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POPIS SKRACENICA:
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CPP-ACP - eng. casein phosphopeptide - amorphous calcium phosphate, hrv. kazeinski
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EAPD - eng. European academy of pediatric dentistry, hrv. Europska akademija za dje¢ju

stomatologiju

HKS —eng. hypomineralisation of molars and incisors, hrv. hipomineralizacija kutnjaka i

sjekutica

HSPM - eng. hypomineralized second primary molars, hrv. hipomineralizirani drugi mlije¢ni

molari

MIH - eng. molar incisor hypomineralisation, hrv. molarno incizivna hipomineralizacija

MIH-TNI - eng. molar incisor hypomineralisation treatment need index, hrv. indeks potrebe

za terapijom molarno incizivne hipomineralizacije

OHRQoL - eng. oral-health related quality of life, hrv. kvaliteta Zivota povezana s oralnim

zdravljem



PEB - eng. post-eruptive enamel breakdown, hrv. posteruptivni lom cakline

SDF - eng. silver diamine fluoride, hrv. srebrov diamin fluorid

SIC - eng. glass ionomer cement, hrv. staklenoionomerni cement

SMART - eng. silver modified atraumatic restorative technique, hrv. srebrom - modificirana

atraumatska restaurativna tehnika
SNP — eng. single nucleotide polymorphism, hrv. jednonukleotidni polimorfizam

SSC - eng. stainless steel crown, hrv. krunica od nehrdajuceg celika

TCP - eng. tri-calcium phosphate, hrv. trikalcijev fosfat



1. UVOD

1.1. Definicija

Pojam molarno - incizivna hipomineralizacija (MIH) odnosno hipomineralizacija kutnjaka i
sjekutica (HKS) oznacava kongenitalni caklinski defekt multifaktorijalne etiologije za koji je
karakteristi¢na kvalitativna hipomineralizacija cakline koja pogada jedan ili viSe prvih trajnih

molara te ¢esto zahvaca i trajne incizive (1).

Znatno CeS¢e pojavljuje se na gornjima u odnosu na donje incizive (1). Najcesce zahvaca
okluzalne plohe zuba i $iri se prema cervikalno, ukljucujuéi oko polovicu bukalne odnosno
lingvalne povrSine (2). Intenzitet defekta cakline moze varirati od umjerenih opaciteta s
minimalnim utjecajem na funkciju do ekstenzivnih posteruptivnih lomova cakline (PEB),
povecane dentinske preosjetljivosti i posljedicnog kompromitiranja same strukture cakline,
znacajne nelagode 1 podloznosti karijesu 1 dentalnoj boli (3). Zahvaceni molari su 6.15 puta
skloniji razvoju karijesa nego normalni zubi bez prisutnosti defekta te sam postupak
restauracije nije jednostavan (4, 5). Takoder, MIH utjece i na psihosocijalnu dobrobit mlade
populacije odnosno na kvalitetu zivota povezanu s oralnim zdravljem iz razloga S$to uzrokuje
bol, poremecenu funkciju i probleme s estetikom, pogotovo tijekom klju¢nih perioda razvoja

6, 7).

1.2 Klinic¢ke i histoloSke znacajke

Molarno - incizivna hipomineralizacija odnosi se na demarkirane lezije odnosno opacitete koji
se vizualno uocavaju kao abnormalna translucencija cakline. Opcéenito opacitete dijelimo na
difuzne i1 demarkirane lezije. Difuzni opaciteti su bijeli te prilikom erupcije zahvacaju caklinu
bez jasno definirane granice prema okolnoj normalnoj caklini. Demarkirani opaciteti, kao §to

je MIH, imaju jasno definiranu granicu koja odvaja abnormalnu od normalne cakline.



Klinicka slika demarkirane lezije je varijabilna kao i proSirenost same lezije i njeno obojenje
(8-10). Prezentira se u vidu lezije bijele, bez, zute ili smede boje (Slika 1)(11). Sto je tamnija
boja opaciteta cakline, to je caklina mekSa i poroznija, veci je rizik gubitka posteriorne
supstance posebno u predjelu kvrzica zuba (12). MIH se osim sa dentinskom preosjetljivosti
prilikom cetkanja zubi povezuje i sa poteSkoCama u postizanju adekvatne anestezije,
atipicnim karijesnim lezijama, posteruptivnim lomom cakline (PEB), smanjenom ja¢inom
vezivanja kompozitnog restaurativnog ispuna i estetskim problemima (11). Zahvacena
podrucja zuba imaju manju mineralnu gustocu §to se pogotovo odnosi na koli¢inu kalcija i
fosfata. Osim toga, zahvacena caklina ima pove¢anu koncentraciju proteina i vode, povecanu
poroznost, nepravilne caklinske prizme i povecane interprizmatske prostore (13, 14). Iako je
hipomineralizirana caklina normalne debljine, nakon erupcije zuba moguca je pojava
ubrzanog trosenja te posteruptivnog loma odnosno pucanja cakline (PEB) zahvacéenih zubi
zbog smanjenja njezine ¢vrstoce (15, 16). Posljedi¢no tome slijedi direktna izlozenost dentina
miljeu usne Supljine i ubrzani razvoj karijesa kojemu su zubi zahva¢eni MIH-om skloniji zbog
svojih slabih mehanic¢kih svojstava cakline (1). Osim kompromitiranja estetike, moguca
posljedica PEB-a je i ve¢i rizik od razvoja kroni¢nog pulpitisa (17). Istrazivanja navode da su
pacijenti pogodeni MIH-om imali vece iskustvo s karijesom, povecanu potrebu za dentalnim

lijeenjem 1 vecu frekvenciju dentalnog lije¢enja (4, 18).

Slika 1 : Primjeri klinicke prezentacije MIH-a : (A) blagi, (B) umjereni i (C) teski stupanj
(preuzeto iz 16)



1.3 Dijagnosticki Kriteriji

Prema kriterijima Europske akademije za dje¢ju stomatologiju (EAPD) prilikom postavljanja
dijagnoze molarno - incizivne hipomineralizacije (MIH) nuzno je uocavanje specifi¢nih

internacionalno priznatih klinickih znakova i simptoma:

1. Zahvacenost odredenog broja zubi : hipomineralizacija cakline zahvaca od jednog do sva
Cetiri prva trajna molara uz mogucée istovremeno zahvacanje trajnih inciziva (Slika 2).
Postavljanje dijagnoze moguce je u slucaju zahvacenosti barem jednog prvog trajnog molara.
U slucaju prisutnosti veceg intenziteta defekta molara, veca je vjerojatnost ukljuCenosti 1

veceg broja inciziva i defekt je ekstenzivniji.

2. Pojava demarkiranog opaciteta : na zubu su vidljivi jasno demarkirani opaciteti s
alteracijom u translucenciji cakline. Osim toga, prisutne su i razli¢ite varijacije u boji, veli¢ini
1 obliku lezije. Opaciteti mogu biti bijeli, beZ odnosno krem, Zuckaste ili smeckaste boje. U

obzir se uzimaju jedino defekti ve¢i od 1 mm.

3. Posteruptivni lom cakline : u sluc¢aju jaceg oSteCenja cakline mogu¢ je nastanak
posteruptivnog loma cakline zbog djelovanja zvacnih sila. Prisutan je gubitak inicijalno
formirane povrSine 1 varijabilni stupanj poroznosti preostalih hipomineraliziranih podrucja.
Gubitak cakline se Cesto povezuje sa prethodno postoje¢im demarkiranim opacitetima.
Nadalje, pojedina podrucja dentina su izloZena usnoj Supljini nakon Cega slijedi naknadni

razvoj karijesa.

4. Preosjetljivost : zahvaceni zubi Cesto razviju preosjetljivost koja moZe biti umjerena
prilikom izlaganja vanjskim stimulansima ili spontana. Takoder, u slu¢aju molara zahvacenih

MIH-om postizanje adekvatnog djelovanja anestezije moze biti otezano.



5. Atipi¢ne restauracije : veli¢ina i oblik restauracije ne odgovaraju tipi¢nim karijesnim
lezijama. Restauracije na molarima se ekstendiraju na bukalnu ili palatinalnu odnosno
lingvalnu glatku povrsinu. Opacitet se moze primijetiti na granicama restauracije. Preporuka
je se da se prvi trajni molari i incizivi sa restauracijama koje imaju sli¢ne ekstenzije kao MIH

opaciteti smatraju MIH opacitetima.

6. Ekstrakcija molara kao posljedica MIH-a : smatra se da su ekstrahirani zubi bili zahvaéeni
MIH-om u slucajevima postojanja prethodnih zabiljeski u kartonu, demarkiranih opaciteta ili
atipicne restauracije na ostalim prvim molarima te tipicnih demarkiranih opaciteta na

incizivima (10, 19).

