poroznost biofilma tako $to omogucuje
dolazak nutrijenata vaznih za bakterijski metabolizam (20, 22). Do pocetka demineralizacije
dolazi ¢estom i1 dugotrajnom konzumacijom takve hrane uz loSu oralnu higijenu i navedene

procese koji se odvijaju u plaku, a posljedi¢no nastaje karijes (5, 14, 20, 22).

Alkoholni Seceri kao sorbitol, manitol i ksilitol imaju manji rizik za nastanak karijesa i samo
40 — 75 % kalorijske vrijednosti saharoze (23). Saharin, ciklamat, aspartam i acesulfam

takoder su neki od primjera niskokalori¢nih ugljikohidrata (24).

Neprikladna prehrana, kao i hranjenje djece no¢u zasladenim mlijekom ili sokovima, spavanje
s dudom namocenom u med, dovode do brzog nastanka i razvitka karijesa. Teorija prehrane

Vipeholm (Svedska) istrazivala je u¢inak konzumiranja 24 karamele u jednom danu na
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razvitak karijesa, a istrazivanje je trajalo 2 godine. Dokazali su da je ucinak ucestale
konzumacije Secera i njihove konzistencije preduvjet za nastanak karijesa te da je vazno
konzumiraju li se Seceri uz obrok ili iza obroka. Oni ljepljivije konzistencije dovode do veéeg
karijes rizika. Takoder su =zakljucili da su djeca s vise karijesnih lezija imala vecéu
koncentraciju laktobacila u usnoj Supljini (24, 25). Druga teorija prehrane Hopewood House
(Australija) pokazuje vaznost prehrane siromasne Secerom i bijelim brasnom u smanjenju

incidencije karijesa (26).

Cimbenici zuba domacéina koji mogu pridonijeti nastanku karijesne lezije vezani su uz
nasljedstvo (morfologija zuba, sastav, koli¢ina sline i zbijenost zuba), obiteljske navike
(oralna higijena i prehrambene navike), prehranu za vrijeme razvoja zuba i imunolosku zastitu
sline na kariogene mikroorganizme (27). Prerani porod i mala porodajna tezina mogu dovesti

do hipoplazije cakline koja predstavlja rizik za nastanak karijesa (5).
Slina je vazan obrambeni mehanizam protiv patogena jer:

1. uklanja ostatke hrane
2. smanjuje moguénost nastanka kiselina koje ¢e razoriti zub

3. sadrzi minerale kalcija i fosfata koji su vazni za proces remineralizacije (14).

2.3. Klini¢ka slika

Rani dje¢ji karijes najprije zahvaca gornje prednje zube, a napredovanjem procesa §iri se 1 na
straznje zube. Gornji sjekuti¢i mogu biti zahva¢eni odmah nakon njihove erupcije. Karijes
najceS¢e ne zahvaca donje zube zbog zastitne uloge sline 1 jezika (5, 8, 14). Lezije se u
pocetku nalaze uz vrat zuba 1 prvo zahvacaju labijalne povrSine zuba, a potom palatinalne.
Klini¢kim pregledom mogu se vidjeti manje demineralizirana podru¢ja mutne bijele boje, tzv.
white spots koje brzo napreduju i1 dovode do vidljivih kavitacija na zubu. Ako se proces
prosiri na cijeli zub, onda govorimo o tzv. cirkularnom karijesu bocice. To najées¢e dovodi do
destrukcije cijele krune pa od zuba ostane samo korijen koji poprima Zutosmedu boju i

estetski odudara od ostalih zuba (Slika 3.) (1).

Napredovanjem karijesnog procesa mogu se javiti bolovi 1 znakovi upale. Najprije se javlja
osjetljivost na toplinske podrazaje §to moze biti znak da je karijes u blizini pulpe 1 uzrokuje
reverzibilni pulpitis. Ako se ne lije¢i na vrijeme, dolazi do progresije procesa i spontanih

bolova §to upucuje da se radi o ireverzibilnom pulpitisu. Ireverzibilni pulpitis moze dovesti do
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apikalnog parodontitisa. Ako upala 1 infekcija napreduju, stvorit ¢e se dentalni apsces. To
moze biti povezano s visokom temperaturom, bolovima i oteklinom §to zahtjeva Ceste 1 hitne

intervencije u male djece (6, 28).

Djeca s RDK-om rastu sporije od djece bez karijesa i najceS¢e imaju nisku tjelesnu tezinu, a

mogu imati i manjak zeljeza (6).

Slika 2. Zdravi mlijecni zubi. Preuzeto s dopuStenjem autora: Kristina GorSeta.

Slika 3. Rani dje¢ji karijes. Preuzeto s dopustenjem autora: Kristina Gorseta.
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2.4. Dijagnostika

Vrlo je bitno Sto prije postaviti dijagnozu zbog jako brzog napredovanja ranog djecjeg
karijesa. S obzirom na gradu i obiljezja mlije¢nih zuba, treba imati na umu da karijes brze
napreduje kroz mlije¢ne zube u odnosu na trajne zube (29). Pri tome treba prepoznati

¢imbenike koji dovode do nastanka karijesa 1 pokusSati sprijeciti daljnju demineralizaciju.

Klinicke metode u dijagnostici karijesa mogu se podijeliti na metode vizualne i taktilne
detekcije karijesa, ali 1 kvantitativne metode kao Sto su tehnike temeljene na principu x-zraka,

vidljivog svjetla, laserskog svjetla, elektricne struje i ultrazvuka (30).

Ipak, za prepoznavanje RDK-a, koji se najprije manifestira u cervikalnom podrucju zuba,
naju¢inkovitije dijagnosticke metode su vizualna 1 taktilna detekcija karijesa uz

transiluminaciju prednjih zuba (31, 32).

Vizualna detekcija karijesa subjektivna je metoda kojom se promjene na caklini vide kao
gubitak transparentnosti na povrSini zbog gubitka strukture u mineralima hidroksiapatita. Da
bismo uocili promjene na zubu, vazno je osigurati suho radno polje i ukloniti sve mekane
naslage na zubima (29). Upravo se na ovaj nafin moze prepoznati prvi klini¢ki znak

demineralizacije, a to je bijela mrlja u caklini (30).

Za taktilnu detekciju karijesa rabi se stomatoloska sonda kojom se pregledava povrsina zuba,

ali treba biti oprezan da se ne bi dodatno ostetila povrSinski demineralizirana caklina (29).

Pri transiluminaciji karijesna se lezija vidi kao tamna sjena na tom dijelu zuba jer

demineralizirano podrucje ima nizi indeks transmisije svjetla od zdravog zubnog tkiva (30).
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3. VAZNOST I FUNKCIJA MLIJECNIH ZUBA
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Mlijecni se zubi pocinju razvijati u 6. tjednu intrauterina zivota, a nicati zapocinju kad su
dvije tre¢ine korijena razvijene (4). Mlije¢nu denticiju ¢ini 20 zubi, po 10 zubi u gornjem i
donjem zubnom luku, a dijele se na: incizive, kanine i molare. Prvi nicu mlije¢ni incizivi i to
najprije donji pa zatim gornji, izmedu 6. 1 9. mjeseca. U 12. i 15. mjesecu nic¢u prvi molari,
zatim ocnjaci s 18 do 20 mjeseci. Zadnji nicu drugi molari s 24 do 36 mjeseci. Nicanje je zubi
individualno 1 moze odstupati za 6 mjeseci, a nicanje koje kasni vise od 6 mjeseci smatra se
patoloskim (33). Mlije¢ni incizivi prisutni su u usnoj Supljini djeteta sve do 5. godine, a

mlije¢ni molari do otprilike 9. godine (4).
Vaznost je mlije¢nih zuba raznovrsna:

— Cuvaju mjesto za svoje nasljednike (trajne zube)

— omogucuju normalan rast i razvoj Celjusti

— omogucuju funkciju Zvakanja (preduvjet za dobru probavu)
— sudjeluju u stvaranju mnogih glasova

— omogucuju jasan i razumljiv govor

estetski izgled lica (pridonosi pravilnom psiholoskom razvoju djeteta) (1, 4).

Rani gubitak mlije¢nih zuba moze biti uzrokovan preuranjenom eksfolijacijom, ekstrakcijom,
traumom zuba ili naj¢esce ranim djecjim karijesom (33). Upravo zbog tanje cakline i dentina
mlije¢nih zuba u odnosu na trajne zube, karijes brZe prodrije do zubne pulpe koja je
voluminoznija. Debljina je cakline mlije¢nih zuba u prosjeku 0,5 do 1,0 mm, a kod trajnih
prosjecno 2,5 mm (29). Vrlo je vazno izbje¢i ekstrakciju mlije¢nog zuba, posebno mlije¢nog
molara, jer njegov rani gubitak dovodi do malokluzije, gubitka vertikalne dimenzije, i
posljedicno do neprikladnih navika kao §to su infantilno gutanje i disanje na usta. IstraZivanje
o prevalenciji ranog gubitka mlije¢nog molara u Indiji (2019.) pokazalo je da se ¢eS¢e dogada

kod djecaka, a najprije dolazi do gubitka mandibularnog prvog molara (34).

