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Prevencija i interceptivno lijeCenje bolesti tvrdih zubnih tkiva kod djece

Sazetak

Karijes je kroni¢na bolest koja moze dovesti do destrukcije i gubitka zubnog tkiva. Nastaje
zbog nakupljanja veceg broja bakterija na povrSini zuba koje fermentacijom ugljikohidrata iz
plaka proizvode kiseline. Preventivna terapija ukljucuje postupke kojima se sprjecava razvoj
karijesne lezije. U slu¢aju nastanka inicijalne karijesne lezije, koja je reverzibilni oblik karijesa,
pristupa se interceptivnom lijeCenju. I preventivna i interceptivna terapija zahtijeva suradnju
djeteta i njegovog roditelja sa stomatologom jer u slué¢aju da se ne provode promjene navika

prema zdravima, ishod terapije nece biti uspjesan.

U planiranju preventivne i interceptivne terapije bitno je provesti procjenu karijes rizika, obaviti
dobar klini¢ki pregled i dijagnostiku. Topikalna fluoridacija jedna je od najrasirenijih
preventivnih metoda. Najvaznije karijes protektivno djelovanje fluorida ocituje se u
remineralizaciji demineralizirane cakline. Fluoridi se primjenjuju u obliku zubnih pasti,
tekucina za ispiranje usta, otopina, gelova, lakova, tableta za otapanje u ustima, Zvakacih guma,
restaurativnih materijala koji otpustaju fluor, naprava za otpusStanje fluorida. Od ostalih
remineralizacijskih metoda prisutna je jos terapija preparatima temeljenih na kalcijevom fosfatu
i preparatima s nanohidroksilapatitom. Pecacenje fisura primarno je preventivni zahvat, iako se
koristi 1 u interceptivnom lijecenju. Cilj terapije je zastititi fisurni sustav i jamice zuba od pojave
karijesa 1 pretvoriti ih iz fizioloSki ne€istih podruc¢ja u mjesta dostupna CiS¢enju 1 samociséenju.
Antimikrobna sredstva su preventivna sredstva koja kemijskim putem kontroliraju koli¢inu
plaka i bakterija u usnoj Supljini. NajceS¢e primjenjivana sredstva su klorheksidin, koji pripada

u oralne antiseptike, 1 ksilitol, koji je umjetni zasladivac.

Kljuéne rije€i: preventivno lijeCenje; interceptivno lijecenje; Karijes



Preventive and Interceptive Treatment of Hard Dental Tissue Diseases in Children

Summary

Dental cavity is a chronic disease which can lead to tooth destruction and tooth loss. It happens
due to increased number of cariogenic bacteria on tooth surface created by acids from
metabolizing fermentable carbohydrates. Preventive therapy includes actions that decrease
cavity activity. If an initial cavity lesion appears, which is a reversible cavity, interceptive
treatment can be performed. Preventive treatment, as well as interceptive one, calls for
collaboration between children and their parents with the dentist since the outcome of the

therapy will not be successful if there are no changes in habits towards the healthy ones.

While planning preventive and interceptive treatment, individual cavity risk assessment,
clinical examination and diagnosis must be done. Topical fluoridation is one of the most
commonly used preventive methods. The most important caries protective action of fluoride is
the remineralization of demineralized enamel. Fluorides come in toothpastes, mouthrinses,
solutions, gels, varnishes, pastils, chewing gums, and fluoride-releasing restorative materials.
Other remineralizing materials are based on calcium phosphate and nanohydroxyapatite.
Fissure and pit sealants are primarily preventive methods but can also be used in interceptive
therapy. The aim of the therapy is to protect the fissure system and dentures from the appearance
of caries and turn them from physiologically unclean areas into places prone to purification and
self-purification. Antimicrobial agents are preventive agents that control the amount of plaque
and bacteria in the oral cavity by chemical means. The most commonly used agents are

chlorhexidine, which belongs to oral antiseptics, and xylitol, which is an artificial sweetener.

Keywords: preventive treatment; interceptive treatment; cavities
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1. UvOD
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Zubni karijes je kroni¢na bolest koja, ako se ne lijeci, moze dovesti do destrukcije 1 gubitka
svih tvrdih zubnih tkiva. Moze zahvatiti caklinu, dentin i cement zuba (1). Nastaje zbog
nakupljanja veéeg broja bakterija na povrsini zuba (2) koje fermentacijom ugljikohidrata iz
plaka proizvode kiseline (3). Nacin lijeCenja 1 tehnologija idu u pravcu otkrivanja inicijalnih
karijesnih procesa i odredivanja njihovog obujma te karijes aktivnosti da bi se prepoznali
pacijenti kojima je preventivna pomo¢ najvise potrebna (4). Inicijalne karijesne lezije jos uvijek
su reverzibilno oboljenje i mogu se zaustaviti pove¢avanjem protektivnih ¢imbenika kako bi

prevladali patoloske; u tim slu¢ajevima pribjegava se preventivnom i interceptivnom lije¢enju

().

1.1 RAZVOJ PLAKA

Kolonizacija bakterija na povrSinu zuba pocinje stvaranjem pelikule. Pelikula je ovojnica na
povrsini zuba koja nastaje nekoliko minuta do nekoliko sati nakon pranja zubi na glatkoj
povrsini zuba, a u ¢ijem su sastavu najbrojniji salivarni glikoproteini, fosfoproteini, lipidi,

glukani, makromolekule, enzimi (6).

Kolonizacija pelikule mikroorganizmima pocinje stvaranjem inicijalnih kolonija koju ¢ine
Gram-pozitivne bakterije iz grupe Streptococcus mitis te Actinomyces species i Gram-
negativnih Haemophilus species i Neisseria species. Daljnjim naseljavanjem bakterija dolazi
do njihove smjene pa po¢nu prevladavati bakterije iz skupine Actinomyces, §to prati povecana
proizvodnja ekstracelularnih polisaharida; kisik je sve manje prisutan zbog c¢ega vecina
bakterija plaka postaju fakultativni ili obligatni anaerobi. Navedeni procesi, uz neometan tijek,
nakon sedam dana dovode do stvaranja zrelog plaka Zelatinoznog izgleda u kojemu je otezana

difuzija prema unutarnjim slojevima plaka i iz njih prema van (6).

Zubni biofilm povezuje se sa zrelim oblikom zubnog plaka, a najbrojniji mikroorganizmi koji
ga sacinjavaju su Gram-pozitivni Streptococcus mutans, nonmutans streptokoki, kao i Gram-
pozitivni bacili Lactobacillus species i Actynomyces species. U zrelom zubnom plaku difuzija
je otezana ili potpuno onemogucena §to omogucéava zadrzavanje kiselih produkata metabolizma
bakterija i onemogucuje puferskom sustavu sline njihovo neutraliziranje ili jednostavno

mehanic¢ko otplavljivanje (6).
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1.2 RAZVOJ KARIJESNE LEZIJE

Pocetak karijesnog procesa dogada se na mjestima na kojima je plak zaStien te se moze
neometano razvijati kroz duzi vremenski period. Nakon jednog tjedna promjene su Samo
mikroskopske, a dogada se demineralizacija povrSinskog sloja cakline s prosirenjem
interprizmatskog prostora (6, 7). Demineralizacijske promjene nakon dva tjedna vidljive su
makroskopski kao bjelkasti opaciteti nakon isuSivanja povrSine pusterom, a dogada se
prosirenje povrSinske lezije s formiranjem potpovrSinske (7). Nakon tri do cetiri tjedna
djelovanja plaka na povrSinu zuba, svi interprizmatski prostori povrSinskog dijela lezije su
prosireni i time se omogucila difuzija tvari u dubinu lezije. Nastavlja se daljnja destrukcija u
potpovrSinskom dijelu lezije, kao i prodor bakterija i difuzija minerala iz cakline, a

makroskopske promjene mogu se vidjeti i bez isuSivanja (7).