Slika 2 : Klini¢ka slika sjekuti¢a zahva¢enog MIH-om (preuzeto iz 16)

1.4 Prevalencija

Usporedba rezultata prevalencije MIH-a razliitih studija provedenih u proslosti nije bila
jednostavna zbog koriStenja razli¢itih indeksa, dijagnostickih kriterija i dobnih grupa
ispitanika. Prema istraZivanju Zhao 1 sur. prosjec¢na prevalencija u svijetu je 13.1 - 14.2 % (21,
22). U nedavnim istrazivanjima Dave 1 sur. 1 Schwendicke i1 sur. pronalaze se sli¢ne
vrijednosti prosje¢ne globalne prevalencije ; u prvome 14,2 % i u drugome 12,9 %. Naime,

navodi se 1 prevalencija koja varira izmedu 3-40 % te je ovisna o tome koju se populaciju



proucava. U prethodno navedenim radovima utvrdena je znacajna razlika u prevalenciji

izmedu vecih regija, manjih regija i drzava (22-24).

Smatra se da postoji moguénost da je stvarni iznos prevalencije MIH-a veéi nego $to govore
odredeni rezultati trenutnih istrazivanja. Razlog tome je pretpostavka da klinicari katkad ne
prepoznaju MIH ili krivo dijagnosticiraju karijes zbog nedovoljnog iskustva i znanja o samoj
dijagnozi Sto se posljedicno odrazava i na rezultate istrazivanja. Takoder, neiskusnog klini¢ara
mogao bi zavarati i nedostatak uocljivog opaciteta u odredenim klinickim slu¢ajevima kao $to
je primjerice opsezna destrukcija cakline prvih trajnih molara, atipi¢na restauracija ili

ekstrakcija MIH-om zahvacenih molara (22).

Lezije koje nalikuju molarno - incizivnoj hipomineralizaciji su takoder demarkirani opaciteti,
no oni zahvacaju druge mlijecne molare (HSPM) 1 zahtijevaju oprez prilikom postavljanja
dijagnoze. Pokazalo se da je prisutnost hipomineraliziranih drugih mlije¢nih molara prediktor

pojavnosti MIH-a te da je kod umjerenog stupnja HSPM-a prevalencija MIH-a povecana (25).

1.5 Povijesni pregled

Godine 1987., Koch i suradnici prvi put predstavljaju i opisuju stanje hipomineralizacije, no
tada su autori u studijama koristili razli¢ite nazive za istu, tada jo§ nedefiniranu dijagnozu. Na
kongresu Europske akademije za djecju stomatologiju (EAPD) sam pojam je detaljnije opisan
od strane Weerheijm-a i suradnika 2001. godine te je dogovoren zajednicki naziv odnosno

dijagnoza ‘molarno - incizivna hipomineralizacija (MIH)’ koja se koristi 1 danas (1).

Europska akademija za djecju stomatologiju (EAPD) prva je internacionalna znanstvena
organizacija koja je opsezno proucavala molarno - incizivnu hipomineralizacju i objavila prvi
dokument sa smjernicama 2010. godine pod nazivom ‘Best Clinical Practice Guidance* koji

se primjenjuje na internacionalnoj razini. Zatim je 2019. godine, grupa stru¢njaka, ¢lanova



EAPD, revidirala posljednje smjernice i razvijene su nove smjernice pod nazivom °‘Best
Clinical Practice guidance for clinicians treating children with molar incisor

hypomineralisation® 1 predstavljene na dvanaestom EAPD Interim Seminaru u Oslu (5).

1.6 Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalna dijagnoza MIH-a ukljucuje stanja poput : amelogenesis imperfecte, hipoplazije

cakline, pocetne karijesne lezije odnosno white spot lezije i dentalne fluoroze.

Amelogenesis imperfecta je genetski uzrokovan defekt cakline koji se pronalazi u mlije¢noj i
trajnoj denticiji. Caklina zuba je hipomineralizirana i hipoplasti¢na i stoga katkad otezava
diferencijaciju u odnosu na MIH prilikom postavljanja dijagnoze. Ipak, moguée je prepoznati
da je u pitanju amelogenesis imperfecta prema Cinjenici da je tada defekt generaliziran i
ukljucuje sve zube. Takoder, postavljanju pravilne dijagnoze mogu pridonijeti i podaci

prikupljeni obiteljskom anamnezom iz razloga $to je sam poremecaj nasljedan (26).

Nadalje, hipoplazija cakline je kvantitativni defekt cakline koji je karakteriziran smanjenom
koli¢inom cakline i smanjenjem debljine cakline u odredenim lokaliziranim podru¢jima.
Hipoplazija cakline je izmedu ostaloga jedna od manifestacija stanja poput rahitisa i
Turnerovog sindroma. Klinicki zahvacena podrucja mogu nalikovati posteruptivnom lomu
cakline koji je obiljezje MIH-a. No, ograni¢enja hipoplasti¢nih lezija su glatka i1 pravilnijeg

oblika, dok su MIH defekti nepravilnije ograniceni te nisu glatki (27).

Pocetne karijesne lezije odnosno white spot lesions kao $§to im i sam naziv govori
predstavljaju rani stadij razvoja dentalnog karijesa na povrsini zuba. Uzrok njihovog nastanka
je dugotrajna akumulacija plaka u kombinaciji s konzumacijom fermentiraju¢ih
ugljikohidrata. Pri klinickom pregledu vazno je obratiti paznju na lokalizaciju lezije kako bi

bilo moguce razlikovati pocetnu karijesnu leziju od MIH-a. Pojavu pocetne karijesne lezije



obi¢no mozemo ocekivati u predjelima povrsina zuba koje su sklonije zadrzavanju dentalnog
plaka kao Sto su primjerice jamice i fisure te cervikalno podruc¢je zuba. Za razliku od toga,

MIH se rjede pojavljuje na navedenim podruc¢jima sklonim zadrzavanju zubnog plaka (28).

Kao posljedica kroni¢ne izlozenosti djeteta visokim koncentracijama fluora zbog prekomjerne
konzumacije istog tijekom procesa razvoja zuba nastaje dentalna fluoroza. Klinicki se lezija
manifestira u vidu loSe ograniCenih linearnih hipoplasti¢nih mrlja uz varijacije u obojenju od
bijele do smede boje. Razlika u odnosu na MIH je u demarkaciji lezije. Naime, lezija dentalne
fluoroze nema jasno definirano ograni¢enje dok kod MIH-a mozemo prepoznati jasno
ogranienu granicu defekta. Takoder, anamnesticki podaci o pretjeranoj konzumaciji fluora

takoder mogu doprinijeti postavljanju dijagnoze (29).



2. SVRHA RADA

Svrha ovog diplomskog rada je opisati molarno - incizivnu hipomineralizaciju (MIH) i
terapijske mogucnosti prilikom lijecenja iste iz razloga $to je broj studija i novih saznanja na
temu te dijagnoze u porastu, pogotovo tijekom posljednjeg desetljeca. Nadalje, cilj je
predstaviti promjene i novosti u terapijskim smjernicama nastale prilikom revizije Wiirzburg
koncepta te ih usporediti u odnosu na prethodnu prvu verziju Wiirzburg koncepta. Osim
metoda dostupnih ve¢ duze vrijeme, definiraju se i novije suvremene terapijske moguénosti
koje je moguée odabrati prilikom lijeCenja anteriornih i posteriornih zubi zahvacenih
molarno-incizivnom hipomineralizacijom (MIH). Naglasava se vaznost prevencije,
pravovremenog postavljanja dijagnoze te pravilnog izbora terapijske metode uz edukaciju
klini¢ara kako bi se sprijeCio nastanak karijesa, posteruptivni lom cakline i odgodila ili
izbjegla potreba za invazivnom terapijom odnosno ekstrakcijom zuba. Takoder, opisane su i

metode za uklanjanje preosjetljivosti koja je esta popratna simptomatologija MIH-a.



3. SUVREMENI PRISTUP U TERAPIJI MOLARNO INCIZIVNE

HIPOMINERALIZACIJE (MIH)

3.1 Etiologija molarno-incizivne hipomineralizacije

Etiologija molarno - incizivne hipomineralizacije nije u potpunosti razjasnjena iako se njen
razvitak povezuje sa sinergistickim ili aditivnim djelovanjem brojnih sistemskih i genetickih i/
ili epigenetickih faktora. Stoga, smatra se da je za nastanak MIH-a odgovoran
multifaktorijalan etioloski model (30). Trajanje, jacina i vrijeme pojave etioloskih faktora
rezultiraju razlicitim klinickim karakteristikama nastalog defekta. Razlicite etioloske hipoteze
moguce je povezati sa prenatalnim, perinatalnim i postnatalnim razdobljem iz razloga Sto se
promjene u funkciji ameloblasta pojavljuju tijekom faze maturacije. To¢nije, u vrijeme
mineralizacije prvih trajnih kutnjaka 1 sjekuti¢a koja se odvija od 4. ili 5. mjeseca intrauterino

1 kroz prve Cetiri godine zivota djeteta (31).

