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Dugi niz godina bilo je jednostavno postaviti dija-
gnozu karijesa, jer su mogucnosti njegova lijecenja bile
ograniCene na izbor odredenih restorativnih materijala.
Bolja dijagnoza je uvjet za postizanje optimalnih rezultata
zbog pojave brojnih mogucnosti tretmana prije samog
postavljanja restorativnog materijala. PoboljSanjem te-
hnickih i Klinickih dijagnostickih sredstava omoguceno je
otkrivanje karijesne lezije u najranijem stadiju. Isto tako
je omoguceno i pracenje razvoja karijesa tijekom vreme-
na. Na taj nacin lije¢nik stomatolog moZe planirati pro-
vodenje potrebnih prevencijskih i operativnih mjera.

Tijekom godina porastao je broj postupaka koji
pokusavaju zamijeniti klasi¢ni kirurski pristup u odstra-
njivanju karijesnog zubnog tkiva i kreiranja kaviteta
uporabom rotirajucih instrumenata koji su cesto neu-
godni za pacijenta. Nastoje se uvesti nove minimalno
invazijske tehnike, koje zahtijevaju odstranjivanje samo
inficiranog i demineraliziranog zubnog tkiva i viSe su
orjentirane na biolosku zastitu zubnog tkiva. Ove se mjere
mogu postici uporabom novih restorativnih materijala
koji posjeduju sposobnost adhezije na zubnim struktura-
ma, trajno otpustaju ione fluora, kalcija, fosfora i drugih
nuzno potrebnih u zatitnoj funkciji sline i remineral-
izacijskom procesu.

Nema dvojbe da su posljednjih tridesetak godina nove
spoznaje o kompleksnosti i infekcijskoj prirodi zubnog
karijesa kao i pojava novih restorativnih materijala dovele
do znacajnih promjena u restorativnoj stomatologiji.
Bolje razumijevanje demineralizacijskih i reminera-
lizacijskih aktivnosti utjecalo je na pronalazenje novih
vi$e bioloskih pristupa u lijeenju zubnog karijesa. Takav
novi pristup je ozbiljno pokrenuo pitanje daljnje oprav-
danosti i potrebe za dosljednim provodenjem klasi¢nih
kirugkih pristupa u prvom redu preventivne ekstenzije i
Zrtvovanja zdravog zubnog tkiva za postizanje makrome-
hanickog sidrenja restorativnog materijala u kavitetu (1,
2, 3). Ohrabrene novim znanstvenim spoznajama i tehno-
loskim dostignuc¢ima u restorativnim materijalima stoma-
tolo$ka znanost i struka sve vise pacijentu nudi nove kon-
cepte u lijecenju karijesne lezije u najvecem broju slucaje-
va bez igle, bez busilice i bez straha (no needle, no drill,
no fear procedure for removing decay (4).

Ovakav koncept moguce je ostvariti uz pomoc
mikrorestorativnih postupaka (microdentistry). To je filo-
zofija i praksa u lijecenju karijesne lezije u najranijem

mogudem stadiju i postavljanje najmanjih restoracija koje
su sposobne aktivno sudjelovati u lijecenju karijesa i
istodobno biti sposobne osigurati dugotrajnu funkciju i
estetiku (5).

Minimalno invazijski koncepti u izradi restoracija

ukljucuju:

- odstranjivanje inficirane i demineralizirane cakline

- odstranjivanje samo onoliko zdrave cakline koliko je
nuzno za kontroliranu ekskavaciju detritusa i posta-
vljanje ispuna

- caklina koja nije poduprta dentinom se ostavlja

- ne izraduje se preventivna ekstenzija

- ne izraduje se kavitet koji osigurava makromehanicko
sidrenje

- rubovi kaviteta se prepariraju kosim rezanjem cakli-
nskih prizama na povrsini

- caklina i dentin se jetkaju / kondicioniraju

- jetkana / kondicionirana povriina kaviteta se mora
zadtiti od sline i gingivnog fluida

Gore izloZeni koncept se temelji na spoznaji da je ka-
rijesni proces infekcijska bolest koja nuzno zahtijeva dru-
gadije lijecenje od dosadasnjeg kao i na spoznaji da de-
minaralizacija cakline i dentina ne mora obvezno biti
ireverzibilnog karaktera, jer se u kemizmu karijesnog zbi-
vanja odvijaju naizmjeni¢no razdoblja demineralizacije i
remineralizacije. Upravo mogucnost ponovne remine-
ralizacije djelomi¢no demineralizirane zubne strukture
daje snazan argument pristasama novog pristupa u
lijec¢enju karijesne lezije.

