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1.1. Zubni karijes

Zubni karijes predstavlja jedan od najvaznijih javnozdrastvenih problema u svijetu.
Primarni je uzrok oralne boli i gubitka zuba (1, 2). MoZe se prepoznati razliCitim
dijagnostickim metodama 1 pokusSati zaustaviti u ranom stadiju, ali ukoliko se ne prepozna i ne

zbrine pravodobno moze progredirati i dovesti do unistenja zuba (3).

Indeksi kojima se brojCano izrazava ucestalost karijesa kod pojedinca ili jedne skupine
jesu KEP indeks ili engleski DMFT (decayed (D), missing (M), filled (F), tooth(T)) te DMFS-
indeks. KEP-indeks odreduje se na temelju broja zuba s karijesom, zuba s ispunom i broja
izvadenih zubi. Ta tri obiljezja, zubni kvar (K), ispun (P) i ekstrahiran zub (E) ¢ine KEP.

DMFS-indeks oznacava bolest povrSine zubi (engl. surface, S) (4).

Tablica 1. KEP indeks po skupinama u Republici Hrvatskoj

12 godina 15 godina 3545 g. 65-75 g.

KEP INDEKS 4,51 5,45 16,21 23,67
Izvor: Hrvatska komora dentalne medicine, studeni 2015.
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lzvor: Ministarstvo zdravlja RH, Strateski plan promicanja i zastite oralnog zdravlja 2015-2017, oiujak 2015; Hrvatska
komora dentalne medicing, studeni 2015.

Slika 1. Usporedba KEP indeksa 12-godisnjaka u RH sa zemljama EU. Preuzeto s:
http://www.hkdm.hr/pic_news/files/pdf/Epidemiolo%C5%A1ko%?20istra%C5%BEivanja%20
oralnog%?20zdravlja%20u%20Republici%20Hrvatskoj.pdf

Posljednih desetljeca incidencija zubnog karijesa znatno se smanjila u zapadnim
zemljama svijeta. To se moZe objasniti pove¢anom razinom fluorida u vodi za pi¢e 1 drugim
napitcima, upotrebom pasti za zube i otopina za ispiranje usta s dodanim fluoridima, kao i

poboljsanjem oralne higijene drustva (5-8).

Zubni karijes rezultat je interakcija izmedu bakterija koje proizvode kiselinu, supstrata
kojeg bakterije metaboliziraju i mnogih ¢imbenika domacina u odredenom vremenu. Rezultat
je poremecaja u fizioloskoj ravnotezi izmedu minerala zuba i oralnih mikrobnih biofilmova
(9, 10). Nekoliko minuta nakon ¢iS¢enja zubi na povrsini zuba nastaje glikoproteinski film
koji se naziva pelikula. Pelikula ima ulogu u selektivnoj adherenciji bakterija na povrSinu
zuba. Na pelikulu se vezu bakterije 1 nastaje biofilm. Biofilm je zajednica bakterija koje

medusobno komuniciraju, prilijepljenih na tvrdu povrSinu 1 uronjenth u matriks


http://www.hkdm.hr/pic_news/files/pdf/Epidemiolo%C5%A1ko%20istra%C5%BEivanja%20oralnog%20zdravlja%20u%20Republici%20Hrvatskoj.pdf
http://www.hkdm.hr/pic_news/files/pdf/Epidemiolo%C5%A1ko%20istra%C5%BEivanja%20oralnog%20zdravlja%20u%20Republici%20Hrvatskoj.pdf
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eksracelularnih polimera koji su proizvod metabolizma tih istih bakterija. Bakterije zive na
zubima u mikrokolonijama koje su zacahurene u organski matriks kojeg ¢ine polisaharidi i
proteini. Organski matriks pruza zaStitu od suSenja, obrambenih mehanizama domacina i
povecava otpornost na antimikrobne lijekove (10). Najces¢a bakterija odgovorna za nastanak
karijesa je Streptococcus mutans. Bakterije u biofilmu proizvode slabe organske kiseline kao
nusproizvod metabolizma ugljikohidrata. Kiseline uzrokuju pad vrijednosti lokalnog pH od

5,25 ispod kriti¢ne vrijednosti §to rezultira demineralizacijom zubnih tkiva (11-13).

Kalcij-hidroksilapatit [Caio(HPO4)sOH2] je u svom cistom obliku relativno slabo
topljiv 1 slabo reaktivan. Karbonati, magnezij i drugi kemijski elementi ugradeni u kristalnu
zajedno s dijelom vode koja nije vezana u kristalima, ¢ine difuzijske kanale kroz koje prolaze
ioni kiselina i minerala za vrijeme demineralizacije i remineralizacije. Prvi gubitak iona
minerala za vrijeme demineralizacije nije iz samih kristala nego iz njihove hidratacijske
ovojnice. Kada dode do veceg gubitka minerala iz hidratacijske ovojnice, nastaje i
demineralizacija ¢vrstih dijelova kristala. Remineralizacija je proces obnove oSte¢enih
minerala cakline novim ionima i moze biti prirodna ili potaknuta djelovanjem izvana,
primjenom razlicitih fluoridnih preparata. Rekristalizacija i precipitacija su dva razlicita
fizikalnokemijska procesa koji obiljezavaju prirodnu remineralizaciju. Rekristalizacija je
proces pri kojemu se na ispraznjena mjesta iona odstranjenih demineralizacijom u kristalnu
reSetku ugraduju slododni ioni kalcija, fosfata, fluorida 1 drugih elemenata. Precipitacija je
jednostavan proces talozZenja slobodnih iona iz tekucine u interkristalne prostore, hidratacijsku

ovojnicu ili na povrSinu oStecenih kristala (4).