Roditelji naj¢es¢e misle da ne treba lijeciti mlijecne zube jer ¢e oni svakako ispasti. Medutim,
oni su ti koji moraju brinuti za opce zdravlje svoje djece pa tako 1 za oralno zdravlje. U
istrazivanju u Indiji (2016.) u kojem se usporedivalo znanje 1 svijest roditelja o mlije¢nim
zubima, pokazano je da je 39 % roditelja svjesno vaznosti mlijecnih zuba, a 40 % roditelja ne
zeli trositi vrijeme 1 novac na popravak tih zuba (35). U grafu su prikazani najces¢i razlozi
odbijanja lijeCenja (Slika 4.). Nelije€eni karijes vrlo brzo moze dovesti do pulpiti¢nih bolova,
napredovanja infekcije 1 nastanka apscesa. To sve moze utjecati na trajnog nasljednika i

uzrokovati njegovu diskoloraciju, hipoplasti¢ne defekte i zaostatak u razvoju. Takoder moze
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prouzrociti gubitak apetita kod djece, probleme sa spavanjem, Ceste hitne intervencije,
potrebu za ekstrakcijom zuba uzro¢nika, potrebu za lijeCenjem pod opfom anestezijom i
njezin rizik. Dokazano je da djeca s dijagnozom RDK-a imaju 80 % manju tjelesnu tezinu od
idealne. Upravo gubitak apetita i malnutricija dovode do loSeg opéeg zdravlja i problema s
razvojem djeteta (4, 36). Brojne su studije pokazale da djeca s RDK-om mogu imati manjak
vitamina D, kalcija, albumina, Zeljeza i poviSenu razinu paratiroidnog hormona (PTH).
Vitamin D ima vaznu ulogu u razvoju cakline, dentina i kosti pa njegov manjak tijekom
razvoja zuba moze uzrokovati hipoplaziju cakline, koja predstavlja rizik za razvoj RDK-a
(37). Osim navedenih posljedica, gubitak zuba moze dovesti do problema s fonacijom, a
posebno gubitak gornjih mlijecnih inciziva jer je onemogucéeno izgovaranje glasova f; s, v, z.
Vazna je dob kada je izgubljen zub jer se kriti¢ni period za razvoj fonacije smatra od 3. do 7.
godine. Medutim, kod RDK-a progresijom procesa i sporijim gubitkom dijela krune zuba,
djeca imaju vremena za prilagodbu 1 kompenzaciju za razliku od gubitka zuba kod traume (1,

38).

B Vrijeme

B Ekonomski razlozi

Nepotrebno trofenje vremena i
novaca za zub koji ¢e svejedno
ispasti

Slika 4. Razlozi za odbijanje lijeCenja mlijecnih zuba (prilagodeno prema 35).
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4. PREVENCIJA RANOG DJECJEG KARIJESA
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Prevencija ranog djecjeg karijesa vrlo je bitna metoda u ranoj detekciji karijesnih lezija,
sprjeCavanju progresije bolesti i koriStenju kemijskih sredstava za sprjeCavanje nastanka

karijesa 1 postizanje remineralizacije. Postupci preventivnog djelovanja ukljucuju:

edukaciju roditelja

— redovito odrzavanje oralne higijene i primjereno cetkanje zuba
— usvajanje dobrih prehrambenih navika

— redoviti odlazak stomatologu

— koristenje fluoridnih preparata i drugih preparata za remineralizaciju (Slika 5.) (7,
8)

Lijecenje RDK-a restaurativnim postupcima cCesto zahtjeva koriStenje sedacije i opce
anestezije. U slucaju pogrjeSaka tijekom izrade postupka moze do¢i do regresije karijesne
lezije, a upravo to predstavlja prevenciju kao metodu izbora u zaustavljanju karijesa. Djeca s
dijagnozom RDK-a u veéem su riziku za razvoj karijesnih lezija pa su preventivne mjere

kljucne, a kad god je to moguce, odgada se kirurSko lijeenje (39).

Postoje protokoli za preventivne mjere i restaurativne terapije ovisno o dobi (Slika 6., Slika

7., Slika 8.).

.| edukacija || ranli detekcija .. brehrambene
arijesa navike
fluoridacija || savjetovanje | | oralna
vode o prehrani higijena

|| zajednica i aplikacija || zubna pasta s
0sobni razvoj fluora fluorom
primjerene
- Klorheksidin - tehnike

| cetkanja zuba |

Slika 5. Metode prevencije ranog djecjeg karijesa (prilagodeno prema 8).
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Tablica 3. Protokol preventivnih mjera i plan terapije za dobnu skupinu 1 — 2 godine (16).

Preventivne mjere i plan terapije za dobnu skupinu 1 — 2 god.
Rizik za Praéenje Preventivne mjere (oralna higijena, fluoridi, pecaéenje fisura) Plan terapije
karijes (kontrola
razine SM

Umjeren svakih 6 mj. | 2 puta dnevno pasta s 500 ppm F fluoridni lak | nije potrebna | praéenje inicijalnih
koli¢ina: zrno rize ili gel svakih 6 lezija
mj.
Nizak svakih 6 — | 2 puta dnevno pasta s 500 ppm F | nije potrebna | nije potrebna pracenje ranih
12 mj. koli¢ina: zrno rize znakova novih lezija

Tablica 4. Protokol preventivnih mjera i plan terapije za dobnu skupinu 3 — 5 godina (16).

Preventivne mjere i plan terapije za dobnu skupinu 3 — 5 godina

Rizik za Praéenje
karijes (kontrola
razine SM)

Preventivne mjere (oralna higijena, fluoridi, pecaéenje fisura)

Plan terapije

Umjeren svakih 6 mj. | 2 puta dnevno pasta s 1000 ppm F | fluoridni lak pecacenje pracenje inicijalnih
koli¢ina: zrno graska ili gel svakih 6 | fisura za zube lezija
mj. s dubokim
fisurama
Nizak svakih 6 — | 2 puta dnevno pasta s 1000 ppm F | nije potrebna pecacenje pracenje ranih
12 mj. koli¢ina: zrno graska fisura za zube znakova novih
s dubokim lezija
fisurama

Tablica 5. Protokol preventivnih mjera i plan terapije za dobnu skupinu > 6 godina (16).

Preventivne mjere i plan terapije za dobnu skupinu > 6 god.

Rizik za Pradenje
Karijes (kontrola
razine SM

Preventivne mjere (oralna higijena, fluoridi, pecaéenje fisura)

Plan terapije

Umjeren svakih 6 mj. | 2 puta dnevno pasta s 1450 ppm F | fluoridni lak pecacenje praéenje inicijalnih
koli¢ina: za odrasle ili gel svakih 6 | fisura za zube lezija
mj. s dubokim
fisurama
Nizak svakih 6 — | 2 puta dnevno pasta s 1450 ppm F | nije potrebna pecacenje pracenje ranih
12 mj. koli¢ina: za odrasle fisura za zube znakova novih
s dubokim lezija
fisurama
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4.1. Edukacija

Primarna prevencija odnosi se na sprjeCavanje vertikalne transmisije bakterija s majke na
dijete i obuhvaca edukaciju majke o vaznosti oralne higijene i prehrambenih navika.
Zapocinje ranom intervencijom trudnica i majki pa se naziva prevencija u prenatalnom
razdoblju. Pruzanje preventivnih postupaka djeci u stomatoloskoj ordinaciji i stjecanje dobrih

prehrambenih 1 higijenskih navika naziva se prevencija u perinatalnom razdoblju (6, 5).

Prehrambene navike stjecu se u obitelji 1 zbog toga je bitno da roditelji uvode pravilnu
prehranu u vrijeme koje je znacajno za prihvacanje hrane. Dokazano je da su dodani Seceri u
hrani i pi¢u povezani s rizikom za nastanak karijesa. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO)
preporucuje da se unos Secera smanji na manje od 10 % od ukupnog unosa energije, a dodatno
smanjivanje od 5 % dovelo bi do znacajnije koristi za zdravlje. Roditelji trebaju podrzavati
stjecanje zdravih prehrambenih navika i biti primjer svojoj djeci (40). Kariogenost hrane ovisi
o vrsti hrane, njezinoj konzistenciji i moguénosti retencije na tvrdim zubnim tkivima.
Dokazano je da hrana s vise Secera (karamele, ¢okolade) bude brze uklonjena, nego hrana
bogata Skrobom (krekeri, Cips, keksi). Takoder grickalice s viSom razinom Secera ne utjecu
toliko na demineralizaciju kao $to utjeCe hrana s niskom razinom Secera u kombinaciji sa

Skrobom (23).

