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КРАТАК САДРЖАЈ
Један од основних циљева савремене стоматологије јесте очување здравог зубног ткива применом 
превентивних метода и техника неинвазивног лечења. Ваздушна абразија је минимално инвазивна 
техника препарације кавитета која користи кинетичку енергију за уклањање каријеса. Усмеравање 
праволинијског млаза честица алуминијум-оксида на површину зуба која се обрађује доводи до 
абразије супстрата без топлоте, вибрација и звука. Фактори који утичу на брзину препарације укљу
чују интензитет ваздушног притиска, величину честица абразива, брзину протока честица, пречник 
врха каниле, величину угла каниле и удаљеност врха каниле од површине зуба која се обрађује. 
Њена употреба се саветује у дијагностици ране каријесне лезије глеђи на оклузалним површина
ма зуба и минималној препарацији кавитета. Поједини аутори препоручују и употребу оптичких 
помагала. Предности технике ваздушне абразије укључују смањење буке, вибрација и оператив
не осетљивости, која је веома субјективна и променљива код пацијената. Кавитети препарисани 
ваздушном абразијом имају заобљене ивице, за разлику од кавитета препарисаних стандардним 
техникама. То може повећати дуготрајност постављених испуна, јер се смањује могућност настанка 
њиховог одламања, неутралисањем сила унутрашњег напона у поређењу са стресом који се јавља 
код ангуларних препарација. Примена технике ваздушне абразије је контраиндикована код особа 
алергичних на прашину, оболелих од астме или хроничне опструктивне болести плућа, пацијената 
са постекстракционим ранама, пародонтопатијом, ортодонтским апаратима или дубоким каријесом, 
јер се овом техником препарације не одстрањује успешно мекана дентинска структура. Многа ова 
стања повећавају ризик од настанка ваздушне емболије у меким оралним ткивима. Контрола расе
јања честица абразива представља изазов клиничком стоматологу, а захтева и примену кофердама, 
јаких аспиратора, заштитних маски и заштитних наочара како код пацијента, тако и код терапеута.
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УВОД

Један од основних циљева савремене стома­
тологије јесте очување здравог зубног ткива 
применом превентивних метода, односно 
употребе флуорида и техника неинвазив­
ног лечења [1-4]. Како је терапијски захват 
на тврдим зубним ткивима неопходан због 
постојања каријеса, као алтернатива тра­
диционалним методама лечења развила 
се клиничка стоматологија која уз посебне 
вештине терапеута и примену нових ме­
тода лечења може обликовати минимално 
инвазивне кавитете [5, 6]. Циљ минимално 
инвазивне стоматологије јесте тачна дијаг­
ностика каријесне лезије која може наруши­
ти орално здравље човека, а затим и зауста­
вљање развоја, односно уклањање каријеса 
уз што мање залажење у здраво зубно ткиво 
[7]. Хируршке технике које подразумевају 
минимално инвазивну препарацију кавите­
та најчешће су оне које се могу изводити по­
моћу високотуражних насадних инструме­
ната с малим сврдлима, ласера и ваздушне 
абразије [8]. Ваздушна абразија представља 
пренос кинетичке енергије праволинијског 
кретања млаза честица абразива алумини­
јум-оксида (Al2O3) на површину зуба која се 
обрађује. Систем омогућава ефикасно укла­

њање пигментација и препарацију чврстих 
зубних ткива (често без анестезије) и без 
топлоте, вибрација и буке, па је погодан за 
веома мале и превентивне препарације ка­
витета [9-14].

ИСТОРИЈАТ ВАЗДУШНЕ АБРАЗИЈЕ

Класичан начин уклањања каријесног ткива 
подразумева употребу ротирајућег сврдла 
или ручних инструмената (нпр. екскавато­
ра). Данашња становишта у стоматологији 
подразумевају што мању трауму уз што веће 
очување здравих зубних ткива, како у ди­
јагностиковању, тако и у лечењу оболелих 
зуба [15, 16]. Захваљујући бољем разуме­
вању етиологије и могућности превенције 
каријеса, као и развоју савремених стомато­
лошких материјала који успостављају адхе­
зивну, микромеханичку, односно хемијску 
везу са зубним ткивима, ствара се могућ­
ност уштеде зубне супстанце. У лечењу ка­
ријеса су последњих деценија уведени разни 
терапијски поступци чији је циљ да се по­
стигне ефикасно и селективно уклањање ка­
ријесног ткива, а да при том примењена ме­
тода буде пријатнија за пацијенте [17]. Нове 
могућности, поред ултразвука, полимерних 
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борера, ензима, система за хемијско-механичко укла­
њање каријеса и ласера, обухватају и примену вазду­
шне абразије и ваздушног полирања (Слика 1) [18].