3.1.1 Genetika i epigenetika

Istrazivanja na temu povezanosti genetike i1 etiologije MIH-a su u posljednje vrijeme u
porastu. Naime, smatra se da bi genetika 1 epigenetika mogle biti glavni faktori povezani s
nastankom MIH-a (32, 33). Nedavna istrazivanja proucavala su jednonukleotidni
polimorfizam (eng. single - nucleotide polymorphism, SNP) u grupi pojedinaca sa i bez MIH-
a. Jednonukleotidni polimorfizam odgovara varijaciji (polimorfizmu) jednog para baza u
genomu. Istrazivanjem je utvrdena povezanost izmedu 1s5979395 jednonukleotidnog
polimorfizma u AMELX genu (Xq22) i MIH- a gdje je 97 % ispitanika bilo nositelj
1s5979395*G alela (34). Nadalje, drugi autori su identificirali rs13058467 lokus, koji je
lociran blizu SCUBE]1 gena na kromosomu 22 kao mogu¢i lokus povezan s nastankom MIH-a
(35). Uloga SCUBEI] gena je vazna prilikom razvoja kraniofacijalne regije i u istrazivanju na

modelu misa je utvrdeno da je povezan sa razvojem dentalne papile oba inciziva i kutnjaka
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(36). Nadalje, neki autori smatraju da postoji povezanost izmedu odredenih varijanti gena
povezanih s amelogenezom kao $to su: ENAM, AMELX ili MMP20 ili gena povezanih s

imunoloskim odgovorom kod djece s molarno - incizivnhom hipomineralizacijom (37-40).

Epigenetika opisuje nacin na koji interakcije izmedu gena i okoliSa ili gena medusobno
uzrokuju ekspresiju odredenog fenotipa. Odnosno, istrazuje postoji li moguénost da
epigenetika regulira razliite sistemske faktore koji utjeCu na funkciju caklinskih proteina
ukljucenih u nastanak MIH-a (41). Utvrdeno je da individualne varijacije u razli¢itim genima
imaju aditivan ucinak na razvoj MIH-a, §to se najvjerojatnije dogada pod utjecajem

specificnih okolisnih ili sistemskih faktora (42).

3.1.2 Prenatalno razdoblje

Prenatalni etioloski faktori mogu utjecati na zdravlje majke tijekom trudnoce. Prema
nedavnim istrazivanjima niti jedna specificna sistemska bolest tijekom zadnjeg trimestra
trudnoce nije bila povezana s razvitkom MIH-a. U trenutnim meta-analizama postoji znacajna
povezanost izmedu termina ‘genericke bolesti trudnica’ 1 MIH-a. lako niti jedno od 14
istrazivanja nije specificiralo o kojem se tipu bolesti radi pod terminom ‘genericke bolesti .
Nadalje, eklampsija, preeklampsija, puSenje u trudno¢i, uzimanje lijekova tijekom trudnoce,
konzumacija alkohola u trudno¢i, hipertenzija u trudno¢i, gestacijski dijabetes i1 bubrezne

bolesti prema istraZivanjima nisu znac¢ajno povezani s nastankom MIH-a (43).

3.1.3 Perinatalno razdoblje

Perinatalni etioloski faktori predstavljaju poremecaje koji djeluju na zdravlje majke i/ili
novorodenceta. Tijekom tog razdoblja smatra se da su razli¢iti parametri poput hipoksije,
niske porodajne tezine, komplikacija tijekom poroda i carskog reza povezani s razvitkom

MIH-a, bez obzira jesu li prisutni samostalno ili u kombinaciji. Hipoksija prilikom poroda
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znacajno povecava moguénost razvitka MIH-a. Postoji mogucnost da je hipoksija povezana s
ranije navedenim medicinskim problemima ili se prezentira u kombinaciji uz dugotrajni

porodaj (43-45).

3.1.4 Postnatalno razdoblje

U razdoblju od rodenja do ¢etvrte godine djeteta mnogi faktori mogu utjecati na njegov zivot.
Iz tog razloga se taj period smatra kljuénim za razvitak MIH-a (46, 47). Postoje razne

hipoteze o razvitku MIH-a i postojanju mnogih etioloskih faktora.

Nekadasnja istrazivanja su pretpostavljala da postoji povezanost izmedu MIH-a i zagadivaca
okolisa pronadenih u maj¢inom mlijeku. Prema istrazivanjima uklju¢enim u najnovije meta-
analize nije pronadena poveznica izmedu dojenja i pojavnosti MIH-a (43). Nadalje, od
lijekova jedino je uporaba antibiotika povezana s razvojem MIH-a (48). Takoder, postoji
povezanost izmedu djecjih bolesti poput ospica, infekcija mokra¢nog sustava, bronhitisa,
upale uha, probavnih poremecaja, poviSene tjelesne temperature, bubreznih bolesti, upale
pluca 1 astme 1 razvoja MIH-a. Prilikom lije€enja prethodno spomenutih bolesti i stanja Cesto
se pripisuju antibiotici. Stoga se pretpostavlja da postoji ve¢a mogucnost da je prisutnost
odredene bolesti, a ne pripisani antibiotik poveznica s MIH-om. Nastanak MIH-a se ne
povezuje s rubeolom, sinusitisom, Zuticom, rinitisom, malnutricijom, upalama grla, alergijama
1 dijarejom (43). Iz svega navedenog, smatra se da postoji povezanost izmedu odredenih

sistemskih faktora i MIH-a u postnatalnom periodu.
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3.2 WURZBURG KONCEPT

Na konferenciji Njemackog Drustva za pedijatrijsku stomatologiju (DGKiZ) 2016. godine,
radna grupa sastavljena od predstavnika iz Njemacke, Austrije i Svicarske razvila je
Wiirzburg koncept (50, 52). Internacionalno je prihvacen i ukljucuje klasifikacijski indeks -
MIH indeks potrebe za lije¢enjem (MIH-TNI) i plan terapije koji je temeljen na klasifikaciji
prema navedenom indeksu. Sam koncept temelji se na ideji prema kojoj je vecina dostupnih
klasifikacija iz toga razdoblja koristila jedino MIH defekt kao kriterij i istovremeno
zapostavila mogucnost prisutnosti dentinske preosjetljivosti koja je takoder klinicki vazna.
Nadalje, vecina tada dostupnih klasifikacija nije ukljucivala specifiéne smjernice za tretman
MIH-a. EAPD je 2022. godine objavio novije smjernice prema kojima je dosadasnjim
smjernicama prikljucena stavka dentinske preosjetljivosti uz specifiéne smjernice za lijecenje
MIH-a prema MIH-TNI klasifikaciji (5). Prema tome, Wiirzburg koncept je svojevrsna
smjernica 1 pomo¢ kliniCaru u svakodnevnoj praksi prilikom pruzanja lije¢ni¢ke usluge

pacijentu koji boluje od MIH-a.
3.2.1 Klasifikacija MIH-TNI

MIH-TNI odnosno ¢ indeks potrebe za terapijom ’ obuhvaca klju¢ne klinicke simptome MIH-
a. Osim $to se njime biljezi prisutnost 1 proSirenost post eruptivnog loma cakline (PEB), sam
indeks takoder ukljucuje 1 problem dentinske preosjetljivosti. Prema ovome indeksu MIH se
dijeli na cetiri razliCita stupnja ovisno o prisutnosti ili odsutnosti PEB-a 1 dentinske
preosjetljivosti (Tablica 1). Sam indeks moguce je primijeniti na svim zubima i nije strogo
ograni¢en na trajne zube ili individualne grupe zuba te se primjenjuje 1 u brojnim

istrazivanjima (51, 52).
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MIH - TNI Opis

Indeks 0 MIH nije prisutan, klini¢ki zdravo
Indeks 1 MIH: bez posteruptivnog loma cakline, bez preosjetljivosti
Indeks 2 MIH : prisutan posteruptivni lom cakline, bez preosjetljivosti
2a proSirenost defekta na < 1/3 povr§ine
2b prosirenost defekta na > 1/3 do < 2/3 povrSine
2c prosirenost defekta na > 2/3 povrSine

i/ ili defekt blizu pulpe

ili ekstrakcija
ili atipi¢na restauracija

Indeks 3 MIH bez posteruptivnog loma cakline, prisutna preosjetljivost
Indeks 4 MIH sa posteruptivnim lomom cakline, prisutna preosjetljivost
4a proSirenost defekta na < 1/3 povriine
4b prosirenost defekta na > 1/3 do < 2/3 povrine
4c prosirenost defekta na > 2/3 povrSine

i/ ili defekt blizu pulpe

ili ekstrakcija

ili atipi¢na restauracija

Tablica 1. Klasifikacija MIH-TNI (preuzeto iz 52)

3.2.2 Plan terapije

Plan terapije sastavljen je u formi dijagrama toka kao drugi dio Wiirzburg koncepta i razvijen
je prema MIH-TNI-u (53). Wiirzburg koncept bio je prvi MIH koncept koji je sadrzavao
klasifikacijski indeks i1 plan terapije temeljen na istome indeksu. Pojedinim doktorima
dentalne medicine koji se ne susrecu toliko ¢esto s ovom dijagnozom nesigurnost oko odabira
‘odgovarajuce’ terapije Cesto predstavlja problem. Izbor terapijske opcije ovisi o vise faktora:
opseznosti MIH-a, prisutnosti simptoma, dobi pacijenta, socijalnoj pozadini 1 oc¢ekivanjima

djeteta i roditelja (5, 54).