Bijele mrlje, aktivne lezije cakline, nastaju nakon Cetiri tjedna i karakteristicnog su bjelkastog
netransparentnog izgleda koji je posljedica izravne povrSinske erozije i demineralizacijskog
gubitka poroznosti (7). Pri klinickom pregledu bijelih mrlja ne smije se primijeniti pritisak kod
sondiranja da se ne napravi umjetna kavitacija (7). Razlog tome je $to se ispod povrsine
relativno dobro mineralizirane cakline, koja je dostupna remineralizaciji, nalazi tijelo karijesne
lezije u kojoj je gubitak minerala izmedu 30 i 50 % (7). U eksperimentalnim studijama
pokazano je da bijele mrlje nestaju za dva do tri tjedna kad se izloZe uvjetima oralne Supljine i

s njih ukloni patogeni zubni biofilm (6).

1.3 FIZIKALNO-KEMIJSKA DOGADANJA KOD NASTANKA KARIJESA

Karijesna lezija u svojoj biti nastaje zbog poremecaja u ravnotezi izmedu demineralizacije 1
remineralizacije u korist demineralizacije (8, 9). U tom trenutku caklina je ostala nezasticena
time Sto su oslabljeni ¢initelji obrane zbog izolacije povrsine cakline dentalnim biofilmom koji
sprjeCava dolazak sline i uc¢inak remineralizacije, odnosno dolazak puferskih sustava i

mehanicko otplavljivanje plaka i bakterija.

Bijela mrlja na glatkim povrSinama zuba, vidljiva kao bjelkasta netransparentna mrlja, rana je
karijesna lezija koja predstavlja ve¢ uznapredovalu demineralizacijsku promjenu cakline, ali
unato¢ tome jo$ je uvijek reverzibilna faza karijesa koja se moze izlijeciti provodenjem dobre

oralne higijene te nanosenjem fluora na povrSinu zahva¢enu ranom karijesnom lezijom. Na

3



Mario Stambuk, diplomski rad

poprec¢nom presjeku mikroskopski se vidi povrsinski i potpovrSinski sloj. Povrsinski sloj, Ciji
je vanjski dio pokriven zubnim biofilmom, na izravnom je udaru bakterijskih metabolita,
ponajvise kiseling, i to uglavnom mlijeéne, pirogrozdane, octene i propionske, koje su produkti

fermentacije ugljikohidrata u anaerobnim uvjetima (8).

Pretpostavlja se da su difuzijski putevi dekalcificiraju¢ih agenasa u dubinu cakline prema
potpovrsinskoj leziji mali defekti u kalcifikaciji, hipoplasti¢ni defekti ili razli¢ita orijentacija
kristala sto najprije podlijeze dekalcifikaciji (10). PotpovrSinska lezija je, kontradiktorno, vise
demineralizirana od povrsinske cakline iz razloga $to povrsinska caklina biva mineralizirana iz
smjera usne Supljine i tekucine plaka, a takoder 1 iz smjera potpovrSinske lezije otkuda otopljeni
minerali kalcija i fosfata difundiraju izvan cakline i na tom putu su u tekucoj fazi prezasic¢eni u
odnosu na povrsinsku demineraliziranu caklinu te reprecipitiraju i ugraduju se u njenu strukturu
(8). Iz tog je razloga povrsinska caklina relativno viSe mineralizirana, a time i tvrda u odnosu

na potpovrsinsku leziju, ¢ime ostaje intaktna, ali i poroznija (8, 10).

1.4 PREVENTIVNO I INTERCEPTIVNO LIJECENJE TVRDIH ZUBNIH TKIVA

Prevencija je postupak koji se poduzima za presretanje nezeljenih dogadaja (11). U slucaju
karijesa to bi znacilo da se preventivni postupci ¢ine kako bi se sprijecio nastanak i razvoj
karijesne lezije, tj. kako bi se moguénost nastanka karijesa svela na najmanju moguéu mjeru.
Kad preventivne mjere nisu dovoljne te karijesni proces uznapreduje, poduzimaju se postupci
lijecenja karijesa. Tada se govori o interceptivnom lijecenju te o restaurativnim postupcima.
Interceptivno lijeCenje podrazumijeva postupke koji se poduzimaju kako bi se zaustavio ili
odgodio razvoj Karijesne lezije, a restaurativnim se postupcima, uz navedeno, trebaju

nadomjestiti izgubljena destruirana tvrda zubna tkiva zahvacena karijesom (12-14).

Bijela mrlja, klini¢ki vidljiva pocetna karijesna lezija cakline, reverzibilni je stupanj karijesnog
procesa koji se moze lije€iti interceptivnim postupcima. Presretanjem, intercepcijom karijesa
ometa se klini¢ko napredovanje procesa te se moze sprijeciti napredovanje bolesti dok jo§ ne

postoji potreba za restaurativnim zahvatom (12-14).

Razlika izmedu prevencije i interceptivnog lijeCenja je u tome Sto se interceptivnim lijeCenjem
nastoji uociti pocetni karijesni proces cakline koji se moze zaustaviti bez uklanjanja tvrdih
zubnih tkiva ¢ime je taj zahvat vrjedniji od restaurativnog jer se, pravovremenom

dijagnostikom, ¢uvaju zdrava tvrda zubna tkiva. Ne pripada u primarnu prevenciju, kojom se

4
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sprjeCava nastanak bolesti, a primjenjuje se na ve¢ vidljivu leziju, niti u sekundarnu ili tercijarnu

jer caklina nije uklonjena niti demineralizacijom niti restaurativnim postupkom (12, 14).

U literaturi se jo§ spominju postupci minimalno invazivne terapije. To su postupci koji se
temelje na lijeenju karijesa na osnovi procjene rizika od karijesa, a vodeno time, odluka o
problemu i njegovom pristupu donosi se tijekom provodenja minimalno invazivne terapije (15).
Postoji minimalno invazivna terapija 1 (MIT 1) i minimalno invazivna terapija 2 (MIT 2). MIT
1 karakterizira i razlikuje od MIT 2 to $to pokuSava ocuvati i ojacati tvrda zubna tkiva bez
ikakve preparacije, dok MIT 2 zahtijeva minimalnu preparaciju (16). Time se MIT 1 moze

svrstati u interceptivne postupke, dok MIT 2 ve¢ pripada u restaurativno lijeCenje.

1.5 PROCJENA KARIJES RIZIKA

Upucivanje pacijenta na procjenu karijes rizika prvi je korak u lije¢enju karijesnog procesa (17).
Patogeneza karijesa je ovisna o ravnotezi izmedu zastitnih i rizi¢nih karijesnih ¢imbenika zbog
toga Sto je karijes dinamican proces koji u sebi ukljuuje demineralizaciju 1 remineralizaciju
(18). Iz tog je razloga bitno utvrditi karijes rizik da bi se na vrijeme poduzeli preventivni
postupci kod pacijenata s visokim karijes rizikom te da se karijesni proces zaustavi prije
ireverzibilnog stadija (5). Procjena se odvija u dvije faze, u prvoj se odreduju specifi¢ni
indikatori bolesti, rizi¢ni i zaStitni ¢imbenici svakog pacijenta, a u drugom koraku se odreduje

stupanj rizika na koji ukazuje zbroj odredenih ¢imbenika u prvom koraku (18).

Specificni indikatori bolesti jaki su pokazatelji karijesne aktivnosti u buducnosti, a to su
kavitacije ili lezije koje radiografski pokazuju prodor u dentin, aproksimalne lezije koje su
radiografski ograni¢ene na caklinu, bijele mrlje i restauracije ucinjene u zadnje tri godine.

Prisutnost jednog od navedenih ¢imbenika ukazuje na visoki karijes rizik pacijenta (17).

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak karijesa su bioloski ¢imbenici koji kod pacijenata pridonose
povecanju rizika za nastanak i progresiju vec¢ postojecih karijesnih lezija te se na njih moze
utjecati. Rizi¢ni faktori su sljedeéi: umjerena do visoka koncentracija bakterija Streptococcus
mutans 1 laktobacila, vidljive obilne koli¢ine plaka, grickanje izmedu obroka viSe od tri puta
dnevno, duboke jamice i fisure, rekreacijska uporaba droga, izmjeren nedostatak lucenja sline,
¢imbenici koji smanjuju lucenje sline (lijekovi, radijacija, sistemski uzroci), eksponirani

korijeni i ortodontski aparati. Ako nisu prisutni specifi¢ni indikatori bolesti, tada zbroj rizi¢nih
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¢imbenika postaje odrednica Kkarijes aktivnosti, osim ako su neutralizirani zaStitnim

¢imbenicima (17).