Nastanak karijesne lezije ovisi o vremenu koliko su zubi izloZeni kiselini, frekvenciji unosa
ugljikohidrata, konzistenciji hrane i prisustvu zastitnih faktora (slina, fluoridi, kalcij 1 fosfati).
Poznato je da kiselina nastala od bakterija ostaje od 20 do 40 minuta u usnoj Supljini (17).
Frekvencija unosa vaznija je od ukupne koli¢ine unosa ugljikohidrata. Konzumacija velike
koli¢ine slatkiSa, dijeljenje hrane 1 pribora s odraslima te visoka koncentracija SM-a u usnoj
Supljini roditelja predstavljaju rizik za nastanak RDK-a. Roditelje treba savjetovati o
ograni¢avanju konzumacije slatke hrane i napitaka samo poslije rucka djeteta, i to odredene
dane u tjednu. Posebno treba naglasiti da roditelji ne stavljaju dude varalice u vlastita usta,
SeCer, med ili sl. Takoder je vazno upozoriti roditelje da djeca izbjegavaju konzumaciju
mlijeka i1 zaSeCerenih napitaka prije spavanja jer se tako smanjuje koncentracija sline i
onemogucava njezina zastitna uloga (4). Znanstvena istrazivanja pokazala su da je dojenje
vrlo bitno, ali ipak treba ograniciti vrijeme do kada je dojenje potrebno (5). SZO savjetuje
dojenje do 6. mjeseca djetetova zivota, a do 2. godine uz dojenje savjetuje i uvodenje dodatne
hrane. Dijete tijekom spavanja manje luci slinu i ima niZzu pH vrijednost pa je zbog toga bitno

da laktoza iz majc¢inog ili kravljeg mlijeka ne ostane na zubima dulje vrijeme (1). Rani dje¢ji

19



Nikolina Kmetovi¢, diplomski rad

karijes povezan je s dojenjem ako je ono produZeno na zahtjev djeteta i tijekom spavanja (5).
Nakon dojenja takoder je vazno provoditi oralnu higijenu. Dokazano je da su djeca koja su se
nocu ¢esée budila i dojila vise od 2 puta imala ve¢i rizik za RDK, nego ona djeca koja nisu
dojila po no¢i. Ako dijete ima poteskoée sa spavanjem, preporuka je dati mu vodu u bocici

umjesto dojenja (5, 14).

Osim edukacije o prehrani, vazno je roditeljima objasniti osnove vezane pri odrzavanju oralne
higijene. Djeci treba prati zube dva puta na dan, idealno iza dorucka i nakon vecere, tj. prije
spavanja. Paste za zube trebaju sadrzavati fluoride 1 to u koncentraciji koja je u sladu s
njihovim godinama, a za djecu predskolske dobi to je 500 — 1000 ppm fluora u veliini zrna
graska. Ako jo§ nije doslo do erupcije zuba, potrebno je zubni greben obrisati gazom nakon
svakog obroka (4, 41, 42). Preporucuje se posjet stomatologu od nicanja prvog zuba do
najkasnije 12. mjeseca djetetova Zivota Sto omogucuje ranu dijagnostiku i pravovremeni

pocetak prevencije RDK-a (3).

Roditelje treba poticati na izbacivanje losih navika koje dovode do rane transmisije SM-a, a
osobito je vazno provoditi primjerenu oralnu higijenu i sanirati usnu Supljinu (4). Dnevna
konzumacija zvakaéih guma sa ksilitolom pokazala se vrlo korisnom u smanjivanju koli¢ine
SM-a i vertikalne transmisije s majke na dijete. Preporuka je konzumacija 3 — 8 g ksilitola 3
puta dnevno od 6. mjeseca trudnoce do dobi djeteta od 10 mjeseci, a Zvakace su se gume
pokazale kao najbolji medij (5, 6, 43). Zvakaée gume ubrzavaju proces ispiranja kiselina
nastalih razgradnjom ugljikohidrata i dovode do remineralizacije cakline djelotvornim
u¢inkom kalcijeva fosfata. Zvakanjem se stimulira izlu¢ivanje sline i omoguéava mehanic¢ko
uklanjanje plaka 1 ostataka hrane. Preporu¢eno vrijeme zvakanja je 20 minuta nakon obroka.
Ksilitol moze biti 1 u obliku sirupa, u lizalicama, zubnim pastama i vodicama za ispiranje

(43). AAPD preporucuje djeci mladoj od 4 godine konzumaciju ksilitola u obliku sirupa (5).
Prednosti ksilitola su:

— stimulira salivaciju 1 podize pH

— smanjuje koli¢inu kariogenih mikroorganizama

— smanjuje akumulaciju plaka i adheziju patogena

— povecéava koncentraciju amonijaka i aminokiselina
— smanjuje upalu gingive 1 kserostomiju

— smanjuje nastanak erozije zuba.
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Jedinstvenost je ksilitola Sto ga bakterije ne mogu razgraditi pa ne predstavlja njihov izvor
energije 1 onemogucava stvaranje kiselina. U istrazivanju provedenom u Montrealu gdje su
testirana djeca koja su uzimala zvakace gume sa ksilitolom, dokazano je da je konzumacija
ksilitola smanjila karijes rizik za 59 % te da je optimalno vrijeme za pocetak koriStenja

ksilitola godinu dana prije erupcije trajnih zuba (43).
Medu ostalim sredstvima koja se koriste u prevenciji karijesa treba navesti:

— klorheksidin
— triklosan
— Listerine

— povidon jodid.

Klorheksidin ima antibakterijsko i antikarijesno djelovanje i koristi se u koncentraciji od 0,1
do 40 % u obliku otopine, gela, zvakacih guma i laka. Ima snazno selektivno djelovanje protiv
kariogenih bakterija kao Sto je SM, a temelji se na inhibiciji karijesne proteoliticke aktivnosti.
Postize redukciju karijesa od 65 %, ali se ne smije koristiti neograni¢eno zbog niza nuspojava

(5, 42). Veze se za oralnu sluznicu i djeluje tijekom 8 — 12 h (7).

Triklosan, kao antiplakno i antimikrobno sredstvo, inhibira metabolizam bakterija 1 tako
smanjuje produkciju kiselina. Takoder inhibira nakupljanje zubnog kamenca i1 supragingivnog
plaka te prevenira gingivitis. U koncentraciji od 0,3 % dodaje se u sastav zubne paste.
Dokazana je njegova ucinkovitost u uklanjanju plaka 22 — 41 %, gingivitisa 22 — 48 % 1

redukcije karijesa od 5 % (7, 42).

Sangvinarin, kationsko sredstvo, koristi se kao dodatak zubnim pastama 1 postize redukciju

karijesa za 55 %. Njegova je uCinkovitost manja od klorheksidina.

Listerine sadrzi timol, eukaliptol, mentol, alkohol i1 metil salicilat koji djeluju antibakterijski 1
smanjuju upalu gingive. Preporucuje se ispiranje usne Supljine 2 puta na dan po 30 sekundi

(42). Ucinkovitost je u redukciji stvaranja plaka oko 30 % (7).

Povidon jodid u koncentraciji od 10 % smanjuje koncentraciju SM-a i1 zbog toga se koristi u

prevenciji RDK-a (5).

U edukaciji majke i djece vrlo bitnu ulogu imaju i pedijatri koji bi trebali istaknuti vaZnost

oralnog zdravlja 1 savjetovati roditelje u vezi prehrane. Oni su prve osobe koje dolaze s njima
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u doticaj pa mogu pregledati usnu Supljine djece i ako postoji neki problem, uputiti ih odmah

nadleznom stomatologu (6, 17).

4.2. Fluoridacija

Za odrzavanje oralnog zdravlja nisu dovoljne samo navedene preventivne mjere ve¢ vaznu
ulogu imaju preparati fluora kojima se postize karijes protektivno djelovanje na zube (44).
Najpouzdanija i najraSirenija sredstva za prevenciju karijesa su fluoridi, a s njihovim
koristenjem zapocelo se 1938. godine (42). Mehanizmi su djelovanja fluora u prevenciji

razvoja karijesa:

— inhibicija demineralizacije cakline
— poticanje remineralizacije formiraju¢i kalcij-fluorid (CaF) na povrSini cakline
— stvaranje fluorapatita koji je otporniji na djelovanje kiselina

— inhibicija metabolizma kariogenih bakterija i procesa glikolize (7, 44).

