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Epidemioloska obiljezja karijesa kod studenata StomatoloSkog fakulteta u Zagrebu

Sazetak

Uvod: Zubni Karijes je najc¢eS¢e patolosko stanje tvrdih zubnih tkiva. Prema incidenciji u
svjetskoj populaciji pripada skupini najée$c¢ih patoloskih stanja suvremenog ¢ovjeka opcenito.
Kontrola pojavnosti karijesa nije jednostavna, jer je karijes posljedica slozene interakcije
bioloskih, socijalnih i kulturalnih ¢imbenika, te prehrambenih i higijenskih navika pojedinca.
Osnovni postupci u dijagnostici karijesa su vizualno-taktilni klini¢ki pregled i radioloSka
dijagnostika.

Svrha rada je prikazati prevalenciju karijesa kod studenata Stomatoloskog fakulteta u
Zagrebu odredivanjem KEP i KEPp (DMFS) indeksa, te utvrditi postoji li razlika u nalazu
prevalencije karijesa izmedu vizualno-taktilne i radioloSke dijagnostike karijesa. Takoder,
svrha rada je bila ispitati navike u odrzavanju oralne higijene.

Ispitanici i metode: U istrazivanju je sudjelovalo 59 studenata Stomatoloskog fakulteta u
Zagrebu; 9 sa cetvrte i 50 sa pete godine studija dentalne medicine. Klinicki pregledi zubi
obavljeni su na stomatoloSkom stolcu uporabom stomatoloskog svjetla, zubnog ogledala i
sonde. Radioloska dijagnostika karijesa ucinjena je analizom intraoralnih zagriznih
rendgenskih slika premolara 1 molara pohranjenih u racunalo.

Rezultati: Prosjecna vrijednost KEPp indeksa svih ispitanika iznosi 7,06 (s.d.=5,43); zenski
ispitanici 7,24 (s.d.=5,43), muski ispitanici 6,1 (s.d.=5,34). Radioloskom analizom otkriveno
je 197 (3,02+3,31) aproksimalnih karijesa od kojih je samo 15 uoceno klinickim pregledom.
54,2% ispitanika dva puta dnevno pere zube, 16,9% tri puta, a 6,8% vise od tri puta. 84,2%
ispitanika koristi zubni konac kao dodatno sredstvo za odrzavanje oralne higijene.

Zakljudak: Visoki KEPp indeks nakon klinickoga pregleda i radioloske analize upucuje na
potrebu edukacije i1 preventivnih mjera od najranije zivotne dobi. Veliki broj karijesa
otkrivenih bitewing radioloskom analizom govori u prilog nedostatnosti klini¢kog pregleda u

dijagnostici karijesa.

Kljuéne rije¢i: karijes; vizualno-taktilna metoda; zagrizna snimka; KEP indeks, KEPp indek

Epidemiological caries features of students at the Faculty od dental medicine in Zagreb



Summary

Introduction: Dental caries is the most common pathological condition of hard tooth tissue.
According to the incidence in the world population, it belongs to the group of most common
pathological conditions of modern man in general. Controlling caries is not easy, because
caries is the result of a complex interaction between biological, social and cultural factors, and
nutritional and hygienic habits of an individual. Basic procedures in caries diagnosis are
visual-tactical clinical examination and radiological diagnosis.
The purpose of this paper is to show the caries prevalence among students at the School of
Dental Medicine in Zagreb by determining DMFS and DMFT index and to determine whether
there is any difference in the findings of the caries prevalence obtained by visual-tactile
examination and x-ray imaging (bitewing). Also, the purpose of the work was to examine
habits in maintaining oral hygiene.
Respondents and Methods: The study included 59 students of both sexes, and 9 of them
were 4th and 50 of them 5th year of school of dental medicine. Clinical examinations were
performed at the dental chair using dental light using dental light, dental mirror and probe..
After the clinical examination, two bitewing radiological images were recorded in the
premolar and molar region. Radiological diagnosis of caries was performed by analyzing
intraoral bitewing x-ray images of premolars and molars stored in the computer.
Results: The average DMFS index is 7.06 (s.d. = 5.43); female respondents 7.24 (s.d. = 5.43),
male respondents 6.1 (s.d. = 5.34). Radiological analysis revealed 197 (3.02 + 3.31)
approximate caries, of which only 15 were observed by clinical examination. 54.2% of the
respondents brushed teeth twice a daily, 16.9% three times, and 6.8% more than three times.
84.2% of respondents use dental floss as an additional oral hygiene agent.
Conclusion: The high DMFS index after clinical examination and radiological analysis
indicates the need for education and preventive measures from earliest ages. A large number
of caries discovered by bitewing radiological analysis suggests that just a clinical view is

insufficient to show caries prevalence.