3.2.3 Revizija Wiirzburg koncepta

Saznanja na temu MIH-a nakon 2016. godine su u porastu zbog provedbe veceg broja novih
klinickih i laboratorijskih istrazivanja. Zahvaljuju¢i novim terapijskim pristupima c¢ija se

primjena pokazala korisnom pojavila se potreba za njihovo ukljucenje u dopunjenu verziju
13



Wiirzburg koncepta (Tablica 2). Takoder, odredeni naslovi terapijskih metoda su izmijenjeni.

U novu verziju smjernica ukljucene su metode za terapiju MIH-om zahvacéenih molara poput

SDF- a i terapijske metode za incizive (52).

C] Strainji zubi
O Prednji zubi

MIH-TNI1 MIH-TNI 2 MIH-TNI 3 MIH - TNI 4
I ™
+ Al (kod kuée ) Fluoridacija, TCP, CPP-ACP 5 =
« A2 (u ordinaci ) Fluoridni lak LU gllad Ll LAl
b
/ \ TNI 2a: TNI 4a:
. ;lh,. P:‘é::“n:,:ﬁu ( adheziv + pecaéenie ili BLiliB2 B1ili B2
o B2SIC( niskoviskozni ) B1ili B2 B3-B6 posteruptivni B3-B6 B1ili B2 B3-B6 polsteru|:]tivni B3-B6
B3 Izbjeljival lom nije = lom nije
: Nuiﬂb::ijn Akl Zasebnoiliu AR Zasebno ili Zasebnoiliu kalriranu Zasebno ili
«  BSInfiltracija kombinaciji fisuri u BT fisuri L
* B6 Etch — bleach — seal tehnika kombinaciji kombinaciji
y N ™I NI
2a/2b/2c:
4a/abjac :
C1ilicz,c3 c1lilicz, c3
* c1sic ilica ilica
. g ::)CFPIU’ 2‘:‘*“ nesuradljiv nesuradljiv
.
e phz pacijent, pacijent,
\ / karijes karijes
\
TNI sl
2a/2bf2c: 4a/4bfac:
+ D Krunica - 55C ( Conv. / Hall ), keramika ( conv. ) D D
/ \ E1 E1 E1 E1
* ElDirektna restauracija ( kompozit ) ili TNI 2a/2b/2c: ili ili TNI4a/4b/4c: ili
* E2Indirektna restauracija
E2 E1ili E2 E2 E2 ELili E2 E2
[ EKSTRAKCUA TNI2c:F TNl 4c:F

Tablica 2. Dijagramski prikaz terapijskog pristupa temeljen na MIH-TNI-u (Preuzeto iz 52)

3.3 TERAPIJSKE MOGUCNOSTI

Molarno incizivna hipomineralizacija predstavlja svojevrstan klinicki izazov zbog svojeg

raznolikog klinickog spektra (3, 55). Razlika u strukturi 1 sastavu hipomineralizirane cakline u

odnosu na zdravu caklinu je znacajna. Zbog nize koncentracije minerala u caklini zahvacéenoj

MIH-om preostaje 3-15 puta viSe prostora kojeg zauzima proteinski dio (56). PovrSinska

¢vrstoca je tada znacajno smanjena uz manje izrazenu kristalnu strukturu cakline s nejasnim

ogranic¢enjem caklinskih prizmi i ve¢im interprizmatskim prostorom (57). Stoga je evidentan

14




veéi postotak neuspjeha prilikom restauracije lezija MIH-a, pogotovo u vidu ponovljenog
marginalnog loma restauracije. Bolji uspjeh terapije moguce je posti¢i smjeStanjem ruba
preparacije u zdravu caklinu u odnosu na hipomineraliziranu caklinu (58). Time je
restauracija stabilnija, no ipak nedostatak je uklanjanje veée koli¢ine zubne supstance.
Takoder, prouc¢avanjem utjecaja razlicitih adhezivnih tehnika zakljuceno je da se primjenom
samojetkajucih (self-etch) ili jetkajuée ispirucih (etch-and-rinse) adhezivnih sustava postize
jednak rezultat vezivanja restauracije. Opéenito mozemo ocekivati manju adheziju za caklinu
izmijenjenu MIH-om u odnosu na kvalitetu vezivanja restauracije za zdravu caklinu (59, 60).
Prilikom izbora terapijskog pristupa u lije¢enju MIH-om zahvacenih zubi potrebno je uzeti u
obzir brojne individualne i zubno specifi¢ne faktore prije donosenja konac¢ne odluke poput :
MIH-TNI indeksa, potpune ili nepotpune erupcije zuba, dob pacijenta, moguénosti

uspostavljanja suradnje s pacijentom i financijske aspekte same terapije (5).

3.3.1 Profilaksa (A)

Zbog 6.15 puta veceg rizika od razvitka karijesa prema najnovijim istrazivanjima profilaksa je
kod pacijenata koji boluju od MIH-a izrazito vazna (5, 61). Smatra se potrebnom neovisno o
MIH-TNI Kklasifikaciji 1 proSirenosti samoga defekta. Nadalje, profilaksu pacijent moze
provoditi samostalno kod kuce ili se provodi u ordinaciji uz pomo¢ doktora dentalne
medicine. Jedna od mogucénosti je koriStenje zubne paste koja sadrzi fluor i po moguénosti
trikalcijfosfat (TCP) dvaput dnevno (62). Svakodna upotreba zubne paste s fluorom jeftina je
mjera u prevenciji karijesa koja je u slu¢aju MIH-a klju¢na. Takoder, moguce je i kombinirati
uporabu navedene zubne paste uz dodatno koristenje CPP-ACP-a uz nanoSenje posebnim
aplikatorom jednom dnevno (63). Profilaksa se provodi i topikalnim fluoridnim lakom uz

aplikaciju u ordinaciji svakih 3-6 mjeseci ovisno o karijes riziku pojedina¢nog pacijenta (64).
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3.3.2 Neinvazivna terapija (B)

Izradom druge verzije Wiirzburg koncepta ovome odjeljku je izmijenjen naziv iz prethodnog
naziva ‘pecadenje’ u ‘neinvazivan terapijski pristup’ kako bi ukljucio i terapijske opcije
namijenjene incizivima. Neinvazivna terapija molara ukljucuje postavljanje pecatnih ispuna
kojima se brtve fisure molara. Predstavlja opciju izbora uglavnom prilikom sanacije MIH
lezija blagog intenziteta (5). Materijali koji se pritom koriste su niskoviskozne smole ili
niskoviskozni kompozitni materijali uz prethodno nanoSenje adhezivnog sustava i to u
slu¢ajevima kad je zub eruptirao u cijelosti. Aplikacija adhezivnog sustava nakon jetkanja
ortofosfornom kiselinom znacajno povecava klini¢ki uspjeh terapije. Prema istrazivanjima
Lygidakis i sur. i Fratelli 1 sur. godis$nji postotak neuspjeha terapije postavljanjem pecatnog
ispuna varirao je izmedu 17 i 22 % (65, 66). Moguca je 1 kombinacija staklenoionomernog
cementa s materijalima za pecacenje ili zasebna upotreba SIC-a u sluc¢ajevima u kojima
erupcija zuba jo$ nije potpuno zavrSena. Izbjeljivanje zuba kod adolescenata, mikroabraziju,
infiltraciju smolom, etch-bleach-seal tehniku ili kombinaciju prethodno navedenih metoda

koristimo u sluc¢aju pojave MIH-a na incizivima (62, 67-69).

