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Zavod za pedodonciju
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Minimaino invazivha stomatologija kategorija je koja
ukljucuje prevenciju, remineralizaciju i minimalnu interven-
ciju kod preparacije tvrdih zubnih tkiva. Cilj je takve te-
rapije oCuvanje prirodne strukture zuba i odgadanje
kirurske intervencije $to je duze moguce, s naglaskom na
procjenu rizika od Karijesa, prevenciju, ranu dijagnozu ka-
rijesne lezije i remineralizaciju nekavitiranih caklinskih i
dentinskih lezija. Black (1917) je postavio osnovna nacela
izrade kaviteta. U njegovo vrijeme izbor materijala za
restauraciju karijesnih lezija bio je suzen te se vrlo malo
znalo o samoj prirodi i nastanku karijesa. Neke spoznaje o
bakterijama kao uzro&nicima karijesa spominju se 1880.
godine, ali se nije znala veza izmedu fermentirajucih
ugljikohidrata i bakterija.

Minimalno invazivna terapija suprotna je od klasi¢nih
Blackovih nadela preventivne ekstenzije i opseZnoga
mehani¢kog oblikovanja kaviteta, $to je u njegovo vrijeme
bilo razumljivo jer se tada radilo s materijalima koji nisu
imali adhezivna svojstva. Takoder se malo znalo o prirodi
karijesa te se mislilo da jednom zapocetu demineralizaciju
cakline i dentina nije moguce zaustaviti i lijeciti. Rezultat je
toga kavitacija i najmanje lezije vidljive na rendgenu te
opsezna destrukcija ne samo demineralizirane zubne
strukture nego i strukture zuba koja je zdrava.
Tradicionalan pristup terapiji takve lezije dovodi i do
zacaranog kruga: opsezno odstranjenje zubnih struktura
kod male lezije, veliki ispun, neuspjeh takvog velikog
ispuna koji ubrzo dovodi do njegove zamjene, $to opet
rezultira dodatnim odstranjenjem zubne strukture i jo$
vec¢im ispunom. Cak i sto godina nakon Blacka i dalje se
kaviteti oblikuju po njegovim nacelima te se previse
naglasuje kirurki pristup lijeCenju karijesa iako je to pri-
marno bakterijska bolest.

Buduci da je karijesna lezija rezultat bakterijske infekcije,
sama restauracija zuba ne lijeci postojecu bolest jer kise-
line koje proizvode bakterije pri metabolizmu ugljikohodra-
ta i dalje nastavljaju demineralizirati zubne strukture.
Pojavljuju se inicijalne karijesne lezije ispod povrSine cak-
line, no danas se zna da one mogu biti zaustavljene i
restaurirane ugradnjom salivarih iona kalcija, fosfora i fiu-
orida, $to znac¢i da dobro uravnotezivanje demineralizacije
i remineralizacije zaustavlja progresiju lezije. Pacijenti koji
imaju aktivni karijes ili kod kojih postoji rizik za njegov nas-
tanak trebaju biti ukljuceni u terapiju raznim sredstvima i
metodama koje napadaju i eliminiraju pojedini stadij razvo-
ja karijesa. Ta sredstva i metode su: antibakterijski agensi
(npr.klorheksidin), puferski sustavi, gume za zvakanje bez
Seéera za povecanje lucenja sline, aplikacije fluorida,
dijetetsko savjetovanje da bi se pojasnila uloga ugljiko-
hidrata u razvoju karijesa te upotreba materijala za
pecacenje. Kada je planom terapije odlu¢eno da se lezija

MINIMALNO INVAZIVNA PREPARACIJA

1. dio - temeljna nacela

Slika 1. RVG uredaj Planmeca Dixi®2 s prikazom RVG snimki i
njihovom programskom obradom

KaVo DIAGNO

Slika 2. KaVo DIAGNOdent uredaj i prikaz njegove klinicke uporabe

mora restaurirati i da se mora odstraniti bolesno zubno
tkivo, trebalo bi teziti maksimalnom oc¢uvanju zdravog
zubnog tkiva. Buduci da se kod restauracije tvrdih zubnih
tkiva upotrebljavaju materijali koji imaju odredeni vijek tra-
janja u ustima, mora se maksimaino smanijiti veli¢ina
preparacije i ciklus zamjene ispuna koji ¢esto dovodi do
neuspjeha restauracije, loma =zuba, potrebe za
endodontskim tretmanom, pa ¢ak i do frakture korijena i
ekstrakcije.