Tijekom procesa demineralizacije i smanjenja pH ispod 5,5 otpustaju se minerali, i to najprije
kalcij i fosfati iz hidroksiapatitnih kristala. Ako demineralizacija potisne remineralizaciju,
nastaje inicijalna karijesna lezija. loni kalcija i fosfata difundiraju iz cakline u plak i slinu, a
kada nastupi remineralizacija te se pH vrati u normalnu vrijednost (pH 7), vracaju se opet u
caklinu. Vrijeme koje je potrebno za neutralizaciju kiselina i proces remineralizacije
individualno je 1 ovisi o koli¢ini supstrata u slini 1 puferskom kapacitetu sline. Ako je
povecana koncentracija fluora u tijeku remineralizacije, dolazi do zamjene hidroksilnog iona
(OH") za ion fluora (F7) i stvaranja fluorapatita, koji je otporniji na djelovanje kiselina.
Fluorapatit se otapa kad pH padne na vrijednost 3,5. Utjecaj topikalnih fluorida dobro je
poznat, a on ukljucuje promjenu strukture cakline stvaranjem kalcijeva fluorida i fosfatnih
minerala te povecanjem fluorida na povrSini cakline (7, 45). Laboratorijska su istrazivanja
pokazala da djelovanje fluorida na prevenciju nastanka karijesa ovisi o njegovoj koncentraciji,
vremenu izloZenosti 1 mjestu djelovanja (44). U razdoblju izmedu 18. i 24. mjeseca djetetova
zivota dogada se najintenzivnija ugradnja fluora u povrsSinski dio cakline 1 to se razdoblje
naziva maturacija cakline, a traje 1 do 2 godine nakon nicanja zuba (7, 42). Prekomjerno
uzimanje fluorida za vrijeme nicanja i razvoja zuba moZe dovesti do nastanka dentalne
fluoroze koja se manifestira promjenama opaciteta cakline. Klini¢ka slika dentalne fluoroze
ovisi o koncentraciji fluora, vremenu i trajanju izloZenosti fluoridima, a rizik se smanjuje

nakon preeruptivne maturacije cakline (do 8. godine Zivota).
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S obzirom na nacin unosa u organizam, fluoridacija se moze podijeliti na sistemsku i
topikalnu fluoridaciju (44). Zbog visokog rizika za nastanak dentalne fluoroze danas se
sistemska fluoridacija rijetko primjenjuje jer je tesko izraCunati i kontrolirati dnevni unos
fluorida za svakog pojedinca (15, 44, 46). Topikalna fluoridacija uz primjenu zubnih pasta s
fluoridima, adekvatnu prehranu i oralnu higijenu zauzima mjesto sistemskoj fluoridaciji (42,

46).

4.2.1. Topikalna fluoridacija

Topikalnom fluoridacijom preparati fluora nanose se na povrSinu cakline i, osim
baktericidnog, bakteriostatskog i antienzimatskog ucinka, djeluju na smanjenje viskoziteta
sline pa je sprijeCena akumulacija plaka te se pojacava obrambeni mehanizam sline.
Topikalno primijenjen fluor omogucuje sazrijevanje cakline nakon nicanja zuba i stvaranje
kalcijeva fluorida na povrsini (29). Kalcijev fluorid odlaze se u obliku globula koji nestaju s
povrsine cakline unutar 24 sata, a mali postotak nestane nakon 15 dana. Upravo je to razlog

zasto se svakodnevno trebaju koristiti paste za zube s dodatkom fluora (7).

Ovisno o spoju fluora koji se u njima nalazi, preparati za topikalnu fluoridaciju mogu biti
anorganski (natrijev fluorid, kositreni fluorid, zakiseljeni preparati fluora — APF 1 natrijev

monofluorofosfat) i organski (aminfluorid).

Natrijev fluorid (NaF) najceS¢e je primjenjivani oblik fluora koji u niskim koncentracijama

stvara fluoroapatit, a u visokim koncentracijama stvara kalcijev fluorid na povrsini cakline.

Kositreni fluorid (SnFz) talozi se u obliku kositrenog fluorofosfata 1 kalcijeva fluorida na
povrSini cakline. Stvaranjem kositrenog fluorofosfata onemogucen je gubitak fosfata iz

cakline.

Zakiseljeni preparati fluora (APF) zbog dodatka fosforne kiseline imaju vrijednost pH 3 — 4 1

zato prodiru u caklinu stvarajuci vise fluorova hidroksiapatita od kalcijeva fluorida.

Natrijev monofluorofosfat (NaFPOs, MFP) nalazi se u sastavu zubnih pasti umjesto
kositrenog fluorida, a reakcijom hidrolize oslobada se fluor koji reagira s hidroksiapatitom 1

ugraduje se u povrsinu cakline.

Aminfluorid najvazniji je predstavnik organskih preparata fluora, graden od amina koji su

ionskim vezama povezani s fluorovodicnom kiselinom. Utjece na inhibiciju metabolizma
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bakterija 1 njihovu lizu, povecava salivaciju, ¢ime osigurava vec¢u koli¢inu obrambenih stanica

1 puferski u¢inak sline, te otezava apsorpciju novih slojeva plaka (7, 29, 44).

Topikalna aplikacija srebrnog diamin fluorida (SDF) pokazala se kao vrlo efikasna metoda u
zaustavljanju karijesnih lezija u dentinu. Komponente srebra reagiraju sa sulthidrilnim
skupinama proteina i deoksiribonukleinskom kiselinom (DNA) patogena te tako inhibiraju
metabolizam bakterija i formiranje biofilma. Soli srebra stvaraju rezistentni sloj dentina i
talozenjem srebrnog fosfata zatvaraju dentinske tubuluse pa SDF ima pozitivan ucinak u
sprjecavanju preosjetljivosti. Najcesce se koristi 38-postotna koncentracija (44 800 ppm F) jer
visoka koncentracija SDF-a dovodi do boljih rezultata u zaustavljanju karijesa, a posebno ako
se nanosi dva puta godiSnje (47, 48). SDF je vrlo jednostavan za nanoSenje, jeftin i ne
zahtijeva posebnu opremu za aplikaciju te je dostupan u veéini zemalja. Zbog neinvazivnosti
postupka i mogucnosti nanoSenja SDF-a bez uklanjanja karijesa i izvan ordinacije, jako je
dobro prihva¢en medu djecom. U istrazivanju provedenom u Kini gdje je ispitivan ucinak
pojedinih preparata fluora, pronadeno je da je godisnja aplikacija 38-postotnoga SDF-a bila
ucinkovitija u zaustavljanju karijesa od aplikacije laka 5-postotnoga NaF (49). Preporuka je
koristiti SDF za lezije s kavitacijom, a za inicijalne karijesne lezije bez kavitacije NaF (48,
50). Glavni je nedostatak SDF-a loSa estetika zbog toga §to zarobljena karijesna lezija izgleda

poput crne mrlje (47, 48, 49).
Fluoridi za topikalnu primjenu dolaze u sljede¢im oblicima:

— tekucine (vodice za ispiranje usne Supljine)
— gelovi

— lakovi

— paste za zube

— zvakace gume

— sustavi za sporo otpustanje fluorida

— restaurativni materijali koji otpustaju fluor.

Vodice za ispiranje usne Supljine vrlo su ucinkovite u prevenciji karijesa, kserostomije,
gingivitisa 1 halitoze. Primjenjuju se nakon cetkanja zuba, ali se ne smiju davati djeci
predskolske dobi zbog opasnosti od gutanja (7, 42). One najc¢eS¢e imaju koncentraciju fluora
od 225 ppm. Ako se koriste jednom tjedno, onda mogu imati i 900 ppm fluora (46). U
vodicama za ispiranje usne Supljine kombiniraju se preparati fluora (NAF, APF 1 SnF>) 1

brojna antisepticka sredstva (preparati kvaternog amonijaka, bisgvanidi, fenolni spojevi,
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halogeni, metalne soli, enzimi, zamjene za Secere i sl.). Dokazano je da uporaba vodica za
usta smanjuje nastanak karijesa za 26 % (7). Potrebno je muckati 10 ml otopine 1 minutu i ne
uzimati hranu i pice sljede¢ih 20 — 30 minuta, a preporucuje se da roditelji nadziru djecu

tijekom postupka (46).

Koncentracija fluora u gelovima niza je u usporedbi s lakovima i krece se od 5 000 do 12 300
ppm F. Koriste se preparati s NaF-om i APF-om, a u novije vrijeme i preparati NaF-a s
dodatkom klorheksidin-diglukonata (Cervitec gel, Vivadent). Preparati gela nanose se na
Cetkicu, vaticu ili jednokratne zlice, ali prije postupka treba ukloniti zubne naslage.
Preporucuje se ne konzumirati hranu i pi¢e 20 — 30 minuta iza aplikacije, a postupak se
ponavlja 2 — 4 puta godiS$nje ovisno o karijes riziku pojedinca. Djeca mlada od 6 godina ne bi

smjela koristiti gelove zbog opasnosti od gutanja fluora.