Key words: tooth decay (caries); visual-tactile method; bitewing; DMFS index
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Popis skracenica

CEZIH-Centralni zdravstveni informacijski sustav Republike Hrvatske
CPP-kazein fosfopeptid

CPP-APP-amorfni kalcij fosfat

CDS—caklinsko dentinsko spojiste

KEP-karijes-ekstrakcija-ispun

KEPp-karijes-ekstrakcija-ispun ploha

eng. DMFS-decayed-missing-filled surface

eng. DMFT-decayed-missing-filled tooth

eng. SiC-significant caries index
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Zubni karijes je kroni¢na, kompleksna bakterijska infekcija koja rezultira miligramskim
gubicima minerala iz zuba koji je zahvaéen infekcijom (1). To nije konaCan proces jer se
gubitak minerala demineralizacijom izmjenjuje s fazama remineralizacije. Stoga ukoliko se
karijes dijagnosticira u najranoj fazi razvoja utoliko je moguce leziju zaustaviti prije nego
dode do kavitacije na povrsini zuba (2). Usprkos multifaktorskoj prirodi ove bolesti, glavni
¢imbenici su bakterije i prehrambene navike koje osiguravaju da se bolest razvije i1 kao takva

prepozna (1).

Utvrdivanje karijesne lezije, njezne aktivnosti 1 proSirenosti svakodnevna je zadaca
stomatologa. Inicijalne karijesne lezije, poznate kao “bijele mrlje’, mogu se zaustaviti
postupcima remineralizacije, preparatima na bazi fluora, kazein fosfopeptida (CPP) ili
amorfnog kalcijevog fosfata (CPP-APP). U uznapredovalih Kkavitiranih lezija provode se

minimalno invazivni postupci s preparacijom kaviteta (3).

1.1. Histologija zubnog karijesa

Zubni karijes je dinami¢ni demineralizacijsko - remineralizacijski proces uzrokovan
metabolickim procesima koji se odvijaju u biofilmu (zubnom plaku) koji prekriva zahvaceno
podrucje zuba. Bolest moZe zahvatiti caklinu, dentin i cement, rijetko je samoograni¢avajuca,
osim u slu¢aju uklanjanja plaka sa zahva¢enog mjesta. Lezije se razvijaju na bilo kojem

mjestu zuba gdje se biofilm moze akumulirati i sazrijeti tijekom odredenog vremena (4).

Patoloski ¢imbenici koji uklju¢uju kariogene bakterije, disfunkciju u slini 1 prehranu bogatu
rafiniranim ugljikohidratima povezni su s razvojem Karijesa. Zastitinicki faktori kao $to su
salivarni kalcij, fosfat, proteini, dobar protok u slinovnicama i flouridi u slini mogu

uravnoteziti, sprijeciti ili zaustaviti karijes (4).

Osnovni uvijet za nastanak karijesa je postojanje plaka. Trideset minuta nakon ¢iS¢enja zuba
na zubnoj povrSini nastaje film koji se naziva pelikula (5). To je tanka prozirna,
glikoproteinska naslaga bez stanica i bakterija. Pokriva caklinu, zatvara njezine pore i svojim

proteinskim dijelom djelomi¢no neutralizira kiseline. Na pelikulu se s vremenom nataloze
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odljustene stanice epitela, ugljikohidrati iz hrane i bakterije, zbog ¢ega pelikula zadeblja i

nastaje dentobakterijski plak (6).