Studije pokazuju da kod 60 % aproksimalnog karijesa s
radiloSkim dokazom penetracije u vanjskoj trecini dentina
nije prisutna kavitacija u caklini. Takve bi lezije trebalo tre-
tirati tehnikama kojima bi se pospjesila remineralizacija, a
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Stupanj 1(B1)
Bijela ili diskolori-
rana caklina. Nema
klinickog kaviteta.

Stupanj 2(B2)
Mali kavitet u
caklini.

‘Stupanj 1(01)
Bijela ili smeda dis-
koloracija cakline.

Stupan 2(02}
Mala kavitacija,
ili diskoloracija

Nema klini¢ke fisure sa sivom/ vanjskoj trecini srednjoj trecini unutra3njoj tredini
kavitacije. Nema neprozirnom korijena. dentina. dentina.
radioloskih do- okolnom caklinom

i/ili radiolucencijom
cakline na rengenskoj
slici.

kaza karijesa.

Stupanj 1(A1) Stupanj 2(A2) Stupanj 3(A3) Stupanj 4(A4) Stupanj 5(A5)
Radiolucencija u Radiolucencija u Radiolucencija u Radiolucencija u Radiolucencija u
vanjskoj polovici unutrasnjoj vanjskoj tre?ini srednjoj tre?ini unutrasnjoj tre?ini

cakline. polovici cakline.

Slika 3. Suvremeni kriteriji za registraciju ozbiljnosti karijesa (preuzeto iz G.Koch: Pedodoncija)

ne restauracijskim postupcima, jer karijesni proces nije
potpuno ireverzibilan kako se prije mislilo. Zub se nalazi u
dinami¢kom procesu demineralizacije i remineralizacije
koji uvjetuje oralna sredina s mnostvom prisutnih iona.
Fluoridi imaju vaznu ulogu u tom procesu jer omogucuju
ionsku razmjenu i stvaranje hidroksilapatita koji je otporni-
ji na bakterijske kiseline. Tretmani remineralizacije lezija
bez kavitacije imaju prednost pred restauracijskim zah-
vatom zbog mogucnosti remineralizacije lezije bioloski
dostupnijim metodama. U takvim je slu¢ajevima veoma
vazna pacijentova motivacija i ozbiljnost u shvac¢anju kari-
jesnog procesa. Danasnje tehnike dijagnostike karijesne
lezije ukjucéuju, osim vizualne inspekcije, sondiranja i bite-
wing rendgenskih snimaka, neke moderne uredaje i
tehnike kao sto su:

Stupanj 3(B3)
Osredniji (umjeren) Veliki kavitet u cak- Ekstenzivan
kavitet u caklini s
izlozenim dentinom u dentinu.
(potvrdeno

sondiranjem)

Stupanj 3(03)
Osrednji kavitet i/ili
radiolucencija na

dentina.

B VIINIMALND lew.\*«l WINIA, PREPARACHIA
38 ; ) ‘ .
H 1. dlo - w“"‘mnlv«ll 4 Macels

Stupanj 4(B4) Stupanj 5(B5)

lini i osrednji kavitet (proSiren) kavitet

u caklini i znagajan
gubitak dentina.

Stupanj 4(04)
Velika kavitacija i/ili
radiolucencija u

Stupanj 5(05)
Jako velik kavitet
i/ili radiolucencija u

o

dentina. dentina.