Zastitni ¢imbenici su bioloske ili terapeutske mjere koje su prisutne ili se poduzimaju kako bi
se suprotstavile rizi¢nim &imbenicima koji poveéavaju moguénost nastanka karijesa. Sto su
rizi¢ni ¢imbenici mnogobrojniji ili snazniji, to zaStitni ¢imbenici moraju biti jaci da bi pacijent
bio u ravnotezi izmedu rizi¢nih i zaStitnih ¢imbenika ili da bi prevladali procesi koji saniraju
karijesni proces. Te su mjere uporaba fluorida (pasta, teku¢ine za ispiranje usta, fluoridni
lakovi, topikalna fluoridacija u ordinaciji), pecati, uporaba klorheksidina, ksilitolnih zvakacih
guma ili bombona, adekvatna prehrana, paste s nadomjeskom kalcija i fosfata te adekvatan
protok sline (17).

1.6 DIJAGNOSTIKA

Dijagnostika karijesa jedan je od najvaznijih koraka u lije€enju tvrdih zubnih tkiva kojim se
odreduje najbolja moguca terapija. Dijagnostikom se prepoznaje bolest na temelju klinickih
znakova i simptoma koji su prisutni kod odredenog pacijenta. Postoje klinicke metode,
radioloske, metode transiluminacijom optickim vlaknima, laserskom fluorescencijom te

metode detekcije karijesa pomocu elektri¢nog mjerenja.

Tijekom klini¢kog pregleda detekcija karijesa vrsi se vizualnim pregledom ili taktilno sondom
(19). Vizualna detekcija karijesa jednostavna je subjektivna metoda za koju je potrebno
osigurati dobro osvjetljenje, suho radno polje te ukloniti meke naslage s povrSine zuba (20).
Pregled se temelji na promjeni boje zuba i taktilnom osjecaju promjene tvrdo¢e zuba (21).
Pregled treba provesti sistemati¢no po kvadrantima jer je to jedini nacin da se pregledaju svi
zubi i sve zubne plohe (22, 23). Pri pregledu se koristi stomatolo§ko ogledalo kojim se odmicu
usnice, obrazi i jezik te se refleksijom svjetla poboljSava vidljivost na teSko dostupnim mjestima
(22). Kod inicijalne karijesne lezije promjene na caklini vidljive su kao gubitak transparentnosti
na povrsini zuba koji nastaje zbog drugacijeg loma svjetlosti zbog gubitka minerala
hidroksilapatita, a tamnija boja lezije nastaje napredovanjem karijesnog procesa (22, 24). Kod
taktilne detekcije karijesa stomatolog se sluZi stomatoloskom sondom 1 ogledalom. Sondom se
uklanja zubni plak i provjerava demineralizacija. Prilikom pregleda treba biti oprezan da se ne

oSteti povrsinski demineralizirana caklina i napravi umjetna kavitacija (19, 23).
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Radioloske metode pomocu radiografskih snimki pomo¢no su dijagnosticko sredstvo u
detekciji karijesa, a ponajprije se koriste u dijagnostici karijesa pri klinickom pregledu tesko
dostupnih podrucja (aproksimalne plohe zubi u kontaktu, zbijenost u zubnom luku) (22, 25).
Karijes se oCituje kao podrucje prosvjetljenja u podrucju zuba, tj. podrucje u kojem je doslo do
demineralizacijskih promjena unutar tvrdog zubnog tkiva (26). Od radiografskih snimki

najcesce se koriste retroalveolarna snimka, ortopantomogram i bite-wing (22).

Transiluminacija optickim vlaknima metoda je koja detektira karijes na temelju promijenjenih
optickih svojstava karijesom zahvacene cakline (21). Zdrava caklina gradena je tako da
pokazuje transparentnost tijekom osvjetljavanja, dok karijesom zahvacena caklina ima
promijenjenu strukturu Kristala hidroksilapatita i time se prilikom vizualnog pregleda, kada je
zub osusen, promjena vidi kao bijela mrlja (21). Uredaj za transiluminaciju optickim vlaknima
koji se koristi ovim svojstvima cakline te jakim intenzitetom bijelog svjetla moze

dijagnosticirati poéetni karijes koji se tada vidi kao tamna, mutna, siva sjena (22).

Metoda detekcije laserskom fluorescencijom temelji se na razlici fluoresciranja zdrave i
karijesom zahvacene cakline. Fluorescencija je izazvana svjetlosnom iradijacijom, a tada
demineralizirana caklina pokazuje manju fluorescenciju (27). Na temelju ove tehnologije
razvijeno je nekoliko uredaja, a najpoznatiji su DIAGNOdent i Quantitative Light-induced
Fluourescence (QLF) (22).

Detekcija karijesa pomocu elektricnog mjerenja temelji se na elektricnom potencijalu koji
imaju i zubna tkiva. Cine ga tekuéina i elektrolit koji omoguéavaju protok elektri¢ne struje pa
tako dentin ima vecu provodljivost nego caklina. Demineralizacijom se povecavaju pore u
caklini, povecava se udio tekucine 1 smanjuje se otpor prilikom protoka struje, $to se uocava

elektriénim mjerenjem (21).

1.7 UCENJE ZDRAVIH NAVIKA KOD DJECE KAO TEMELJ PREVENCIJE

Za djecu je vrlo vazan §to raniji razvoj preventivnih dentalnih navika. Djetinjstvo je razdoblje
izrazito brzog tjelesnog, kognitivnog 1 socijalnog razvoja te iskustva i navike steene tijekom
djetinjstva snazno utjeu na kasniji razvoj pojedinca (28). Prema psiholoskim istrazivanjima
djeca, kao i odrasli, usvajaju nekoliko osnovnih obrazaca ucenja, a to su klasi¢no i operantno
uvjetovanje te socijalno ucenje (28). Prva dva izravno su povezana s nagradom. Pojedinac u

klasi¢nom uvjetovanju povezuje radnju s posljedicom te to ponasanje ¢esée ili rjede ponavlja.
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Na primjer, kada dijete povezuje bol s posjetom stomatologu, pocinje se bojati i stomatologa.
Operantno uvjetovanje je ucenje na posljedicama, tj. kada se osobu navodi na neki
postupak/ponasanje te se nagradi za reakciju koja vodi tom postupku/ponasanju. Cesto se
ovakvo ucenje ¢ini postupno, iskoriStavaju¢i ponasanje osoba kako bismo dosli do ciljnog
ponasanja. Primjerice, ako dijete pokazuje otpor prema pranju zubi, moZe ga se nakon pranja
zubi nagraditi gledanjem crtanog filma. Dijete se na to uci, odnosno privikava, postupno: od
toga da mu roditelj u pocetku u potpunosti pere zube pa sve do toga da polako pocinje samo
prati zube od manjeg do veteg segmenta, uz sve manju kontrolu roditelja, do toga da dijete
samostalno kvalitetno opere sve zube. U socijalnom ucenju pojedinac opaza ponasanja drugih
i posljedice tih ponasanja (je li to ponasanje vodi do nagrade ili kazne). Na primjer, dijete kome
je kazna odlazak u krevet bez gledanja crtanog filma ako ne opere zube, reci ¢e svome bratu ili
sestri, uoci li ih da nisu oprali zube ili da ih nisu prali dovoljno dugo, da idu spavati bez
pogledanog crtanog filma jer nisu uéinili nesto $to zahtijeva nagradu. Djeca pomocu ovih
mehanizama usvajaju ponasanja i ako se ona dovoljno dugo provode, prijeci ¢e u navike (28).
Zbog toga je preventivna dentalna medicina u djetinjstvu vrlo bitna, a ona ukljucuje i aktivnu
ulogu roditelja. Djeca uce i1 razvijaju navike provodenja i odrZavanja higijene usne Supljine

potrebne za ostatak Zivota.