Lakovi s dodatkom fluora razvijeni su da ¢vrsto adheriraju na povrsinu cakline i u tankom
sloju ostaju na povrsini zuba (12 ili vise sati) te omogucuju dugotrajnu visoku koncentraciju
fluora (7, 45). Koncentracije su u lakovima izmedu 10 000 i 50 000 ppm F, a na trziStu
postoje 1 preparati koji u sastavu imaju klorheksidin i trikalcijev fosfat. Nakon profilaktickog
¢iS¢enja i izolacije zubnog luka, lak se nanosi Cetkicom u nekoliko slojeva, a aplikacija se
moze ponoviti 2 — 4 puta godiSnje. Ucinkovitost lakova s fluorom u remineralizaciji i
prevenciji karijesa procjenjuje se na 35 — 45 % (7, 42, 46). Lakovi su jedini preparati s
visokom koncentracijom fluora koji mogu koristiti predskolci. Vrlo su u€inkoviti u prevenciji
RDK-a jer se mogu aplicirati 1 na teSko dostupna mjesta (5, 44, 46, 51). Istrazivanja su
pokazala da je potrebno Sto prije zapoceti primjenu laka kod djece s visokim rizikom za RDK,

a preporucuje se koristiti preparat NaF-a (51).

Paste za zube s fluorom prvi su se put pojavile na trziStu sredinom 1950-ih godina i danas su
vrlo znacajne u prevenciji karijesa (42). Koncentracija je fluora u zubnim pastama od 0 do 1
500 ppm. Ako je koncentracija iznad 1 500 ppm do 5 000 ppm, onda su to terapeutske paste.
Osim visoke koncentracije fluora, u terapeutske se zubne paste mogu dodati hidroksiapatit,
trikalcijev fosfat te ksilitol (7). Neki autori isti¢u da su zubne paste s natrijevim fluoridom
ucinkovitije od onih s monofluorofosfatom zbog toga §to se ioni MFP-a trebaju hidrolizirati 1
tek onda mogu otpustiti slobodne fluoridne ione. U istraZivanju provedenom na Zavodu za
dje¢ju 1 preventivnu stomatologiju u Zagrebu (2011.) dobiveni su rezultati kako paste s
visokim koncentracijama fluorida (iznad 1 450 ppm F) ucinkovito sprjecavaju

demineralizaciju (52).
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S obzirom na dob djeteta, koriste se zubne paste s razli¢itom koncentracijom fluora (Slika 9.).
Upravo zato roditelji trebaju pomo¢i i nadzirati djecu sve do 7. godine zivota jer postoji
moguénost ingestije fluora (do 20 % koliCine paste na zubnoj ¢etkici) i primjene vece kolicine
nego je dopusteno (44, 46). Djeca mlada od 3 godine trebala bi nanositi koli¢inu zubne paste

veliCine rize, a djeca od 3 do 6 godina veliCine zrna graska (5).

Tablica 6. Preporuka za zubne paste kod djece (prilagodeno prema 42).

6 — 24 mjeseca 500 ppm 2 puta na dan veli¢ina graska
2 — 6 godina 1000 (+) ppm 2 puta na dan veli¢ina graSka
6 godina i viSe 1450 ppm 2 puta na dan 1-2cm

Zvakade gume na bazi fluora povecavaju lucenje sline i tako omogucuju lokalno poveéanje
koncentracije fluora, mehanicko uklanjanje hrane i plaka, aktiviranje puferskog mehanizma
sline 1 posljedicno povecanje pH vrijednosti. One su vrlo ucinkovito sredstvo pri
svakodnevnom odrzavanju oralne higijene jer se zZvakanjem moze do¢i do dijelova zubnog
luka koji su inace teze dostupni za ¢iS¢enje. Osim fluora, u njihov se sastav moZe dodati i
kalcijev hidroksiapatit, klorheksidin, dikalcijev fosfat-dihidrat, kazein fosfopeptid, ksilitol 1

sorbitol. Preporucuje se Zvakati ih 3 puta na dan (7, 42).

Postoje dva sustava za sporo otpuStanje fluora, a to su: sustav na bazi kopolimerne membrane
1 sustav koji €ini staklena perla. Oni postizu jako dobar preventivni i1 remineralizacijski

ucinak, ali ¢esto ih djeca vrlo brzo uklone jer im smetaju u usnoj Supljini (42).

Brojni su nacini zaustavljanja i preusmjeravanja demineralizacije pa se odluka za odredeni
tretman postavlja s obzirom na vrstu karijesne lezije (s kavitacijom ili bez), denticiju
(mlijecna ili trajna) i zahvacenu zubnu plohu (okluzalna, aproksimalna ili zahvacen korijen)

(Slika 10.) (53).
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Mlijeéni zubi

Okluzalna
ploha

Aproksimalna

ploha
|

Bez kavitacije S kavitacijom Bez kavitacije S kavitacijom

Pecatne smole
plus 5 % NaF
ili samo pecatne
smole

5 % NaF lak ili
infiltracijska smola
sama ili
infiltracijska smola
uz 5 % NaF lak ili

. pecatna smola
5% NaF lak ili 1,23

% APF gel ili
infiltracijske smole

Vestibularna/
lingvalna ploha

Bez kavitacije S kavitacijom

1.23 % APF gel
ili 5 % NaF lak

uz 5 % NaF lak ili 0.2 V
% Z\I_aF _Vod_ica za
1spiranje
piran S 38 % SDF <«

Slika 6. Klinicki protokol za nerestaurativne postupke na mlije¢nim zubima (prilagodeno

prema 53).

4.3. Ostala sredstva za remineralizaciju

Osim preparata na bazi fluora, postoje i druga sredstva kojima se mozZe pospjesiti

remineralizacija 1 prevencija karijesa. Ostala sredstva za remineralizaciju su:

— amorfni kalcijev fosfat (ACP)

— kazein fosfopeptid-amorfni kalcijev fosfat (CPP-ACP)

— kalcij-natrijev fosfosilikat (bioaktivno staklo)
— trikalcijev fosfat (TCP)

— preparati s nanohidroksiapatitom (7, 29, 45).

U navedenim se preparatima dodatno povecala koncentracija fosfata i kalcija zajedno s

fluoridima koji omogucuju ponovnu ugradnju minerala u tvrda zubna tkiva i aktivno

doprinose u prevladavanju remineralizacije nad demineralizacijom (7).
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Amortfni kalcijev fosfat (ACP) sastoji se od kalcijevih i fosfatnih soli koje stvaraju netopive

kristale kalcijeva fosfata.

Kazein fosfopeptid-amorfni kalcijev fosfat (CPP-ACP) stvara depo iona fosfata i kalcija na
povrsini zuba gdje sprjeCava stvaranje plaka, snizavanje pH i adheziju mikroorganizama.
Kazein fosfopeptid nastaje djelovanjem tripsina na kazein iz mlijeka, a njegovo je djelovanje
vrlo vazno u stabilizaciji amorfnog kalcijeva fosfata. CPP-ACP dolazi u obliku Zvakaéih
guma, vodica za ispiranje usne Supljine i krema, a u svom sastavu moze imati i fluoride pa
tako nastaje kazein fosfopeptid-amorfni kalcijev fluorid fosfat (CPP-ACFP) (5, 29, 45). U
istrazivanju u kojem su usporedivali fluoridne lakove s preparatima CPP-ACP (10 % CPP-
ACP Tooth Mousse zubna pasta), istrazivaci su zakljucili da je Tooth Mousse zubna pasta
uspjela povecati povrsinsku tvrdoéu cakline i remineralizaciju povrSinske caklinske lezije.
Takoder je pokazano da CPP-ACP povecava razinu kalcija i fosfata u plaku do pet puta, ali se
ne preporucuje kao zamjena za preparate fluora u prevenciji i zaustavljanju karijesnih lezija

(45, 53).

Kalcij-natrijev fosfosilikat (bioaktivno staklo) sadrzi staklene Cestice kalcijeva i natrijeva
fosfosilikata koje reagiraju sa slinom i otpustaju velike koli¢ine kalcijevih, natrijevih i
fosfatnih iona. Nakon S§to ioni natrija podignu pH vrijednost iznad 7, na povrSini cakline

stvara se sloj hidroksikarbonatnog apatita koji je jednak bioloSkom hidroksiapatitu (7, 29).

Trikalcijev fosfat (TCP) djeluje sinergisticki s ionima fluora 1 omogucava visoke
koncentracije iona kalcija 1 fosfata na povrSini cakline koji postiZu znatan remineralizacijski
ucinak. Mljevenjem TCP-a dobivaju se optimalne veli¢ine Cestica, a preparat je dostupan u

zubnim pastama, lakovima i vodicama za ispiranje usne Supljine (7).

Svi preparati temeljeni na kalcijevu fosfatu proizvode se najces¢e u obliku krema 1 zubnih
pasta, a osim profesionalne primjene, mogu se koristiti 1 kod kuce. Preporucuje se upotreba
dva puta na dan nakon Cetkanja zuba, a viSak se mora ispljunuti. Usta se iza aplikacije ne

ispiru vodom, a hrana 1 pi¢e ne konzumiraju se tijekom 30 minuta.

