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TERAPIJA OSTECENJA CAKLINE INFILTRACIJOM I REMINERALIZACIJOM-
PRIKAZI SLUCAJEVA

SAZETAK

Caklina je najtvrde tkivo u ljudskom organizmu. Stiti dentin i pulpu te osigurava &vrstoéu

zuba zbog velikog udjela minerala.

Svrha ovog rada je prikazati remineralizaciju i infiltracijsku tehniku kao minimalno invazivnu
metodu terapije oStecenja cakline. Bijele mrlje jedan su od Cestih nalaza u trajnoj denticiji a
prikazane metode omogucavaju postedu tvrdih zubnih tkiva 1 na taj nac¢in odgadaju protetska i

invazivnija rjeSenja za kasnije.

Prevalencija razvojnih defekata cakline trajnih zubi u razvijenim zemljama krece se u rasponu
od 9 do 68 % podjednako kod muskaraca i zena. Klini¢ka slika i izgled defekta ovisi o stadiju

razvoja zuba u kojem dolazi do Stetnog djelovanja lokalnog ili sistemskog faktora.

S druge strane, dugotrajno djelovanje kiselih metaboli¢kih produkata dovodi do povrsinskog
omekSavanja cakline, zatim bijele mrlje te na kraju do uznapredovale caklinske karijesne

lezije.

U prvom prikazu slu¢aja infiltracijskom smolom ICON tretirane su bijele lezije nekarijesnog
podrijetla, a u drugom difuzne bijele promijene na vestibularnim plohama za koje

pretpostavljamo da su nastale kao posterupcijska oStecenja.

Infiltracijska metoda omogucava popunjavanje mikroporoznosti hipomineralizirane cakline
Sto omogucava maskiranje caklinskog defekta i jaca strukturu cakline, a u sluc¢aju kada postoji

karijesna lezija zatvara navedene pore 1 sprecava napredovanje karijesne lezije.

Kljucéne rije¢i: caklina; bijela mrlja; karijesna lezija; remineralizacija; infitracija; ICON



ENAMEL DAMAGE THERAPY BY THE [INFILTRATION AND THE
REMINERALIZATION - CASE REPORTS

SUMMARY

Enamel is the toughest tissue in the human body. It protects dentin and pulp and ensures tooth

strength due to its high mineral content.

The purpose of this paper is to present remineralization and infiltration techniques as a
minimally invasive method of treatment of enamel damage. White spots are one of the
common findings in permanent dentition, and the methods presented allow the tough dental

tissue to be spared and thus postpone prosthetic and invasive solutions for later.

The prevalence of developmental defects of enamel in the permanent dentition in developed
countries ranges from 9 to 68% in both men and women. The clinical picture and appearance
of the defect depends on the stage of the tooth development at which the local or systemic

factor is detrimental.

On the other hand, the long-term action of acidic metabolic products leads to the surface
softening of the enamel, then the white spots, and finally to the advanced caries lesion on the

enamel.

The first case report is aimed at reporting the treatment of ICON infiltration resin on white
lesions of noncaries origin, and the second, diffuse white lesions on vestibular surfaces that

were assumed to have occurred as post eruption lesions.

The infiltration method allows the microporosity of the hypomineralized enamel to be filled,
which enables masking of the enamel defect and strengthens the structure of the enamel, and

in the case of a caries lesion closes the pores and prevents the caries lesion from progressing.

Keywords: enamel; white spot; caries lesion; remineralization; infiltration; ICON
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Popis skracenica

ACP — amorfni kalcijev fosfat

CDS - caklinsko-dentinsko spojiste

CPP — kazein-fosfopeptid

ICON — infiltration concept (infiltracijski koncept)
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MIH — molarno incizivna hipomineralizacija
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1.UvOD
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Caklina je najtvrde tkivo u ljudskom organizmu i &ini vanjski dio krune zuba. Stiti
dentin i pulpu te osigurava ¢vrsto¢u zuba zbog velikog udjela minerala. Caklina se tezinski
sastoji od 96 % anorganske , 1 % organske tvari i 3 % vode. Volumni udio anorganskih tvari
iznosi oko 87 %, vode 3 % i 11 % organske tvari. Ona je glatko i sjajno zubno tkivo, a
ocuvanje zdrave cakline vrlo je vazno jer je rekonstrukcija boje, translucencije i teksture

cakline jedan od najzahtjevnijih izazova restaurativne dentalne medicine (1).