3.3.3 Privremena kratkotrajna terapija (C)

Kao posljedica izrade novih smjernica kategorija ¢ privremena restauracija ¢ preimenovana je
u © privremena terapija ¢ kako bi se ukljucile dodatne terapijske moguénosti. Prije revizije
koncepta u ovome odjeljku nalazile su se kratkotrajne provizorne terapijske opcije kao $to je
koristenje stakloionomernog cementa uz ili bez dodatka ortodontskog prstena (70, 71).
Primjena konvencionalnog SIC-a se preporuca u slucaju djelomi¢ne erupcije molara uz
prisutnost karijesa 1 zadovoljavaju¢u suradljivost pacijenta (71). Naime, godiSnji postotak
neuspjeha konvencionalnih staklenoionomernih ispuna prema istrazivanjima Fragelli 1 sur.

iznosi 22 %, dok za smolom modificirane staklenoionomerne cemente prema istraZzivanjima
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Grossi 1 sur. 1 Durmus i sur. varira izmedu 1 1 6 % (65, 72, 73). Prema tome, koriStenjem
smolom modificiranog SIC-a postize se bolji terapijski ishod. U revidiranom izdanju koncepta
pridodana je i terapijska opcija u kojoj se koristi SDF uz ili bez njegovog kombiniranja uz

SIC (74, 75).

SDF (srebrov diamin fluorid) u€inkovito je sredstvo za stabilizaciju aktivnih karijesnih lezija
koje postize remineralizirajuéi u€inak djelovanjem fluora te antibakterijski ucinak zbog
svojstava srebra. Neinvazivan je i njime se postize ocuvanje strukture zuba bilo da se koristi
samostalno ili u kombinaciji uz SIC s ciljem lijeCenja karijesa. Takoder, SDF pruza
dugotrajno uklanjanje dentinske preosjetljivosti iz razloga §to je u moguénosti blokirati

dentinske tubule i povecavati mineralnu gustoc€u i ¢vrstocu tvrdih zubnih tkiva.

SMART (srebrom - modificirana atraumatska restaurativna terapija) je restaurativna tehnika
kojom se karijesna lezija tretira SDF-om, a zatim brtvi ili restaurira konvencionalnim ili
visokoviskoznim staklenoionomernim cementom (76). Visokoviskozni SIC veze se za tvrda
zubna tkiva kemijskom i mikromehanickom vezom i otpusta fluor ¢ijim djelovanjem se
smanjuje stvaranje dentalnog biofilma i nastanak sekundarnog karijesa. Prema istraZivanju
Grossi-a 1 sur. uspjesnost terapije visokoviskoznim SIC-om na prvim trajnim molarima
zahvacenim MIH-om uz koriStenje atraumatske restaurativne tehnike (ART) iznosi 98 % (78).
Dakle, SMART tehnika koristi SDF kako bi inhibirala kariogenu formaciju biofilma, smanjila
dentinsku preosjetljivost, remineralizirala tvrda zubna tkiva zahvaljuju¢i SIC-u 1 maskirala
crno obojenje uzrokovano primjenom SDF-a. Marginalna diskoloracija zbog aplikacije SDF-a

je nedostatak SMART tehnike.

3.3.4 Privremena dugotrajna terapija (D)

<

U slucaju privremene dugotrajne terapije prilikom dopune koncepta termin ‘ privremena

(3

restauracija ¢ zamijenjen je terminom ° privremena terapija ‘ kao i kod terapije C. U
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prethodnim smjernicama navodila se jedino krunica od nehrdajuceg ¢elika (SSC), no prilikom
revizije pridodana je moguénost koristenja krunice od cirkona kao i tehnika preparacije za
obje krunice (79-81). Krunice od nehrdaju¢eg celika moguce je takoder koristiti i kao
privremeno rjeSenje tijekom prijelaznog razdoblja do zakazane ekstrakcije (82). Njihova
prednost je u tome slucaju Cinjenica da odrzavaju strukturni integritet krune zuba bez Stetnih
simptoma (55). No, ukoliko se planira terapija metalnom krunicom kroz dulje vrijeme
potrebno je pripaziti na zdravlje parodonta prilikom planiranja i postavljanja rada. Koleventi i
sur. u istrazivanju ukazuju na povecanu dubinu parodontnog dzepa kao posljedicu dugotrajne

uporabe metalne krunice na MIH-om zahvacenim zubima (83).

3.3.5 Trajna terapija (E)

Kategorija ° trajna terapija ‘ prije revizije glasila je ‘ trajna restauracija ‘. U trajne terapijske
metode u lijeCenju MIH-a ubrajaju se trajne restauracije u obliku direktnih kompozitnih
ispuna ili laboratorijski izradene indirektne opcije (5, 58, 71). Naime, u istraZivanjima
Sonmez 1 Saat-a i De Souza 1 sur. godi$nji postotak neuspjeha terapije primjenom
kompozitnih ispuna varira izmedu 13 i 32 % (58, 59). Takoder, navodi se da je kompozitni
materijal moguce koristiti pri restauraciji bilo kojeg intenziteta MIH-a (59, 65, 66, 71).
Ukoliko koristimo kompozit izuzetno je vazna dobra suradljivost pacijenta kako bi bilo
moguce uspostaviti suho radno polje postavljanjem koferdama. Prema istrazivanjima
Dharuela i sur. godiSnji neuspjeh terapije MIH-a koriStenjem indirektne restauracije iznosi
izmedu 0 1 7 % (84, 85). Dakle, smatra se da je u ozbiljnim slucajevima MIH-a indirektnim
kompozitnim restauracijama i keramickim onlay-ima uglavnom moguce posti¢i dobar klinicki
ishod (71, 84, 85). Indirektne restauracije poZeljan su izbor jedino u situacijama lijecenja
zahtjevnijih slu¢ajeva MIH-a iz razloga $to je pritom potrebno provesti relativno invazivnu

preparaciju kako bi rubovi preparacije bili smjesteni u zdravoj caklini.
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3.3.6 Ekstrakcija (F)

Terapijska opcija ekstrakcije je metoda izbora za zube s teSskim stupnjem MIH-a, u
situacijama kad je prisutan masivan posteruptivan lom cakline molara, kad je zahvacena pulpa
ili su prisutni dentalni apscesi (Tablica 3)(5). Tada je vazno razmotriti dugoro¢nu prognozu za
takav zub, kolika je vjerojatnost ponavljanja dentalnih intervencija i kakav je psiholoski
utjecaj takvog stanja na dijete ukoliko se ne odlu¢imo za ekstrakciju (86). Nadalje, za potpuno
spontano zatvaranje prostora nakon ekstrakcije nema garancije niti ukoliko se ekstrahira u
idealno vrijeme, u razdoblju starosti djeteta od 8-10 godina (87). Kako bi se osigurao najbolji

moguci ishod terapije, savjetuje se prethodna ortodontska i radioloSka evaluacija (88).

ZNAKOVI Teski
ili Blagi stupanj stupanj
SIMPTOMI S

PEB / karijes
Broj
destruiranih
ploha
Preosjetljivost
KEP indeks
Reverzibilni
pulpitis
Ireverzibilni
pulpitis
Apsces /
celulitis

Dentalna dob 6-16 6-9 7-16 7-16 8-10
( godine )

Prefabricirana
TERAPIJSKI | F/ CPP-ACP/ SIC Kompozitni metalna Ekstrakcija
PRISTUP | Pecatniispun ispun krunica
(eng. SSC)

— oznacava neprisutnost znaka ili simptoma

+ oznacava prisutnost znaka ili simptoma

Tablica 3. Dijagramski prikaz terapijskog pristupa ovisno o stupnju defekta prisutnog na

molarima zahva¢enim MIH-om. (Preuzeto iz 52)
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3.4 TERAPIJSKI PRISTUP

3.4.1 Lijecenje straznjih zuba

Dijagnoza MIH-TNI 1

Terapijska opcija za molare zahva¢ene MIH-om kod kojih nije prisutan posteruptivni lom
cakline niti preosjetljivost je profilaksa i pecacenje fisura. Kad su u pitanju zubi kod kojih je
erupcija u potpunosti zavrSena za ovaj postupak koristimo konvencionalne niskoviskozne
smole ili niskoviskozni kompozitni materijali uz prethodno nanosenje adheziva. Ukoliko
molar jo§ nije u potpunosti eruptirao aplicira se pecatni ispun koriste¢i niskoviskozni

staklenoionomerni cement (65).

