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Sažetak

Uvodno se iznosi suvremena koncepcija patohistoloških promjena u in i
cijalnoj fazi zubnog karijesa.

Ističe se da bi se bijela mrlja »white spot« trebala reg is trira ti kao 
inicijalna karijesna lezija i u tim  slučajevima poduzimati potrebne i dje- 
iotvorne preventivne mjere.

Radiografski se in icija ln i karijes može ustanoviti, ali takva dijagnostika 
ne smije biti rutinska. U suspektnim slučajevima bite wing rendgenska 
tehnika olakšava ranu detekciju početne karijesne lezije, ali tada treba 
prim jenjivati sve mjere opreza i zaštite kako za pacijenta tako i za rend
gen tehničara.

Zaključno se navodi da epidemiološki podaci ukazuju na pad preva- 
lencije karijesa u visoko razvijenim zemljama i iznose razlozi za tu pojavu.

Ključne riječi: Inicijalni karijes, dijagnoza

U suvremenim publikacijama smatra se dentalni karijes infekcijskim  
oboljenjem  (1). To oboljenje dovodi do destruktivn ih  promjena u tvrd im  
zubnim tk iv im a a početna faza te pojave uzrokovana je kiselinskim  agen
sima koji se stvaraju unutar bakterijskih naslaga na zubnoj površini.

Karijesna lezija je jedinstvena pojava u ljudskom organizmu; naj
tvrđe m ineralno tkivo, caklina biva pojedinosti nerazjašnjenim mehaniz
mom omekšano. Karijesna lezija u nekim je prvi sim ptom obolje
nja zuba i ona pokazuje različ ite  stupnjeve od početnog in ic ija lnog gu
bitka m ineralnih sastojaka u caklin i, koje se promjene nalaze na ultra- 
strukturno j i m ikroskopskoj razini do potpune destrukcije ■— klin ički ma
nifestnog defekta na površini zuba.

I ostale tvrde zubne supstancije propadaju u toku oboljenja. Nakon 
što je izvjesni dio zubnog tkiva uništen proces pokazuje progredijentan 
tok i dezintegracija se ne zaustavlja nego se proširu je na endodontski 
prostor i zahvaća pulpno tkivo. Pulpno tk ivo  tada reagira obrambenim 
postupkom —  upainim procesom ali zbog specifičnosti u m orfološkoj
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građi apeksnog predjela zuba proces se ne može sanirati i ne nastaje 
restituc ija  pa je konačan ishod upale nekrotizacija pulpnog tkiva. Bak
te rijsk im  učinkom se nekrotično tk ivo  in fic ira  i nastaje klin ička slika 
gangrene pulpe.

Budući da se unutar usne šupljine odigravaju kompleksna zbivanja 
razumljivo je da se opravdano smatra da postoji m ultikauzalnost u nas
tanku karijesne lezije. Treba napomenuti da je karijesna promjena u zubu 
konačna posljedica trenutnih i bivših m etabolističkih aktivnosti u mikrob- 
nom plaku. Prema tome se smatra da je karijesna lezija odgovor na nas
lage na zubnoj površini, na što je još prije  devedeset godina upozoreno
(1), da se »čist zub ne kvari.«

Kod epidem ioloških istraživanja prevalencije zubnog karijesa p rim je 
njuje se defin ic ija  koju je 1962. dala Svjetska Zdravstvena Organizacija
(2) Dentalni karijes je lokalni posterupcijski proces egzogenog porijekla 
progredijentnog toka nedovoljno razjašnjene e tio log ije . Zubni karijes pos
to ji kad vršak oštre sonde uz neznatni p ritisak prodire u zub i tamo 
zaostaje, odnosno kad postoji određen otpor da se vršak sonde izvuće. 
Odlučujući faktor u dijagnozi karijesa je palpacija omekšanog zubnog 
tkiva.

Prilikom navedenog d ijagnosticiranja u s ta tis tičko j evaluaciji se u 
karijesni proces ne ubrajaju b ije le kredaste m rlje  —  w hite  spots —  koje 
nastaju radi gubitka translucencije  cakline a ni smeđa obojenja u zubnoj 
površini koja se očitu je bez omekšanja kod proteolitskog tipa karijesa (3).

Za znanstveno vrednovanje nalaza incidencije i prevalencije zubnog 
karijesa trebalo bi međutim uključ iti i promjene kod epidem ioloških is
traživanja.