Vaznu ulogu u tom procesu imaju roditelji. Oni moraju shvatiti da je njihova uloga vrlo vazna
1 zapo€inje cak 1 prije rodenja djeteta. Moraju biti upoznati s rizicima prijenosa kariogenih
bakterija na dijete 1 njihove povecane koliCine, zatim S rizikom koji nosi karijes mlije¢nih zuba
koji, ako se ne lijeci, kasnije uzrokuje probleme u trajnoj denticiji te nastavak karijesne
aktivnosti na trajnim zubima (29, 30). U slu¢aju da roditelj ne obavlja svoju ulogu u smislu
preventivnog djelovanja, nastaju i uznapreduju karijesni procesi, komplikacije su ozbiljnije, a
tretmani invazivniji (29, 30). Roditelji u tome nose odgovornost jer djeca od svoga rodenja do
odredene dobi nisu ni mentalno ni motoric¢ki sposobna odrzavati i Cuvati svoje oralno zdravlje
(29, 30). Djeca u ranijem djetinjstvu vecinu svojih ponasanja usvoje od roditelja pomocu
navedenih mehanizama ucenja i njihove podrske. Problem nastaje ako roditelji ne znaju kako
pravilno educirati dijete o odrzavanju i provodenju oralne higijene. Drugi moguci problem je
Sto se posljedice lose dentalne higijene (bol, karijes, gubitak zuba) ne razvijaju odmah, ve¢
tijekom vremena i Cesto nisu bolni u pocetnim fazama; djeca (takoder i roditelji) ne uvidaju
odmah vaznost pranja zubi, a mlada djeca nemaju razvijen koncept kauzalnosti i dugorocnog
planiranja ponasanja (28). Zbog toga je roditeljska zadaca razvijanje svijesti o vaznosti dentalne

higijene i brige o zubima kod djece. To mogu ¢initi tako da podsjecaju 1 pohvale svaki djec;ji
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napor 1 trud u odrzavanju oralne higijene (mehanizmi ucenja). U slucaju da djeca ne odrzavaju
oralnu higijenu, potrebno je provoditi poCetne redovite kontrole, intenzivnije ukljuciti
stomatologa u edukaciji roditelja uz pojasnjenje vaznosti pranja zuba te motivirati djecu da to

sami Cine (osvijestiti ,,nagradu‘ koja ¢e pomo¢i djeci da razviju svijest o dentalnoj higijeni).

Roditelji ne mogu zamijeniti stomatologa i njegovu stru¢nost, no bez njihove aktivne uloge u
odrzavanju uredne i ispravne oralne higijene kod svoje djece, koncept prevencije ne bi bio

moguc¢; oni zamjenjuju stomatologa do idué¢eg stomatoloskog pregleda svog djeteta.

1.8 SVRHA RADA

Svrha ovog rada je upoznati i sustavno podijeliti postupke za preventivno i interceptivno
lijecenje tvrdih zubnih tkiva kod djece. Osim toga, bitno je naglasiti na kojim temeljima pociva

preventivna i interceptivna terapija i bez ¢ega ona ne bi bila moguca.



Mario Stambuk, diplomski rad
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Tanka je granica izmedu preventivne i interceptivne terapije. Terapeutski postupci koji se
provode u interceptivnoj terapiji takoder mogu sluziti i za prevenciju karijesa. Karijes je bolest
koja, kad uznapreduje, dovodi do destrukcije tvrdih zubnih tkiva (1). No postoji i reverzibilni
stadij karijesa, inicijalna karijesna lezija. Ona se tretira interceptivnim postupcima bez
uklanjanja i nadomje$tanja tvrdih zubnih tkiva na nacin da se povecava udio protektivnih

¢imbenika koji ¢e nadvladati patogene (12-14). Isti princip vrijedi i za preventivnu terapiju.

2.1 TOPIKALNA FLUORIDACIJA

Topikalna fluoridacija postupak je direktnog nanosenja preparata fluora na povrsinu cakline.
Fluoridi se iz plaka oslobadaju pri padu pH koji je posljedica razgradnje ugljikohidrata bakterija
i stvaranja Kiselina (31). Tada otpusteni fluoridi s fluoridima iz sline, u kiselim uvjetima u veé
zapo¢etom procesu demineralizacije, zajedno s kalcijem i fosfatom zapoCinju proces
remineralizacije u demineraliziranoj caklini s posljedi¢énim stvaranjem minerala cakline
poboljsane strukture (32). Novonastala pobolj$ana struktura cakline otpornija je na djelovanja
kiseline te sadrzi vise fluorida, a manje karbonata (33). Demineralizirana caklina prije ¢e
prihvatiti fluoride nego zdrava caklina (34). Tako se naizmjeni¢no procesi demineralizacije i

remineralizacije izmjenjuju tijekom cijelog Zivotnog vijeka zuba (32).

Karijes protektivno djelovanje fluorida najizraZenije je u remineralizaciji demineralizirane
cakline (33). Na njenoj povrsini stvara depo kalcijevog fluorida (CaF2) iz kojeg se fluor
mobilizira u trenutku kad pH okoline padne ispod kritine vrijednosti za pocetak
demineralizacije (13, 33, 35); djeluje i na metabolizam kariogenih bakterija uzrokuju¢i manju
produkciju kiselina i adhezivnih polisaharida (36); takoder, fluoridni ioni djeluju kao pufer
vezujuéi se s vodikovim ionima reducirajuci na taj nacin pH plaka ¢ime smanjuju pH okoline i
demineralizaciju cakline (8). Topikalno aplicirani fluoridi imaju baktericidni, bakteriostatski,
antienzimatski ucinak, smanjuju viskozitet sline, sprjeCavaju nastajanje plaka te pojacavaju

obrambene mehanizme sline (13).

Spojevi fluora za topikalnu fluoridaciju mogu biti anorganski i organski. Anorganski spojevi su
natrijev fluorid (NaF), natrijev monofluorfosfat (Na2FPO3, MFP), kositreni fluorid (SnF2),
zakiseljeni preparati fluora (APF). Organski spoj fluora je aminfluorid (12, 35, 37).
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Fluoridi se primjenjuju u obliku zubnih pasti, tekucina za ispiranje usta, otopina, gelova, lakova,
tableta za otapanje u ustima, zvakacih guma, restaurativnih materijala koji otpustaju fluor i

naprava za otpustanje fluorida (13, 35, 37).

Indikacije za topikalnu fluoridaciju su prevencija karijesa, izrazita sklonost Kkarijesu, jake
kompresijske anomalije, fiksna ili mobilna ortodontska terapija, refluoridacija oSte¢ene cakline,
selektivno brusenje kod korekcije okluzije, remineralizacija cakline ispod protetskih

nadomjestaka, preosjetljivost zubnih vratova, prevencija parodontopatija (35).

U terapiji, ucinkovitost topikalne fluoridacije ovisi o koncentraciji preparata, frekvenciji i
duzini trajanja aplikacija, a u manjoj mjeri i 0 vrsti odredenog spoja fluorida. Kod pacijenata s
umjerenim karijes rizikom u terapiji bijele mrlje koristi se aplikacija fluoridnih lakova (5 %
NaF — 50000 ppm NaF, 22600 ppm F — 2,26 % F) dva puta godisnje, uz koristenje zubnih pasta
s fluorom (1000 — 1500 ppm) dva do tri puta dnevno i ispiranje usta otopinom (0,05 % NaF —
226 ppm F) u trajanju od jedne minute jednom dnevno (38). Kod pacijenata s visokim karijes
rizikom koristi se aplikacija lakova (5 % NaF) ¢etiri puta godisnje, zubne paste s fluorom (1000
— 1500 ppm) dva do tri puta dnevno i ispiranje usta otopinom (0,05 % NaF) u trajanju od jedne
minute jednom dnevno, a umjesto otopine za ispiranje usta moze se preporuciti svakodnevno
Cetkanje s fluoridnim gelom od 1,1 % NaF (38). Zbog moguénosti ingestije i rizika od fluoroze,
djeci mladoj od Sest godina ne preporuca se uporaba otopina za ispiranje i gel, a koli¢ina paste

koja se daje treba biti veli¢ine zrne graska te Se mora paziti da se ostatak paste ispljune (39).