Ako se difuzija kalcija, fosfata i karbonata iz zuba nastavi odvijati u konacnici ¢e se
stvoriti kavitacija (12, 14). Hoce li zubni karijes napredovati ili zaustaviti se ovisi o ravnoteZi
izmedu demineralizacije 1 remineralizacije. Ta dva procesa se kod vec¢ine ljudi odvijaju
kontinuirano (12). Karijesne lezije nastaju na fizioloski necistim mjestima gdje je omoguceno
oralnom biofilmu da se zadrZzi dulje vrijeme i sazrije. Ukoliko na tvrdom zubnom tkivu
nastane kavitacija, stvara se povoljno mjesto za nakupljanje dentalnog plaka. Zbog

nemogucnosti ¢iS¢enja takvog podrucja proces razvoja karijesa ¢e se nastaviti (15).
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1.1.1. PatohistoloSka slika karijesa

Pregledom karijesne lezije cakline pod polarizacijskim mikroskopom uz koristenje
imerzijskog sredstva vidljive su Cetiri karakteristi¢ne i jasno odijeljene zone. To su povrSinska
zona, srediSte ili tijelo lezije, tamna zona i translucentna zona. PovrSinska zona je sloj naoko
netaknute cakline. Gubitak iona kalcija i1 fosfata iskazuje se stvaranjem pora koje ¢ine 1 do 10
% ukupnog volumena te zone. Poroznost povrSinske zone je razmjerno mala jer se
djelovanjem procesa precipitacije i remineralizacije iz dubljih dijelova lezija smanjuje i
zatvara dio pora. Srediste ili tijelo lezije je najveci dio pocCetne karijesne lezije u kojemu 5 do
25% ukupnog volumena zauzimaju pore. Zbog uznapredovale demineralizacije ta zona je
obiljezena pojavom Retziusovih pruga. Tamna zona se nalazi ispod tijela lezije 1 sadrzi
izmedu 2 i1 4% pora. Te pore imaju manji promjer od Cestica imerzijskog sredstva, zbog Cega
ostaju ispunjene zrakom, pa zona pod mikroskopom izgleda tamno. Translucentna zona sadrzi

1% pora, te se nalazi ispod tamne zone i oznacava smjer napredovanja karijesa u caklini (4).

Pod elektronskim mikroskopom karijesna lezija u caklini ne prikazuje dijelove
caklinske grade poznate iz svjetlosne mikroskopije, kao §to su prizmatske ovojnice,
interprizmatska caklina i popre¢na prizmatska ispruganost. Analiza pocetne karijesne lezije
elektronskom mikroskopijom usmjerena je na demineralizacijske promjene apatitnih kristala i
interkristalnih prostora. Veli¢ina kristala u povrSinskoj zoni je od 180 do 240 nm, naspram
oko 160 nm u zdravoj caklini te interkristalni prostori ostaju i dalje proSireni. U srediStu
lezije, vide se apatitni kristali u svim fazama razorenosti, 1 to od povrSinske najetkanosti 1
zaobljenosti rubova, preko srediSnje otopljenosti do potpune fragmentacije 1 postupnog
nestajanja. U tamnoj zoni apatitni kristali su najveéi zbog izraZene precipitacije 1
rekristalizacije iz srediSta lezije. Kristali translucentne zone vrlo se malo ralikuju veli¢inom 1

izgledom u odnosu na kristale okolne zdrave cakline (4).

Patohistoloski karijesnu leziju u dentinu dijelimo na srediSnju leziju 1 translucentni
sloj 1li sloj sklerozacije. SrediSte lezije je omekSano demineralizacijom, ispunjeno bakterijama
1 nekroti¢no. Skleroti¢ni sloj ne sadrzi bakterije, djelomi¢no je remineraliziran, te dentinski

tubulusi u skleroti¢nom sloju sadrze izdanke odontoblasta (4).
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1.1.2.Podjela karijesnih lezija
Greene Vardiman Black (4) je prije otprilike stotinu godina klinicki podjelio karijesne

lezije prema mjestu nastanka na zubu.

I- razred predstavlja kavitete u jamicama i fisurama svih zuba, a odnosi se na grizne plohe
molara i1 premolara, vestibularne i oralne plohe istih te slijepu udubinu (foramen
coeccum) gornjih prednjih zubi.

II- razred predstavlja kavitete na aproksimalnim plohama distalnih zuba ispod kontaktne
tocke (donji zubi), a iznad kontaktne toc¢ke (gornji zubi).

II1-razred predstavlja kavitete na aproksimalnim plohama prednjih zuba ispod kontaktne
tocke (donji zubi), a iznad kontaktne tocke (gornji zubi).

IV-razred predstavlja kavitet koji je nastao prosirenjem Ill.razreda na prednjim zubima i
podrazumijeva gubitak incizalnog kuta.

V- razred predstavlja kavitete na glatkim plohama u cervikalnim dijelovima svih zuba
(¢esc¢e se nalazi na bukalnoj plohi zuba).

Vl-razred (nije uklju¢en u Blackovu klasifikaciju) predstavlja kavitete na atipi¢nim

mjestima, kao $to su incizalni bridovi, kvrzice zubi ili glatke plohe iznad ekvatora

zuba.
L BE/L B/L F F FiL
(’ B O
Class | Class Il Class || Class IV Clags WV Class VI

Slika 2. Klasifikacija po Black-u. Preuzeto s: http://ilmucutpz.blogspot.hr/



http://ilmucutpz.blogspot.hr/
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Graham J. Mount (16) klasificira karijes prema plohi zuba koju zahvacéa i po dubini

demineralizacije.

- Klasa 1: predstavlja karijesne lezije lokalizirane na okluzalnim plohama.

- Klasa 2: predstavlja karijesne lezije lokalizirane na aproksimalnim plohama.

- Klasa 3: predstavlja karijesne lezije lokalizirane na cervikalnim plohama.

- Stupanj 0: poCetna demineralizacija cakline (bijela mrlja).

- Stupanj 1: minimalna povrSinska kavitacija koja zahvaca dentin.

- Stupanj 2: kavitacija progredirala dublje, preostala struktura zuba zdrava,
dobro poduprta dentinom i vjerovatno se struktura zuba nece urusiti pod
normalnim okluzijskim silama.

- Stupanj 3: jace uznapredovala karijesna lezija, te su kvrzice ili incizalni brid
oslabljeni karijesnom lezijom.

- Stupanj 4: jako proSireni karijes. Doslo je do gubitka kvrZice ili incizalnog

brida, zahvacéen korijen, dvije ili viSe dodatnih ploha.

Tablica 2. Klasifikacija po Mount-u

Stupanj 0 Stupanj 1 Stupanj 2 Stupanj 3 Stupanj 4

Klasa 1 1.0 1.1 1.2 1.3 1.4
Klasa 2 2.0 2.1 2.2 2.3 2.4
Klasa 3 3.0 3.1 3.2 33 3.4

Medunarodni sustav detekcije i procjene karijesa (ICDAS) je sustav koji je razvijen s
obzirom na potrebu uvodenja standardiziranih sustava kako bi se izbjegle razlike u dijagnozi,
prognozi i klinickom pristupu karijesnim lezijama medu razli¢itim terapeutima. Prema
ICDAS kriterijima procjenjuju se promjene koje su zahvatile povrSinu zuba, njihove klinicke
karakteristike 1 dubina. Ovaj sustav se pokazao kao siguran, precizan i ponovljiv za otkrivanje

zubnog karijesa (17). Karijes se klasificira u stupnjeve od 0 do 6 ovisno o dubini lezije.