¢ fibroopti¢ka transluminacija
e elektricna kondukcija

+ digitalna radiologija

e laserska fluorescencija

Fibroopti¢ka iluminacija uspje$no se primjenjuje u detekci-
ji aproksimalnog karijesa. Nekoliko istrazivanja pokazuje
da metoda nije pogodna za detekciju karijesa u fisurama.
Elektricna kondukcija kao metoda detekcije karijesa
temelji se na mjerenju elektricnog otpora. Caklina je elek-
triéni izolator, a dentin vodi¢ pa se lezije cakline koje
dopiru do dentina mogu detektirati kroz mala podrucja na
okluzalnoj povrsini. Metoda moze biti korisna pri detekciji
onih lezija koje se ne vide golim okom. Digitalni rendgens-
ki sustavi (RVG) umijesto klasi¢nog kemijskog rendgen-
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skog filma imaju senzor na bazi CCD cipa (Charged
Coupled Device) ili na bazi fosforne ploCe. Prednosti su
tog nacina snimanja trenutacan prikaz slike visoke rezolu-
cije na ekranu racunala te mogucnost lakse i bolje detek-
cije karioznih lezija (Slika 1). Takva digitalna rendgenska
slika moZe se dalje obradivati kao bilo koja digitaina
fotografija, $to ukljuuje mijenjanje kontrasta, svjetlosti,
tonova itd. Bitno je napomenuti da je kod digitalnih rend-
genskih sustava puno krac¢a ekspozicija pri slikanju u
odnosu na klasi¢ne rendgenske snimke pa je doza zraden-
ja koju pacijent primi manja ¢ak i 90%.

Uredaiji laserske fluorescencije rade na principu emisije
fluorescentnog zra¢enja zuba koji je osvijetlila laserska
zraka valne duljine 655 nm. Karijesna lezija emitira jacu flu-
orescenciju nego zdrava zubna struktura. Sam mehanizam
nije jo$ do kraja istrazen, ali se smatra da fluorescenciju
karijesnog tkiva izazivaju bakterije i njihovi metaboliti.
Kombinacija vizualne inspekcije i DIAGNOdent uredaja
pokazala se vrio preciznom za detekciju karijesa u fisura-
ma zuba i za rutinske dentalne preglede (Slika 2).

Uz Blackove podjele karijesnih lezija na Sest klasa ili
razreda prema mjestu nastanka, danas se primjenjuje
novija podjela na pet stupnjeva ovisno o ozbiljnosti karije-
sa (Slika 3).

Pacijentov rizik od karijesa, prosla iskust-
va s karijesom i dob mogu pomoc¢i u odlu-
ci treba i fisure ostaviti onakvima kakve
jesu, treba li ih zapegatiti ili minimalno
restaurirati. 70 % aktivnosti stomatologa
Gine restauracije i zamjene ispuna.
Moderni adhezivni materijali za ispune
omogucuju uspjesnu rekonstrukciju pos-
toje¢ih ispuna minimalno invazivnim
metodama, $to je bolje nego potpuna
zamjena ispuna s gubitkom zdravoga
zubnog tkiva pri preparaciji. Odstranjenje
tvrdog zubnog tkiva treba biti minimalno i
ograni¢eno na samo ona podrudja infici-
rana karijesom. Kaviteti se rade kada nije
moguéa remineralizacija ili da bi se
olaksao pristup leziji. Cinjenica da se kar-
ijes ispod dobro zatvorenih kaviteta zaus-
tavlja dokazuje prednost tehnike poprav-
ka ispuna pred potpunom zamjenom
ispuna. Pri izboru tehnike popravka
ispuna, treba se uzeti u obzir procjenu
pacijentova rizika za Kkarijes, ¢imbenike
rizika, cost-benefit analizu i nagela mikro-
preparacije.

U slu¢aju kavitacije stomatolozi mogu
primjenjivati razli¢ite tehnike minimalne
preparacije koje ukljucuju posebna svrdla
za mikropreparaciju, zra¢nu abraziju ili
lasere i to s obzirom na ¢imbenike kao §to
su koli¢ina zubnog tkiva koje se odstran-
juje, lakoca rukovanja, brzina, anestezija i
pacijentova kooperativnost. Buduci da je
karijes bolest prouzroéena mikroorga-
nizmima i njihovim produktima, uspjeh
bilo kakvog tretmana u stomatologiji ovisi

Slika 4.
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neljna necela

o eliminaciji bakterija kao uzrotnika bolesti. Nedavno
predstavljen KaVo Healozone uredaj (Slika 4) koristi se
plinom ozonom koji proizvodi iz atmosferskog kisika.
Atmosferski se kisik (Op) s pomocu elekiricne iskre razd-
vaja na atome kisika (Op+energija=>0+0) koji se dalje
spajaju u molekulu ozona (Og). Plin ozon veoma je nesta-
bilan, reaktivan oksidans, koji reagira s produktima karije-
sogenih bakterija kao $to je mlije¢na kiselina te tako dolazi
do neutralizacije:

CH3-CHo-COOH+O...+0...4+0....=>C02+H20

Isto tako ozon razdvaja veze izmedu aminokiselina:

CH-NH2-COOH-CH-NH5-COOH+03=>2CH-NH2o-
COOH+0Og3 ...sve do CO9 i HoO

Ozon napada bakterije i viruse koji nemaju enzime u
stani¢nom zidu. O&tedéeni stani¢ni zid dovodi do unistenja
same stanice.