Debljina cakline razlikuje se od zuba do zuba kao i na pojedinim dijelovima krune.
Najdeblja je na incizalnom dijelu sjekuti¢a te na kvrzicama pretkutnjaka i1 kutnjaka, a
postupno se stanjuje prema zubnom vratu. Gusto¢a cakline smanjuje se od povrSine prema
caklinsko-dentinskom spojistu (CDS), odnosno od incizalnog brida ili vrha kvrzice prema
cervikalnom dijelu zuba. Debljina i gusto¢a cakline bitno utjeCu na boju zuba, kao i
prosijavanje dentinske boje. Poroznost cakline uzrokuje ve¢ i male promjene u stupnju
mineraliziranosti cakline $to takoder mijenja boju zuba. Hipomineralizirani defekti vidljivi su

kao zamucenja naspram okolne translucentne cakline (2).

Osim §to mogu narusiti estetiku osmijeha, caklinski defekti mogu dovesti 1 do funkcijskih
poremecaja te na taj nain bitno utjecati na kvalitetu Zivota. NajeS¢e uzrokuju gubitak
kontinuiteta zubnog luka zbog gubitka kontaktne toc¢ke kod hipoplasti¢ne i hipokalcifikacijske
amelogenesis imperfekte. Zbog gubitka ili slabe mineraliziranosti cakline dolazi do abrazije i

poremecaja visine zagriza, pretjerane zubne osjetljivosti te ortodontskih anomalija (3).

Svrha ovog rada je prikazati remineralizaciju i infiltracijsku tehniku kao minimalno
invazivnu metodu terapije oStecenja cakline. Hipokalcifikacije, odnosno bijele mrlje, jedan su
od cCestih nalaza u trajnoj denticiji, a prikazane metode omogucavaju postedu tvrdih zubnih
tkiva, produzavaju zivotni vijek samog zuba i na taj nacin odgadaju moguca protetska i

invazivnija rjeSenja za kasnije.
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1.1. RAZVOINI DEFEKTI CAKLINE

Prevalencija razvojnih defekata cakline trajnih zubi u razvijenim zemljama krece se u rasponu
od 9 do 68 % podjednako kod muskaraca i Zena. Klinicka slika i izgled defekta ovisi o stadiju
razvoja zuba u kojem dolazi do Stetnog djelovanja lokalnog ili sistemskog faktora, a u
najvecem broju slu¢aja dolazi do njihovog zajedni¢kog djelovanja (4). Uzrok Cesto ostane

nepoznat.

Poremecaji koji se javljaju u vrijeme apozicije tvrdih zubnih tkiva su: hipoplazija cakline,
geneticke abnormalnosti cakline odnosno amelogenesis imperfecta i nasljedne displazije koje
uz caklinu zahvacaju i dentin. Defekt samo jednog trajnog zuba ukazuje na traumu ili
infekciju mlijecnog prethodnika. Za razliku od tzv. kronoloSkog defekta koji zahvaca vise

trajnih zubi u trenutku njihove mineralizacije, a uzrokuje ga sustavni faktor (5).

Tablica 1. Opacitet i hipoplazija (5).

Opacitet (kvalitativni defekt) Hipoplazija (kvantitativni defekt)
e promjena u boji (bijela, Zuta, smeda) e caklina translucentna ili boje opakera
e promjena u translucenciji, nema jasne e defekti imaju zaokruzene granice

granice prema zdravoj caklini

e nezavrSena mineralizacija e nepotpuno formiranje caklinskog
ispodpovrsinske cakline koja matriksa

posterupcijski puca

e trauma izazvana zvacnim silama moze e djelomicni ili potpuni gubitak cakline

uzrokovati pucanje cakline

Hipoplazija kvantitativni je poremecaj cakline koji je makroskopski uocljiv kao smanjenje
debljine cakline. Posljedica je djelovanja specificnih 1 nespecifi¢nih bolesti koje dovode do
zastoja u izmjeni mineraliziranih tvari za vrijeme razvoja i formiranja cakline. Caklina je
opaktna, bez vidljivih frakturnih podrucja, a ¢esto su vidljive plitke ili duboke jamice koje

mogu biti lokalno ili posvuda rasporedene (6).
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Amelogenesis imperfecta predstavlja nasljedni i izolirani defekt cakline. Za dijagnosticiranje
defekta primjenjuju se klinicki, geneticki i histoloski kriteriji po Witkopu i Sauku prema
kojima razlikujemo tri tipa amelogenesis imperfecta: hipoplasti¢ni, hipomineralizacijski 1
hipomaturacijski. Klinickim pregledom utvrduje se debljina i tvrdo¢a cakline. Debljina
cakline smanjena je kod hipoplasti¢nog tipa, a u druga dva tipa je normalna. Hipokalcificirana
caklina moze se ostrugati ekskavatorom, dok se kod hipomaturacijskog tipa lako otkida od

dentina (1).