Обрада зубних ткива ваздушном абразијом почела 
је да се примењује средином четрдесетих година два­
десетог века, када је ову методу описао Роберт Блек 
(Robert Black) [13, 19, 20]. Блек је био свестан чињени­
це да она неће истиснути употребу класичних роти­
рајућих насадних инструмената, те је његов почетни 
циљ био да установи могућности ваздушне абразије 
као могуће хируршке технике у уклањању каријеса 
[13, 19]. Та техника је постала врло брзо веома попу­
ларна. Међутим, убрзо након почетка њене примене 
показали су се недостаци, који су превасходно били 
везани за врсту материјала који се најчешће користио 
за израду кончаног испуна и недовољно ефикасну мо­
гућност уклањања честица праха које су се несмета­
но расејавале по усној дупљи. Препарација кавитета 
ваздушном абразијом није била у складу с тадашњим 
потребним клиничким протоколима, какве је у то вре­
ме захтевала најчешће коришћена врста препарације 
за амалгамски испун с јасно дефинисаним зидовима 
и рубовима кавитета [21]. Због бројних клиничких 
проблема, као што су лошија контрола тока процеса 
рада, заступљености честица у аеросолу и могућности 
њихове аспирације од стране пацијента или терапеута, 
те опасности по околна мека ткива, та метода се није 
шире примењивала. Међутим, технолошки напредак 
у обради абразивних честица и појава алтернативних 
биотолерантних абразива, односно честица натријум-
бикарбоната (NaHCO3), опреме за ваздушну абразију 
и помоћних система, првенствено заштитних, омогу­
ћили су да она стекне већу употребну вредност као 
минимално инвазивна метода препарације кавитета 
[22, 23].

ОСНОВЕ ТЕХНИКЕ ВАЗДУШНЕ АБРАЗИЈЕ

Обрада каријесне лезије се дуже од једног века оба­
вља помоћу машинских ротирајућих инструмената, 

који обезбеђују брз и прецизан третман [22]. Током 
самог поступка уклањања каријеса конвенционалним 
методама развијају се висока температура, притисак 
и вибрације, што је потенцијална опасност од оште­
ћења зубне пулпе [23]. Поред тога, уклањање каријеса 
овим техникама доводи до болних реакција и захтева 
примену локалних анестетика, што је често основни 
разлог због којег велики број пацијената има одбој­
ност према стоматолошким интервенцијама.

Усмеравање праволинијског млаза честица абрази­
ва на површину зуба која се обрађује доводи до абра­
зије супстрата без топлоте, вибрација и звука. Раз­
мекшани каријесни дентин спорије се уклања, јер се 
део енергије губи на савладавање отпорности мекшег 
материјала [9]. Истраживања показују да је у експери­
менталним условима постизано селективно уклањање 
каријеса променом притиска при раду и величине и 
тврдоће честица, док је метода у клиничким условима 
испољила мању ефикасност [14].

Резултати новијих истраживања показују да би при­
мена честица NaHCO3, односно биоактивног стакла, 
које су мекше од честица Al2O3, могла обезбедити се­
лективније уклањање ткива измењених каријесом, док 
би здрава ткива остала непромењена [9, 20, 24, 25, 26].

Биоактивно стакло увели су Хенч (Hench) и сарад­
ници [27] 1972. године. Реакцијом биоактивног стакла 
с воденим раствором настају хемијске и структурне 
промене у формирању површинског хидроксикарбо­
натног апатитног слоја. Поред тога, биоактивно стакло 
се у усној дупљи користи и као материјал за коштани 
калем (енгл. bone graft). Он је значајно мекши од чести­
ца Al2O3, са тврдоћом од око 420 KHN (Knoop Hardness 
Number) у поређењу са 21000 KHN за Al2O3, и на тај 
начин обезбеђује потенцијал за селективно уклањање 
меканијег супстрата, док оставља тврђе, хистолошки 
непромењено здраво ткиво [24, 25, 26].

