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LIJECENJE NEKARIJESNIH LEZIJA

U svakodnevnom klinickom radu susre¢emo veliki broj pacijenata s nekarijesnim oste¢enjima
zuba. Budu¢i da je usna Supljina dinamcki sustav zubi su nebrojeno puta tijekom dana izloZeni
razli¢itom stupnju mehanickog opterecenja i razlicitim uvjetima okoliSa §to je uvjetovano
prehrambenim, funkcijskim i parafunkcijskim navikama. S druge strane, sistemni faktori, kao
Sto su bolesti i stres doprinose u nastanku nekarijsnih ostecenja zuba. Nekarijesne lezije u

literaturi se nazivaju "zubno trosenje" (tooth wear).

Osnovni ¢imbenici u nastanku nekarijesnih lezija mogu se razvrstati u dvije skupine:

1. fizicko-mehanicki ¢imbenici,

2. kemijski ¢imbenici.

Prema uzroku nastanka i izgledu lezija nekarijesne lezije razvrstavamo u Cetiri skupine:
1. abfrakcija

2. abrazija

3. atricija

4. erozije.

Prema podacima iz literature i temeljem klinickog iskustva nekarijesne lezije su najcesce

posljedica istovremenog djelovanja vise ¢imbenika.

1. Abfrakcija

Abfrakcija je nekarijesna lezija u podrucju vrata zuba. Osnovno obiljezje abfrakcije je gubitak
cakline u podrucju vrata zuba. Nastaje zbog sekundardnog okluzijskog stresa koji se koncentrira
u vratnom dijelu zuba, a stres nastaje zbog savijanja zuba uslijed okluzijskog opterecenja.
Neispravne restoracije, nefunkcionalni kontakti, ekstrahirani susjedni zub i1 parafunkcije
pridonose pojavnosti abfrakcijskih lezija. Lezije se obi¢no javljaju izolirano, na jednom zubu
ili viSe zuba. Lezije su klinastog oblika s oStrim vanjskim 1 unutarnjim linijskim kutovima.

Pojam "abfrakcija" u terminologiju uvodi McCoy (1982), Lee i Eakle (1984) i Grippo (1991).
McCoy opisuje teorijski proces kojim okluzijske sile stvaraju naprezanja u caklini i dentinu duz
cervikalnog podrucja i predisponiraju ih na daljnje troSenje erozivnim i abrazivnim faktorima.
Autori Lee i Eakle, pretpostavljaju da je primarni etioloSki ¢imbenik nastanka takvih lezija

utjecaj vlacnih naprezanja tijekom Zvakanja 1 malokluzije. Izmjena vla¢nih 1 tla¢nih naprezanja



rezultira slabljenjem cakline u podrucju caklinsko-cementnoga spojista. Nastaju mikropukotine
izmedu kristala hidroksilapatita, §to omogucava ulazak vode i ostalih malih molekula. Na taj
nacin oslabljena caklina podloznija je mehanickom ostecenju te dolazi do krhanja cakline.

Grippo pojam ,abfrakcija® definira kao patoloski gubitak zubne strukture uzrokovan
biomehanickim silama koje dovode do fleksije zuba i frakture cakline i dentina na mjestu koje

je udaljeno od mjesta nastanka sile.

2. Dentalna abrazija

Abrazija je mehanicki gubitak tvrdog zubnog tkiva uzrokovan neprirodnim silama posredstvom
nekog sredstva. Razlikujemo demastikacijsku i umjetnu abraziju. Demastikacijska abrazija se
ocituje smanjenjem vertikalne dimenzije zuba, a posljedica je Zvakanja tvrde hrane odnosno
jakih zvacnih sila. Takve osobe obi¢no imaju izrazito razvijene snazne Zva¢ne misice (mastere).
Krune zuba mogu biti skra¢ene sve do razine gingive. Zbog postupnog troSenja zuba dolazi do
povlacenja pulpe 1 stvaranja sekundarnog dentina, ali takoder moze do¢i 1 do otvaranja pulpne
komorice i upale pulpe. Umjetna abrazija nastaje kao posljedica ucestalog pridrzavanja
predmeta u ustima (pusaci lule, glazbenici, grickanje olovke ili noktiju). U takvim slu¢ajevima
izgled abradiranih zubi odgovara izgledu predmeta. Pretjerano odrzavanje oralne higijene je
Cest uzrok nastanka abrazivnih cervikalnih lezija zuba. U njihovom nastanku zna¢ajnu ulogu
ima sam pacijent te sredstva koja koristi u odrZavanju oralne higijene. Faktori koji vode k
nastanku lezija su nepravilno linearno Cetkanje (ribanje) zuba, tvrde zubne Cetkice 1 prejake sile
Cetkanja, te koli¢ina, pH 1 abrazivnost zubne paste. Kod desSnjaka takve lezije su vise izraZzene

na lijevoj strani zubnog niza 1 obrnuto kod ljevaka na desnoj.