2.2 REMINERALIZACIJA ZUBA

Topikalna fluoridacija takoder pripada medu procese remineralizacije, ali zbog Svojeg je
znacenja u posebnom poglavlju. Osim fluora, proces remineralizacije u prevenciji karijesa i
terapiji inicijalne karijesne lezije moze se potaknuti i drugim sredstvima, a u terapiji se koriste
preparati iz dvije skupine: preparati temeljeni na kalcijevom fosfatu i preparati s
nanohidroksilapatitom (40).

lako su fluoridi najznacajnije sredstvo za remineralizaciju 1 neinvazivnu terapiju inicijalnih
karijesnih lezija, razlog uvodenja preparata na bazi kalcija i fosfata u praksu bio je taj sto je za
stvaranje jedne molekule fluorapatita na svaka dva iona fluora potrebno deset kalcijevih i Sest
fosfatnih iona (Cal0(PO4)6F2) (41). Time se nastojala povecati koli¢ina mineralnih iona u slini

kako bi se proces remineralizacije mogao nesmetano odvijati (42). Najznacajniji i
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najzastupljeniji preparat u klinickoj praksi je kazein fosfopeptid — amorfni kalcijev fosfat (CPP-
ACP), a od ostalih preparata na bazi kalcija i fosfata koriste se jos amorfni kalcijev fosfat (ACP)
— nestabilni ACP i kalcijev natrijev fosfosilikat — bioaktivno staklo (40).

Kazein fosfopeptidi pripadaju grupi peptida koji kalcij i fosfat odrzavaju topivima te su na taj
naéin dostupni procesu remineralizacije (38). Kazein fosfopeptid — amorfni kalcijev fosfat
(CPP-ACP), stvara depo iona kalcija i fosfata svojim ugradivanjem u strukturu plaka, na caklinu
i sluznicu usne Supljine, vezuéi na sebe 25 kalcijevih iona, 15 fosfatnih i pet fluoridnih (38, 40).
U trenutku kada pH plaka padne ispod kriti¢ne vrijednosti (pH < 5,5), iz spoja Se otpustaju ioni
kalcija, fosfata i fluora, okolina zubnog plaka ucini se prezasi¢ena tim ionima koji pospjesuju
da procesi remineralizacije nadvladaju demineralizaciju (38). Kazein fosfopeptid podize pH
plaka jer enzimi plaka poput peptidaze i fosfataze svojom djelomi¢nom razgradnjom stvaraju
bazi¢ni amonijak, a dodavanjem fluora se ograniava djelovanje fosfataze (38). Time se oCituju
i ostali karijes protektivni u¢inci. Kazein fosfopeptid — amorfni kalcijev fosfat, moze doéi i u
kombinaciji s fluorom te tako nastaje kazein fosfopeptid-amorfni kalcijev fluorid fosfat (CPP-
ACFP) koji otpustanjem fluora pojacava remineralizaciju i ostale karijes protektivne ucinke
(40).

Kalcijev natrijev fosfosilikat — bioaktivno staklo, sinteticki je spoj kalcija, natrija, fosfora i
silicijevog dioksida. Rabi se u procesu remineralizacije na nacin da se iz spoja otpustaju velike
koli¢ine iona kalcija i fluora u usnoj Supljini te skupa s njima i ioni natrija kojima se podize pH
u ustima. Kad se oralni pH podigne iznad 7, tada se kristal taloZi na povr$inu cakline te se stvara

kristali¢ni hidroksil-karbonatni apatit, spoj kemijski i strukturno isti kao i zub (12, 40).

Nanohidroksiapatit su  nanocestice  hidroksilapatita koje  veli¢inom odgovaraju
hidroksiapatitnim kristalima cakline 1 dentina. Mogu se taloziti na povrSini cakline, povecavati
povrSinsku mikrotvrdocu i sprijeciti demineralizaciju cakline zahvaljuju¢i svojoj veli€ini i

strukturi. Preparati mogu sadrzavati i ione fluora (12, 40).

Indikacije za primjenu sredstava za remineralizaciju, osim za terapiju inicijalne lezije, takoder
su i prevencija karijesa te smanjenje dentinske preosjetljivosti (12, 40). Najvaznija indikacija
kazein fosfopeptid-amorfnog kalcijevog fosfata je podrSka procesima remineralizacije kod
pacijenata s visokim Karijes rizikom, a Koristi se kod pacijenata s fiksnim ortodontskim
aparatom za prevenciju karijesa, kod molarno-incizivne hipomineralizacije, erozija te za
umanjenje dentinske preosjetljivosti (38). Alergija na mlijeko i proteine mlijeka su

kontraindikacija za sredstva na bazi kalcija i fosfata, ali ne i intolerancija na laktozu jer je
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preparati ne sadrze (12, 40). Preparati na trziSte dolaze kao kreme ili paste koje mogu biti
namijenjene za profesionalnu uporabu ili primjenu kod kucée, tj. za svakodnevnu uporabu (12,
40).

2.3 PECACENJE FISURA

Pecacenje fisura preventivni je postupak kojim se fisurni sustav i jamice zuba Stite od pojave
karijesa (43). Takoder je jedan od interceptivnih postupaka u kojem je dokazano da daje
pozitivne rezultate u lijeCenju i kod inicijalnih karijesnih lezija (13, 44). Fisure i jamice su
podrucja zuba nedostupna samocis¢enju i optimalnom ¢etkanju i zbog toga su podlozna zubnom
karijesu (43), a cak 85 % karijesa nastaje na tim podrucjima (45). Osnovni koncept pecacenja
fisura 1 jamica jest da se nepravilna i nepozeljna morfologija jamica i fisura, koje su plak
retentivna 1 fizioloSki necista podrucja, pretvori u glatku povrSinu dostupnu ciSéenju i
samociS¢enju (43), a ujedno se time postize preventivno ili interceptivno djelovanje na nacin
da se blokira dovod supstrata bakterijama u dubljim dijelovima fisura; tako se zaustavlja

razmnozavanje bakterija i progresija karijesa (12, 44).

Indikacije za pecaéenje odredenog zuba postavljaju se na temelju procjene Karijes rizika (46).
Pecacenje se uglavnom provodi kod pacijenata sa srednjim karijes rizikom; pacijenti s niskim
rizikom nisu skloni nastanku karijesa, dok pacijenti s visokim karijes rizikom imaju karijesom
zahvacéen zub te je potreban restaurativni zahvat (43, 47). Osnovne indikacije za pecacenje su
kod pacijenata s visokim karijes rizikom, djece s ekstenzivnim karijesnim lezijama u mlije¢noj
denticiji, medicinski kompromitiranih te pacijenata s potesko¢ama u fizickom i mentalnom
razvoju, zatim kod fisura i jamica na kojima se ne moze adekvatno vrsiti ¢etkanje, kombinacija
s restaurativnim lijeCenjem malog karijesa fisure koji nije zahvatio fisuru u potpunosti, zuba
koji eruptira u pacijenata s visokim Karijes rizikom (pecacenje staklenojonomernim cementom
dok se ne steknu uvjeti za pecacenje kompozitnom smolom) (43, 46). Kontraindikacije su
klini¢ki i1 radioloski znakovi karijesa dentina, aproksimalni karijes, Siroke 1 plitke fisure
dostupne samocis¢enju i ¢etkanju, djelomi¢no eruptirani zub, nekooperabilni pacijenti kod

kojih se ne mogu posti¢i uvjeti za postavljanje pecata (13, 43, 48).