Bakterije koje se vezu na pelikulu stvaraju biofilm. Zreli biofilm nastaje od tre¢eg do sedmog
dana postojanja plaka naseljavanjem anaerobnih bakterija (Strepotcoccus Mutans,
Lactobacillus). Sazrijevanjem plaka poveéava se voluminoznost i smanjuje propusnost te se
time smanjuje izlazak kiselih metabolita iz plaka i ulazak kisika i puferskih sustava (7).
Bakterije su priljepljene na tvrdu povrSinu i uronjene u matriks ekstracelularnih polisaharida
koji su proizvod metabolizma tih bakterija. Zive u mikrokolonijama koje su za¢ahurene u
organski matriks koji im pruza zastitu od obrambenih mehanizama domacina, susenja i
povecava otpornost na lijekove (8). Proizvode slabe organske Kkiseline koristeéi se
fermentiraju¢im ugljikohidratima malih molekula (saharoza). U anaerobnim uvjetima konac¢ni
produkt razgradnje su: octena, mlijecna, proprionska, maslacna i formalinska Kkiselina.
Djelovanjem kiselina dolazi do snizavanja lokalnog pH ispod kriticne razine Sto rezultira
demineralizacijom zubnog tkiva (9,10). Kalcij-hidroksilapatit [Cal0(HPO4)60H2] je u svom
¢istom obliku relativno slabo reaktivan i slabo topljiv. Elementi kao magnezij i karbonati (tzv.
kiselinama 1 reaktivnijim. Proteini i lipidi, zajedno s dijelom vode koja nije vezana u
kristalima, ¢ine difuzijske kanale kroz koje prolaze ioni kiselina i minerala za vrijeme
demineralizacije i remineralizacije. Za vrijeme demineralizacije prvo se ne gube ioni iz
kristalne reSetke, ve¢ iz njihove hidratacijske ovojnice. Kada dode do vecega gubitka minerala
iz hidratacijske ovojnice, nastaje i demineralizacija ¢vrstih dijelova kristala. Ne prekine li se

difuzija kalcija, fosfata i karbonata u jednom trenutku dolazi do stvaranja kavitacije (11,12).

Slina igra veliku ulogu u neutralizaciji kiselog pH u plaku i nadoknadi strukturnih minerala
izgubljenih tijekom demineralizacije (13). U fizioloskim uvjetima ioni kalcija i fosfata
zajedno sa salivarnim fosfatnim i karbonatnim puferskim sustavom odrzavaju stanje

prezasi¢enosti i pH oralnog prostora neutralnim (4).

Procesom remineralizacije obnavljaju se djelomi¢no demineralizirani apatitni kristali cakline
eksponiranjem superzasi¢enoj otopini u odnosu na apatit. Remineralizacija moze nastati
prirodno ili potaknuta vanjskim utjecajima, djelovanjem razlicitih fluoridnih preparata. Hoce

li do¢i do napredovanja ili zaustavljanja karijesa ovisi o ravnotezi izmedu demineralizacije i
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napredovanja ili zaustavljanja karijesa ovisi o ravnotezi izmedu demineralizacije i

remineralizacije.

Fluoridi prvenstveno djeluju lokalnim mehanizmima: 1) inhibiraju demineralizaciju na
kristalnim povrS$inama unutar zuba, 2) povecavaju remineralizaciju na kristalnim povrSinama
(rezultiraju¢i remineralizirani sloj je vrlo otporan na djelovanje kiselina) i 3) inhibiraju

bakterijske enzime i time smanjuju kiselost (14).

1.1.1. Patohistoloska slika karijesne lezije

Pocetna karijesna lezija se klinicki oznacava kao “bijela mrlja” koja histopatoloski izgleda kao
viseslojna lezija u caklini oblika stoSca ¢iji je vrh usmjeren prema caklinsko-dentinskom
spojistu (CDS) kod karijesa na glatkim plohama, a kod fisurnog karijesa baza stoSca je

usmjerena prema CDS-u (4).

Pregledom inicijalne karijesne lezije pod polarizacijskim mikroskopom, uz Kkoristenje
imerzijskog sredstva, vidljive su Cetri karakteristicne i jasno odijeljene zone. To su povrSinska
zona, srediste ili tijelo lezije, tamna zona, translucentna zona.
U povrsinskoj zoni caklina je naoko netaknuta, a gubitak iona se iskazuje stvaranjem pora,
koje zauzimaju 1-10% volumena. Kako se proces remineralizacije i precipitacije iz sline i
dubljih slojeva cakline stalno dogada, poroznost ovog sloja je razmjerno mala. Srediste ili
tijelo lezije je opsegom najveci dio pocetne karijesne lezije gdje je najveci udio pora u leziji,
5-25%. Ispod srediSnje lezije nalazi se tamna zona. Ovdje su pore manjeg promjera nego u
viSim zonama i Cine 2-4% udjela zone. Manjeg su promjera i od Cestica imerzijskog sredstva,
pa pod mikroskopom zona izgleda tamno. Translucentna zona oznacava smjer napredovanja
karijesa u caklini. Sadrzi 1% pora, koje su uglavnom rasporedene na rubovima prizama u

podrucju tzv. prizmatskih ovojnica (6).