- Stupanj 0: oznacava zdravo tkivo, ne postoje promjene na caklini ili postoji mala
promjena u translucenciji nakon produzenog suSenja zrakom (preporuceno 5 sekundi).

- Stupanj 1: oznacava opacitet ili diskoloraciju jasno vidljivu nakon suSenja zrakom. U
vlaznom mediju ne postoji promjena boje koja se moze pripisati karijesu, ali nakon

produZenog suSenja vidi se bijela ili smeda lezija.
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- Stupanj 2: oznacava opacitet ili diskoloraciju koji su jasno vidljivi i bez susenja
zrakom. U suhom i vlaznom mediju se vidi opacitet (bijela tockasta lezija) i/ili smeda
diskoloracija koja je Sira od prirodnih fisura i jamica.

- Stupanj 3: oznacava mikrokavitacije i gubitak integriteta povrsine. U vlaznome mediju
se jasno vidi opacitet i/ili smeda diskoloracija s gubitkom zubne strukture. Dno 1
stijenke kavitacije su u caklini i dentin nije eksponiran.

- Stupanj 4: oznacava sivkastu diskoloraciju dentina u podlozi. Vidi se kao sivkasto
prosijavanje dentina kroz intaktnu povrsinu cakline. LaksSe se vidi u vlaznome mediju
kao plavkasto, sivo ili smede prosijavanje.

- Stupanj 5: oznacava lokaliziranu kavitaciju sa izlozenim dentinom. Vidi se kavitacija
u diskoloriranoj caklini i eksponirani dentin s tim da je zahva¢eno malo manje od pola
povrsine zuba. U vlaZznome mediju se vidi tamno prosijavanje dentina, a nakon susenja
vidljiv je gubitak strukture zuba i1 znakovi demineralizacije (bijeli, smedi ili crni
zidovi).

- Stupanj 6: oznacava opseznu kavitaciju sa izlozenim dentinom. Vidi se kavitacija u
opaknoj ili diskoloriranoj caklini, te je zahvaceno najmanje pola povrSine zuba. Jasno
se vidi gubitak strukture zuba kao 1 izlozeni dentin vidljiv na stijenkama 1 bazi

kavitacije (18).

Tablica 3. ICDAS klasifikacija

Stupanj Definicija
0 Zdravo zubno tkivo
1 Prva vidljiva promjena u caklini
2 Izrazito vidljiva promjena u caklini
3 Lokalizirani slom cakline
4 Sivkasta diskoloracija dentina u podlozi
5 Lokalizirana kavitacija sa izloZzenim dentinom

6 Opsezna kavitacija sa izloZenim dentinom
ICDAS — International Caries Detection and Assessment System
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1.2. Dijagnosticke metode za otkrivanje karijesa

Rana dijagnoza zubnog karijesa je od izuzetne vaznosti zbog oCuvanja normalne
funkcije zuba i oralnog zdravlja. Klini¢ka dijagnoza okluzalnog karijesa je zahtjevna zbog
kompleksne morfologije jamica i fisura (19). Invagirani zidovi unutar jamica i fisura se lako
koloniziraju bakterijama, te takav pocetni karijes terapeut lako propusti dijagnosticirati (20).
Postoji nekoliko razli¢itih tipova fisura, a Nagano je 1960. godine predlozio sljedecu podjelu
oblika fisura: oblik-V (34%), oblik-U (14%), oblik-I (19%), oblik-IY (26%), oblik-A (7%).
Oblici fisura tipa A i1 1Y, Sirokog ampularnog dna i uskog ulaza, koji sprjeCava ispiranje i
Cis¢enje fisura, pogoduje nakupljanju ostataka hrane, razmnozavanju bakterija te razvoju

karijesa (4).

¢l dl

Slika 3. Oblici fisurnog sustava: a) oblik V, b) oblik U, c) oblik Y, d) oblik A. Preuzeto iz (4).

Rana dijagnostika pocetnog karijesa koji nije stvorio kavitaciju je presudna u
izvodenju preventivnih postupaka u dentalnoj medicini (21). Pouzdana dijagnostika je metoda
koju mogu koristiti jedan ili viSe razlicitih ispitivaca kako bi dobili identi¢ne rezultate. Do
sada, dijagnosticki prag bio je odreden ograni¢enjima tradicionalnih dijagnostickih metoda,
upotrebom sonde i1 stomatoloSkog svjetla. Niska stopa karijesa u mnogim razvijenim
zemljama jednim dijelom moZe biti posljedica 1 nedovoljno osjetljivih dijagnostickih metoda

zbog Cega se karijesna lezija rijede otkriva u pocetnom stadiju (22).
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Postoje brojne dijagnosticke metode za otkrivanje karijesa kao Sto su: vizualni ili
vizualno-taktilni pregled , fiber-opticka transiluminacija, radiografska ispitivanja, lasersko
fluorescentni sustavi, fizikalnokemijska ispitivanja. Vizualni ili vizualno-taktilni pregled je
najstarija 1 najceSce koriStena dijagnosticka metoda 1 smatra se da se vecina inicijalnih
karijesnih lezija moZe dijagnosticirati samo primjenom ove metode, uz potrebnu vjestinu i
znanje terapeuta. Fiber-opti¢ka transiluminacija je dodatno pomagalo u vizualno-taktilnoj
dijagnostici kod koje se svjetlost iz intenzivnog izvora svjetla transmisijom provodi kroz zub.
Ako se sjena upotrebom transiluminacije prikaze pri promatranju okluzalne povrsine to moze
upucivati na postajanje lezije. Radiografska ispitivanja nam sluze za otkrivanje skrivenih
lezija koje nisu vidljive klinicki. Lasersko fluorescenti sustavi se temelje na nacelu emisije
pulsirajuce zrake odredene valne duljine te registraciji i evaluaciji fluorescentog zracenja (22).
Fizikalnokemijska ispitivanja se koriste u laboratorijskim uvjetima i temelje se na
semikvantitativnoj procjeni prodiranja nekog sredstva u tkivo. Koriste se fluorescentne boje
ili lijekovi (tetraciklin). Oznaceni dijelovi zuba pod mikroskopom i ultraljubicastim svjetlom

fluoresciraju, s tim da je karijesni dentin mnogo propusniji od zdravog dentina (4).
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1.2.1. Vizualno-taktilna metoda