Dosadasnje metode sterilizacije kaviteta tekucim
pripravcima prije stavijanja ispuna ili pe¢ata ograni¢ene su
zbog ¢injenice da tekuéina zbog svoje fizicke prirode ne
mozZe ulaziti u dubinu dentinskih tubulusa ili fisura. Ozon,
buduéi da je u plinovitom stanju, prodire bez zapreka u
dubinu dentinskih tubulusa ili fisura i omogucuje eliminaci-
ju karijesogenih mikroorganizama. Uredaj se Koristi atmos-

KaVo Healozone uredaj za dezinfekciju kaviteta i njegova uporaba
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lemeling nacela

ferskim zrakom iz kojeg proizvodi ozon koji dalje uz pomoé
nastavka aplicira na zadano mjesto. Koncentarcija je tako
stvorenog ozona 2100 ppm sa izmjenom od ~100 puta/s.
Pri aplikaciji ozon ne izlazi u okolinu i nakon tretmana
uredaj s pomocu pumpe vraca ozon u uredaj te ga neu-
tralizira. Zbog toga nema nikakvog djelovanja na radno
osoblje, pacijenta i okolinu te je potpuno neskodljiv. Ozon
prema istrazivanjima ne utje¢e na adhezivnu vezu izmedu
materijala za pecacenje i zubnih struktura.

Danas se nudi Siroki spektar materijala koji se kemijski
vezu na tvrde zubne strukture, kao $to su ojac¢ani stak-
leno-ionomerni cementi i kompozitni materijali razliite
viskoznosti. U istrazivanjima se posebno naglasava bioak-
tivnost stakleno-ionomernih materijala jer ti materijali imaju
sposobnost ionske razmjene sa zubnim strukturama.
Njihova sposobnost razmjene iona fluora, kalcija, fosfata i
stroncija moze se iskoristiti u kavitetima s razmek$anim,
djelomi¢no demineraliziranim dentinom na dnu kaviteta te
se mogu upotrebljavati kao materijali za ispune ili bazni
materijali. To dovodi do maksimalnog oéuvanja zubnog
tkiva i mogucnosti remineralizacije zuba.

Kompozini materijali omogucuju maksimalno oc¢uvanje
tvrdih zubnih struktura zbog svojega svojstva mikrome-
hanickog vezanja na zubne strukture, a i zbog toga sto
dopustaju adhezijsko oblikovanje kaviteta pri preparaciji.

Bitno je napomenuti da samim ispunom ne prestaje ter-
apija karijesa, nego ona uklju¢uje i prije navedene postup-
ke kao $§to su fluoridacija, kontrola plaka s profilakt¢kim
¢isCenjem i poliranjem (npr. Vivadent® Proxyt pasta), peri-
odicke rendgenske bite-wing snimke za kontrolu te paci-
jentovu motiviranost i zelju za zdravljem.

S razvojem novih dentalnih materijala i napretkom u
adhezivnoj stomatologiji, boljim razumijevanjem kari-
jesnog procesa, njegove prevalencije i progresije te zbog
sposobnosti zuba za remineralizaciju, doslo je do prom-
jene Blackovih svacanja , preventivne ekstenzije“ u moder-
an ,minimalno invazivni“ tretman karijesa. Minimalno
invazivha stomatologija temeljena je na velikom broju
objavljenih i sazetih znanstvenih radova. Buducnost
obecava daljni razvoj stomatologije prema preventivnom
pristupu, omogucujuc¢i novim tehnologijama primjenu u
dijagnostici, prevenciji i lijecenju. Medutim, postoje
tehnicke, kulturoloske i ekonomske zapreke koje moraju
biti rijeSene da bi takav pristup lije¢enju u potpunosti
zazivio u klinickoj praksi.
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