Nanohidroksiapatit dolazi u obliku zubne paste, gela i otopine za ispiranje usne Supljine.
Sastoji se od kristala veli¢ine od 20 do 100 nm koji se zbog svoje veli¢ine mogu taloziti na

povrsinu cakline 1 povecati povrSinsku mikrotvrdoc¢u te tako znatno smanjiti demineralizaciju

(29).

28



Nikolina Kmetovi¢, diplomski rad

5. LIJECENJE RANOG DJECJEG KARIJESA
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LijecCenje je ranog djecjeg karijesa bitno u zaustavljanju loSih posljedica koje RDK moze
ostaviti na rast i1 razvoj djeteta. Ovisno o klinickoj slici u trenutku djetetova dolaska
stomatologu, primijenit ¢e se odgovarajuca terapija (1, 5). Cilj je svakog lijeCenja zaustaviti
karijesni proces, nadoknaditi gubitak tvrdog zubnog tkiva, zastiti pulpu, osigurati estetiku i

funkciju stomatognatog sustava (54).

U suvremenoj dentalnoj medicini minimalno invazivne tehnike su metoda izbora u sanaciji
RDK-a (5). Pri odabiru odgovarajuce tehnike svakoga pacijenta, stomatolog mora poznavati

njihove indikacije i kontraindikacije (55).

5.1. Klasi¢ni restaurativni postupci

Osnovni je cilj maksimalno Stedjeti tvrdo zubno tkivo pri uklanjanja karijesnog tkiva (29).
Karijesna lezija uklanja se okruglim, karbidnim ili kerami¢kim svrdlom. Odstranjuje se samo
demineralizirano tkivo pa kavitet poprima oblik kakav je ucinio karijesni proces. Takoder se
zakose caklinski rubovi, a izbjegava se preventivno otvaranje fisura do fizioloski €istih mjesta

(56, 57).

Pri izradi ispuna na mlijeCnim zubima i odabira odgovaraju¢eg materijala vazna je i
kooperativnost pacijenta, dob djeteta, karijes rizik i incidencija karijesa. Zbog specifi¢nosti u
gradi mlije¢nih zuba kao $to je tanja caklina, voluminoznija pulpna komora, manja veli¢ina
zuba 1 brza progresija karijesne lezije, vazno je zaustaviti karijesni proces u pravo vrijeme

odabirom najprikladnijeg materijala (50, 54, 57).

Dentalni materijali koji se koriste u djecjoj stomatologiji trebali bi imati preventivni ucinak,
mogucnost dobre adhezije na tvrda zubna tkiva, dobro rubno brtvljenje 1 biti jednostavni za

koristenje (57).

5.1.1. Stakleno-ionomerni cementi (SIC)

Stakleno-ionomerni cementi sastoje se od tekucine (poliakrilna kiselina ili kopolimer akrilne,
maleicne ili itakonske kiseline) 1 praSka (kalcijsko-aluminijske fluorosilikatne Cestice stakla).

Prema sastavu dijele se na:

— konvencionalni SIC

— visokoviskozni SIC
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— SIC pojacan metalom (cermeti)

— smolom modificirani SIC (57).

Konvencionalni SIC veze se acidobaznom reakcijom. S obzirom na nacin primjene razlikuje
se tip I (za cementiranje), tip II (za ispune) i tip III (za podloge i pecacenje fisura) (29).
Kemijsko vezivanje za caklinu i dentin, biokompatibilnost, otpusStanje fluora, dobra estetika,
jednostavnost koriStenja i dobra retencija za zubna tkiva prednosti su ovih materijala.
Indikacije su za koriStenje konvencionalnih SIC-a: ispuni I., III. i V. razreda, podlaganje

kaviteta, peCacenje fisura i izrada ispuna pri tunel preparaciji.

Visokoviskozni SIC materijali koriste se kod ART tehnike, a viskozitet je ostvaren dodatkom
poliakrilne kiseline u prahu, manjom veli¢inom ¢estica i njihovom finom distribucijom unutar
matrice. Koriste se u lijecenju mlije¢nih zuba jer imaju povecanu otpornost na abraziju i
poboljsana mehanicka svojstva. Reakcija stvrdnjavanja takoder se odvija kemijskim putem,

kao 1 kod konvencionalnih SIC-a.

Metalima pojacani SIC (cermet cementi) u svom sastavu imaju Cestice raznih metala (srebro,
paladij, zlato, platina) koji poboljSavaju njihova mehanicka svojstva pa imaju poveéanu
otpornost na trosenje. Cestice praha mogu biti dodane prahu SIC-a te se nazivaju metalom
pojacani cementi u uZem smislu, a ako su Cestice spojene toplinskom obradom nazivaju se
cermet cementi. Stvrdnjavaju se acidobaznom reakcijom 1 koriste se za ispune na mlije¢nim

molarima ili za nadogradnju jako destruiranih zuba.

Smolom modificiranim SIC materijalima u sastav je dodana hidrofilna organska matrica
(HEMA) i fotoinicijator koji omogucuje svjetlosno stvrdnjavanje, uz kemijsko. Reakcija
stvrdnjavanja ukljucuje tamnu reakciju (reakcija kiseline 1 baze te samoinicirajuca
polimerizacija slobodnih radikala) 1 svijetlu reakciju (reakcija svjetlosno aktivirane
polimerizacijske smole). Vezivanje na caklinu i dentin, osim kemijske sveze, ostvaruje se i
mikromehani¢kom svezom tako $to stvaraju hibridni sloj na dentinu, a kombinacija tih dviju
sveza poboljSava njihovu retenciju i smanjuje rubnu propusnost. Povecana ¢vrstoca, veca
koncentracija fluoridnih iona, jednostavnost nanoSenja, bolja adhezija i smanjena topljivost
neke su od prednosti smolom modificiranih SIC-a. Negativne su karakteristike: promjena

boje, toksi¢nost monomera i polimerizacijska kontrakcija (29, 57).

Nano ionomeri najnovija su generacija smolom modificiranih SIC-a te pokazuju poboljSana

svojstva kao Sto su veée otpustanje fluorida, ve¢a moguénost poliranja i bolja estetika (29).
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Stakleno-ionomerni cementni materijali izabiru se kod djece visokog karijes rizika, pacijenata
s posebnim potrebama i u nemogucénosti postizanja suhog radnog polja. Slabija mehanicka
svojstva jedini su njihov nedostatak u usporedbi s kompozitnim materijalima (57). Neuspjeh
stakleno-ionomernih cemenata je 33 % tijekom 5 godina, a prosjecno trajanje ispuna je 33

mjeseca, Sto pokazuje da su oni adekvatni materijali za mlijecnu denticiju (54).

5.1.2. Kompomeri

Zbog jednostavne 1 brze aplikacije kompomeri su prikladni za koriStenje u djecjoj
stomatologiji za ispune II. razreda na mlijecnim zubima, za rekonstrukciju izgubljenih zubnih
tkiva u podrucju vrata zuba, pecacenje fisura, privremene ispune i cementiranje ortodontskih
bravica (58). To su materijali koji su razvijeni da bi se spojila dobra svojstva kompozita i
stakleno-ionomernih cemenata, a njihovo je ime izvedenica kompozita i ionomera. Sastoje se
od kalcij-aluminij-cink-fluornog stakla, metakrilata, anorganskog punila, iterbij trifluorida,
pigmenata, inicijatora i stabilizatora (29, 54, 58). Kemijska i mikromehanicka sveza,
povecana tvrdoca, otpornost na troSenje, otpustanje fluora, moguénost poliranja i dobra
estetika prednosti su navedenog materijala. Reakcija polimerizacije ukljucuje 3 faze:
acidobazna reakcija (kao kod stakleno-ionomernih cemenata), svjetlosna polimerizacija
kompozitne komponente 1 samoiniciraju¢a polimerizacija slobodnih radikala. Oni su
hidrofobni, kao i kompoziti, te nemaju sposobnost vezivanja za tvrda zubna tkiva bez

koriStenja adhezijskog sustava (58).

5.1.3. Kompoziti

Kompozitni materijali poceli su se koristiti u dentalnoj medicini 1960-ih godina, a 1990-ih
postaju materijal izbora za ispune umjesto amalgama (59). Sastoje se od tri glavna dijela:
organske smolaste matrice, anorganskih Cestica punila i svezujuéeg sredstva, a dodani su i

stabilizator boje, inhibitor polimerizacije, pigmenti i aktivatorski sustav.
Kompozitni materijali dijele se na temelju veliCine Cestica punila:

— makropunjeni kompozitni materijali (¢estice promjera 20 — 50 um, ¢ine 77 — 80 %

punila)
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— mikropunjeni kompozitni materijali (Cestice promjera 0,04 — 0,2 um, ¢ine 38 %
punila)

— hibridni kompozitni materijali (0,04 — 5 pm, 70 — 80 % punila).