Kod nasljedne displazije cakline i dentina nemoguce je utvrditi koji je proces nastao
primarno, a koji sekundarno. Klinickim pregledom uocava se caklina koja se vrlo brzo trosi,
zubi su zute do smede boje, a kroz transparentni dentin vide se obrisi pulpne komorice.

Smatra se kako se displazija nasljeduje autosomno-dominantno (1).
MIH

Molarno incizivna hipomineralizacija (MIH) je hipomineralizacija sustavnog porijekla,
zahvaca jedan ili sve trajne kutnjake, a ¢esto ukljucuje i trajne sjekutic¢e. U nastanku bolesti
sudjeluju mnogi okolis$ni ¢imbenici koji su uvijek udruzeni sa sistemskim stanjima tijekom
prve tri godine djetetova zivota. MIH se povezuje s perinatalnim komplikacijama,
metaboli¢kim poremecajima, djec¢jim zaraznim bolestima, a sumnja se 1 da je primjena
antibiotika jedan od moguénih uzro¢nika (tetraciklina, amoksicilina). Hipomineralizacija
nastaje zbog ometanja resorptivnog potencijala ameloblasta 1 inhibicije proteolitickih enzima,
Sto dovodi do retencije proteina te manjka kalcij fosfata. Na trajnim kutnjacima uocavaju se
promjene koje mogu varirati od blagih bjelicastih zamucéenja do tezih Zzutosmedih
hipomineralizacija koje su Cesto pracene posterupcijskim lomom cakline ili se zbog ranog
gubitka cakline moze Ciniti kao da ona nije niti formirana. Izrazita osjetljivost otezava
pravilno odrzavanje oralne higijene i povecava rizik od nastanaka dentalnog straha i

anksioznosti (6).
DENTALNA FLUOROZA

Prekomjerni unos fluorida u organizam tijekom razdoblja mineralizacije uzrokuje
karakteristi¢nu promjenu cakline. Klini¢ki se manifestira bijelim, mutnim prugama razlicite
Sirine koje se javljaju na homolognim zubima i to simetri¢no $to je, uz utvrdeni povecani unos
fluorida u organizam, kriterij za postavljanje dijagnoze. U najtezim slucajevima zubi su bijeli

poput krede, mutna podrucja cakline su porozna i sklona lomovima prilikom nicanja $to
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rezultira pojavom udubljenja i razli¢itih obojenja (7). Moze nastati kao posljedica dugotrajne
uporabe vode za pice s koncentracijom vecom od 2 mgF/L ili kod izrazito dugog unosa 10-15
mgF na dan (8). Dentalna fluoroza na trajnim zubima nastaje pri prekomjernom unosu
fluorida izmedu 11. mjeseca 1 7. godine zivota. U sluc¢aju kada su zubne paste jedini izvor
fluorida, kada se ne koriste endogene metode fluoridacije, unos je relativno nizak i rizik za
razvoj fluoroze je minmalan, premda postoje razlike u koli¢ini fluorida koje dijete proguta.
Prekomjeni unos moze uzrokovati akutno i kroni¢no otrovanje. Zbog toga se danas najcesce
koristi topikalna fluoridacija koja je dokazano i naju¢inkovitija. Istrazivanjima je dokazano da
niske koncentracije slobodnih fluoridnih iona u slini i plaku usporavaju demineralizaciju i

potic¢u remineralizaciju pocetnih karijesnih lezija (5,9).

1.2. KARIJESNA OSTECENJA CAKLINE

Kemijsko otapanje tvrdog zubnog tkiva uzrokovano kiselim metaboli¢kim proizvodima
biofilma zubnog plaka naziva se zubni Kkarijes. Biofilm je organizirana i strukturirana
zajednica mikroorganizama pri¢vr§é¢enih za podlogu, medusobno povezanih izvanstani¢nim
polisaharidima, koja se moze ukoniti samo mehanicki, ¢etkanjem. Svakodnevno prilikom
unosa hrane i pi¢a pH u ustima pada. U nazocnosti ugljikohidrata bakterije plaka na povrsini
zuba stvaraju organske kiseline. Prve patohistoloske promjene u tijeku nastanka karijesa
dogadaju se kristalima kalcij-hidroksiapatita. Demineralizacija zahvaca kristale povrSine te se
kasnije Siri na kristale u dubljim slojevima. SrediSnji kristali interprizmatske cakline prvi
podlijezu kiselinskoj razgradnji zbog toga $to u stadiju kristalogeneze nastaju u vrlo kratkom
roku, a kao posljedica toga nastaju brojne dislokacije koje su ulazna mjesta za prodor kiselina
I tako predstavljaju slabe tocke unutar kristalne resetke. Nakon njih na red dolaze kristali ruba
prizama i interprizmatskih prostora (2).