Vizualno-taktilna metoda se najceS¢e primjenjuju u klinickoj praksi. Vizualni pregled
omogucava dijagnosticiranje karijesa male veli¢ine, ali zbog svoje niske osjetljivosti ne moze
dobro otkriti stvarnu velic¢inu karijesnog procesa (23). Ova metoda ucinkovitija je kod karijesa
s kavitacijom nego kod pocetnih karijesnih lezija (24). Upotreba stomatoloske sonde tijekom
vizualnog pregleda moze pomo¢i u dijagnozi karijesa. Medutim, stomatoloska sonda moze i
oStetiti fisure i urusiti demineraliziranu caklinu te napraviti kavitaciju tamo gdje je nije bilo
(23). Nedostaci ove metode su subjektivnost i potreba za klinickim iskustvom terapeuta.
Klinic¢ki pregled se treba provoditi na sistematican nacin u suhom i dobro osvjetljenom
radnom polju. Zubi trebaju biti suhi i Cisti, a stomatolosku sondu treba koristiti njezno za
ispitivanje tvrdoce i hrapavosti povrsine klinicke krune zuba, bez grubog probadanja u tkivo
koje moze dovesti do progresije lezije (22). Za klasificiranje karijesnih lezija koristimo se

ICDAS sustavom.

Slika 4. Vizualno-taktilni pregled. Preuzeto iz arhive doc. dr. sc. Ivane Medvedec Mikic¢.
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1.2.2.Radiografska ispitivanja

Najcesce koristena dodatna metoda u dijagnostici karijesa je radiografija. Prodiranjem
rendgenskih zraka kroz tvrdo zubno tkivo i njihovom razli¢itom apsorpcijom mogu se jasno
razlikovati pojedina zubna tkiva. Najvec¢i radioopacitet (sjena) ima caklina; dentin i cement
imaju radioopacitet slican kosti, dok se meka tkiva (parodontni ligament, gingiva i pulpa) vide
kao radiolucencija (prosvjetljenje). Demineralizacijske promjene u tvrdim zubnim tkivima
dovode do smanjenja radioopaciteta koji se na radiografskoj snimci vidi kao prosvjetljenje
cakline ili dentina (25). Radiografske snimke koje se koriste u svrhu dijagnoze karijesne lezije

su: intraoralne i rijede ekstraoralne (ortopantomogram) snimke.

Zagrizni radiogram (eng. Bite-wing) snimka je koja prikazuje postrani¢ne zube obje
Celjusti iste strane do razine zubnih vratova. Najces¢e je koriStena metoda za dijagnostiku
karijesnih lezija na aproksimalnim i okluzalnim plohama koje se inate ne mogu otkriti

vizualnim pregledom (26, 27).

Razlikujemo cetiri stupnja karijesne lezije ovisno o veli¢ini radiolucencije na rendgenskim

snimkama zubi (28):

Stupanj 0 - nema radiolucencije;

Stupanj 1 - radiolucencija u vanjskoj polovici cakline;

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.

Vecina karijesnih lezija nije povezana s ranim radiografskim dokazom, jer je lezija u
jamici 1 fisuri okruZena zdravom caklinom. lako radiografske slike mogu biti prvi pokazatelj
okluzalnog karijesa, zdrava caklina moze sakriti male lezije s ogranicenim prodiranjem u
dubinu (29). Osim toga, proucavanjem zagrizne radiografske snimke nemamo mogucnost
razlikovanja izmedu pasivnih 1 aktivnih naprednih lezija, ili izmedu kavitiranih 1 nekavitiranih
povrSina. Standardizacija procesa nastanka rendgenske snimke, kao 1 intraoralno

pozicioniranje filma/senzora podlozno je varijaciji (30).
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Slika 5. Bite-wing snimka zuba.

1.2.3. Lasersko fluorescentni sustav

Lasersko fluorescentni sustav za detekciju karijesa (DIAGNOdent) uveden je u
dentalnu medicinu u pokusaju da se kvantificira karijesna lezija i poboljSaju klinicke
dijagnosticke moguc¢nosti (31). Fluorescencija je pojava kod koje se valna duljina emitiranog
svjetla povecava uslijed refleksije. KoriStenjem filtera kroz koje moze pro¢i samo
fluorescentno svjetlo, moZe se izmjeriti njegov intenzitet. DIAGNOdent prepoznaje takve
razlike u fluorescenciji, kao i razliku izmedu zdravog i demineraliziranog zubnog tkiva (32).
Detekcija zubnog karijesa DIAGNOdentom (diodnim laserom koji emitira zraku valne duljine
od 655nm) se bazira na nacelu apsorpcije laserske zrake od strane metabolita intraoralnih
bakterija koji zatim fluoresciraju crvenom svjetlos¢u. Fluorescencija karijesne lezije je manja
od fluorescencije zdravog tkiva zbog demineralizacije unutar lezije (22). Uredaj se sastoji od
sonde, koja je preko ruénog nastavka povezana s elektronickim sustavom ili kontrolnom
jedinicom uredaja. Prije nego Sto upotrebimo uredaj zubi se trebaju ocistiti, jer uredaj
registrira plak, kamenac 1 pigmentacije $to utjece na preciznost mjerenja (33). Zatim se zubi
posuse pusterom, te se sonda lagano prisloni na zub, a emitirana svjetlost odbija se od zubnog
tkiva 1 putem vanjskih vlakana vrac¢a natrag u uredaj. Fluorescencija koju reflektira zubna
povrsina oznacena je brojevima od 0 do 99 na zaslonu uredaja. Veci brojevi su pokazatelji

veée povrsine karijesne lezije.
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Ross (34) klasificira DIAGNOdent vrijednosti u 4 razreda:

1. 0 - 10 nema karijesa ili je karijes tek zapoceo u caklini;
2. 10 - 20 karijes je dublje u caklini ili dentinu, ali nema lateralne proSirenosti;
3. 20 - 30 karijes je u dentinu i postoji lateralna proSirenost;

4. 30 - 99 karijes se povecava s ve¢im brojem.

Luss 1 suradnici (35) klasificiraju DIAGNOdent vrijednosti prema preporucenoj terapiji u

Cetirl razreda:

1. 0 - 13 zahtijeva normalnu profilaksu;

2. 14 - 20 zahtijeva intenzvnu profilaksu (fluoridacija, Healozone) i prevenciju;

3. 21 - 29 zahtijeva minimalno invazivno lijeCenje (zracna abrazija, ultrazvucni i ostali
mikro instrumenti) i intenzivnu profilaksu;

4. 30 - 99 zahtijeva restorativne zahvate i intenzivnu profilaksu.

Laserska fluorescencija omogucava kvantitativnu i1 neinvazivnu dijagnostiku zubnog

karijesa (36-38).