Ovisno o sastavu, polimernoj matrici, modulatorima polimerizacije te udjelu i veli¢ini punila
razlikuju se indikacije pri koriStenju navedenih kompozitnih materijala. Makropunjeni
kompozitni materijali danas se viSe ne koriste zbog loSe poliranosti, nestabilnosti i sklonosti
diskoloraciji. Mikropunjeni kompozitni materijali indicirani su za restauracije III., IV. 1 V.
razreda te minimalne korekcije zuba, a hibridni se materijali koriste za restauracije I. 1 II.
razreda straznjih zuba, izgradnju dentinske jezgre kaviteta IV. razreda te kompozitne inlaye

(59, 29).

lako kompozitni materijali imaju dobra estetska i1 fiziCkomehanicka svojstva, nisu Siroko
prihvadeni za restauracije na mlijenim zubima. Dugotrajnost postupka jetkanjem i
nanoSenjem adhezijskog sustava, hidrofobnost materijala, troSenje i mikropropustanje,
razvitak rubne pukotine i sekundarnog karijesa, postoperativna osjetljivost i polimerizacijsko
skupljanje glavni su nedostatci ovih materijala (60). Vrlo je vazno osigurati suho radno polje
koje ovisi o kooperativnosti djeteta i vjeStinama stomatologa. Ako nije dovoljna
polimerizacija kompozita, slobodni monomeri mogu se otpustati iz materijala i biti

potencijalni iritansi te imati citotoksicno djelovanje (29).

U istrazivanju provedenom 2019. godine o kvaliteti pojedinih materijala u restaurativnim
postupcima pri lijeCenju RDK-a, prikazana je uspjeSnost kompozitnih materijala izmedu 50 1

90 % , a uspjesnost viSeplosnih ispuna jos je niza (48).

5.2. Atraumatski restaurativni tretman (ART)

ART (engl. atraumatic restorative treatment) minimalno je invazivna tehnika kojom se
istodobno atraumatski uklanja kaSasti karijesni dentin i zaustavlja daljnja progresija karijesne
lezije. Iako je ART razvijen kao preventivna i restorativna tehnika u siromasnijim zemljama,
gdje voda 1 struja nisu uvijek dostupni, vrlo je brzo prihvacena i1 u razvijenijim zemljama.
Podrazumijeva bezbolno uklanjanje infektivnog dentina jedino s ru¢nim instrumentima, bez
koriStenja anestezije 1 uz postavljanje ispuna visokoviskoznog stakleno-ionomernog cementa

koji postize kemijsku adheziju s tvrdim zubnim tkivom i remineralizacijski uc¢inak (55, 61,
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62). Lo 1 suradnici istrazili su da ART tehnika smanjuje anksioznost te da 93 % djece nije
osjetilo bol tijekom postupka, a 86 % njih bi ponovilo postupak (62). Prednost je ART tehnike
i u tome Sto nema zvuka turbine koja djeci stvara nelagodu, a ekskavatori su dovoljni za

uklanjanje beskorisnog kasastog dentina (61).

Ako se za otvaranje karijesne lezije ipak koriste rotiraju¢i instrumenti, onda se ta metoda
naziva modificirana ART tehnika. KoriStenje rotiraju¢ih instrumenata korisno je jer olaksava i
skracuje vrijeme postupka. Medutim, postoji opasnost od pretjeranog Sirenja kaviteta i
uklanjanja zahvacenog dentina koji ima sposobnost remineralizacije te otvaranja pulpe (55,

61).

Fusayama i Massler dokazali su da se dentin sastoji od vanjskog sloja tzv. infektivni dentin i
unutarnjeg sloja tzv. zahvaéeni dentin. Infektivni je dentin mekane konzistencije, sadrzi
veliku koli¢inu bakterija, avitalan je, nema moguénost remineralizacije i upravo zato ga treba
cijelog ukloniti. Zahvaceni dentin tamne je boje, pokazuje znakove vitaliteta, sadrzi puno
manje bakterija 1 posjeduje potencijal za remineralizaciju. Nakon brojnih istrazivanja zna se
da zarobljene karijesne lezije ne mogu bez dotoka hranjivih tvari i uz remineralizacijsku

sposobnost stakleno-ionomernog cementa nastaviti progresiju karijesne lezije (61, 63).

Uklanjanje karijesa ART metodom zahtjeva detaljnu dijagnostiku karijesne lezije 1 dobre

klini¢ke vjestine stomatologa, a postupak se sastoji od sljedec¢ih koraka:

— 1zolacija radnog polja

— CiS¢enje karijesne lezije (inficirani dentin) ekskavatorom

— uklanjanje zaostatnog sloja kondicioniranjem dentina

— postavljanje stakleno-ionomernog cementa (prednost imaju visokoviskozni SIC-1)

— provjera 1 uspostava okluzije (61).

Istrazivanje kvalitete ART tehnike pokazalo je 86 % uspjeSnosti i trajnosti jednoploSnih

ispuna i 5 % godis$njih neuspjeha, a viSeplosni ispuni imaju 17 % godis$njih neuspjeha (62).

Najucestalije pogrjeske su: potpuni ili djelomic¢ni gubitak materijala, nastanak marginalnog

karijesa 1 troSenje materijala > 0,5 mm (63).
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5.3. Hall tehnika

Hall tehnika minimalno je invazivna metoda zaustavljanja progresije karijesne lezije
cementiranjem krunice na mlijeCne molare bez korisStenja rotirajucih instrumenata, anestezije i
preparacije zuba (64, 65, 66, 67). Doktorica Norna Hall primijetila je visoku prevalenciju
karijesa u Skotskoj te je izumila jednostavnu tehniku u sanaciji karijesa kod djece koju mogu

koristiti svi stomatolozi, a ne samo specijalisti pedodoncije (65).

Ova tehnika podrazumijeva jednostavan nacCin cementiranja krunice nehrdajuceg Celika koja
sprjeCava dotok kisika 1 hranjivih tvari, a stakleno-ionomerni cementi omogucuju
remineralizaciju zarobljene karijesne lezije. Mnoge studije dokazale su u¢inkovitost stakleno-

ionomernog cementa u zaustavljanju progresije karijesa (64).

Hall tehnika nije prikladna za sve pacijente s karijesnom lezijom ve¢ postoje kriteriji koji se

moraju procijeniti prije pocetka zahvata.
Indikacije za Hall tehniku su:

— lezije L. 1 II. razreda s kavitacijom ili bez kavitacije
— hipoplazija cakline
— visok karijes rizik

— nakon uspjeSnog endodontskog lijecenja.

Kontraindikacije su:

nekooperativni pacijenti

— zubi sa simptomima ireverzibilnog pulpitisa ili sepse

— zubi s klini¢kim ili radiografskim znakovima zahvacene pulpe ili periradikularnog
podrucja

— frakturirani zubi nedovoljno tvrdog zubnog tkiva

— pacijenti koji imaju rizik za infektivni endokarditis.

Nakon anamneze 1 klinickog pregleda, postupak postavljanja metalne krunice sastoji se od 7

koraka:

1. odredivanje okluzije i Sirenje interdentalnog prostora postavljanjem ortodontskog
separatora na 3 — 5 dana

2. zaStita diSnog puta
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odabir odgovarajuce veli¢ine metalne krunice
ispunjavanje krunice stakleno-ionomernim cementom
cementiranje krunice na zub i pritisak da krunica primjereno dosjedne

uklanjanje viska cementa i provjera dosjeda krunice

L

¢iS¢enje interdentalnog prostora, provjera okluzije 1 odnosa sa susjednim zubima.

Vrlo je vazno objasniti djetetu i roditeljima kako ¢e se u pocetku osjecati da je krunica visa
nego ostali zubi te da to nije zavrSetak postupka, ve¢ da moraju dolaziti na redovite kontrole
(54, 65, 64). Nakon 30 dana vertikalna dimenzija prilagodi se pomocu dentoalveolarne

kompenzacije (67, 68).

U istrazivanju iz 2007. godine gdje je usporedivana u€inkovitost Hall tehnike 1 restaurativnih
postupaka, rezultati su pokazali da je uspjesnost Hall tehnike 98 %, a restaurativnih postupaka
85 % (65). Prednost se Hall tehnike, u usporedbi s restaurativnim postupcima, najbolje vidi na
grafu koji prikazuje istrazivanje u kojem su ispitivali djecu, roditelje i stomatologe o
navedenim tehnikama (64) (Slika 11.). IstraZivanje o prihva¢anju Hall tehnike iz 2013. godine
takoder je pokazalo da djeca i roditelji imaju pozitivno misljenje o metalnim krunicama te da
veé¢inom djeca nisu imala nikakvih tegoba nakon navedena postupka. Veéina djece prihvaca
metalne krunice i opisuje ih kao transformerski zub, tijara zub ili Vikinski zub, a stomatolozi
Hall tehniku opisuju kao manje traumati¢nu za djecu, umanjujuci anksioznost pri dentalnom

zahvatu (66).