Успешност уклањања зубне супстанце може бити 
мања или већа с обзиром на тврдоћу ткива или мате­
ријала који одстрањује ткиво, као и осталих оператив­
них параметара самог уређаја:

– врсте и величине честица абразива – најчешће 
(Al2O3; α-алумина) с просечном величином 27,5–50 µm;

– облика и тврдоће честица (честице већих димен­
зија производе већу кинетичку енергију);

– млаза ваздуха и воде – притисак 40–140 psi (енгл. 
pounds per square inch pressure), где је 15 psi приближно 
1 бар;

– угла под којим се делује на површину, 40–120°;
– удаљености од површине која се обрађује (расто­

јање од врха каниле до 2 mm од супстрата обезбеђује 
оптималну ефикасност млаза абразивних честица);

– дужине деловања; и
– врсте супстрата на који се делује [28-36].
Данас на тржишту постоји много уређаја за вазду­

шну абразију, међу којима су: RONDOflex Plus KaVo, 
PrepStart Air Abrasion Unit/Dentalcompare, Aquacut Qu­
attro Air Abrasion System/Velopex, KCP-1000 Air Abrasion 
Unit A.D.T. и др.

Слика 1. Апарат за ваздушну абразију EMS+ (AIR-FLOW® K1 MAX)
Figure 1. Device for air abrasion EMS+ (AIR-FLOW® K1 MAX)
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КЛИНИЧКА ПРИМЕНА

Техника ваздушне абразије може да се користи у ди­
јагностици раног оклузалног каријеса у пределу јами­
ца и фисура и његовом лечењу применом минимал­
не препарације кавитета (Слике 2, 3 и 4) [14, 29, 37]. 
Усмеравањем млаза абразивних честица широког око 
500 µm на дно јамице или фисуре долази до незнатног 
проширења зидова фисура, што је изузетно клинички 
значајно за дијагностиковање почетне каријесне ле­
зије глеђи [10]. Такође се саветује коришћење техни­
ке ваздушне абразије у препарацији кавитета IV и V 
класе без употребе локалне анестезије [6]. Препара­
ција кавитета II и III класе може да се врши техником 
ваздушне абразије уз неопходну заштиту суседних зу­
ба, како би се избегло њихово оштећење абразивним 
дејством честица [6]. Коначна рестаурација кавитета 
препарисаних ваздушном абразијом се постиже упо­
требом композитних, односно естетских материјала 
[38, 39, 40].

Предности ваздушне абразије су смањење звучних 
сензација, вибрација и претеране осетљивости. Кави­
тет препарисан ваздушном абразијом има заобљене 
ивице, које одговарају адхезивном облику кавитета, и 
храпаве површине, које повећавају укупну површину 
кавитета, чиме се стварају идеални услови за примену 
савремених адхезивних рестауративних материјала, 
за разлику од кавитета препарисаних конвенционал­
ним техникама (оштре ивице) [41]. То може повећати 
дуготрајност постављеног адхезивног композитног 
или испуна од гласјономер-цемента, имајући у виду 
да се на тај начин смањује стрес унутар самог испуна 
у поређењу са стресом присутним у ангуларним пре­
парацијама [29].

Скенинг електронска микроскопија (СЕМ) показује 
правилне ивице кавитета код обраде кавитета ротира­
јућим инструментима и ултразвуком, док се код обра­
де ваздушном абразијом примећује много већа повр­
шина кавитета кратерастог облика (Слике 5–7) [16]. 
Овакав облик кавитета несумњиво утиче на дужину 
трајања постављених испуна, јер се смањује могућност 
њиховог одламања неутралисањем сила унутрашњег 
напона [29, 42].

Примена технике ваздушне абразије се препоручу­
је у дечјој стоматологији као техника избора код деце 
која нису навикнута на употребу традиционалних ро­
тирајућих инструмената уз изостанак психолошке тра­
уме [43]. Такође је њена употреба оправдана код особа 
код којих је примена локалне анестезије контраинди­
кована због поремећеног општег здравственог стања, 
као и осталих пацијената код којих постоји страх од 
стоматолошких интервенција [44].