Iako se DIAGNOdent smatra vrijednim alatom za dijagnozu karijesa, nedostatak mu je
Sto ne postoji nikakva relacija izmedu broja koji pokazuje DIAGNOdent 1 dubine karijesne
lezije (39). Inicijalna karijesna lezija moze se otkriti pomo¢u DIAGNOdenta, medutim, vrlo
rane lezije koje ne sadrze fluorescirajuce bakterijske metabolite ne mogu biti registrirane od
strane uredaja. U istrazivanju (22) navedene su razli¢ite primjene sustava DIAGNOdent, kao
Sto su otkrivanje karijesnih lezija u blizini fiksne ortodontske naprave i otkrivanju recidiva
karijesa, preostalog, neuklonjenog karijesa 1 karijesa ispod subgingivnog kamenca.
DIAGNOdent uredaji pokazali su visoku ponovljivost te je preporuka da se mogu koristiti za
pracenje karijesnih lezija. Klini¢ki, DIAGNOdent je pokazao visoku osjetljivost 1 nisku
specifi¢nost u usporedbi s vizualnim pregledom i radiografskim snimkama (40). Kao rezultat
toga, preporuka je koristiti DIAGNOdent kao dodatak vizualnom pregledu jer daje vise lazno

pozitivnih rezultata od vizualnih 1 radiografskih metoda (40, 41).
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Slika 6. KaVo DIAGNOdent pen uredaj. Preuzeto s: http://www.kavo.com/in/dental-

instruments/diagnodent-pen

Vizualne, vizualno-taktilne, radiografske i alternativne metode imaju drugacdije
karakteristike, indikacije 1 ogranicenja za upotrebu u klinickoj praksi. Uz klinicko znanje i
iskustvo terapeuta, kombinirana upotreba razli¢itih metoda za otkrivanje karijesa bio bi

najucinkovitiji pristup dijagnostici karijesne lezije u klinickoj praksi (42).
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Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati postoji li znaCajna razlika u nalazu okluzalnih
karijesnih lezija ovisno o tome koristi li se vizualno-taktilna metoda, radiografsko ispitivanje

ili lasersko fluorescentni sustav (DIAGNOdent uredaj) za dijagnostiku karijesnih lezija.
Nulte hipoteze ovog istrazivanja su:

1) Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu metode zlatnog standarda i ispitivanih
dijagnostickih metoda za detekciju okluzalnog zubnog karijesa.
2) Metoda zagrizne snimke dovoljno je pouzdana metoda koja se moze Kkoristiti

samostalno za detekciju okluzalnog zubnog karijesa.
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3.1. Prikupljanje i priprema uzoraka

U ovom istrazivanju koriSteni su ekstrahirani zubi prikupljeni na Zavodu za oralnu
kirurgiju Stomatoloske poliklinike u Splitu i u ambulanti oralne kirurgije KBC-a u Splitu. Do
istrazivanja su ¢uvani u 20% vodenoj otopini vodikovog peroksida. Ukupno je prikupljeno 48
trajnih zubi (n=48), 12 pretkutanjaka i 36 kutnjaka. KoriSteni su zubi bez restauracijskih
ispuna na kojima su postojale ili nisu okluzalne karijesne lezije. Svakom zubu je pomocu
rotiraju¢e Cetkice 1 vode ociS¢ena okluzalna povrSina te KaVo SONICflex (KaVo Dental
GmbH, Biberach, Njemacka) instrumentom uklonjen zubni kamenac i1 granulacijsko tkivo.

Neposredno prije istrazivanja zubi su se pohranili i numerirali u spuzvi.

PR IS TaBPODIT 5 V2 AT PB 22 CRH R VVBE: v

Slika 7. Zubi pohranjeni i numerirani u Spuzvi.

3.2. Mjerenja i dijagnosticki postupci

Sva mjerenja su izvrSili student 6.godine studija dentalne medicine i doktorica
dentalne medicine, specijalist restaurativne dentalne medicine i endodoncije. Pohranjeni i
numerirani zubi su slikani tehnikom zagrizne snimke (engl. Bite-wing) u radioloskom
laboratoriju X-Dent u Splitu (Slika 8.). Snimke su interpretirala oba ispitivaca posebno, bez

uvida u rezultate drugog ispitivaca.
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Slika 8. Primjer zagrizne snimke iz koje su ispitivaci o€itavali postojanje karijesne lezije.

Prije mjerenja zubi su ociS€eni pastom i rotiraju¢im cetkicama. Zatim su se zubi
temeljito ispuhali mlazom zraka iz pustera, a svaki od ispitivaca koriste¢i stomatolosku sondu

klasificirao je karijesnu promjenu na okluzalnoj plohi zuba pomocu ICDAS klasifikacije.

Nakon toga, pristupilo se ispitivanju pomoc¢u uredaja za detekciju karijesa KaVo
DIAGNOdent pen 2190 (KaVo Dental GmbH, Biberach, Njemacka) koji radi na principu
laserske fluorescencije. Prije svakog mjerenja uredaj je kalibriran pomocu kalibracijskog
diska kojeg je za tu svrhu predvidio proizvodac. Sonda uredaja predvidena za okluzalne plohe
se prislonila na zub, na prethodno dogovorenu tocku na okluzalnoj plohi. Na ekranu uredaja
oCitavane su 1 zapisivane brojcane vrijednosti za svaku tocku mjerenja. Za svaki zub

napravljena su po tri mjerenja i izracunata je aritmeticka sredina.

Tablica 4. Kriteriji za odredivanje opsega demineralizacije (DIAGNOdent pen uredaj)

preporuceni od strane proizvodaca

Izmjerene vrijednosti Stanje zubne strukture
0-12 Zdrava zubna struktura
13-24 Pocetna demineralizacija
>25 Jaka demineralizacija
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Na samom kraju zubi su otvoreni dijamantnim svrdlima za mikropreparaciju. Tijekom
preparacije ispitivaC je upotrebio stomatolosku sondu za razlikovanje karijesne lezije od
zdravog dentina. Nakon potpunog uklanjanja karijesa, dubina lezije se klasificirala prema
Cetiri stupnja (Tablica 5.). Rezultati su odredeni temeljem rezultata obaju ispitivaca, te su

uzeti kao ,,zlatni standard*.

Tablica 5. Kriteriji za odredivanje dubine lezije nakon uklanjanja karijesnog procesa

Stupanj Definicija
DO Nema karijesa
DI Karijesna lezija u caklini
D2 Karijesna lezija u vanjskoj polovici dentina
D3 Karijesna lezija u unutarnjoj polovici dentina

3.3. Statisticka analiza podataka

Podaci su statisti¢ki obradeni u programu IBM SPSS Statistics for Windows, Verzija
19.0. (IBM Corp., Armonk, NY, SAD). Razina prihvatljivosti statisticke pogreske postavljena
je na p<0,05.