Analiza elektronskim mikroskopom usmjerena je na demineralizacijske promjene apatitnih
kristala 1 interprizmatskih prostora, dok se djelovi caklinske grade ne vide. Najocitije
promjene su prisutne u povrSinskoj i srediSnjoj zoni. U srediStu pocetne lezije vidljivi su
kristali u razli¢itim fazama razorenosti, od povrSinske najetkanosti i zaobljenosti rubova,
otopljenosti do potpune fragmentacije i postupnog nestajanja, dok su precipitacija i

4
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remineralizacija u ovoj zoni najmanje izrazeni. Interprizmatski prostori (pore) zbog raspada
pojedinih kristala u ovoj zoni su posebno veliki. Zbog slabe demineralizacije, u tamnoj zoni
su najveci kristali, a interkristali prostori mnogo manji nego u gornjim zonama. Translucentna

zona se vrlo malo razlikuje veli¢inom 1 izgledom od susjedne zdrave cakline (6).

Karijes u dentinu se razlikuje od karijesa cakline zbog vece zastupljenosti proteoliticke
aktivnosti i razgradnje kolagena matriksa nego demineralizacije. Leziju u dentinu djelimo na
srediSnju leziju i translucentni sloj ili sloj sklerozacije. Vanjski karijesni sloj ili srediste lezije
je omeksan demineralizacijom, ispunjen bakterijama, nekroti¢an i neosjetljiv. Unutrasnji sloj
je skleroziran, bez bakterija, djelomi¢no demineraliziran, a dentinski tubulusi sadrze

odontoblasti¢ne izdanke (6).

1.2. Dijagnostika karijesa

Dijagnoza je umjetnost i znanost, koja proizlazi iz sinteze stru¢noga znanja i klinickoga

iskustva u prepoznavanju znakova i simptoma bolesti (15).

Kroz veéinu prosloga stoljeca, dijagnoza zubnoga karijesa podrazumijevala je samo
otkrivanje kavitacije. Tijekom posljednjih nekoliko desetljeca, pogled na karijes se mijenja,
naime, proces karijesa postao je prepoznat kao bioloski film koji je karakteriziran dugotrajnim
razdobljima niskog pH u ustima $to dovodi do otapanja i gubitka minerala iz zubne strukture.
Demineralizacija zuba danas se shvaca kao kontinuirani proces koji se kreée od
mikroporoznosti do kavitacije. Zahvaljujuc¢i tomu pristup terapiji karijesa promjenio se od
kirurSkog zahvata prema strategijama koje sprecavaju propadanje zuba. Tako stomatolozi
teze Sto jasnijim kriterijima za utvrdivanje pravog stanja zuba. Dakle, primarna je srvha
dijagnostike utvrditi postojanje plaka i prepoznati rane znakove deminaralizacije kako bi se

zaustavilo njezino daljnje napredovanje (16).
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Znanstvena literatura ukazuje na tri glavna razloga zasto je dijagnoza karijesne lezije vazna:

1. Klasifikacija lezija kako bi se postigao najbolji moguéi tretman za svaku vrstu lezije:

1) Kavitirane karijesne lezije — kavitacija se razvila u zubu, terapija izbora obi¢no
ukljucuje operativni zahvat u obliku restauracije

2) Nekavitirane lezije — klini¢ki tvrde povrSine koje se mogu lijeCiti preventivnim
zahvatima (Cetkanje fluoridnom pastom za zube, upotreba remineralizacijskih
sredstava)

3) Aktivne lezije — upucuju na trajni gubitak minerala, ako su nekavitirane uvijek
trebaju profesionalni neoperativni tretman

4) Neaktivne lezije — ne zahtijevaju intervenciju jer metabolicka aktivnost biofilma

vjerojatno nece dovesti do gubitka minerala (4),

2. Informiranje pacijenta — pacijent je glavna karika u kontroli karijesnog procesa. Uloga
stomatologa je informirati pacijenta o dijagnozi i moguéim potrebnim zahvatima. Bez

suradnje pacijenta uspjeh terapije izostaje (16),

3. Pracenje karijesog procesa — pracenje karijesnih lezija tijekom duzeg perioda i biljezenje
promjena u aktivnosti lezije ili povrSinskom integritetu je jedini nacin da se pravovremeno

uoci dolazi li do zaustavljanja ili napretka karijesne aktivnosti (16).