Dijagnoza MIH-TNI 2

Pocetak terapije ovisi o lokaciji 1 opseznosti posteruptivnog loma cakline ako je
dijagnosticiran MIH-TNI 2 na molarima. U sluc¢aju kada posteruptivni lom cakline nije
lokaliziran u fisuri 1 ukljucuje manje od 1/3 povrSine zuba prvi korak terapije moze biti
pecacenje fisura. Naprotiv, ako se posteruptivni lom cakline nalazi u fisuri i ako defekt
zahvaca viSe od 1/3 ili manje od 2/3 povrSine zuba te ako se defekt nalazi blizu pulpe
adekvatan terapijski pristup je privremena kratkotrajna terapija (C) koristeci
staklenoionomerni cement uz ili bez primjene ortodontskog prstena (C1,C2). U tome slucaju
privremena kratkotrajna terapija se kasnije mozZe zamijeniti definitivnom restauracijom (E),
koja moze biti direktna ili indirektna restauracija (5, 58, 71). KoriStenje indirektne
restaurativne tehnike preporuca se jedino kod adolescenata. U situaciji kad ne moZemo
uspostaviti adekvatnu suradnju s pacijentom 1 prisutan je karijes, moze se koristiti srebrov
diamin fluorid uz moguce dodatno postavljanje SIC-a (74, 75). Osim toga, moguce je koristiti

dugotrajnu privremenu restauraciju odnosno krunicu od nehrdajuceg celika ili krunicu od
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cirkona (D)(79-81). Nadalje, kao dugotrajno rjeSenje za dijagnozu TNI 2¢ u odredeno vrijeme
moguce je ekstrahirati zub (F)(5). Tada je potrebno uz konzultaciju s ortodontom odluciti koje
je optimalno vrijeme za ekstrakciju. Ukoliko prema procjeni trenutno nije adekvatno vrijeme
za ekstrakciju potrebno je iscrpiti sve prethodno nabrojane terapijske opcije odnosno opciju B,
C ili D kako bismo sacuvali zub zahvacen MIH-om do trenutka kada je pozeljno provesti

vadenje.

Dijagnoza MIH-TNI 3

Kao inicijalna terapija ako na molarima zahva¢enim MIH-om nije prisutan posteruptivni lom
cakline, ali je prisutna preosjetljivost je pe¢acenje kako bi se reducirala bol. Pritom je moguce
koristiti materijal za pecacenje fisura (B1)(89, 90). U slucaju da zub nije eruptirao u

potpunosti koristimo niskoviskozni staklenoionomerni cement (B2).

Dijagnoza MIH-TNI 4

Terapijske opcije u prisutnosti posteruptivnog loma cakline 1 preosjetljivosti molara
zahvacenih MIH-om su jednake kao kod dijagnoze MIH-TNI 2. Takoder, veli¢ina i lokacija
defekta je vazna. Ako je lom cakline minimalan kao kod TNI 4a i ne nalazi se u fisuri
mozemo primijeniti pe¢acenje. U slucaju da je defekt lokaliziran u fisuri ili ako je povrSinom
zuba manji od 1/3 ili veéi od 2/3 uz ekstenziju u blizini pulpe, tada je moguca primjena
kratkotrajne privremene terapije (C) koriStenjem SIC-a uz ili bez primjene ortodontskog
prstena (71, 91). Ukoliko je prisutan karijes i pacijent nije suradljiv moguce je koristiti
srebrov diamin fluorid (SDF) sa ili bez dodatka SIC-a (74). Ovisno o potrebi ovakva
priviemena opcija moze se zamijeniti trajnom restauracijom (D) ukoliko je moguce
uspostaviti suradnju s pacijentom i postaviti koferdam. U tim slu¢ajevima provodi se direktna

ili indirektna restauracija (5, 58, 71). Nadalje, privremena dugotrajna opcija je krunica od
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nehrdajuceg Celika (SSC) ili krunica od cirkona (D)(79-81). Dugotrajno rjesenje je ekstrakcija

(F) u slucaju dijagnoze MIH-a TNI 4c uz konzultaciju s ortodontom (5).

3.4.2 Lijecenje prednjih zuba

Dijagnoze MIH-TNI 1- 4

Sa stajaliSta dentalne medicine nije potrebno provoditi terapiju svakog hipomineraliziranog
prednjeg zuba. Prilikom donosenja odluke o lije¢enju zuba zahva¢enih MIH-om potrebno je
odrediti je 1i lijeCenje zaista potrebno, a isto je moguc¢e pomocu procjene ‘kvalitete Zivota
povezane s oralnim zdravljem* koja se procjenjuje pomocu psihometrijskih upitnika. Samim
time se poStuje i perspektiva i zelje djeteta, a ne samo roditelja (92). Naime, istrazivanja
navode probleme u emocionalnom i socijalnom aspektu zivota djeteta povezane s dijagnozom
MIH-a koje bi se pravovremenom terapijom moglo izbjeci (93). Takoder, lijeCenjem takvih
stanja mozemo poboljSati pacijentovu percepciju o oralnom zdravlju (94). Kod mladih
pacijenata u lijeCenju se koriste konzervativne metode zbog velikih pulpnih komora 1 visokih
rogova pulpe. OCuvanje zubne strukture za restaurativne postupke koje ¢e biti moguce
provesti u buduc¢nosti postize se minimalno invazivnim pristupom (5). Terapija prednjih zubi
s dijagnozom MIH-a ukljucuje profilaksu, izbjeljivanje kod adolescenata (B3), mikroabraziju
(B4), infiltraciju smolom (BS), efch-bleach-seal tehniku (B6) ili njthovu kombinaciju (67, 69,

95, 96).

Izbjeljivanje zuba je neinvazivna metoda kojom je u adolescenata moguce posti¢i kamuflazu
bijelih opaciteta povecanjem ukupne bjeline zuba. Materijal je dostupan u formi gela hidrogen
peroksida do 6 % ili karbamid peroksida od 10-16 % (97). Nuspojave primjene ovih sredstava
ukljucuju iritaciju gingive 1 preosjetljivost te bi stoga trebalo paZzljivo razmotriti jesu li zaista

terapija izbora u male djece. Trenutno je u Europskoj uniji zakonski regulirana primjena
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sredstava za izbjeljivanje zubi u djece i ograni¢ena na vodikov peroksid od 0,1 % c¢ija je

koncentracija pri klinickoj primjeni neucinkovita (98).

Mikroabrazija se provodi ili 18 % -tnom klorovodi¢nom kiselinom ili 37 % ortofosfornom
kiselinom uz posljedi¢nu aplikaciju sredstva za remineralizaciju, primjerice CPP-ACP-a.
Smatra se uc¢inkovitom u poboljsanju estetike opaciteta bjelkaste ili krem boje (67). Svrstava
se u minimalno invazivnu tehniku kojom se postize, ukoliko se pravilno provodi, uklanjanje
jedino povrsinskih 100-200 pum cakline. Samim time spomenuta tehnika nije ucinkovita u

maskiranju tamnijih opaciteta (99).

Infiltracija smolom preporuca se za sve tipove opaciteta. Prilikom provodenja tehnike koristi
se 15-20 %-tna klorovodi¢na kiselina, etanol i TEGDMA monomer (100). Minimalno je
invazivna i jednostavna tehnika s ciljem poboljSanja translucencije, optickih svojstava i boje
zahvacenih inciziva (101). Vrlo je vazno dobro odrzavanje oralne higijene iz razloga Sto je
caklina infiltrirana smolom podloZnija obojenju. Smatra se tehnikom izbora pri maskiranju
bjelkastih opaciteta MIH-a iako za potvrdu te tvrdnje nema pouzdanih dokaza (102). Naime,
nije moguce predvidjeti promjene u mikro¢vrsto¢i cakline jer dubina infiltracije smole nije
konzistentna i varira ovisno o protokolu same terapije (101). Iz razloga Sto su lezije MIH-a
obicno smjeStene u podru¢jima koja nisu izloZzena znafajnim silama, promjene u

mikro¢vrsto€i cakline ne bi trebale utjecati na dugotrajnost terapije (103).

Etch-bleach-seal tehnika minimalno je invazivna tehnika koja se koristi kako bi se uklonile
zute ili smede mrlje (96). Zub se pritom izbjeljuje 5%- tnim natrij hipokloritom do 20 minuta
nakon cega slijedi jetkanje 37 % ortofosfornom kiselinom i na kraju postavljanje prozirnog

brtvila na bazi smole. U¢inkovitost tehnike se smatra upitnom u slucaju MIH-a (104).

Naime, idealno rjeSenje mogla bi biti kombinacija ovih terapijskih metoda uz individualan

plan terapije prilagoden potrebama pacijenta (105). No, potrebna su daljnja istraZivanja i
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poboljsanja svojstava materijala i/ili tehnicke modifikacije samih protokola tehnika prije nego

Sto se njihovo koriStenje sa potpunom sigurno$¢u moze preporuciti (5).

Uporabom restaurativnih terapijskih tehnika takoder je moguce posti¢i zadovoljavajudi
rezultat u vidu maskiranja opaciteta razli¢itth nijansi i1 sanacije podrucja zahvaéenih

posteruptivnim lomom cakline (106).