Dugotrajno djelovanje kiselih metabolickih produkata dovodi do povrSinskog omekSavanja
cakline, zatim bijele mrlje te na kraju do uznapredovale caklinske karijesne lezije. PovrSinsko
omeksavanje cakline makroskopski nije uocljivo, ali u eksperimentalnim uvjetima, prilikom
izlaganja intaktne cakline kiselim metabolickim bakterijskim proizvodima nakon tjedan dana
dolazi do procesa demineralizacije, in vivo se izmjenjuje proces demineralizacije i
remineralizacije koja nastaje pri lokalnom povisenju pH. Na ultrastrukturnoj razini vidljivo je

prosirenje medukristalnih podru¢ja do dubine oko 20-100 pum.
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Pocetna karijesna lezija odnosno podpovrSinska lezija u eksperimentalnim uvjetima nastaje
nakon dva tjedna ako je plak intaktan na povrsini cakline zbog povecanja poroznosti cakline.

Ona ima oblik stoSca ¢iji je vrh okrenut prema caklinsko-dentinskom spojistu kod karijesa

glatkih ploha, a u fisurama je okrenut prema samom dnu fisure.
Na popre¢nom presjeku pod polarizacijskim mikroskopom razlikujemo Cetiri zone:

1. Povrsinska zona koja je relativno dobro mineralizirana, a gubitak iona kalcija i fosfata
iskazuje se stvaranjem pora koje ¢ine ukupno 1-10 % volumena. Zbog precipitacije i
remineralizacije slobodnim ionima iz same lezije, sline i plaka poroznost povrsinske
zone relativno je mala.

2. Srediste ili tijelo lezije razlicite je veli¢ine Sto ovisi o napredovanju lezije, a volumen
pora iznosi oko 5-25 % mineralnog udjela.

3. Tamna zona sadrzi 2—4 % pora koje su manjeg promjera od pora u srediStu lezije §to
se objasnjava precipitacijom slobodnih iona iz sredista lezije. Ovdje se odvijaju brojni
demineralizacijski i precipitacijski procesi koji su uvjetovani lokalnim
koncentracijama iona kalcija, fosfata, fluora te pH-a.

4. Translucentna zona oznacava smjer napredovanja karijesa u caklini i ima 1 % pora

uglavnom smjestenih na periferiji caklinskih prizmi.

Radioloski 1 histoloski nalaz karijesne lezije najceS¢e se razlikuju. Karijes glatkih ploha
klini¢ki je vidljiv za razliku od karijesnih lezija smjeStenih aproksimalno. Stupnjevanje
karijesnog procesa na aproksimalnim povrSinama moguce je pomocu rentgenske snimke s

ugrizom u traku (bitewing).

Ako je bijela mrlja vidljiva nakon suSenja zrakom, smatra se da je karijes zahvatio vanjsku
polovinu cakline, a ako je opacitet vidljiv i bez susenja zrakom zahvacena je cijela caklina i
vanjska tre¢ina dentina. Inspekcijom stomatoloSkom sondom mozZe se osjetiti je li povrSina

glatka, Sto upucuje na zaustavljenu leziju, ili hrapava, §to upucuje na aktivan proces.

Uznapredovalu caklinsku karijesnu leziju karakterizira rast srediSnje zone i volumena pora
dok preostali kristali hidrokisapatita i hipermineralizirana povrSinska zona Cuvaju vanjski
obris zuba. Do kavitacije najceS¢e dolazi zbog mineralnog deficita ili mikrotraume koja ¢e
omoguciti prodor bakterija u srediSte lezije gdje se nastavlja Sirenje prema caklinsko-

dentinskom spojistu (1,2).
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Tablica 2. Stupnjevanje karijesnog procesa na aproksimalnim plohama.

STUPANJ RADIOLOSKI KLINICKI I
ZAHVACENOSTI HISTOLOSKI TERAPIA
vanjska polovina . - izaciia i
C1 ] moze dosegnuti CDS .remmer?.hzacua I
cakline infiltracija kod
dobre oralne
' ‘ zahvacena vanjska h'Q'Je”e ili .
C2 unutrasnja caklina ) ) mikropreparacija
tre¢ina dentina kod lose
vanjska tre¢ina 5 .
D1 opsezno zahvacen
dentina . o
dentin, kavitacija u
D2 srednja tre¢ina dentina caklini o
restaurativni
terapijski postupci
. . kavitacija cakline s
unutrasnja trecina o
D3 eksponiranim

dentina

dentinom

1.3. INFILTRACIJA SMOLOM

Tehnika infiltracije smolom razvijena je na Sveucilistu Charite u Berlinu i prvotno je bila

namjenjena za tretiranje nekavitiranih karijesnih lezija koje su lokalizirane na glatkim i

vestibularnim plohama zuba. Danas se na trZiStu moZe naci kao Icon infiltracijski sustav za

tretiranje vestibularnih i aproksimalnih zubnih ploha (DMG Chemisch-Pharmazeutische