1.2.1. Vizualno taktilna metoda

Vizualno-taktilna metoda otkrivanja karijesa se najces¢e primjenjuje u praksi. Postupak je brz,
jednostavan i ne zahtjeva skupu opremu. Omogucuje otkrivanje lezija vrlo male veli¢ine,

medutim zbog nedovoljne osjetljivosti, ne otkriva stvarnu veli¢inu lezije u
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dubinu (17). Potrebno iskustvo klinicara i subjektivnost u procjeni nalaza su negativne strane
ove metode (18). U ovoj metodi koriste se ogledalo i1 stomatoloska sonda (Slika 1.). Klinicki
pregled se mora obavljati na suhom i dobro osvjetljenom podrucju. Zubi moraju biti Cisti i
suhi, a stomatoloSko zrcalo Cisto. StomatoloSku sondu za ispitivanje tvrdoce i1 hrapavosti
povrsine klinicke krune treba koristiti njezno, bez upotrebe pretjerane sile koja bi mogla
uciniti vecu Stetu i dovesti do progresije lezije U dubinu i urusavanja cakline (17). Kako
caklina klini¢kim pregledom moze izgledati prividno zdravo, skriveni karijes klinicki se ¢esto
dijagnosticira tek u uznapredovaloj fazi. Zapinjanje sonde u fisurama u vecini slu¢ajeva je
uzrokovano specificnom anatomijom fisure, a ne prisustvom karijesa. Dodatna oteZavajuca
okolnost u dijagnostici okluzalnoga karijesa moze biti i fluoridima remineralizirana caklina,
koja je tvrda i manje sklona frakturama od demineralizirane cakline. U podlozi se Siri
dentinska lezija koja se vizualno-taktilnom metodom ne moze uoditi. Tek u jako
uznapredovaloj fazi dolazi do urusavanja krune zuba (18). Karijes se u caklini karakteristi¢no
prvo prepoznaje kao ,bijela mrlja“ (eng. ,,white spot“), koja predstavlja mala podrucja
ispodpovrsinske demineralizacije, obi¢no do polovine debljine cakline (6). Demineralizacijom
se stvara poroznost cakline i time se mijenja indeks loma cakline koja je inace translucentna
(prozirna). Time caklina gubi sjaj i javlja se neprozirna bjelkasta mrlja na povrsini cakline.
Progresijom karijesa, bijela ili smeda lezija vidljiva je i bez prethodnog suSenja, proteze se
cijelom debljinom cakline, a moguce i u dentinu. Gubitak minerala je sve veci, u strukturi
preostaje kolagen promijenjene boje i naposljetku nastaje kavitacija (6,19). U dijagnostici je
takoder bitno razluciti aktivnu od zaustavljene lezije. Ukoliko je klinic¢ki prisutna kredasta
promjena na nepromijenjenoj povrsini cakline, potrebno je razluciti radi li se o matirajucoj ili
sjajnoj povrsini. Boja nam takoder pomaze, medutim nije u potpunosti siguran pokazatelj.
Smeda lezija sjajne povrSine predstavlja zaustavljenu leziju. Zaustavljena lezija moze se

reaktivirati, pa postaje mekana (4,19).

Vizualno-taktilnom dijagnostikom nemogucée je otkriti inicijalne karijesne lezije na

aproksimalnim plohama premolara i molara zbog nedostupnosti izravnom promatranju.
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Slika 1. Vizualno-taktilna metoda otkrivanja okluzalnog karijesa.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof.dr.sc. Katica Prskalo

1.2.2. Radioloska dijagnostika

Vrijednost radiololoskog prikaza Kkarijesa je vrlo znacajna posebno u dijagnostici
aproksimalnih karijesa na bo¢nim zubima. Omogucéuje pouzdanije postavljanje dijagnoze
dajuci objektivnu procjenu mjesta, opsega destrukcije i penetracije karijesa te odnosa prema

drugim strukturama zuba. To je vrlo bitno u izboru terapijskog postupka (20).