Iz novije literature s lijed i da se mora razlikovati između klin ičke 
m anifestacije i histološkog nalaza karijesa (4 ,5 ,6 ,7 ,8 ). Potvrdu za tu 
tvrdnju dala su opažanja o u ltrastruktu ri cakline (9) i in v itro  a rtific ie lno  
izazvanog karijesa (10). G w inett (11,12) je ustanovio da na površini ca
kline m liječnih i tra jn ih  zuba postoji na izvjesnim m jestima sloj apriz- 
matske cakline bolje m ineraliziran i o tporn iji na acidogene učinke pa je 
suvremena koncepcija patogenetskog zbivanja u caklini kod in icija lnog 
stadija zubnog karijesa sljedeća; najprije nastaje potpovršinska demine- 
ralizacija —  subsurface dem ineralisation —  gubitak m ineralnih sastoja
ka cakline ispod površine što se k lin ičk i može ustanoviti kao bijela mr
lja (6).

U lite ra tu ri postoje podaci da se u izbruscima cakline i u polariza- 
cijskom  mikroskopu kod bije le m rlje mogu razlikovati če tiri zone; 1. po
vršna zona debljine do 30 m ikrometara, nalazi se na pe rife riji, 2. karije
sna lezija s izraženom demineralizacijom , 3. tamna zona u kojoj postoji 
djelom ična rem ineralizacija i 4. translucentan sloj (6, 7). Slika 1 i slika 2.

U vezi s tom koncepcijom patogeneze karijesne lezije i na tem elju 
nalaza in v itro  (10) smatra se da je zubni karijes dinamičko oboljenje 
čije  je napredovanje determ inirano procesima de i rem ineralizacije (13,
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14). Samo prodiranje mikroorganizama u dublje slojeve zubnog tkiva ide 
duž njihovih organiskih dije lova i ono je olakšano dem ineralizacijom  pot- 
površinskih slojeva cakline. Očuvan površinski sloj cakline kod početnog 
karijesa i međusobni antagonistički učinci de i rem ineralizacije mogli 
bi se isko ris titi u svrhu protektivnog djelovanja protiv napredovanja ka
rijesa (8). Trebalo bi također uspostaviti rigoroznu higijenu usne šupljine 
koja će odstranjivati plakove —  bakterije i njihove enzime sa zubne po
vršine i uvesti lokalnu aplikaciju organskih spojeva s fluorom , ionskom 
izmjenom može se postići rezistentn ija  površina cakline.

Slika 1. M ikroradiograf početne lezije

Slika 2. Inicijalna lezija u polarizacijskom svijetlu
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Polazeći sa stanovišta da bi trebalo o svakom početnom karijesu 
voditi brigu a s obzirom na otežanu detekciju in ic ija lne karijesne lezije 
ne će b iti moguće u potpunosti udovo ljiti spomenutim sugestijama.

Palpaciju sondom i detekciju karijesa trebalo bi u suspektnom slu
čaju upotpuniti rendgenskom snimkom prim jenju jući bite w ing tehniku
uz neophodne mjere opreza za rendgen tehničara i protekciju pacijenta 
od ionizantnog zračenja. (G ravid ite t je kontraindikacija, zaštita pacijenta 
olovnom pregačom, suvremena aparatura, os je tljiv i film  i kraća ekspozi
cija). Radi protekcije pacijenta upotrebljavati 60 do 70 KV aparate. Tre
ba naglasiti da nije dopušteno rutinsko snimanje svakog pacijenta (15).

Kao što se u histo loškoj tehnici rendgenom kontro lira stupanj de- 
m ineralizacije tako se i radiografskom pretragom može ustanoviti da li 
su nastale promjene u mineralnom sastavu cakline i dentina. Radiograf- 
ska pretraga omogućava stud ij dijelova zuba koji nisu pristupačni son
dom i karijesna se lezija ustanovlju je prije  nego što je k lin ičk i mani
festna.