Danas se za pecacenje fisura i jamica u stomatologiji koriste staklenojonomerni cementi,
niskoviskozne smole i kompoziti jako niske viskoznosti (12, 13). Karakteristike kvalitetnog

materijala za pecacenje Su teCnost da se razlijeva i da dobro penetrira u fisure i jamice, da ima
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jaku i dugotrajnu adheziju, retenciju i otpornost na trosenje kao i dimenzionalnu stabilnost, da
nije toksican, da se jednostavno i brzo aplicira, a treba ga odlikovati i brza polimerizacija
materijala i topivost u oralnim teku¢inama (43). Staklenojonomerni cement restaurativni je
stomatoloSki materijal koji se sastoji od kalcij-aluminij-silikatnog stakla, poliakrilne kiseline i
fluora (12, 44). Kao materijal za peCacenje razvijen je da bude alternativa kompozitnim
materijalima zbog svoje moguénosti kemijskog vezanja za caklinu, kontinuiranog otpustanja
fluora te manje osjetljivosti na vlagu (49). Za pecacenje se koriste niskoviskozni
staklenojonomerni cementi, a adhezija se povecava prethodnim kondicioniranjem povrSine
cakline 10 %-tnom poliakrilnom kiselinom (50). Postavljeni na demineraliziranu caklinu ili
inicijalnu karijesnu leziju, staklenojonomerni pecati zaustavljaju daljnju demineralizaciju
cakline (50, 51). Najveca koli¢ina fluora otpusta se u prva 24 sata od postavljanja pecata, zatim
se polako smanjuje da bi nakon 48 sati od postavljanja otpustanje fluora doseglo konstantnu
vrijednost koja se zadrzava sljede¢ih 14 dana (50). Nakon toga staklenojonomerni pecat sluzi
kao depo fluora izmedu sline i cakline (43). Njegova najc¢esca indikacija za pecacenje jesu
nekooperabilna djeca kod koje se ne moze posti¢i suho radno polje (43) te za peCacenje zuba u
erupciji kod djece s visokim karijes rizikom (43, 46) na kojem ¢e se kasnije peCat zamijeniti
kompozitnim ili peCatnim materijalom na bazi smole (46). Prednosti staklenojonomernog
pecata su jednostavnost postupka i krace vrijeme njegova trajanja, ne zahtijeva potpuno suho
radno polje, postize se dobra kemijska veza staklenojonomera s caklinom, rubno zatvaranje je
kvalitetno, materijal pokazuje minimalnu kontrakciju te karijes protektivni u¢inak s poticanjem
procesa remineralizacije (51). Nedostaci su manja retencija na caklini, brze troSenje, pucanje i
otpadanje u usporedbi s kompozitnim pecatima, ali i dalje su kariostatskog u¢inka zahvaljujuéi
djelovanju fluora (43, 50).

Niskoviskozne smole 1 kompoziti niske viskoznosti zapravo su slicni materijali na bazi
kompozitnih smola s organskom matricom. Niskoviskozne smole ne sadrze ili sadrze vrlo malo
Cestica anorganskog punila dok ih kompoziti niske viskoznosti sadrze (43). Materijali za
pecacenje bez Cestica anorganskog punila su tecniji, niske su viskoznosti $to im omogucava
dobro razlijevanje i penetriranje u fisurni sustav, dok materijali koji sadrze Cestice anorganskog
punila imaju veéu viskoznost, ali bolje mehanicke osobine (45). Zadnja generacija materijala
za pecacenje na bazi kompozita sadrzi fluoride, Cije je otpuStanje mnogo slabije nego kod
staklenojonomernih pecata (13, 43), a njegovo Kkarijes protektivno djelovanje jos je u fazi
istrazivanja (52). Opc¢e indikacije i kontraindikacije za pecacenje vrijede i za peCaéenje zuba

materijalima na bazi kompozita. PecCatni materijali na bazi kompozitnih smola nanose se na
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jetkanu caklinu 37 %-tnom ortofosfornom kiselinom (13, 43, 48). Dobar su izbor materijala za
pecacenje zbog svoje dugotrajne retencije 1 otpornosti na trosenje, ali uvjet tome je suho radno
polje (43). Ako se pecat postavlja u relativno vlaznim uvjetima, do¢i ¢e do njegovog ispadanja
ili pucanja (43). Ispucali ili djelomi¢no odlomljeni pecat u fisuri mjesto je povecanog rizika za

nakupljanje plaka i nastanak karijesa ¢ak i kod pacijenata s niskim Karijes rizikom (43).

Uspjesnost metode pecacenja zubi ovisi o redovnim kontrolama stomatologa te zamjene pecata

ako je doslo do njegovog pucanja ili ispadanja (43).

2.4 PECATNI ISPUN

Pecatni ispun (preventivna kompozitna restauracija, pecatna restauracija) ustvari nije pravi
preventivni zahvat, ve¢ je kombinacija restaurativnog i preventivnog zahvata, ispuna i pecata
(12). Zahvat se odabire kad je karijesom zahvacen vrlo mali, ograni¢eni dio fisure. Tada se
odstranjuje samo karijesom promijenjena caklina i/ili dentin, kavitacija se restaurira, a ostatak
zdravog fisurnog sustava se pecati (13, 48). Ako je karijes zahvatio samo caklinu, tada se nakon
uklanjanja karijesa prostor fisura i mjesta koje je bilo zahvaceno karijesom ispuni materijalom
za pecacenje (13, 48). U slucaju da je zahvacen dentin, kavitacija Se nadomjesta kompozitom,
a zdravi fisurni sustav materijalom za pecacenje, no kada se karijes poceo §iriti po dentinu, tada

se moze postaviti podloga, na nju kompozitni ispun, a fisurni sustav se pecati (13, 48).

2.5 ANTIMIKROBNA SREDSTVA

Antimikrobna sredstva su sredstva za prevenciju koja kemijskim putem kontroliraju koli¢inu
plaka i bakterija u usnoj Supljini. NajceS¢e primjenjivana sredstva su klorheksidin, koji pripada

oralnim antisepticima, i ksilitol, koji je umjetni zasladivac (38).
Klorheksidin

Klorheksidin, antiseptik iz skupine bisgvanida, naj¢esce je antimikrobno sredstvo za kontrolu
supragingivnog plaka (5). U manjim koli¢inama ima bakteriostaticki ucinak (38). Adherira na
povrsinu bakterija ¢ime ometa njihov metabolizam ili uniStava stani¢énu membranu rezultirajuci
smanjenom metaboli¢kom aktivnosti plaka i manjom produkcijom kiselina (38). Osim toga,
inhibira enzim glukoziltransferazu potrebnu za akumulaciju na zubnoj povrSini (53) i

fosfoenolpiruvat-fosfotransferazu koja sluzi za transport glukoze kroz bakterijsku stani¢nu
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membranu i njenu fosforilaciju (54). Klorheksidin takoder ima sposobnost vezanja za oralne
strukture kao $to su pelikula, gingiva ili sluznica usne Supljine stvarajuci tako rezervoar i
produzujuci time antimikrobno djelovanje (38). Gram-pozitivne bakterije osjetljivije su na

djelovanje klorheksidina od Gram-negativnih (38).

Indikacije za uporabu preparata klorheksidina su pacijenti s visokim Karijes rizikom i pacijenti
S povecanom potrebom za preventivnom terapijom, kao $to su pacijenti s posebnim potrebama
te oni u tijeku fiksne ortodontske terapije. Nuspojave koriStenja klorheksidina su reverzibilne i
prestaju s prekidom uzimanja terapije, a one su diskoloracija zuba, ispuna, protetskih

nadomjestaka i jezika, poremecaj osjeta okusa, pecenje i deskvamacija oralne sluznice (38).

Preparati klorheksidina koji se danas koriste su otopine, gelovi, lakovi i gume za Zvakanje.
Otopine klorheksidina uspjesne su u dugoro¢noj supresiji bakterija Streptococcus mutans ako
je prisutna prolongirana uporaba preparata. Dokazano je da je Streptococcus mutans gotovo u
potpunosti eliminiran iz usne Supljine nakon terapije otopinom klorheksidina, ali se njegova
razina kroz nekoliko mjeseci ponovno vrati na pocetnu. Preporucena terapija otopinom
klorheksidina je 10 mL 0,2 %-tne ili 15 mL 0,12 %-tne otopine dva puta dnevno kroz sedam
dana. Zatim se radi pauza od tri mjeseca te se po potrebi terapija ponovi. Jedno ispiranje usta
0,2 %-tnom otopinom smanjuje oralnu mikrofloru za 80 — 90 % (55), dok se nakupljanje plaka

gotovo u potpunosti reducira koristenjem otopine dva puta dnevno (38).

Gelovi klorheksidina prisutni su ili za aplikaciju ¢etkicom u ordinaciji ili ¢etkicom za zube kod

kuce te takoder pokazuju vrlo visoku redukciju patogene bakterijske oralne flore (38).