Podudarnost izmedu ispitivaca za vizualno-taktilni pregled, radiografski pregled 1
lasersko fluorescentni pregled ispitana je izracunom Cohen Kappa koeficijenta. Cohen Kappa
indeks «k sa vrijedno$¢u >0,75 smatra se izvrsnom, 0,40 — 0,75 osrednjom i <0,40 loSom

podudarnosti izmedu ispitivaca.

Uklanjanje karijesnog procesa do u zdravo tkivo i mjerenje dubine lezije uzeto je kao
metoda zlatnog standarda. Usporedba razli¢itih metoda dijagnostike karijesa s tom metodom

ispitala se Chi-kvadrat (X°) testom.

Naposljetku, izraCunata je osjetljivost, specificnost 1 to¢nost ispitivanih dijagnostickih

metoda u odnosu na zlatni standard u svrhu usporedbe kvalitete dijagnostickog pregleda.

Zbog jednostavnije statisticke analize klasifikacije karijesnih lezija koje se koriste kod
ispitivanih dijagnosti¢kih metoda smo kategorizirali u tri skupine: nema karijesa, karijes u

caklini, karijes u dentinu.

21



Diplomski rad Dino Caktas

Tablica 6. Kategorizirana klasifikacija karijesne lezije kod metode zlatnog standarda

YA
Stupanj Definicija
DO Nema karijesa
D1 Karijesna lezija u caklini
D2+D3 Karijesna lezija u dentinu

ZS — zlatni standard (DO — nema karijesa, D1 - karijesna lezija u caklini, D2 - karijesna lezija

u vanjskoj polovici dentina, D3 - karijesna lezija u unutarnjoj polovici dentina).

Tablica 7. Kategorizirana klasifikacija karijesne lezije kod vizualno-taktilnog pregleda

VTP
Stupanj Definicija
0 Nema karijesa
1+2 Karijesna lezija u caklini
3+4+5+6 Karijesna lezija u dentinu

VTP — vizualno-taktilni pregled (0 - zdravo zubno tkivo, 1 - prva vidljiva promjena u caklini,
2 - izrazito vidljiva promjena u caklini, 3 - lokalizirani slom cakline, 4 - sivkasta diskoloracija
dentina u podlozi, 5 - lokalizirana kavitacija s eksponiranim dentinom, 6 - opsezna kavitacija

s eksponiranim dentinom).

Tablica 8. Kategorizirana klasifikacija karijesne lezije kod radiografskog pregleda

RP
Stupanj Definicija
0 Nema karijesa
1+2 Karijesna lezija u caklini
3+4 Karijjesna lezija u dentinu

RP — radiografski pregled (0 - nema radiolucencije, 1 - radiolucencija u vanjskoj polovici
cakline, 2 - radiolucencija u unutarnjoj polovici cakline, do caklinsko dentinskog spojista, 3 -

radiolucencija u vanjskoj polovici dentina, 4 - radiolucencija u unutarnjoj polovici dentina).
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Za podudarnost izmedu prvog i drugog ispitivaca vizualno-taktilnim pregledom
temeljenim na ICDAS Kklasifikaciji, Cohen Kappa koeficijent iznosio je 0,463. Cohen-ov «

koeficijent nam govori da metoda ima osrednje podudaranje izmedu dvoje ispitivaca.

Za radiografsko ispitivanje k je iznosio 0,610. Test podudarnosti je pokazao da
postoji ve¢a podudarnost izmedu dvoje ispitivaca kod dijagnostike radiografskim pregledom

nego vizualno-taktilnim pregledom.

k je kod lasersko fluorescentog pregleda (DIAGNOdent uredaj) iznosio 0,077.

Pokazalo se da postoji loSa podudarnost mjerenja izmedu dvaju ispitivaca.

Tablica 9. Podudarnost mjerenja izmedu prvog i drugog ispitivaca

Kk-koeficijent

VTP 0,463
RP 0,609
LFP 0,075

VTP — vizualno-taktilni pregled, RP — radiografski pregled, LFP — lasersko fluorescentni
pregled, k — Cohen Kappa koeficijent.
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Izracunate su vrijednosti koje usporeduju vizualno-taktilni pregled, radiografski

pregled 1 lasersko flourescentni pregled sa zlatnim standardom koje su prikazane u Tablici

10., Tablici 11. 1 Tablici 12.

Tablica 10. Usporedba vizualno-taktilnog pregleda i zlatnog standarda

VTP ZS
Ispitivac 1. NK KC KD Ukupno
NK 2 5 0 7
KC 0 10 23 33
KD 0 0 8 8
Ukupno n= 2 15 31 48
Ispitivac 2. NK KC KD Ukupno
NK 2 7 0 9
KC 0 5 20 25
KD 0 3 11 14
Ukupno n= 2 15 31 48

ZS — zlatni standard, VTP — vizualno-taktilni pregled, NK — nema karijesa, KC — karijesna

lezija u caklini, KD — karijesna lezija u dentinu, n — broj uzoraka.

Tablica 11. Usporedba radiografskog pregleda i zlatnog standarda

RP

ZS
Ispitivac 1. NK KC KD Ukupno
NK 1 2 2 5
KC 1 11 13 25
KD 0 2 16 18
Ukupno n= 2 15 31 48
Ispitivac 2. NK KC KD Ukupno
NK 1 3 5 9
KC 1 10 18 29
KD 0 2 8 10
Ukupno n= 2 15 31 48

ZS — zlatni standard, RP — radiogratki pregled, NK — nema karijesa, KC — karijesna lezija u

caklini, KD — karijesna lezija u dentinu, n — broj uzoraka.
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Tablica 12. Usporedba lasersko fluorescentnog pregleda i zlatnog standarda

LFP ZS
Ispitivac 1. NK KC KD Ukupno
NK 2 2 0 4
KC 0 2 2 4
KD 0 11 29 40
Ukupno n= 2 15 31 48
Ispitivac 2. NK KC KD Ukupno
NK 0 2 0 2
PD 1 2 2 5
JD 1 11 29 41
Ukupno n= 2 15 31 48

ZS — zlatni standard, LFP — laserko fluorescentni pregled, NK — nema karijesa, PD — pocetna

demineralizacija, JD — jaka demineralizacija, n — broj uzoraka.

Chi-kvadrat testom smo pronasli statisticki znacajne razlike izmedu mjerenja
vizualno-taktilnim pregledom i rezultata zlatnog standarda. Vizualno-taktilni pregled prikazao

je Chi-kvadrat vrijednosti (X?) koje se nisu znatno razlikovale izmedu ispitivaca.