Fabrik GmbH, Hamburg, Njemacka). Indikacije za primjenu su: nekavitirane karijesne lezije,

kariozne bijele mrlje nakon ortodontske terapije, molarno incizivna hipomineralizacija,

posttraumatske hipoplasti¢éne mrlje te blaga do umjerena fluoroza. Kontaindikacije za njihovu

primjenu su: Kkarijes okluzalnih ploha, karijes korijena, duboke kavitirane lezije (> D1)

(11,12)
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Slika 2. Infiltracijski sustav za vestibularne plohe.

Histoloski gledano, nekarijesne bijele lezije imaju nepravilne mineralizacijske obrasce,
odnosno karakteriziraju se kao visoko porozna hipomineralizirana ispodpovrSinska caklina.
Zbog gubitka minerala dolazi i do gubitka translucencije ili, drugim rije¢ima, tu promjenu
registriramo kao bijele mrlje (12). Sli¢an proces odvija se i unutar pocetne karijesne lezije
cakline koja je takoder porozna (1). Zajednicko im je da dolazi do promijene sastava cakline,

u kojoj raste udio zraka i vode ¢iji se refraktorni indeks razlikuje od okolne zdrave cakline.
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Indeks loma svjetlosti u caklini je 1,62; u vodi 1,33 dok u zraku iznosi 1. Upravo zbog razlike
u refraktornom indeksu dolazi do disperzije svjetlosti Sto se ocituje kao opti¢ki fenomen loma
svjetlosti odnosno kao bijela mrlja (11). S vremenom, zbog dinami¢nosti izmjene
demineralizacije 1 remineralizacije, moze do¢i do taloZenja pigmenata te nastaje smeda mrlja

(tzv. brown spot) (14).

Tehnika infiltracije smolom utemeljena je na popunjavanju mikroprostora ispodpovrsinske
lezije u dubinu do 450 um pomocéu niskoviskozne smole koja ima visoki koeficijent
penetracije. Tom metodom dolazi do maskiranja defekta bijele mrlje, a promjenjena caklina
se ne uklanja, $to znac¢i da se sama promjena dogada zbog modifikacije optickih svojstava i

nema gubitka tvrdog zubnog tkiva (11).

Povrsinska caklina najceS¢e je dobro mineralizirana te je potrebno preko nje prodrijeti do
porozne cakline. Kod Karijesne lezije demineralizacijskim procesom stvara se mnogo
minerala kalcija i fosfora koji, ovisno o koncentracijskom gradijentu, putuju iz karijesne lezije
prema usnoj Supljini. Zbog paralelnog procesa demineralizacije i remineralizacije, dolazi do
odlaganja minerala u povrSinskoj zoni karijesne lezije i stvaranja prepreke infiltracijskoj smoli
prema samom sredi$tu. Mineralizirana povr§ina zbog toga se jetka 15 %tnom klorovodi¢nom
kiselinom koja se pokazala kao najucinkovitiji predtretman cakline (1). Nakon $to je lezija
tretirana kiselinom, potrebno ju je osusiti §to se postize pomocu 99 %tnog etanola koji izvlaci
vodu iz pora te ih isuSuje. Dodatno se povrSina isuSuje zrakom. Na taj se nacin otvaraju pore

kroz koje, zahvaljujuci kapilarnoj difuziji, dolazi do infiltracije smolom.

Niskoviskozna smola koja se koristi u infiltraciji sastoji se od TEGDMA, aditiva i inicijatora.
Penetracijski koeficijent je jedan od ¢imbenika koji utjeCe na infiltraciju. Glavna svojstva
materijala su: jako niska viskoznost, mali kontaktni kut na caklinu i1 velika povrSinska

napetost (15,16).
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2. PRIKAZI SLUCAJEVA
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Eticki odbor Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu na V. redovnoj sjednici odrzanoj
14. ozujka 2019. godine odobrio je provodenje istrazivanja, a svi ispitanici prije pocetka

terapije ispunili su informirani pristanak.

Slucaj broj 1

Pacijentica A. K. (22) dolazi na Zavod za endodonciju i restarativnu stomatologiju
Stomatoloskog fakulteta na prvi pregled. Klinickim pregledom uocavaju se bijele lezije
nekarijesnog podrijetla koje su najizrazenije na incizalnim tre¢inama gornjih sredi$njih
sjekuti¢a 1 na incizalnom rubu gornjeg lijevog lateralnog sjekutica (Slika 3). Odlucili smo se

za terapiju infiltracijskom smolom ICON.