Ваздушно полирање је нешто блажи облик вазду­
шне абразије [18]. Водено-ваздушна струја обезбеђује 
покретање честица NaHCO3 са додатком честица три­
калцијум-фосфата (Ca3(PO4)2). Метода се углавном 
примењује за уклањање меких наслага и пигмента­
ција с површине зуба. Нежељена дејства ове технике 
могу бити уклањање дентина, цемента, па чак и гле­

ђи, док поједини клинички стоматолози препоручују 
пажљиво коришћење система за ваздушно полирање 
за уклањање каријесно промењеног дентина на крају 
препарације кавитета [19, 20].

Индикације за примену ваздушне абразије су сле­
дећи спектар клиничких поступака:

– уклањање наслага из фисура и површинских пре­
парација за постављање заливача;

– уклањање површинских оштећења глеђи;
– минимална оклузална препарација кавитета;

Слика 2. Каријес локализован у мезијалном делу фисуре зуба 47
Figure 2. Dental caries in the mesial part of the fissure of tooth 47

Слика 3. Минимална препарација кавитета техником ваздушне 
абразије
Figure 3. Minimal cavity preparation technique by air abrasion

Слика 4. Коначан изглед препарисаног кавитета техником вазду
шне абразије на оклузалној површини зуба 47
Figure 4. Final appearance of the prepared cavity by air abrasion tech-
nique on the occlusal surface of tooth 47
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– уклањање и реконструкција композитних, гласјо­
номер-цементних и порцеланских рестаурација;

– мале препарације кавитета од прве до пете класе;
– препарација површина зуба које су последица не­

каријесних лезија;
– уклањање површинских пигментација глеђи из 

јамица и фисура пре постављања композита и других 
рестауративних или протетичких материјала;

– препарација зуба за цементирање или поновну 
адхезију [45].

КЛИНИЧКА ОГРАНИЧЕЊА

Ваздушна абразија је хируршка техника која има и 
извесна клиничка ограничења, која се, пре свега, од­
носе на општу медицинску дијагнозу пацијента. Кон­
траиндикована је код пацијената који су алергични 
на прашину, код оболелих од астме и хроничне оп­
структивне болести плућа, особа недавно подврнутим 
екстракцији зуба или другим оралнохируршким ин­
тервенцијама, код пацијената с отвореним ранама, па­
родонтопатијом, недавно постављеним ортодонтским 
апаратом или уклоњеним дубоким каријесом, јер не 
одстрањује довољно мекану дентинску структуру [5, 
6]. Истовремено, многа од ових стања повећавају ри­

зик од настанка ваздушне емболије у меким оралним 
ткивима [8]. Стога је контрола расејања честица абра­
зива изазов клиничком стоматологу, а захтева и упо­
требу кофердама, јаких аспиратора, заштитних маски 
и заштитних наочара како код пацијента, тако и код 
терапеута [46]. Такође, ова техника препарације кави­
тета није довољно ефикасна ни за уклањање великих 
амалгамских испуна, јер такве захвате прати опасност 
од ослобађања живе при абразији [47]. Ваздушна абра­
зија обликује заобљене рубове кавитета и због тога 
није погодна за рестауративне препарације које су 
неопходне за конвенционалне материјале – амалгаме 
и златне рестаурације, те композитне и порцеланске  
инлеје [47, 48].

Употребом ротирајућих инструмената и конвенци­
оналних техника препарације, стоматолози поседују 
тактилни осећај екстензије препарације, заснован на 
дужини самог сврдла и притиска врха радног дела ин­
струмента на површину ткива која се обрађује. Овакав 
вид „самоконтроле“ не постоји код примене технике 
ваздушне абразије, што ову технику препарације кави­

Слика 5a,b. СЕМ споја композита и глеђи кавитета препарисаног 
конвенционалном техником: a) увећање ×40; b) увећање ×1.500
Figure 5a,b. SEM of the composite-enamel interface in the cavity 
prepared by conventional technique: a) magnification ×40; b) mag-
nification ×1,500

Слика 6a,b. СЕМ споја композита и глеђи кавитета препарисаног 
техником ваздушне абразије: a) увећање ×40; b) увећање ×1.500
Figure 6a,b. SEM of the composite-enamel interface in the cavity pre-
pared by air abrasion: a) magnification ×40; b) magnification ×1,500
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тета чини посебно осетљивом, с могућношћу настан­
ка прекомерног третмана, и захтева претходну обуку 
клиничког стоматолога и употребу оптичких помагала 
[25, 26, 29, 33].