Ponudeno je nekoliko koncepata za minimalne inter-
vencijske zahvate u restorativnoj stomatologiji koji se
temelje na bioloskom pristupu ranoj karijesnoj leziji (6,7).

Svi ovi pristupi isti¢u nekoliko zajednickih nacela:

- potaknuti remineralizaciju ranih karijesnih lezija

- smanjivati koli¢inu karijesogenih bakterija radi sniza-
vanja rizika od daljne demineralizacije i kavitacije

- minimalna kirur$ka obrada kavitirane lezije

- obnavljanje in situ defektnih dijelova restoracije bez
njezinog uklanjanaja i zamjene novom

- kontrola plaka

Temeljem ovih nacela razvilo se nekoliko bioloskih
pristupa od kojih je najpoznatija “Minimalna interven-
cijska restorativna stomatologija” koju neki nazivaju i
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NASTAVNI TEKSTOVI

“Zasticujuca restorativna stomatologija”
(Minimal intervention dentistry, Preservative
dentistry).

Ovaj koncept ukljucuje:

- preciznu dijagnozu karijesa

-radiolosku prosudbu i Klasifikaciju jacine
karijesa

- individualnu prosudbu rizika od karijesa

- zaustavljanje aktivnog karijesa

- pracenje remineralizacije u lezijama sa
zaustavljenom kavitacijom

- postavljanje restorativnog materijala u
kavitiranu leziju zuba nakon minimalnog
oblikovanja kaviteta

- prosudbu stanja bolesti u odredenim vre-
menskim intervalima

Slika 1a: Poprecni presjek fisure
ispunjene organskim sadrzajem

dentina i stvaraju dugotrajni pecat dentin-
skih tubulusa koji je sposoban sprijeciti bak-
terijsko mikro i nanopropustanje u smjeru
pulpnog tkiva. Ova svojstva dentinskih
adheziva pruzaju kvalitetnu podlogu za pro-
vodenje bioloskog koncepta minimalne
intervencijske restorativne stomatologije u
smislu pecacenja jamica i fisura, preparaci-

je kaviteta u obliku tunela i unutarnjeg

tunela, do preparacije mini ormarica i mi-
nimalnih aproksimalnih preparacija 11, 12,
13, 14.

Kompozitne smole su nasle svoju pri-
mjenu u konceptu “Preventivne smolaste
restoracije” (The preventive resin restora-
tion - PRR) koji su uveli Simonsen i Stallard

e S (15). Ovom tehnikom se pokudava izravno
cHROMOS Ay , .
LSTRAZIVANIE 1 ili pomocu posebno konstruiranog svrdla
Ucestalim kontrolama bakterijske infek- 7/;’.“’ 1b: SEM (sznmng Electron otvaranje fisura (The Fissurotomy bur)
cije mogu se prosuditi promjene u velicini fcroscopy) prikaz zapecacene . iy (i malene jednopovrsinske pretezno,

karijesne lezije koje se mogu radioloski i iz- fisure tipa V
mjeriti. Restorativni postupak nece biti
nuzan sve dok ne dode do kavitacije do sre-
dnje trecine dentina. Danas se opcenito
smatra da je kirur§ka intervencija u smislu
preparacije kaviteta potrebna samo kod
nekontroliranih demineralizacija zubne
strukture i pacijenata koji imaju izrazito viso-
ki rizik za pojavu karijesa (8). U takvim
slu¢ajevima kirurski pristup podrazumjeva
uklanjanje inficiranog i destruiranog zub-
nog tkiva i nadomjestanje odgovarajucim
materijalom koji je sposoban nadomjestiti
gubitak tkiva, ispuniti kavitaciju i osigurati
normalnu zvaénu funkciju te besprijekornu
kontrolu plaka. Ove zahtjeve u najvecoj
mjeri ispunjavaju restorativni materijali i
sredstva koji posjeduju adhezijsku sposo-