Kako bi se omogucio nesmetani pristup, odmaknule usnice i bukalna sluznica primjenjuje se
OpraGate (lvoclar Vivadent, Liechtenstein). Prema uputama proizvodaca povrsina zuba Cisti
se Cetkicom i pastom bez fluora. Zatim se aplicira tekuc¢i koferdam (Opal Dam, Ultradent,
Utah) kako bi se zastitilo zubno meso od djelovanja kiseline kojom ¢e se tretirati lezija (Slika
4). Nakon S$to je omogucéeno suho radno polje, lezija se jetka 15%tnom klorovodi¢nom
kiselinom (Icon—Etch, DMG, Berlin DEU) u razdoblju od 2 minute (Slika 5). Kiselina se
ispire, a povrsina zuba isusuje 30 sekundi 99%tnim etanolom (Icon-Dry, DMG, Berlin DEU),
(Slika 6). Postupak jetkanja i isuSivanja moZe se ponoviti jo§ nekoliko puta (Slika 7). Prije
sljede¢eg koraka potrebno je ugasiti operativnu lampu ili aktivirati narancasti filter i zamraciti
prostoriju kako bi se sprijecilo da se smola prerano polimerizira 1 na taj nacin izostane
zadovoljavajuci rezultat. Slijedi nanoSenje niskoviskozne smole (Icon-Infiltrant, DMG, Berlin
DEU) tijekom 2 minute (Slika 8). Visak smole ispuhuje se zrakom, a interdentalno uklanja
zubnim koncem nakon Cega slijedi svjetlosna polimerizacija 40 sekundi (Ivoclar Vivadent
Bluephase, 1.200 mW/cm?). Premazivanje smolom ponavlja se jo§ jednom u trajanju od 1
minute, ponovno uklanja visak i polimerizira (Slika 9). PovrSina zuba zavr$no se polira
gumicom 1 Cetkicom (Slika 10). Nestanak bijelih lezija vidljiv je odmah po zavrSetku

infiltracije, a s vremeno se ocekuje potpuno ujednacavanje boje zuba.

11
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Slika 3. Klinicka slika nakon postavljanja izolacije.

Slika 4. Cis¢enje povriine &etkicom i pastom.

12
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Slika 5. Jetkanje 15 %tnom klorovodi¢nom kiselinom (lcon Etch).

Slika 6. Ispiranje 1 suSenje preparatom lcon Dry.

13
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Slika 7. Izgled povrsine nakon $to je jetkana.

Slika 8. Primjena infiltracijske smole (Icon infiltrant).
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Slika 9. Polimerizacija svjetlom.

Slika 10. Poliranje gumicom.
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Slika 11. Klinicka slika nakon infiltracije, nestanak bijelih mrlja.
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Slucaj broj 2

Pacijentica M. 1. (14) dolazi na Zavod za endodonciju i restarativhu stomatologiju
Stomatoloskog fakulteta na prvi pregled. Klinickim pregledom uocavaju se difuzne bijele
promijene na vestibularnim plohama, izrazito opaktna caklina koja je najizraZenija u
cervikalnom podruc¢ju maksilarnih o¢njaka, takoder su zahvaceni sjekuti¢i 1 pretkutnjaci. U
cervikalnom djelu desnog maksilarnog lateralnog sjekuti¢a vidljiva je kavitacija u caklini
(Slika 12). Promjene su vidljive i u donjoj Celjusti, ali prikaz slu¢aja odnosit ¢e se na gornju
Celjust. Pretpostavljamo da je uzrok nezavrSena mineralizacija ispodpovrSinske cakline na
kojoj su posterupcijski nastala ostecenja. Odlucili smo se za terapiju infiltracijskom smolom
ICON u rasponu od desnog do lijevog drugog pretkutnjaka i izradu kompozitnog ispuna na

desnom lateralnom sjekuticu.

Slika 12. Klini¢ka slika prije infiltracije.

Slika 13. Usporedba desne strane na kojoj je primjenjena infiltracijska smola

i lijeve na kojoj nije.
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Slika 14. Klinicka slika nakon zavrSene terapije.

Za razliku od prvog slu€aja, u drugom nije postignut savrSen rezultat. Jedan od razloga je
upotreba tekuceg koferdama u cervikalnom podru¢ju gdje su takoder bile smjeStene
hipomineralizacijske promjene. Upotreba klasicne gumene plahtice ili tekuéeg koferdama
obavezna je jer prilikom rada moze do¢i do oSte¢enja mekog tkiva djelovanjem 15 %tne
klorovodic¢ne kiseline. Suho radno polje takoder je jedan od uvjeta uspjesne terapije. Ukoliko
dode do kontaminacije slinom ili vodom, infiltracija niskoviskoznom smolom nece biti

zadovoljavajuéa jer je sama smola hidrofobna.