4. UKLANJANJE PREOSJETLJIVOSTI I SREDSTVA ZA REMINERALIZACIJU

Dentinska preosjetljivost je karakterizirana kratkom, oStrom boli koja nastaje u podrucju
eksponiranog dentina kao odgovor na vanjske stimuluse i ne moze biti pripisana niti jednoj
drugoj formi dentalnog defekta ili bolesti. Zubi zahva¢eni MIH-om cCesto se povezuju s
razvojem preosjetljivosti. Okida¢ simptoma mogu biti strujanje zraka, hladnoca, toplina i
mehanicke stimulacije pa ¢ak i ¢etkanje zubi (1). Prevalencija hipersenzitiviteta povezana s
MIH-om je oko 35 % te ovisi o intenzitetu hipomineralizacije (107). Kod pacijenata koji se
prezentiraju s preosjetljivosti postoji veca moguénost neadekvatnog odrzavanja oralne
higijene odnosno rjedeg cetkanja zubi zbog neugode Sto zatim potice akumulaciju plaka (95).
Takoder, evidentna posljedica je 1 negativan utjecaj na mastikaciju 1 kvalitetu Zivota povezanu

s oralnim zdravljem.

Neke od danas dostupnih opcija za uklanjanje preosjetljivosti u slu¢aju MIH-a su: topikalni
CPP-ACP, topikalni CPP-ACFP, 5 - 6 % - tni natrij fluoridni lak sa ili bez dodatka trikalcij
fosfata, zubna pasta s 8 % arginina i kalcij karbonatna zubna pasta, ozon ili terapija niskim

razinama energije lasera (low-level laser therapy)(5).

4.1 Kazeinski fosfopeptid-amorfni kalcijev fosfat (CPP-ACP)

Proizvodi za odrzavanje oralne higijene koji sadrze CPP-ACP odnosno tzv. kazeinski

fosfopeptid-amorfni kalcijev fosfat preporucuju se =za potrebe remineralizacije i
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desenzitizacije lezija molarno-incizivne hipomineralizacije. Dostupanni su u obliku krema i
zvakac¢ih guma. Peptid koji nastaje iz mlijeka procesom cijepanja kazeina pod utjecajem
tripsina je kazeinski fosfopeptid (CPP). Zahvaljuju¢i fosfoserilnom ostatku, CPP je u
mogucénosti vezati i1 stabilizirati amorfni kalcijev fosfat i odrzavati ga u obliku koji
omogucava difundiranje kalcijevih 1 fosfatnih iona u caklinu. CPP-ACP je dakle svojevrstan
spremnik kalcijevih i fosfatnih iona iz razloga Sto se veze za povrSinu zuba, zubnog plaka i
sluznice usne Supljine i padom PH u usnoj Supljini djeluje kako bi se postigla
remineralizacija. Ukoliko je u blizini i fluor, remineralizacijom nastaju hidroksiapatit i
fluorapatit. Takoder, CPP-ACP smanjuje moguénost vezivanja bakterija na pelikulu jer
pupunjava vezna mjesta za kalcij i istovremeno onemogucava i medusobnu adherenciju
bakterija koje se tada nisu u moguénosti vezati pomocu kalcija na pelikulu. Kompleks CPP-
ACP moze na sebe vezati i ione fluora ¢ime nastaje kazeinski fosfopeptid - amorfni kalcijev
fluorid fosfat odnosno CPP-ACFP. Time CPP-ACP poboljSava remineralizaciju cakline iz
razloga §to omogucuje ugradnju iona fluora u plak. Dobar izvor fluora za poboljSanje
remineralizacije je u tome slucaju i pasta za zube s fluorom. Ukoliko je pacijent alergican na
proteine mlijeka, trebalo bi izbjegavati CPP-ACP iz razloga Sto je kazein proteinski derivat iz

mlijeka (108).

4.2 Topikalna fluoridacija

Postupak dodatnog unosa fluora u organizam s ciljem smanjenja ucestalosti pojave karijesa je
fluoridacija. Dijeli se na topikalnu i sistemsku fluoridaciju. Topikalnom primjenom preparata
koji sadrZe fluor stvara se spremnik fluora u obliku kalcijevog fluorida na povrSini cakline 1
sudjeluje u njenoj remineralizaciji. Kalcijev fluorid posjeduje deset puta vecu otpornost prema
djelovanju kiselina nego drugi gradivni spojevi zubnih tkiva. Vazan ucinak fluora je i
antimikrobni ucinak kojeg postize ometanjem ekstracelularnih enzima Streptococcusa

mutansa 1 posljediénim onemogucavanjem sazrijevanja plaka. Medu ostale ucinke fluora
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ubrajaju se : smanjenje topljivosti tvrdih zubnih tkiva, ubrzavanje remineralizacije, promjena

metabolizma bakterija, inhibicija stvaranja kiseline, poticanje salivacije (108).

Preparati za topikalnu fluoridaciju dijele se na anorganske i organske. Medu anorganske
ubrajamo : natrijev fluorid, natrijev monofluorofosfat, kositreni fluorid i zakiseljene preparate
fluora. Aminfluorid predstavlja organski spoj fluora. U sluc¢aju MIH-a zbog izrazene sklonosti
karijesu izuzetno je vazna prevencija njegovog nastanka. Najznacajnija metoda prevencije
karijesa bez velikog popratnog rizika je topikalna fluoridacija. Provodi se izravnim
nanosenjem pripravaka fluora na povrsinu cakline. Moguce ju je provoditi u ordinaciji ili kod
kuée samostalnim nanosSenjem preparata. Ucinci topikalne fluoridacije su baktericidni,
bakteriostatski, antienzimatski i smanjenje viskoziteta sline ¢ime se sprjecava nastanak plaka.
Takoder vazna uloga je i osiguravanje sazrijevanja cakline nakon nicanja zuba i stvaranja

zastitnog sloja kalcijeva fluorida na njenoj povrsini (108).

Sredstva koja se koriste jedino u ordinaciji su : lakovi, otopine, restaurativni materijali koji
otpustaju fluor i naprave za otpustanje fluora. U sredstva za kuénu primjenu ubrajaju se: paste
za zube, tablete za otapanje u ustima, tekucine za ispiranje 1 Zvaka¢e gume. Kombinirano se

koriste gelovi (108).

Lakovi za fluoridaciju nanose se 2-4 puta godi$nje. Prije njihovog nanoSenja potrebno je
mehanicki dobro ocistiti zube 1 odrzavati suho radno polje. Lak se nanese na povrSinu zuba i
zatim se stvrdne te se na taj nacin kroz dulje vrijeme zadrZzava na povrSini. Na taj nacin

(3

osigurava se postojanje ‘ spremnika ° kalcij fluorida koji otpusta fluor. (108). Iako nema
dovoljno dokaza za njegovu ulogu u remineralizaciji 1 desenzitizaciji kod zuba zahvacenih

MIH-om, njegova uporaba je svejedno pozeljna zbog uloge u prevenciji karijesa.

Nedavno je razvijena nova tehnologija za uklanjanje dentinske preosjetljivosti koja se temelji

na argininu pod imenom ProArgin™. Glavne komponente takve zubne paste su 8%-tni
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arginin, pH pufer i kalcijev karbonat. To je zubna pasta koja se smatra ucinkovitom u
smanjenju dentinske preosjetljivosti odnosno to je sredstvo koje pacijent moze nanositi
samostalno ili pak odlazi stomatologu zbog aplikacije. Djeluje instantno i dugotrajno, u¢inak
traje 1 do 8 tjedana (109). No, broj istrazivanja na temu ucinkovitosti ove tehnologije u

uklanjanju preosjetljivosti povezane s MIH-om nije dovoljan.

Naime, istrazivanja koja su prouCavala metode otklanjanja preosjetljivosti rezultirala su
smanjenjem preosjetljivosti nakon tretmana. Medutim, niti jednu od istrazivanih metoda nije
moguée sa sigurno$¢u preporuciti zbog umjereno visokog rizika od pristranosti trenutno
prisutnih istrazivanja na temu uklanjanja preosjetljivosti kod zubi zahvaéenih MIH-om,

kratkog vremena pracenja uc¢inka metoda i malog uzorka ispitanika (54).