Slika 2: Mala karijesna lezija ispod
kontaktne tocke

okluzijske karijesne lezije. Pored ovih, ¢esto
se rabii tehnika mikroabrazije zrakom, koja
¢isti organski sadrzaj jamica i fisura prije
samog pecacenja (Slika 1a,b) Koncept
“Atraumatski tretman restoracije” (Atrau-
matic restorative treatment - ART restora-
tions) je bioloski pristup koji se pokazao
vrlo djelotvornim u zdravstveno i ekono-
mski nerazvijenim zemljama. Svrha ovog
koncepta predloZenog od FDI jest osigura-
vanje najjednostavnijih i minimalnih uvjeta
za ucinkovito lije¢enje zubnog karijesa (16).

Tretman se sastoji u odstranjivanju
razmeksalog demineraliziranog zubnog tki-
va rucnim instrumentima, a zatim ispu-
njavanje ocisc¢enog kaviteta staklo-inomer-
nim cementom koji je sposoban osigurati
preventivnu i restorativiu ulogu u zadanim

bnost povezivanja sa zubnim tkivima uz min- Slika 3: Posebno konstruirana uvjetima.
imalne intervecijske zahvate na caklini i mikro-dijamantna brusila za Koncepl tunel preparacije razvio se za
dentinu. Pored toga oni posjeduju sposo-  preparaciju kaviteta oscilirajucom  opskrbu malih aproksimalnih lezija na

bnost trajnog otpustanja iona fluora, kalcija, tehnikom straznjim zubima, ukoliko postoji vise od

fostora i drugih u okoli§ i slinu, a imaju pre-
venlivni u¢inak na pojavu rekurentnog kari-
jesa. Brojna istrazivanja su potvrdila dje-
lotvornost konvencionalnih staklo-iono-
mernih cemenata jer posjeduju sposobnost
izravne adhezije na caklinu i dentin i trajno
otpustaju fluoride, a nisu Stetni za vitalna
tkiva zuba i okolisa 9,10. Pojavom kompo-
zitnih smola i dentinskih adheziva otvorila
se nova epoha u restorativnoj stomatologiji
i logicno ja da su ovi materijali nasli punu
primjenu upravo u novim konceptima u
lijecenju zunog karijesa. Dentinski adhezivi,
kao posredujuca sredstva za povezivanje

2.5 mm zdravog zubnog tkiva od margi-
nalnog grebena. Postoji nekoliko varijacija
u okviru tunel preparacije, kao §to su: inter-
na tunel preparacija, parcijalna tunel pre-
paracija, preparacija slijepog tunela i klasa I
tunel preparacija (tunnel preparation,
internal tunnel preparation, partial tunnel
preparation, blind tunnel preparation, Clas
[ tunnel preparation) (17, 18, 19).
Preparacija tunela u usporedbi s kla-
si¢cnom preparacijom klase 1I pokazuje niz
prednosti:
- ona je zasticujuca, jer ¢uva marginalni
greben koji osigurava ukupnu évrstocu

kompozitnih smola na tvrda zubna tkiva, | | 7uba

imaju posebnu odgovornost u osiguravanju  Slika 4 a, b: Tunel preparacija oscili- - z7nacajno umanjuje opasnost od ostecenja
trajnog pecata u dentinu i caklini. Novi  rajucom tehnikom. Na rubovima  aproksimalne povriine susjednog zuba
hidrofilno/hidrofobni caklinsko-dentinski kaviteta V"dll'{"’"’ je djelomicno - osigurava normalan kontakt medu zubima
adhezivi osiguravaju kvalitetnu hibridizaciju demineralizirana caklina

- znacajno smanjuje opasnost od stvaranja
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;ll)mksimalnih prevjesa.