Lakovi klorheksidina pokazali su se u¢inkovitima kod pacijenata s visokim mikrobioloskim
karijes rizikom, u smanjenju nastanka novih okluzalnih karijesa, karijesa glatkih ploha te
korijena i kod odraslih i kod djece (56). Prema istrazivanjima (Petersson i sur. (57), Baca i sur.
(58)) pokazalo se da uporabom laka s klorheksidinom koji se primjenjuje svaka tri mjeseca

dolazi do umjerene redukcije karijesa, dok rjede aplikacije ne daju zadovoljavajuc rezultat (38).

Kombinacija preparata klorheksidina s visokim koncentracijama fluorida pokazuje
najefikasniju zastitu od javljanja novih i ograni¢avanja postojecih karijesnih lezija (57).
Takoder je efikasna kod pacijenata s visokim karijes rizikom, tijekom fiksnog ortodontskog
tretmana i medicinski kompromitiranih pacijenata (38). Analizom u trogodi$njem istraZivanju

kod pacijenata koji su primali radioterapiju u podrucju glave i vrata sa svakodnevnom
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uporabom fluoridnih gelova i tromjese¢nim aplikacijama klorheksidina, utvrdena je pojava

novih karijesnih lezija kao i u opc¢oj populaciji (59).
Ksilitol

Ksilitol je prirodni zasladiva¢ koji pripada skupini poliola. Alkoholni je derivat Secera s pet
ugljikovih atoma (38). Najvaznija karakteristika ksilitola je njegova neprobavljivost za
bakterije (38); budu¢i da je grade sli¢ne fruktozi, u stanicu ulazi fosforilacijom te se zbog
nedostatka enzima ne metabolizira i uzrokuje toksi¢ni efekt (60). Jedan dio prolazi kroz
metaboli¢ke procese bez produkcije energije, cime se iscrpljuje energetski kapacitet bakterije i
kompetitivnim antagonizmom zauzima mjesto hranjivim Secerima u metaboli¢kim putevima
(38). Na taj se nac¢in smanjuje produkcija energije za rast bakterija, proizvodnja ekstracelularnih
polisaharida vaznih za formiranje plaka i kiselina, §to omogucava remineralizaciju zuba (38).
Osim remecenja bakterijskog metabolizma 1 smanjenja lucenja kiselina, uc¢inak ksilitola jo$ se
ocituje smanjenjem akumulacije bakterijskog plaka zbog sprjecavanja adhezije bakterija na
povrsinu zuba te povecanjem koli¢ine sline i njenog puferskog kapaciteta ¢ime stimulira
remineralizaciju (61). Najéesc¢e primjenjivani preparat su gume za zZvakanje koje se preporucuju

konzumirati tri do pet puta dnevno po pet minuta (38).
Ozon

Ozon se u stomatologiji koristi kao antiseptik zbog svoje sposobnosti oksidacije (62).
Primjenjuje se kod vecine upalnih procesa u podrucju usne Supljine kao pomo¢na ili samostalna
terapija (62). Njegovo antimikrobno djelovanje o€ituje se u destrukciji stani¢ne membrane
mikroorganizama i u¢inkom na metabolizam i gradu DNK; vezanjem na stani¢énu membranu
aktivira enzimske sustave koji dovode do pojacane fagocitoze, a indirektno djeluje na

medijatore upale, prokrvljenost, gradu eritrocita te bolje i ubrzano cijeljenje rane (62-64).

U preventivnom lijecenju tvrdih zubnih tkiva kod djece ozon jos uvijek nema Siroku primjenu,
ali se o¢ekuje daljnji razvoj tehnika kako bi se 0zon kao sredstvo izbora rabio u sanaciji fisura,
aproksimalnih ploha i vratova zuba kao fizioloski necistih mjesta. Takvom terapijom postigao
bi se antimikrobni ucinak, ali bi se takoder dovodenjem i zasi¢enjem tih prostora kisikom
promijenili uvjeti za rast odredenih mikroorganizama kao i biokemijski uvjeti za stvaranje plaka
(62, 65).
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2.6 TEHNIKA INFILTRACIJE KARIJESA KOMPOZITNIM SMOLAMA

Infiltracija bijele lezije kompozitom relativno je nova metoda za koju je potrebno provesti
daljnja klinicka istrazivanja i duze klinicko iskustvo da bi se mogla preporuciti kao rutinski
zahvat u praksi (43). Prijelazni je oblik izmedu interceptivnog i restaurativnog lijeCenja (43).
Tretman je alternativa lije¢enjima potpomognuta remineralizacijom koja takoder ukljucuju i
aktivno sudjelovanje pacijenta u smislu poboljsanja oralne higijene te korekcije prehrambenih
navika. Njime se moze izbje¢i niska motiviranost pacijenta i njegovo neprovodenje danih mjera
tako da se odabere zahvat Ciji ¢e rezultat ovisiti samo o tome $to se napravi u ordinaciji (43).
Metoda se temelji na zaustavljanju razvoja karijesnih lezija infiltracijom subpovrSinskih
poroziteta cakline kompozitnim materijalima izrazito niske viskoznosti (43). Infiltracija se
postize kapilarnim potpunim popunjavanjem pora unutar lezije, ¢ime se stabilizira karijesna
lezija s nepromijenjenim oblikom i bojom zuba (43). Navedeni poroziteti cakline nastaju kao
posljedica djelovanja kiselina, a takoder potpomazu u difuziji kiselina, otopljenih minerala 1
hranjivih tvari bakterijama, a njihovo okludiranje niskoviskoznim kompozitima rezultiralo bi
zaustavljanjem napredovanja karijesne lezije (66). Istrazivanje Miillera i suradnika pokazalo je

da se ovom metodom moze zaustaviti karijesna lezija koja je previSe uznapredovala za

fluoridnu terapiju (43, 67).

Ova metoda razvijena je za lijeenje glatkih ploha pocetnog karijesa i za aproksimalne lezije
do debljine prve trec¢ine dentina. Indikacije za terapiju ovom metodom su viSestruke bijele
mrlje, koje se najéesce javljaju u tijeku fiksnog ortodontskog tretmana. Kontraindicirana je
terapija kod pacijenata s fluorozom, hipoplazijom, hipokalcifikacijama, tetraciklinskim
obojenjima, kod kavitiranih lezija i cervikalnih erozija koje su napredovale do dentina.
Postupak zahtijeva suho radno polje, a zatim se povrsina lezije Cisti ¢etkicom i profilakti¢énim
pastama, ispire se te se aplicira 15 %-tna klorovodi¢na kiselina 2 mm preko ruba lezije na 2
minute. Slijedi ispiranje vodom od najmanje 30 sekundi pa zatim susenje te caklina poprima
kredastobijelu boju. Potom se povrsina lezije tretira 99 %-tnim etanolom tijekom 30 sekundi.
Nakon suSenja na povrSinu cakline se nanosi infiltracijski kompozit izrazito niske viskoznosti
tijekom 3 minute kako bi materijal penetrirao unutar pora lezije. Visak materijala se ukloni
zubnim koncem te se polimerizira svjetlom. Kompozit se nanosi jo$ jednom tijekom 1 minute,
ponovno se visak ukloni zubnim koncem te se polimerizira. Na kraju se polira do visokog sjaja
(43).
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Preventivno i interceptivno lijeCenje nov je i suvremen koncept lijeGenja. Nekoliko je bitnih
elemenata potrebno da ovakav nacin lijeCenja dovede do optimalnih rezultata, a to su
moguénost predvidanja karijesa koji Se provodi odredivanjem karijes rizika, pravilna
dijagnostika i, kao najvazniji element, motiviranost pacijenta, u ovom slucaju djeteta.
Specifi¢nost djece u ovom kontekstu je ta Sto u najranijem razdoblju nisu ni mentalno ni
motoricki sposobna odrzavati oralnu higijenu i nisu svjesna posljedica neodrzavanja oralne
higijene. Roditelj zato mora preuzeti ulogu primjera i uditelja koji ¢e djeci, uz pomoc
stomatologa, usaditi zdrave navike jer je to jedini nacin da preventivna i interceptivna terapija
uspiju. U suprotnom, ako motivacija i suradnja djeteta i njegovih roditelja nisu dostatne,

preventivna i interceptivna terapija nece biti uspjesne.