Kako bi rezultat bio jo$ bolji, pacijentici e biti napravljena remineralizacijska udlaga koju ¢e
nositi preko noé¢i. Kao remineralizacijsko sredstvo ¢e Kkoristit kazein-fosfopeptid-amorfni
kalcijev fosfat (CPP-ACP). Kompleks djeluje na nadin da se veze na meka tkiva, plak i
hidroksiapatit cakline. Djeluje puferski u slini i smanjuje djelovanje kiselina plaka na
povrSinu zuba. Na samoj povrsini cakline stvara kalcijev hidrogenfosfat te oblikuje strukturu

hidroksiapatita (17).

18



Matea Nimac, diplomski rad

3. RASPRAVA
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U terapiji infiltracijskim smolama nema uklanjanja tvrdog zubnog tkiva i minimalan je rizik
od postoperativnih komplikacija kao §to su iritacija i upala pulpe, a rizik od sekundarnog
karijesa je smanjen (18). U raznim istrazivanjima, osim infiltracije, dokazano je i da se nakon
terapije povecala mikrotvrdo¢a same cakline. Nije doslo do povratka izvorne tvrdoce vec je
smola ojacala trenutnu strukturu cakline i u karijesnim lezijama sprijecila daljni proces

demineralizacije ¢ak i u kariogenim sredinama (19, 20).

U usporedbi s mikroabrazivnom tehnikom koja odnosi do 360 pum povrsinske cakline, 15%tna
klorovodi¢na kiselina uklanja 40 pum povrSinskog sloja te na taj nacin djeluje manje
agresivno. Kod tezih oblika fluoroze i vece zahvacenosti cakline, moguce je primjeniti
mikroabraziju u kombinaciji s infiltracijskom tehnikom i kompozitnim ispunom.
Mikroabrazivna tehnika smanjuje debljinu cakline koja se kasnije mora na odgovarajuci nacin
nadomjestiti (11). Bolje rezultate u terapiji fluoroze i hipomineralizacije pokazala je
infiltracijska smola u odnosu na remineralizacijske preparate u kombinaciji s
mikroabrazivnom tehnikom (21). Takoder se infiltracijska tehnika pokazala ucinkovita i u
terapiji postortodontskih hipomineralizacija i fluoroze. U terapiji MIH-a nije se pokazala
potpuno uspjeSnom 1 stoga se u lijeCenju preporucuju invazivnije tehnike kao S§to su
nadoknada tvrdog zubnog tkiva staklenoionomernim cementima ili kompozitnim ispunima
(22, 23).

Uloga preparata za remineralizaciju je prevencija i remineralizacija pocetnih karijesnih lezija.
Nakon nicanja zubi i tijekom maturacije cakline, dogada se najucinkovitija ugradnja fluora u
povrsinu cakline. Maturacija cakline traje otprilike dvije godine 1, ako u tom razdoblju postoje
ioni fluora i magnezija u slini, oni se ugraduju u kristalnu reSetku hidroksiapatita. Kristali
hidroksiapatita koji unutar svoje kristalne resetke sadrze fluor postaju kemijski stabilniji, a
samim tim otporniji na djelovanje kiselina. Osim ugradnje u sastav cakline, preparati fluora
djeluju na nacin da inhibiraju razvoj 1 metabolizam bakterija plaka, glikolizu, inhibiraju
demineralizaciju te poticu remineralizaciju jer se zajedno s kalcijem i fosforom ugraduju u
kristalnu strukturu stvarajuci fluorapatit (17, 23). U sredstvima za topikalnu fluoridaciju
preparati fluora mogu biti pristuni kao natrijev fluorid, kositreni fluorid, zakiseljeni fosfatni
fluorid, natrij-monofluorfosfat, kalci-natrij-fosfosilikat i CPP-ACP. Potrebna je svakodnevna
primjena fluoridnih preparata kako bi se zadrzala djelotvorna koncentracija na povrsini zuba i