Radioloska dijagnostika karijesa temelji se na razlici u apsorpcijskim vrijednostima
rendgenskih zraka u pojedinim tkivima ¢emu pridonosi razlika u postotku mineralnih soli.
Caklina je u cijelosti gradena (96%) od minerala kalcija i fosfora, najveceg je opaciteta
(sjene). Dentin i cement su sli¢nog radioopaciteta kao kompaktna kost, a zubna pulpa, gingiva
i parodontni ligament se na radioloskoj snimci vide kao radiolucencija (prosvjetljenje). Zubni
karijes dovodi do demineralizacije, a time i do gubitka radioopaciteta zahvacenog zubnog

tkiva Sto se na rendgenogramu vidi kao polja “prosvjetljenja” u caklini, dentinu i cementu.
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Kako bi se na rendgenskom snimku vidjela transparencija, odnosno karijes, mora biti
destruirano najmanje 50% mineralne komponente tkiva na mjestu nastanka karijesa sto ovisi
i o tehnickim i fizikalnim ¢imbenicima kao $to su postupci razvijanja filma, kontrastnost
filma, uvjeti proucavanja snimke, interpretacija promatraca (21). K tome, veli¢ina, oblik,
smjestaj lezije uz morfologiju krune zuba, utjecu na izgled lezije na radioloSkom snimku.
Primjerice plitka i Siroka lezija na aproksimalnoj plohi na zagriznom snimku moze izgledati
dublje od duboke lezije koja nije Siroko raSirena. Rendgen moze biti prvi ukazatelj lezije 1
prikazati njezinu dubinu, medutim nemamo mogucénost razlikovanja pasivne od aktivne

karijesne lezije, kao ni kavitirane i nekavitirane povrsine (4).

Okluzalni karijes kao najCeS¢e mjesto lokalizacije karijesa lako je dostupan klinickom
pregledu. Kada je karijesna lezija male veli¢ine, teSko ju je radioloski prikazati jer ju
superponiranjem prekriva okolna caklina (22). Kako bi sa sigurno$¢u bila detektirana na
radioloskom snimku mora prije¢i dentinskocaklinsku granicu. Za razliku od okluzalnog,
aproksimalni Kkarijes cakline se radioloski lako otkriva ako na rendgenskoj snimci nema
preklapanja cakline susjednih zubi. U protivnom se moze uociti samo karijes koji zahvaca
dentin. Na radiogramu transparencija izgleda poput slova V, s bazom usmjerenom prema

povrsini zuba, a vchom prema CDS-u (21,23).

Ovisno o veli¢ini radiolucencije na rendgenskim snimkama zubi, razlikujemo cetiri stupnja
karijesne lezije (23):

- Stupanj 0 - nema radiolucencije;

- Stupanj 1 - radiolucencija u vanjskoj polovici cakling;

- Stupanj 2 - radiolucencija u unutarnjoj polovici cakline, do caklinsko-dentinskog spojista;

- Stupanj 3 - radiolucencija u vanjskoj polovici dentina;

- Stupanj 4 - radiolucencija u unutarnjoj polovici dentina.

Najtocnija 1 najbolja dijagnoza karijesa se postavlja temeljem klini¢kog pregleda, tehnicki
korektno ucinjene radioloske snimke i stru¢ne analize. U radioloskoj dijagnostici karijesa
danas se najcesce koristi intraoralna zagrizna tehnika, ,,tehnika ugriza u traku® (bitewing), i

nesto rjede ekstraoralne (ortopanogram) snimke.
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1.2.2.1. Zagrizna snimka

Zagrizna snimka ili tehnika ugriza u traku danas je ¢esto primjenjivana tehnika u dijagnostici
karijesa. Pomaze u otkrivanju lezija koje su nedostupne vizualno-taktilnoj metodi
dijagnostike. Ova metoda dijagnostike osjetljivija je nego vizualno-taktilna metoda u
otkrivanju i aproksimalnih i okluzalnih lezija u dentinu, za odredivanje dubine lezije i
pracenje ponasanja lezije tijekom vremena (23). Posebno je vazna u pravovremenOm

otkrivanju pocetnih lezija u aproksimalnim podruc¢jima pretkutnjaka i kutnjaka (24).

lako ovom tehnikom pomocu samo jednog snopa rendgenskih zraka mozemo analizirati vise
zuba nego retroalveolarnom tehnikom, zbog veli¢ine filma i poloZaja zuba nije moguce vidjeti
cijelu duzinu korijena zuba pa tako ni eventualno postojanje periapikalnog procesa ili
poremecaja korijena. Buduéi da ne prikazuje apekse zuba, sredi$nja zraka se ne usmjerava na
vrh korijena kao kod drugih metoda snimanja ve¢ na sredinu filma, tj. na kontaktnu zonu
donjih i gornjih zuba. U griznoj ravnini zuba gornje i donje Celjusti traka je postavljena na
sredini filma pa jedna polovica sluzi za prikaz gornjih, a druga polovica za prikaz donjih zuba
(20) (Slika 2.).