Tablica 13. Usporedba vizualno-taktilnog pregleda, radiografskog pregleda i

laserskofluorescentnog pregleda sa metodom zlatnog standarda

X (p)
Ispitivac 1. Ispitivac 2.
VTP 24,048 (p=0,000) 23,503 (p=0,000)
RP 10,246 (p=0,036) 2,519 (p=0,641)
LFP 26,183 (p=0,000) 8,789 (p=0,067)

VTP — vizualno-taktilni pregled, RP — radiografski pregled, LFP — lasersko fluorescentni
pregled, X°— Chi-kvadrat vrijednost, p — pokazatelj standardne pogreske (p<0,05).
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Da bi se mogla procijeniti osjetljivost, specifinost i to¢nost metode, provedena je
dihotomizacija modaliteta svih mjerenja gdje je dijagnostika svedena na postojanje i

nepostojanje karijesne lezije.

Tablica 14. Osjetljivost, specificnost i tocnost ispitivanih metoda detekcije zubnog karijesa

Osjetljivost Specifi¢nost Tocnost
VTP 85,9% 100% 86,9%
RP 86,9% 50% 89%
LFP 95,7% 50% 97,8%

VTP — vizualno-taktilni pregled, RP — radiografski pregled, LFP — lasersko fluorescentni
pregled.
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Dijagnosticiranje karijesne lezije u pocetnom stadiju zahtjevan je 1 specifican
postupak. Ukoliko se i postavi ispravna dijagnoza karijesne lezije teSko je utvrditi njezinu
prosirenost u tvrdim zubnim tkivima. Pri oralnom pregledu skriveni zubni karijes moze
promaknuti terapeutu. Da bi se izbjegla zamka i subjektivnost terapeuta uvjetovana znanjem,
vjesStinama 1 iskustvom te umanjio utjecaj okolnih c¢imbenika u usnoj Supljini, tijekom
vremena su se razvili dijagnosticki uredaji ¢ija je svrha uciniti dijagnostiku karijesa

objektivnijom i pouzdanijom (43).

Ovim istrazivanjem htjeli smo usporediti u¢inkovitost i pouzdanost vizualno-taktilnog
pregleda, radiografskog pregleda i lasersko fluorscentnog pregleda pri dijagnosticiranju

okluzalnih karijesnih lezija.

Podudaranje mjerenja kod oba ispitivaca u ispitivanim dijagnostickim metodama
analizirali smo pomoc¢u Cohen Kappa testa. Vizualno-taktilni pregled (k=0,463) i radiografski
pregled (k=0,610) svrstani su po kappa koeficijentu u osrednju kategoriju podudarnosti. Iz
vrijednosti  k-koeficijenta mozemo zaklju¢iti da DIAGNOdent uredaj ima najmanje
podudaranje mjerenja izmedu ispitivaca (k=0,077) te se pokazao kao dijagnosticka metoda
kod koje dva ispitivaca teSko mogu dobiti ista ocitovanja za isti karijes na pojedinom zubu.
Razlike u mjerenjima izmedu dva ispitivaca mogu se objasniti izmedu ostaloga nepravilnom
kalibracijom uredaja i razli¢itim mjestom mjerenja na okluzalnoj plohi. Takoder, razlike u
medijima u kojima su zubi do ofitovanja vrijednosti bili pohranjeni, mogu utjecati na
dobivene rezultate. U ovom istraZivanju zubi su bili pohranjeni u 20% vodenoj otopini
vodikovog peroksida, dok su u nekim drugim istraZivanjima, zubi bili pohranjeni u drugim

medijima kao $to su formalin ili kloramin (44, 45).

Razlikujemo osjetljivost metode koja prikazuje koliko je odredena metoda tocna u
dijagnosticiranju prisutnosti bolesti 1 specificnost metode koja prikazuje koliko je odredena
metoda to¢na u dijagnosticiranju odsutnosti bolesti. Medu tri ispitane dijagnosticke metode
viuzalno-taktilni pregled je pokazao najnizu osjetljivost (85,9%) 1 najviSu specifi¢nost
(100%). Duruturk i suradnici (46) u svom istrazivanju takoder su pokazali da vizualno-
taktilna metoda posjeduje nisku osjetljivost naspram visoke specificnosti, iako rezultati niske
specificnosti ove metode mogu biti posljedica lazno pozitivnih nalaza kod tamnih

diskoloracija koje su zamijenjene za karijesne lezije (47, 48).
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Usporedbom mjerenja vizualno-taktilnim pregledom (ICDAS klasifikacija) 1 metode
zlatnog standarda pronadena je statisticki znaCajna razlika. Ona se moze objasniti malim
uzorkom 1 kategoriziranjem stupnjeva ICDAS klasifikacije u tri stupnja: nema karijesa,
karijes u caklini, karijes u dentinu. Vizualno-taktilni pregled omogucava dijagnosticiranje
karijesa male veliCine, ali ne moze dobro otkriti stvarnu veli¢inu karijesnog procesa (23).
Nepodudaranje ove metode s metodom zlatnog standarda moZze se objasniti ve¢im brojem
karijesnih lezija u dentinu. Nedostaci ove metode su subjektivnost ispitivaca 1 potreba za
klinickim iskustvom terapeuta. Ova metoda se u brojnim istrazivanjima potvrdila kao

izuzetno precizna i jednostavna za klinicku dijagnostiku (45, 49, 50).

Radiografski pregled (zagrizna snimka) pokazao se kao neprikladna metoda za
dijagnostiku okluzalnog caklinskog karijesa (51). U tablici 11. moze se vidjeti podatak koji
nam govori da je prvi ispitiva¢ dijagnosticirao 5, a drugi ispitiva¢ 9 zubi bez karijesne lezije
dok ih je zlatnim standardom ustanovljeno 15. Do takve pogreSke moze do¢i zbog karijesnih
lezija u jamicama i fisurama koje su okruzene zdravom caklinom. Zdrava caklina moze
sakriti male karijesne lezije s ograni¢enim prodiranjem u dubinu (29). Kod prvog ispitivaca
navedena metoda nije bila pouzdana, dok se kod drugog ispitivata metoda pokazala
preciznijom 1 viSe se podudarala sa zlatnim standardom. Zbog pozicioniranja ekstrahiranih
zubi u spuzvu za pohranu nije prikazana stvarna pozicija tih istith zubi u usnoj Supljini.
Intraoralno pozicioniranje filma/senzora je podlozno varijaciji zbog ¢ega moze do¢i i do

propusta u dijagnostici karijesne lezije (30).