kontinuirala ugradnja u caklinu.
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Istrazivanjem je dokazana prednost infiltracijskih smola u usporedbi s CPP-ACP zbog dublje
penetracije smole 1 vefeg povecanja mikrotvrdoe demineralizirane cakline (25).
Remineralizacija i infiltracija pocetnih karijesnih lezija i hipomineraliziranih defekata moguca
je samo ako je povrSinski sloj cakline ocuvan. Demineralizacija zapoCinje u
ispodpovrsinskom sloju cakline, stoga je u dijagnostici vazna oprezna inspekcija i palpacija
inicijalnih karijesnih lezija kako se ne bi probio tanki sloj povrSinske cakline. Takoder se u
terapiji mogu koristiti fluoridni lakovi koji ¢vrsto adheriraju na povrSinu cakline i na taj nacin
dugotrajno 1 ucinkovito djeluju (17). Istrazivanjima je dokazano znacajno smanjenje
napredovanje karijesnih lezija koje su tretirane infiltracijskim smolama u usporedbi s lezijama
koje su tretirane fluoridnim lakovima u demineraliziraju¢im sredinama. Dok infiltracijska
smola djeluje na povecanje unutarnje tvrdoce cakline, fluoridni lakovi su najuéinkovitiji u
spreCavanju prijanjanja bakterija na povrSinu cakline (26). Osim navedenih prednosti,
infiltracijska smola pokazala je i bolje estetske rezultate nakon terapije za razliku od
fluoridacijskih tehnika (27).

Demineralizacijske promjene glatkih i aproksimalnih ploha pokazale su bolje rezultate nakon
terapije infiltracijskim smolama, za razliku od onih na okluzalnim plohama. Razlog je u jacoj
mineralizaciji povrSine cakline 1 nemogucénosti niskoviskozne smole da infiltra pore zbog
zaostalog biofilma unutar fisurnog sustava (1). Dublja penetracija niskoviskozne smole
dokazana je 1 u usporedbi s pecatnim smolama §to znac¢i da omogucava i bolje brtvljenje. Taj
ucinak pripisuje se niskoj viskoznosti, malom kontaktnom kutu vlazenja s caklinom i visokom
povrsinskom napetosti. Takoder upotreba 15 %tne klorovodi¢ne kiseline, u predtretmanu
cakline prije upotrebe niskoviskozne smole, ucinkovitije otvara caklinske pore i time
osigurava povrsinu za infiltraciju, za razliku od 37 %tne ortofosforne kiseline, koja se koristi
prije pecatne smole i koja uzrokuje samo povrSinsku najetkanost (28). Kombinacija
infiltracijske tehnike 1 pecatnih smola u istrazivanjima se pokazalo kao dobro rjesSenje.
Njihovom zajedni¢kom primjenom postignuta je bolja infiltracija 1 bolji integritet, kao 1 veca

zastita od propustanja i nastanka rubnih pukotina (29).

Kako je ve¢ spomenuto, infiltracijska tehnika indicirana je i u terapiji bijelih mrlja nakon
ortodontske terapije. Bijele mrlje nastaju kao posljedica loSe oralne higijene kod pacijenata
koji su nosili fiksni aparti¢. Za vrijeme terapije odrzavanje oralne higijene je otezano, dolazi
do povecanog broja plak retentivnih mjesta, mijenja se pH usne Supljine, a karijesni procesi

brze napreduju. U tom slucaju, najvaznija je edukacija pacijenta i prevencija. Medutim, ako
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dode do nastanka pocetnih karijesnih lezija potrebno ih je lijeciti remineralizacijom i

infiltracijom ili invazivnijim metodama ukoliko je doslo do kavitacije (30, 31).
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4. ZAKLJUCAK
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Ispravno postavljena dijagnoza i odabir odgovarajuce terapije glavni su uvjeti za uspjesno
provodenje jednostavnijih i sloZenijih zahvata u dentalnoj medicini. SloZena etiologija
nekarijesnih lezija predstavlja izazov za doktore dentalne medicine, ne samo zbog teskoca
koje se javljaju pri postavljanju tocne dijagnoze, ve¢ i zbog potrebe za individualnim
pristupom u terapiji takvih promjena. U vecini slucajeva, kod inicijalnih i1 nekavitiranih
karijesnih lezija uobicajenim restaurativnim postupkom, trebalo bi se ukloniti zdravo zubno
tkivo samo kako bi se pristupilo Kkarijesu. Infiltracijska metoda omoguéava popunjavanje
mikroporoznosti hipomineralizirane cakline Sto omogucava maskiranje caklinskog defekta i
jaca strukturu cakline, a u slucaju kada postoji karijesna lezija zatvara navedene pore i
spre¢ava napredovanje karijesne lezije. Stovise, pokazala se kao izrazito uspje$no estetsko
rijeSenje odmah po zavrSetku terapije Sto je pacijentima vrlo vazno. Minimalno invazivna
terapija napusta radikalni kirurski pristup, bezbolna je i ugodna za pacijenta. Kako bi se takav
pristup mogao primjeniti, vrlo je vazna rana dijagnostika i1 prevencija, edukacija pacijenata o

vaznosti prehrane te svakodnevnom odrzavanju oralne higijene.
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