Клиничка ограничења ваздушне абразије огледају 
се у следећем: 

– не може се применити на све пацијенте;
– није применљива код опсежних каријесних лезија;

– није довољно ефикасна при уклањању великих 
амалгамских испуна;

– постоји ризик од ваздушне емболије;
–  не користи се за уклањање великих златних, полу­

племенитих и неплеменитих металних рестаурација [45].

ЗАКЉУЧАК

Као неконвенционална техника препарације кавите­
та, ваздушна абразија има своје место у савременој 
минимално инвазивној стоматологији. Нема сумње 
да ће ваздушна абразија бити метода упамћена по 
великом напретку клиничке стоматологије, која се 
удаљава од традиционалних метода лечења каријеса. 
Смањење инциденције каријеса, примена препарата 
с флуоридима и препарата за реминерализацију по­
четних лезија глеђи, уклањање искључиво каријесно 
промењеног зубног ткива и коначно херметичко затва­
рање кавитета, као и превентивни и интерцептивни 
захвати, јесу методе којима данашњи клинички сто­
матолози треба да се усмеравају. Велико задовољство 
стоматолога које произлази из осећаја да чини управо 
оно што је најбоље за пацијента, уз изостанак страха 
од третмана, један је од разлога који их наводи да ва­
здушну абразију уведу као методу рада у свакодневној 
стоматолошкој пракси.

Ваздушна абразија је у оквиру минимално инвазив­
не стоматологије отворила нову страницу у начину ле­
чења пацијената, јер се овом методом може сачувати 
далеко више здраве зубне супстанце него уобичајеним 
техникама. Третман траје краће, безболан је и врши 
се без примене локалне анестезије. Ова метода нуди 
и високу естетику, јер може значајно квалитетније да 
припреми површину препарације за адхезивне техни­
ке које су неопходне за примену савремених естетских 
материјала.
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Слика 7a,b. СЕМ споја композита и глеђи кавитета препарисаног 
техником ултразвука: a) увећање ×40; b) увећање ×1.500
Figure 7a,b. SEM of the composite-enamel interface in the cavity pre-
pared by ultrasound: a) magnification ×40; b) magnification ×1,500
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SUMMARY
One of the main objectives of contemporary dentistry is to 
preserve healthy tooth structure by applying techniques of 
noninvasive treatment. Air abrasion is a minimally invasive non-
mechanical technique of tooth preparation that uses kinetic 
energy to remove carious tooth structure. A powerful narrow 
stream of moving aluminum-oxide particles hit the tooth sur-
face and they abrade it without heat, vibration or noise. Vari-
ables that affect speed of cutting include air pressure, particle 
size, powder flow, tip’s size, angle and distance from the tooth. 
It has been proposed that air abrasion can be used to diag-
nose early occlusal-surface lesions and treat them with minimal 
tooth preparation using magnifier. Reported advantages of air 
abrasion include reduced noise, vibration and sensitivity. Air 
abrasion cavity preparations have more rounded internal con-

tours than those prepared with straight burs. This may increase 
the longevity of placed restorations because it reduces the in-
cidence of fractures and a consequence of decreased internal 
stresses. However, air abrasion cannot be used for all patients, 
i.e. in cases involving severe dust allergy, asthma, chronic ob-
structive lung disease, recent extraction or other oral surgery, 
open wounds, advanced periodontal disease, recent placement 
of orthodontic appliances and oral abrasions, or subgingival 
caries removal. Many of these conditions increase the risk of air 
embolism in the oral soft tissues. Dust control is a challenge, 
and it necessitates the use of rubber dam, high-volume evacu-
ation, protective masks and safety eyewear for both the patient 
and the therapist.
Keywords: air abrasion; tooth preparation; minimally invasive 
dentistry
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