Bitewing kao i ostali intraoralni radiogrami, mora biti izveden u skladu s pravilom
ortoprojekcije. U horizontalnoj ravnini sredi$nja zraka mora biti usmjerena okomito na
spojnicu bukalnih ploha (kontaktnu to¢ku) snimanih zuba. Cilj je izbje¢i preklapanja kruna
susjednih zuba, tj. jasno prikazati meduzubne prostore. Osim horizontalne ravnine, sredi$nju
zraku je potrebno ukositi i u vertikanoj razini. Taj dio nije jednostavno postaviti jer zubi u
Celjusti nisu okomito poloZeni. Neodgovaraju¢im postavljanjem srediSnje zrake u vertikalnoj
razini nastaje projekcijsko skracenje ili produljenje krune zuba u odnosu na njegovu stvarnu

veli¢inu(20).
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Slika 2. Zagrizna snimka (,,bitewing*) na kojoj su vidljive karijesne lezije razli¢itog stupnja
razvijenosti.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof.dr.sc. Katica Prskalo

1.3. Epidemiologija karijesa

Zubni Karijes je jedno od najcesc¢ih patoloskih stanja suvremenog Covjeka, a prisutan je u
svim dobnim skupinama. Kroni¢nog je tijeka te se u vecine ljudi polako razvija. Iznimno ga je
tesko iskorijeniti zbog vrlo sloZene interakcije bioloskih, socijalnih, kulturalnih ¢imbenika te
prenrambenih navika S§to sve zajedno utjeCe na pojavu Kkarijesa (25). Pravovremenim

djelovanjem na ¢imbenike rizika moze se zaustaviti u ranoj fazi razvoja (8).

Karijes je glavni uzork orofacijalne boli i preranog gubitka zuba, a uvelike utjee i na
psihosocijalnu kvalitetu Zivota. Oralno-higijenske navike, nacin Zivota, ekonomski uvjeti te
posje¢enost stomatologu uvjetuju dentalni status pojedinca. Istrazivanja pokazuju kako je
veca ucestalost karijesa u ljudi niZzeg socio-eonomskog statusa, slabijeg obrazovanja,

pripadnika etni¢kih manjina, starije populacije losijeg zdrvstvenog stanja i ovisnika (26).

11
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Tijekom povijesti, karijes se smatrao bole$¢u bogatih, s malom prevalencijom u siromas$nim
zemljama. Posljednjih desetlje¢a prevalencija karijesa u svijetu biljezi pad u razvijenim
zemljama zbog bolje organizacije dentalne zdravstvene zasStite, dostupnosti fluoridnih
preparata, poboljSanja oralne higijene i razvijanja svijesti 0 na¢inu nastanku karijesa (27).
Zapadne 1 sjeverne europske zemlje biljeze trend smanjenja karijesa, a u drzavama isto¢ne i
srednje Europe ostaje i dalje javnozdravstveni problem. Reorganizacija dentalne zdravstvene
zastite te dugogodis$nji nedostatak preventivnih postupaka i promocije oralnoga zdravlja

razlozi su koji su Hrvatsku svrstali u zemlje s visokim KEP indeksom (28) (Tablica 1.).

Dobna skupina Drzava-regija KEP*DMF Godina
Hrvatska 4.14
Medimurska Zupanija 3.25
6 godina Viroviticko-podravska Zupanija 3.1
Sisacko-moslavacka zZupanija 5.77 2013-2015
Licko-senjska Zupanija 5.65
12 godina Hrvatska 4.18
18-65 godina Hrvatska 125

Tablica 1. KEP indeks prema podacima CEZIH-a od 2013. do 2015. godine (28)