Takoder je dokazano kako nema razlike u vremenu ispadanja zubi lije¢enih Hall tehnikom 1

klasi¢nim restaurativnim postupcima (68).

120
100
80
= Konvencionalne tehnike
60 Hall tehnika
40 Neopredjeljeni
" 1
0 | T l T T 1
Djeca Roditelji  Stomatolozi

Slika 7. Prikaz prihvacenosti Hall tehnike 1 klasi¢nih restaurativnih postupaka (prilagodeno
prema 64).
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6. RASPRAVA
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Izrazito visoka prevalencija ranog djeCjeg karijesa prikazuje kako je joS wuvijek
javnozdravstveni problem koji ostavlja brojne negativne posljedice na psihicko i fizicko
zdravlje djece (2). Problemi sa spavanjem, gubitak apetita, loSe raspolozenje, losa
koncentracija u $koli, problemi u rastu i razvoju, govorne poteskoce i ortodontske anomalije u
trajnoj denticiji samo su neke od negativnih posljedica. Zbog losih prehrambenih navika i
malnutricije neka djeca imaju manjak vitamina D, kalcija, albumina, zeljeza i poviSenu razinu

PTH (4, 36, 37).

Potrebno je educirati roditelje o vaznosti oralnog zdravlja i prvog pregleda djeteta do njegove
prve godine Zivota kako bi se rani djecji karijes mogao na vrijeme dijagnosticirati i zaustaviti
preventivnim mjerama. Danas jo$ uvijek postoje roditelji koji smatraju da mlije¢ne zube ne
treba lijeciti 1 da ¢e oni sami ispasti kada za to dode vrijeme, zato treba provoditi edukativne
radionice na kojima ¢e se pokusSati roditeljima objasniti vaznost mlije¢nih zuba i njihov
utjecaj na zdravlje opcenito. Vaznost je mlijecnih zuba raznovrsna jer omogucuju normalan
rast 1 razvitak, zvakanje, jasan i razumljiv govor, ¢uvanje mjesta za trajne nasljednike i

doprinose estetskom izgledu lica (4, 35).

Pri odabiru terapije u lijecenju i zaustavljanju progresije RDK-a, preventivne mjere imaju
prednost pred restaurativnom terapijom. Metode prevencije postizu se edukacijom roditelja,
redovitim odrZzavanjem oralne higijene 1 adekvatnim cetkanjem zuba, promjenom
prehrambenih navika, €estim odlaskom stomatologu te koriStenjem fluoridnih preparata i
drugih preparata za remineralizaciju (7). Kariogenost hrane ovisi o vrsti hrane, njezinoj
konzistenciji 1 moguc¢nosti retencije na tvrdim zubnim tkivima. Hrana koja sadrzi Secer 1 Skrob
u svom sastavu ima veci kariogeni potencijal, nego hrana koja nema dodatak Skroba. Da bi se
izbjegao neprekidni dotok hranjivih tvari, koje bakterije koriste za stvaranje kiselina,
preporucuje se ponuditi slatkiSe i1 grickalice djetetu u sklopu glavnog jela, a ne tijekom cijelog
dana (23). Vertikalna transmisija bakterija s majke na dijete ima bitnu ulogu u razvitku ranog
djecjeg karijesa pa roditelje treba osvijestiti da izbjegavaju sve radnje koje mogu dovesti do
prijenosa infekcije. Zvakade sa ksilitolom pokazale su visoku uspje$nost u suzbijanju
vertikalne transmisije pa se trudnicama od 6. mjeseca trudnoce preporucuje konzumacija 3 — 8

g ksilitola 3 puta na dan (5, 6, 43).

Takoder roditeljima treba savjetovati da ne koriste zasladene napitke za smirivanje djece noc¢u
jer se smanjuje koncentracija sline i onemogucuje njezina zastitna uloga (4). Za pranje zubi

koriste se paste s dodatkom fluora, a ovisno o dobi djeteta postoje preporuke o koli€ini
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istisnute paste 1 koncentraciji fluora u njima. Djeca od 6 mjeseci do godine dana koriste fluor
u koncentraciji od 500 ppm F, od 6 do 12 godina 1 000 ppm F, a iznad 12 godina u
koncentraciji od 1 450 ppm F. Fluor se moze nalaziti i u vodicama za ispiranje usne Supljine,
gelovima 1 lakovima. Lakovi su se pokazali kao najucinkovitije sredstvo u zaustavljanju
RDK-a jer c¢vrsto adheriraju na tvrda zubna tkiva i omogucuju dugotrajnu visoku
koncentraciju fluora. U lakovima je koncentracija fluora od 10 000 do 50 000 ppm F, a
aplikacija se moze ponoviti 2 — 4 puta godisSnje (7). Primjena 38-postotnog SDF-a pokazala je

vecu uspjesnost u zarobljivanju karijesne lezije nego aplikacija 5-postotnog NaF (49).

Ako je karijesna lezija toliko napredovala da se preventivnim postupcima ne moze sprijeciti
njeno daljnje napredovanje, pristupa se restaurativnim postupcima. Zbog straha od dentalnog
zahvata veéina djece radije bira manje traumati¢ne zahvate kao $to su ART metoda ili Hall
tehnika (62, 67). Stomatolog na temelju klinicke slike 1 kooperativnosti djeteta, treba znati
odabrati odgovaraju¢u metodu lijecenja karijesa. Danas se izbjegavaju Blackova nacela

preventivne ekstenzije kaviteta jer se zeli maksimalno sacuvati tvrdo zubno tkivo (29).

ART tehnika podrazumijeva ciS€enje karijesne lezije ru¢nim instrumentima, bez uporabe
rotiraju¢ih instrumenata i izrade ispuna od visokoviskoznog stakleno-ionomernog cementa
koji omoguéuje remineralizaciju karijesne lezije. Lo i1 suradnici istrazili su da ART tehnika
smanjiva anksioznost te da 93 % djece nije osjetilo bol tijekom postupka, a 86 % njih bi

ponovilo postupak (62).

Hall je tehnika takoder dobro prihvac¢ena medu djecom jer se cementiranjem metalne krunice
na zub sprjecava progresija karijesne lezije. Tehnika je vrlo jednostavna jer nema koriStenja
rotirajuih instrumenata, anestezije ni preparacije zuba. Nije prikladna za sve pacijente jer je
kontraindicirana kod nekooperativnih pacijenata, zuba sa simptomima ireverzibilnog pulpitisa
ili sepse, zuba s klinickim ili radiografskim znakovima zahvacene pulpe ili periradikularnog
podrucja, frakturiranih zuba nedovoljno tvrdog zubnog tkiva i pacijenata koji imaju rizik za

infektivni endokarditis (64, 65).
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7. ZAKLJUCAK
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Rana dijagnostika i provedba preventivnih postupaka najvaznije su mjere u sprjecavanju
nastanka ranog dje¢jeg karijesa. Potrebno je educirati roditelje o vaznosti oralnog zdravlja i
njihovoj bitnoj ulozi u prevenciji — usvajanje zdravih prehrambenih navika i odrzavanje dobre
oralne higijene. Takoder, roditelji trebaju sprijeciti vertikalnu transmisiju SM-a na dijete

sanirajuci sve karijesne lezije u svojoj usnoj Supljini i koriste¢i zvakace gume sa ksilitolom.

Vaznu ulogu u prevenciji imaju i pedijatri koji dolaze u doticaj s djetetom prije stomatologa

pa mogu savjetovati roditelje o vaznosti prvog pregleda do navrSene prve godine Zivota.

Ovisno o klini¢koj slici, provodi se odgovarajuéa terapija. Ako je prisutna nekavitirana lezija,
preporucuje se aplikacija fluoridnih lakova uz sve druge preventivne mjere, a u slucaju
kavitacije cakline nanosi se silver diamin fluorid. Radi li se o progresivnoj karijesnoj leziji
koja je zahvatila veéinu krune i ne moze se zaustaviti preventivnim postupcima, provodi se

restaurativna terapija uz maksimalnu Stednju tvrdih zubnih tkiva.

ART metoda 1 Hall tehnika pokazale su se kao metode izbora u restaurativnoj terapiji, a
pogotovo u one djece koja imaju strah od dentalnog zahvata. Te su tehnike vrlo dobro
prihvac¢ene kod djece zbog minimalno invazivnog pristupa, restauracije zuba bez koristenja
rotiraju¢ih instrumenata i anestezije. Stakleno-ionomerni cement materijal je koji se koristi u
dje¢joj dentalnoj medicini jer se jednostavno primjenjuje, sadrzi dobra svojstva i ima

sposobnost remineralizacije tvrdih zubnih tkiva.

Cilj je preventivne ili restaurativne terapije zadrzati mlijeCne zube do njihove prirodne
eksfolijacije jer su vazni u uvanju mjesta za trajne zube, zZvakanje, jasan govor te rast i razvoj

celjusti.
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