Jzvrsni rezultati u preparaciji tunela
Pusli)u se oscilivajucom tehnikom i
pe ssebno konstruiranim polukoglastim
i hajunetu slicnim dijamantiim mikro
Hrusilima koji su na jednoj strani
I)ukl‘i\‘('ni dijamantnom prasinom, a ni
drugoj su glatki, kako se ne bi ostetila

ap oksimalna povrsina susjednog zuba.
Na rubovima kaviteta ostavlja se djelo-
mi¢no demineralizirana caklina i police
proces remineralizacije. (Slika 2, 3,
4a,b).

Koncept preparacije mini orma-
ri¢a ( Minibox preparation) razvio s¢
/bog malih okluzijskih teSko dostupnih

Slika 5 a: Dijamantna brusila za
mikropreparacije kaviteta

se postignu za nju povoljni uvjeti. (Slika
ba, b, 6,7, 8).

Koncept popravka in situ

manjkave stare restoracije

Kompozitne smole su definitivno
rijeSile dilemu treba i ili ne uvijek pot-
puno odstraniti stari defektni restorativni
uradak i zamijeniti ga novim ili se moze
nedostatak popraviti i obnoviti in situ.
Velika je prednost kompozitnih smola sto
se kemijski svezuju sa postojecim kom-
pozitnim ispunom pa je dostatna mini-
malna preparacija samo defektnog dijela
i njeno nadomjestanje novim materi-
jalom.

knrijesnih lezija na aproksimalnoj po-
vréini zuba sa syrhom ocuvanja $to je
moguce vise zdravog zubnog (kiva.
Preparacija minimalnog ormarica se
razlikuje od tunel preparacije u tome
$to se ovdje reze 1 odstranjuje margina-
Ini greben, a u aproksimalnoj povr$ini
suba kreira kavitet u obliku ormarica
koji se zatim ispunjava kompozitnom
smolom ili stakloionomernim cemen-
tom (20).

7a oblikovanje mini boks kaviteta
pored minimalnih posebno konstrui-
ranih dijamantnih brusnih tjela i rot-
rajuce tchnike, osobito je prikladna
oscilirajuca tehnika s gore opisanim
dijamantnim brusnim tijelima koji us-
pjesno odstranjuju demineralizirano
zubno (kivo bez straha od povrede su-
sjedne aproksimalne povrsine. Vri-
jedno je istaknud da se djelomicno
demincralizirano ki-
vo na rubovima kavite-
(2 ostavlja naknadnoj
remineralizaciji, kada

Slika 7:
Polozaj dijamantnog mikro-brusila
na aproksimalnoj stijenci zuba

Slika 5 b: Prikaz preparacije
kaviteta minimalnih ormarica na
okluzijskoj povrsini zuba

Slika 6: Shematski prikaz
preparacije malog ormarica na
okluzijskoj povrsini zuba

Zaklju¢ak

Minimalno intervenirajuca restorativ-
na stomatologija koja se razvila na te-
melju bolje spoznaje o kompleksnosti i
infekcijskoj prirodi karijesne lezije je ne-
dvojbeno opredjeljenje u kojem smjeru
e se kretati 21. stoljeca.

Ova koncepcija pokazuje veliki po-
tencijal koji police nova znanstvena
istraZivanja i nove tehnologije koji ce
omoguciti znatno bolju prosudbu kari-
jesnog procesa, vece mogucnosti adhezij-
skih materijala, bolju kontrolu bakterij-
ske aktivnosti te brze snizavanje rizika od

karijesa, a pacijenta oslo-
boditi ¢esto nepotrebnih
neugodnosti i straha od
busilice.

To (e svakako do-
prinjeti boljoj prosudbi
vrijednosti bioloskib kon-

5"{‘3 e y cepata u lijecenju kari-
Prikaz gotove preparacije ) =

b .. jesne lezije.
mini ormarica -
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