Remineralizacija zuba zahva¢enih MIH-om koriStenjem topikalnih preparata 10% CPP-ACP-
a, 10% CPP-ACP-a s 900 ppm fluora i fluoridnog laka sa ili bez trikalcij fluorida pokazala se
uspjeSnom u odredenom broju istraZivanja. (63, 110-11) No, te rezultate potrebno je
interpretirati s oprezom jer su pri mjerenju rezultata mineralizacije koriStene opticke metode
za koje nije potvrdeno da zaista to¢no mjere mineralnu gustocu zubi zahvacenih MIH-om in-
vivo. Dakle, prije nego Sto je moguce sa sigurnoS¢u preporuciti koriStenje ovih sredstava za
povecanje mineralnog sastava hipomineraliziranih zubi potrebno je razjasniti i potvrditi
valjanost metoda koje se koriste pri potvrdi povecanja mineralnog sastava cakline tijekom

istrazivanja.
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5. RASPRAVA

U danasnje vrijeme zahvaljujué¢i ubrzanom razvoju znanosti i tehnologije doktor dentalne
medicine ima mogucnost Sirokog izbora izmedu brojnih terapijskih postupaka i kvalitetnih
materijala prilikom lije¢enja MIH-a ovisno o stupnju zahvacenosti zuba MIH-om te Zeljama i
moguénostima pacijenata. lako je terapija MIH-a sama po sebi kompleksna, dodatno ju
komplicira ¢injenica da se za odreden broj terapijskih pristupa kliniar nije u moguénosti sa

sigurno$c¢u opredijeliti zbog nedostatka vjerodostojnih rezultata istrazivanja.

Medutim, podizanjem svijesti o MIH-u potice se i znatizelja i uvidaju se potencijalno vazne
teme za buduca istraZivanja poput: utjecaja ranih sistemskih faktora na proces amelogeneze,
utjecaja genetike 1 epigenetike na razvoj MIH-a, poboljSanja adhezije, u¢inka novih materijala
1 minimalno invazivnih tehnika u sklopu terapijskih pristupa lije¢enja MIH-a na incizivima,
dugotrajna uspjesnost odredenih terapijskih pristupa, ucinka sredstava za uklanjanje

preosjetljivosti 1 remineralizaciju, low-level laser terapije itd.

Nadalje, uspostavljanje suradnje s pacijentima koji boluju od MIH-a katkad moze biti otezano
zbog neugodnih simptoma s kojima se susrecu na dnevnoj bazi, Cestih posjeta stomatologu i
oteZanog postizanja adekvatne anestezije prilikom zahvata. Iz tog razloga, izuzetno je vazno
pacijentu koji boluje od MIH-a pristupiti sa strpljenjem 1 razumijevanjem koristeci
individualno prilagoden terapijski pristup 1 sluZe¢i se najnovijim literaturnim smjernicama.
Takoder, temelj same terapije MIH-a koji se koristi neovisno o tome koji je stupanj MIH-a u

pitanju je prevencija karijesa odnosno profilaksa.

Time se povecani rizik od karijesa u ovih pacijenata moze drzati pod kontrolom 1 istovremeno
znatno poboljSati zavrsni ishod terapije. Osim toga, prednost rane dijagnoze je to Sto ona
omogucava preventivne ili rane restaurativne intervencije uz pomoc¢ kojih je moguce izbjeéi

karijes, PEB, pulpitis i dentinsku preosjetljivost.
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6. ZAKLJUCAK

Molarno — incizivnu hipomineralizaciju moguce je smatrati javnozdravstvenim problemom. Iz
tog razloga postoji potreba za boljom informiranosti doktora dentalne medicine o dijagnostici
MIH-a i terapijskim pristupima danaSnjice. S tim ciljem koncipirana je revidirana verzija

Wiirzburg koncepta koja se sastoji od MIH-TNI indeksa i1 plana terapije.

KoriStenje pecatnih ispuna, prefabriciranih metalnih krunica, direktnih kompozitnih ispuna i
indirektnih laboratorijski izradenih ispuna u terapiji MIH-a poduprto je dokazima. No,
terapijski pristupi u lije€enju prednjih zubi zahvacenih MIH-om nisu poduprti pouzdanim
dokazima te je potrebno provesti dodatna istraZivanja. Naime, iako se je broj istraZivanja
orijentiranih na terapijsko zbrinjavanje MIH-a u posljednje vrijeme povecao i dalje je prisutan
umjeren ili visok rizik sistemske pogreske (bias) zbog Cega brojni rezultati istraZivanja nisu
vjerodostojni niti preporucljivi. Isto vrijedi 1 za istraZivanja ucinkovitosti sredstava za

remineralizaciju 1 desenzibilizaciju na zubima zahvac¢enim MIH-om.

Mozemo zakljuciti kako izborom adekvatne metode lijeCenja pruzamo pacijentu koji boluje
od MIH-a bolju kvalitetu Zivota povezanu s oralnim zdravljem, mogucnost pravilne

mastikacije 1 estetiku koji ¢e tome djetetu omoguciti bolji psihosocijalni razvoj.

29



7. SAZETAK

Molarno-incizivna hipomineralizacija (MIH) je kongenitalni caklinski defekt multifaktorijalne
etiologije za koji je karakteristicna kvalitativna hipomineralizacija cakline koja pogada jedan
ili viSe prvih trajnih molara te ¢esto zahvaca i trajne incizive. ToCan uzrok nije utvrden, no
smatra se da postoji poveznica s djelovanjem brojnih faktora, bilo da su oni genetski,
epigenetski ili sistemski. Istrazivanja nisu specificirala ‘genericke bolesti trudnica’, no u
prenatalnom razdoblju utvrdena je njihova povezanost s razvojem MIH-a. U perinatalnom
razdoblju s razvitkom MIH-a povezuju se hipoksija, niska porodajna tezina, komplikacije
tijekom poroda i carski rez. Utjecaj na razvoj MIH-a u postnatalnom razdoblju ima primjena
antibiotika, ospice, infekcija mokraénog sustava, bronhitis, upala pluca, probavni poremecaji,
poviSena tjelesna temperatura, astma i bubrezne bolesti. Wiirzburg koncept trenutno
predstavlja najazurnije smjernice u terapijskom pristupu MIH-u. Sastoji se od klasifikacijskog
MIH-TNI indeksa 1 plana terapije. MIH-TNI dijeli MIH na Cetiri razliita stupnja uzimajuci u
obzir posteruptivni lom cakline i dentinsku preosjetljivost. Ovisno o odredenoj MIH-TNI
klasifikaciji u konceptu se nalazi odgovaraju¢i plan terapije. Suvremene terapijske
mogucnosti su: profilaksa (fluoridacija, TCP, CPP-ACP, fluoridni lak), neinvazivna terapija
(pe€acenje, niskoviskozni SIC, izbjeljivanje, mikroabrazija cakline, infiltracija smolom, etch-
bleach-seal tehnika), privremena kratkotrajna terapija (SIC, SIC uz ortodontski prsten, SDF
uz SIC, SDF), privremena dugotrajna terapija (prefabricirana metalna krunica, keramicka
krunica), trajna terapija (direktna restauracija, indirektna restauracija) i ekstrakcija. Za
utvrdivanje ucinkovitosti sredstava za uklanjanje preosjetljivosti 1 remineralizacije 1 za

terapijske opcije za incizive zahva¢ene MIH-om potrebno je provesti dodatna istraZivanja.

Kljuéne rijeci : molarno - incizivna hipomineralizacija, terapijski pristup, Wiirzburg koncept,

MIH-TNI
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8. SUMMARY

Molar - incisor hypomineralisation (MIH) is a congenital enamel defect with multifactorial
etiology characterized by qualitative enamel hypomineralisation that affects one or more first
permanent molars and it also often includes permanent incisors. While the exact cause of it
still isn’t known it is considered that the link between MIH and multiple genetic, epigenetic
and systemic factors exists. The research didn’t specify which medical problems are included
under the term ‘maternal illnesses‘ but it was established that they indeed are connected with
the development of MIH during the prenatal period. Factors connected with MIH
development during the perinatal period are: hypoxia, low birth weight, premature birth,
cesarean section and birth complications. The use of antibiotics, measles, urinary tract
infection, otitis, fever, gastric disorders, asthma, pneumonia, kidney diseases are also
associated with MIH during the postnatal period. The Wiirzburg concept currently represents
the most accurate guidelines for management of MIH. It consists of MIH-TNI classification
and treatment plan. MIH-TNI divides MIH into 4 different stages while taking into account
post eruptive enamel breakdown and hypersensitivity. Contemporary treatment plan options
include: prophylaxis (fluoridation, TCP, CCP-ACP, fluoride varnish), non-invasive therapy
(fissure sealing, low viscosity SIC, bleaching, microabrasion, resin infiltration, etch-bleach-
seal technique), temporary short-term therapy (SIC, SIC plus Orthoband, SDF plus SIC,
SDF), temporary long-term therapy (SSC crown, zirconia crown), permanent therapy (direct
composite restoration, indirect restoration) and extraction. Options for management of
hypersensitivity and remineralisation can only be chosen based on clinicians personal
experience because their effectiveness has yet to be confirmed by additional studies. Also,

additional research is needed in case of management options for incisors.

Key words: molar-incisor hypomineralisation, treatment plan, Wiirzburg concept, MIH-TNI
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