Suvremenim dijagnosti¢kim metodama karijes se moZe otkriti jo§ u reverzibilnom stadiju
inicijalne lezije koja se interceptivnim postupcima moze tretirati i izlije¢iti bez uklanjanja 1

nadomjestanja tvrdih zubnih tkiva.

Fluoridacija zuba je najcesca i najraSirenija preventivna metoda. U¢inak fluora je mnogostruk,
a najvazniji se o€ituje u remineralizaciji (33). Prema podacima prikupljenima iz literature
Vijece za znanstvene poslove Americke stomatoloske udruge (68) navelo je, prema ¢vrstim
dokazima, da je fluoridni gel u¢inkovit u prevenciji karijesa u skolske djece (69), da pacijenti
niskog karijes rizika nemaju dodatne koristi od profesionalne topikalne fluoridacije (69, 70), da
je fluoridni lak apliciran svakih Sest mjeseci u¢inkovit u prevenciji karijesa u mlije¢noj i trajnoj
denticiji kod djece i adolescenata (69-71) te da je dvije ili vise aplikacija fluoridnog laka u
godini uspjesno u prevenciji karijesa kod pacijenata s visokim karijes rizikom (70). Na temelju
ovih podataka i dokaza, njihove preporuke za djecu do Sest godina su te da ona djeca s niskim
karijes rizikom nemaju potrebu za profesionalnom topikalnom fluoridacijom jer nemaju
dodatne koristi od nje nego je dovoljna konzumacija fluorirane vode i fluoriranih pasti za zube
(69, 70). Za djecu srednjeg Kkarijes rizika preporucuje se nanoSenje fluoridnih lakova svakih Sest
mjeseci, s tim da se preporucuje aplikacija laka, a ne gela jer sadrzi manju koli¢inu fluora koje
dijete nenamjerno moze progutati (69-71). Za djecu do Sest godina s visokim karijes rizikom
preporucuje se aplikacija fluoridnih lakova svaka tri (slabija preporuka) do Sest mjeseci (jaka
preporuka) (71). Preporuke za djecu izmedu Sest i osamnaest godina su sljedece: ona s niskim
karijes rizikom nemaju potrebu za profesionalnom topikalnom fluoridacijom jer nemaju

dodatne koristi od nje nego je dovoljna konzumacija fluorirane vode i fluoriranih pasti za zube
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(69, 70). Djeci srednjeg karijes rizika preporucuje se aplikacija fluoridnih lakova ili gelova
svakih Sest mjeseci (69, 70), a djeci s visokim karijes rizikom preporucuje se nanosenje
fluoridnog laka ili gela svakih Sest mjeseci (69, 70), a dodatna korist u prevenciji moze se postici
nano$enjem fluoridnih lakova svaka tri mjeseca (jaka preporuka) ili fluoridnih gelova svaka tri

mjeseca (slabija preporuka) (70).

Klorheksidin je vrlo u¢inkovito sredstvo za kontrolu kariogenih bakterija i plaka. Cak jedno
ispiranje usta 0,2 %-tnom otopinom smanjuje oralnu mikrofloru za 80 — 90 % (55), dok se
nakupljanje plaka gotovo u potpunosti reducira koriStenjem otopine dva puta dnevno (38).
Smatra se zlatnim standardom kod antimikrobnih sredstava (72). Primijeceno je da se nekoliko
mjeseci nakon terapije klorheksidinom razina Streptococcus mutans vra¢a na pocéetnu razinu
(38), sto ne mora nuzno biti lose ukoliko karijes protektivni faktori nadvladavaju karijes rizi¢ne.
No kombinacija preparata klorheksidina s visokim koncentracijama fluorida pokazuje

najefikasniju zastitu od javljanja novih i ograni¢avanja postojecih karijesnih lezija (57).

Pecadenje zuba jedan je od Siroko primjenjivanih preventivnih metoda. Prema prikupljenim
podacima iz literature Vijece za znanstvene poslove Americ¢ke stomatoloske udruge (73) navelo
je zakljucke struéne komisije o pefacenju. PeCacenje trajnih molara djece i adolescenata
pecatima na bazi smola je ué¢inkovito u smanjenju karijesa (74). Smanjenje incidencije karijesa
kod djece i adolescenata nakon postavljanja pecata na bazi smole bila je 86 % nakon jedne
godine, 78,6 % nakon dvije i 58,6 % nakon tri godine (74). Pecati su takoder u¢inkoviti u
smanjenju incidencije okluzalnog karijesa kod trajnih prvih molara djece sa smanjenjem
karijesa od 76,3 % u Cetiri godine (pecati su ponovno zamijenjeni po potrebi), a u devet godina
od pocetka terapije bez zamjene pecata u zadnjih pet godina smanjenje karijesa bilo je za 65 %
(75). Pecati na bazi smola uc¢inkovitiji su u smanjenju broja karijesa od staklenojonomernih
pecata izmedu 24 i 44 mjeseca na trajnim zubima djece i adolescenata (74, 76). Postoje
ograniceni 1 suprotstavljeni dokazi da staklenojonomerni cementi smanjuju incidenciju karijesa
trajnih zubi kod djece (76) i uz to imaju slabu retenciju (74). Klinicka je preporuka (73) da se
pecate trajni zubi djece i adolescenata kad se odredi je li za zub ili pacijenta postoji rizik od
nastanka karijesa (74, 75), dok za odrasle ne postoji jaka preporuka. Takoder se preporucuje
(73) pecatiti rane nekavitirane inicijalne karijesne lezije u djece, adolescenata i mladih odraslih
ljudi kako bi se smanjila koli¢ina karijesnih lezija u napredovanju (77), dok za odrasle ne postoji
jaka preporuka. Snazna je preporuka (73) za uporabu pecata na bazi smola kao materijala prvog
izbora za pecacenje (74), dok je slaba preporuka (73) za uporabu staklenojonomernih pecata u

uvjetima kada se ne moze kontrolirati i uspostaviti suho radno polje (76).
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Osim toga, preventivna i interceptivna terapija tvrdih zubnih tkiva su neinvazivne metode koje
su preporucljive u djecjoj dobi zbog toga Sto ne poticu razvoj i progresiju dentalnog straha i

anksioznosti.

U slucaju da motivacija i suradnja pacijenta nisu zadovoljavajuci, rezultat preventivnih i
interceptivnih zahvata je upitan. Tada se poduzimaju postupci €iji rezultat ovisi samo o tome
Sto stomatolog napravi za vrijeme tretmana u ordinaciji. Jedan od postupaka je infiltracija bijele
mrlje niskoviskoznim kompozitom. Jo§ uvijek je novija metoda koja zahtijeva dodatna

istrazivanja (43).
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4. ZAKLJUCAK
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Sprjecavanje nastanka bolesti najucinkovitiji je nacin lijeCenja. Preventivna terapija obuhvaca
cjelozivotnu brigu i odrzavanje optimalne oralne higijene koja poc€inje i prije rodenja djeteta.
Edukacijom roditelja koji skrbe i poducavaju djecu o vaznosti oralne higijene gradi se temelj
preventivnog lijecenja. Daljnja edukacija i osvjeStavanje te redovite kontrole kod stomatologa
povecavaju vjerojatnost interceptivnog lijeCenja karijesa dok je jos u reverzibilnoj fazi Sto u
djecjoj stomatologiji znac¢i manje invazivan zahvat koji pridonosi manjem dentalnom strahu i
anksioznosti, boljem prihvac¢anju stomatologa i stomatoloskih zahvata kod djece te opcenito
boljem oralnom zdravlju. Suradnja djece sa stomatologom i pridrZzavanje uputa za poboljSanjem
prehrambenih navika i oralne higijene, njihovim poticanjem i nagradivanjem, zajedno s
preventivnim zahvatima koje stomatolog izvodi u ordinaciji, koncept preventivne i

interceptivne terapije lijecenja tvrdih zubnih tkiva kod djece dolazi do optimalnog izrazaja.
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