1.3.1. Karijes indeks

Kako bi se karijes i njegova distribucija mogla promatrati u nekoj populaciji, mora ih se
pouzdano 1 valjano izmjeriti, zatim ih sistemati¢no spojiti zajedno kako bi se distribucija u
jednoj skupini mogla usporediti sa distribucijom u drugoj. Tridesetih godina prosloga stoljeca
Dean 1 suradnici izracunali su broj zubi koji su imali ocigledni karijes, tome pridodali
ekstrahirane i zube sa ispunom (4). To je prvi opis KEP (eng. DMF) indeksa koji je u praksi i
danas najucestaliji. Ovisno o tome odnosi li se indeks na cijeli zub ili na pojedine plohe
govorimo o KEP ili KEPp (eng. DMFS) indeksu (4). Indeks pod nazivom SiC (Significant

caries index) nastao je 2000. godine s ciljem usmjeravanja paznje na pojedince s visokim
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karijes indeksom u proucavanoj populaciji. Izracunava se kao KEP vrijednost i trecina

stanovniStva s vi§im KEP rezultatima su osnova za izraCunavanje SiC-a (29).

e KEP (karijes-ekstrakcija-ispun) indeks, eng. DMFT (decayed-missing-filled tooth)

index

Koristi se u trajnoj denticiji i predstavlja ukupan zbroj karioznih, ekstrahiranih i saniranih
zuba u pojedinca. Pri izratunu ovog indeksa, u obzir se uzima zub, a zbroj zuba kod pojedinca

moze iznositi od 0 do 28 ili 32, ovisno o tome uzimaju li se tre¢i molari u obzir ili ne (30).

e KEPp (karijes-ekstrakcija-ispun-ploha) indeks, eng. DMFS (decayed-missing-filled

surface) indeks

U svoj zbroj uzima u obzir plohe zuba, pet ploha kod premolara i molara, a Cetri plohe kod
o¢njaka i sjekuti¢a. Ukupan zbroj u pojedinca moze iznositi od 0 do 128 ili 148, takoder

ovisno o tome uzimaju li se tre¢i molari u obzir ili ne (30).

Karijes indeksi su jednostavan i prilagodljiv alat u procjeni prevalencije karijesa, ali postoje i
ograni¢enja. Vrijednost indeksa nam ne daje nikakvu predodzbu o klini¢koj slici. Podaci koji
se dobiju nisu od neke koristi za procjenu potrebe za tretmanom. Daje jednaku tezinu
karioznim zubima, ekstrahiranim zubima i zubima s ispunom. Nedostatan je ako su zubi
izvadeni iz nekog drugog razloga, bilo ortodontskog ili parodontoloskog. Cesto su u KEP
indeks ukljuceni zubi s “preventivnim” ispunima, iako bi se takvi zubi trebali dijagnosticirati
kao zdravi i u epidemioloskim istrazivanjima se moraju uvrstiti u F komponentu. S druge
strane, ispuni postavljeni iz estetskih razloga ne bi smjeli biti ukljuceni. U vrijeme nastanka
indeksa, materijali za peCacenje nisu postojali, tako da nisu niti mogli biti ukljuéeni u opis
indeksa. 1z tog razloga, fisurni pecatni 1 kozmeticki kompozitni ispuni bi se trebali uzeti u
obzir odvojeno. Ako ne postoje jasno definirani kriteriji po kojima se dijagnosticira Kkarijes,
vrijednosti indeksa se ne mogu usporedivati izmedu dvije razliite skupine. Primjerice, ne
mogu se usporediti grupe u kojima je karijes dijagnosticiran po stupnjevima s grupom gdje je
karijes definiran samo kao kavitirana lezija (4).

13



2. SVRHA ISTRAZIVANJA
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Svrha ovoga rada je prikazati prevalenciju Kkarijesa i oralnohigijenske navike kod studenata

Stomatoloskog fakulteta u Zagrebu.

Specificni ciljevi istrazivanja su:

1. odrediti KEP indeks

2. odrediti KEPp (DMFS) indeks

3. ispitati utjecaj radioloSke dijagnostike na prevalenciju karijesa

4. utvrditi ucestalost pranja zubi i uporabu dodatnih sredstava za odrZavanje oralne higijene

15
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Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Stomatoloskog fakulteta u Zagrebu.

U istrazivanju je sudjelovalo 59 studenata Stomatoloskog fakulteta u Zagrebu; 9 studenata
cetvrte godine i 50 studenata pete godine studija dentalne medicine. Sudionici su odabrani
slu¢ajnim odabirom, a sudjelovali su oni koji su dobrovoljno pristali sudjelovati u
istrazivanju. U istrazivanju su sudjelovali studenti koji su hrvatski drzavljani. Sve vizualno
taktilne preglede i analizu zagriznih snimaka napravio je jedan istraziva¢, studentica Seste

godine Stomatoloskog fakulteta u Zagrebu

Prije pocetka istrazivanja ispitanici su dobili informira