Studij korelacije između radiografski i k lin ički v id ljive  lezije ukazao 
je da je v jero ja tnost kavitacije niska ako je lezija radiografski ograniče
na na caklinu, kad se međutim radiografski opaža da postoji deminera- 
lizacija na perife riji dentina može se reći da kavitet postoji.

lako je zubni karijes najučesta lije oboljenje u c iv iliz iran im  sredina
ma reg istriran i su u posljednje vrijem e različ iti epidem iološki podaci s 
obzirom na stupanj prevalencije karijesa u pojedinim populacijama. In
dustrija lizacija , urbanizacija, sve veća zaposlenost žena i smanjeno do
jenje djece, je ftin i rafin irani ug ljikohidra ti su b ili, uz prom ijenjen način 
ishrane s obzirom na fizikalnu konzistenciju hrane, uzroci velike učesta
losti zubnog karijesa početkom ovog stoljeća sve do u posljednje vrijem e.

Međutim u posljednjem desetljeću opaža se pad in ic idencije  kari
jesa u visoko razvijenim zemljama (16). Istodobno povećanje je bilo re
gistrirano u mnogim zemljama u razvoju koje su ranije bile klasific irane 
kao populacije s niskom prevalencijom  karijesa. U tim  se zemljama opaža 
rapidno povećanje karijesa. Pad in icidencije karijesa u visoko razvijenim 
zemljama tumači se većom brigom za tem e ljitu  higijenu usne šupljine
koja smanjuje i odstranjuje mikrobne depozite i ostatke hranidbenih tva
ri sa zubnih površina, pravilnoj izbalansiranoj ishrani u gravid itetu i u 
d ječjo j dobi koja osigurava bolju m ineralizaciju kao i rezistentnost zub
nih tkiva na egzogene nokse i konačno prim jeni protektivnog učinka 
fluorida. Navedeno mjere su rezultati opsežnih laboratorijskih fundamen
ta lnih istraživanja kao i terenskih i epidem ioloških studija.

Razloge za povećanje karijesa u zemljama u razvoju treba traž iti u
većem životnom standardu koji neminovno m ijenja navike i način ishra
ne, Veća upoteba industrija liz irane hrane uz veliko korištenje ugljikovih 
hidrata uz nedovoljnu higijenu usne šupljine su faktori koji pogoduju 
sve većoj incidenciji zubnog karijesa u tim  zemljama i njihovoj popula
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c iji. Smanjenje karijesa u tim  zemljama znači ve lik i problem s obzirom 
na potrebne povećane mjere za sanaciju karijesnih lezija, preventivne 
programe i njihovu aplikaciju na što većem broju korisnika, a sve uz og
raničene ekonomske mogućnosti.

Epidemiološka istraživanja su potrebna kako bi se mogla kontro li
rati prevalencija i preventivne mjere protiv zubnog karijesa.

ZAKLJUČAK

M ikro radiografski nalazi i stud ij a rtific ie lnog  zubnog karijesa su po
kazali da je bijela mrlja »white spot« in icija lna faza karijesne lezije. 
In ic ija ln i se karijes k lin ički ne m anifestira pa ga se u epidem iološkim  
istraživanjim a ne reg istrira .

U početnoj fazi karijesne lezije trebalo bi poduzimati sve potrebne 
preventivne mjere da se spriječi kavitacija.

Radiografski se in ic ija ln i karijes može ustanoviti radi demineraliza- 
cije  određenog mjesta u caklini, ali se takva detekcija ne preporuča kao 
rutinska metoda. Ona se prim jenju je u suspektnim  slučajevima uz po
trebne mjere opreza i zaštite od ionizantnog zračenja kako za pacijenta 
tako i rengen tehničara.

Smanjena prevalencija zubnog karijesa u posljednjoj deceniji u v iso
ko razvijenim  zemljama upućuje na važnost oralne higijene, pravilnu i 
izbalansiranu ishranu i na protektivni učinak fluorida.

INITIAL CARIES 

Summary

The current concept of pathohistologic alternations during the in itia l 
phase of dental caries is preesnted. It is emphasized that the »white spot« 
should be registered as an in itia l carious lesion, and the required e ffic ien t 
preventive measures taken in such cases.

Initial caries can be demonstrated radiographically, but such a dia
gnosis should not be mere routine. In suspect cases, early detection of 
an in itia l carious lesion can be facilita ted by the bite wing X-ray tchnique, 
w ith  due precautions and protective measures taken fo r both the patient 
and the X-ray technician.

In conclusion, epidemiological data are presented, pointing to a de
cline in the prvalence of caries in developed countries, and reasons for 
th is described.

Key words: in itia l caries, diagnosis.
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