Najvecu to€nost mjerenja smo dobili lasersko fluorescentim pregledom kada smo te
nalaze usporedili sa zlatnim standardom. Pokazalo se da preciznost mjerenja lasersko
fluorscentnim pregledom (DIAGNOdent uredaj) ovisi o samom ispitivatu. Kod drugog
ispitivaca metoda je bila preciznija i podudarnost sa zlatnim standardom bila je veca. Takvi
rezultati mogu se objasniti mjerenjima koja su bila izvedena u razliitim vremenima i
uvjetima. Niska specificnost ove metode moZe se objasniti lazno pozitivnim rezultatima koji
mogu biti posljedica dubokih fisura, plaka ili kamenca na okluzalnoj plohi zuba (52, 53). Isto
tako, u istrazivanju Francescutia i suradnika (54) pokazalo se da vitalni zubi imaju veéu
sposobnost fluorescencije od ekstrahiranih zubi §to potvrduju i1 brojne in vivo studije koje su

se pokazale pouzdanijim od in vitro studija (55).
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Temeljem ovog istrazivanja moze se zakljuciti:

1.

3.

4.

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu metode zlatnog standarda i ispitivanih
dijagnostickih metoda za otkrivanje okluzalnih karijesnih lezija ¢ime se odbacuje
primarna hipoteza da su ispitivane metode jednako pouzdane za dijagnostiku
okluzalnog zubnog karijesa.

Radiografski pregled zagrizne snimke nije dovoljno pouzdana metoda detekcije
okluzalnog zubnog karijesa. Nije pogodna za samostalno koriStenje te bi se uvijek
trebala koristiti kao dodatno dijagnosticko sredstvo uz koriStenje neke druge
dijagnosticke metode.

Najvecu podudarnost izmedu mjerenja ispitivaca pokazalo je radiografsko ispitivanje a
potom vizualno-taktilni pregled, s tim da su obje metode prikazale osrednju
podudarnost medu ispitiva¢ima. Lasersko fluorescenti sustav (DIAGNOdent uredaj) je
pokazao loSu podudarnost izmedu mjerenja ispitivaca.

Lasersko fluorescentni sustav (DIAGNOdent uredaj) je pokazao najvecu tocnost i
osjetljivost u usporedbi sa metodom zlatnog standarda, slijedi ga radiografsko

ispitivanje, a potom vizualno-taktilni pregled.
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Cilj: Cilj ovog istrazivanja bio je usporediti 1 utvrditi postoji 1i razlika izmedu tri
dijagnosticke metode (vizualno-taktilna metoda, radiografsko ispitivanje, lasersko

fluorescentni sustav) za detekciju okluzalnog zubnog karijesa.

Materijali i metode: U istrazivanju je koriSteno Cetrdeset i osam ekstrahiranih zubi, dvanaest
premolara 1 trideset 1 Sest molara bez restaurativnog ispuna (n = 48). Zubi su ¢uvani u 20%
vodenoj otopini vodikovog peroksida. Prije istrazivanja zubi su se ocistili 1 posusili te time
pripremili prikladni uvjeti za ispitivanje dijagnostickim metodama. Zubi su se pohranili i
numerirali u spuzvi te su se slikali tehnikom zagrizne snimke. Potom su dva ispitivaca
dijagnosticirali okluzalni zubni karijes pomocu vizualno-taktilne metode temeljene na ICDAS
klasifikaciji, radiografskog ispitivanja 1 lasersko fluorescentnog sustava (DIAGNOdent
uredaj). Na samom kraju okluzalne karijesne lezije na zubima su se instrumentirale pomoc¢u
dijamantnih svrdala za mikropreparaciju. Dubina karijesnih lezija se utvrdila uz pomo¢
stomatoloSke sonde te se time odredio zlatni standard prema kojemu smo usporedivali

ispitivane dijagnosticke metode.

Rezultati: DIAGNOdent uredaj je pokazao najvecu tocnost i osjetljivost pri detekciji
okluzalnog zubnog karijesa, slijedi ga radiografsko ispitivanje te vizualno-taktilna metoda
koja je imala najmanju osjetljivost, ali najviSu specifi¢nost. Vizualno — taktilna metoda i
radiografsko ispitivanje su pokazali osrednju podudarnost mjerenja dvaju ispitivaca dok je
najlosiju podudarnost imao DIAGNOdent uredaj. Radiografsko ispitivanje zagrizne snimke

nije dovoljno pouzdana metoda detekcije okluzalnog zubnog karijesa.

Zakljucak: Sve tri dijagnosticke metode su pokazale odstupanja od metode zlatnog
standarda. Za uspjeSnu detekciju okluzalnog zubnog karijesa potrebno je koristiti kombinacije

dijagnostickih metoda kako bi §to to¢nije 1 preciznije mogli postaviti ispravnu dijagnozu.
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Diploma Thesis Title: Comparison of the effectiveness of visual - tactile method,

DIAGNOdent device and X — ray images for detection of occlusal dental caries.

Objectives: The purpose of this study was to compare and evaluate the effectiveness and
differences between three diagnostical methods (visual — tactile method, X — ray images and

DIAGNOdent device) for detection of occlusal dental caries.

Materials and methods: Forty-eight extracted teeth, twelve premolars and thirty-six molars
without restorative filling were used in this study (n = 48). The teeth were stored in a 20%
hydrogen peroxide solution. Prior to the research the teeth were cleaned and dried to prepare
suitable conditions for testing by diagnostic methods. The teeth were stored and numbered in
a sponge, and then X — ray images were taken with the Bite-wing technique. Two examiners
then diagnosed occlusal dental caries using visual - tactile examination based on ICDAS
classification, radiographic examination based on X — ray images and laser fluorescence
examination (DIAGNOdent device). Finally, occlusal surfaces of the teeth were
microprepared with a diamond bur. The depth of the carious lesions was determined by a
dental probe and thus the gold standard was set according to which we compared the tested

diagnostic methods.

Results: The DIAGNOdent device showed the highest accuracy and sensitivity for detecting
occlusal dental caries, followed by radiographic examination and visual — tactile examination
that had the lowest sensitivity but the highest specificity. Visual — tactile examination and
radiographic examination showed fair to good inter — examiner agreement, while
DIAGNOdent device showed poor inter — examiner agreement. Radiographic examination of

the Bite — wing images is not a suffiecently reliable method to detect occlusal dental caries.

Conclusion: All three diagnostic methods showed deviations from the gold standard method.
For successful detection of occlusal dental caries, it is necessary to use combinations of

diagnostic methods to make the correct diagnosis as accurately and precisely as possible.
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