3. Atricija

Atricija je troSenje cakline, dentina ili restauracije zbog kontakta antagonistickih zubi bez
posredovanja drugih sredstava. Razlikujemo fizioloSku i patolosku atriciju. FizioloSka atricija
nastaje uslijed normalne funkcije Zvakanja, gutanja i govora, a patoloSka je uzrokovana
parafunkcijama, npr. bruksizmom (stiskanje i1 Skripanje zubi pogotovo nocu). Atriciju
karakterizira ploSni gubitak cakline i plitki gubitak dentinskog tkiva, a ekvivalentne fasete
vidljive su na antagonistickim zubima. Prema lokalizaciji razlikujemo incizalnu, okluzalnu 1

proksimalnu atriciju. Proksimalnom atricijom kontaktne tocke pretvaraju se u kontaktne plohe.



4. Dentalna erozija

Dentalna erozija je postupan, kroni¢ni, trajni gubitak tvrdih zubnih tkiva zbog kemijskog
jetkanja ili kelacije zubne povrSine. Dentalna erozija je uzrokovana isklju¢ivo djelovanjem
kiselina na povrSinu zuba. No, klinicku sliku mogu pogorsati fizioloSka funkcija i parafunkcije,
a takoder 1 pojacano odrzavanje zubne higijene pogotovo kada zubi postanu Zuci zbog gubitka

cakline.

S obzirom na podrijetlo kiseline razlikujemo egzogeno i endogeno uzrokovanu eroziju. Kod
egzogenih erozija kiseline se unose u usnu Supljinu hranom, pi¢ima (dijetetske erozije) ili
izlaganjem zubi kiselnskim parama iz okoli$a (profesionalne erozije). Takoder je poznato da i
lijekovi (C vitamin, acetilsalicilna kiselina, antihistaminici, antidepresivi) imaju ulogu u
nastanku erozija.

Kod endogenih erozija kiselina dolazi iz organizma, iz zeluca. To je vrlo snazna klorovodi¢na
kiselina, a u usnu Supljinu dolazi kod raznih poremecaja i bolesti kao $to su poremecaji jedenja
(bulimija), gastroezofagealna refluksna bolest (GERB), ili zbog Cestih regurgitacija tijekom
zivota, rjede kod izrazito ucestalog i dugotrajnog povraéanja u trudnoci.

Egzogene erozije posljedica su ucestalog i prekomjernog unosa kisele hrane i pica (citricno
voce, voéni sokovi, coca-cola i druga gazirana pica, alkohol). Profesionalne erozije su u
proslosti bile prisutne kod radnika u tvoricama akumulatora i u biokemijskim laboratorijima §to
je na srecu bitno smanjeno unapredenjem tehnoloSkog procesa i mjerama zastite na radu. U
novije vrijeme vidljive su erozije zubi kod profesionalnih plivaca zbog djelovanja klora u
bazenima 1 kod kuSaca vina.

I kod egzogenih i kod endogenih erozija vazna je ucestalost kiselinskog djelovanja. Naime,
ucestalom prisutnoscu kiseline u ustima slina svijim puferima (bikarbonatni, fosfatni) ne moze
neutralizirati kiseline te dugotrajno u ustima vlada niski pH. Npr. pacijent s erozivnim lezija u
anamnesti¢im podacima navodi da je pio oko 2 litre coca-cole dnevno u malim gutljajima.
Dodatni Stetni moment je muckanje kiselog napitka u ustima jer produzuje i pojacava djelovanje
kiseine. Proces erozije, odnosno otapanje minerala cakline i dentina dogada se kada je pH
vrijednost u ustima dugotrajno ispod 5,5. Opseg demineralizacije ovisi o svojstvima kiseline
koja dolazi u kontakt s povrS§inom zuba, vremenu 1 ucestalosti kontakta kiseline 1 zuba, koli¢ini
i naCinu konzumacije hrane i pica, strukturi tvrdih zubnih tkiva (caklina, dentin, mlije¢na, trajna
denticija), zastitnoj funkciji sline 1 higijeni.

Za dijagnostiku dentalnih erozija potrebno je odredeno klini¢ko iskustvo. U pocetnom stadiju

erozijske promjene o€ituju se visokim stupnjem glatkoce povrsine zuba i1 gubitkom sjaja. Kod



endogenih erozija promjene su pocetno lokalizirane na oralnim plohama zuba, a kod egzogenih
erozija pocetne promjene su prisutne na labijalnim i griznim plohama zuba. U uznapredovalim
stadijima promjene zahvacaju sve, ili gotovo sve, plohe zuba. Karakteristicni znakovi su
smanjen volumen zubi, tanka caklina i vidljivo caklinsko-dentinsko spojiste, gubitak zubnih
kvrzica, trganje oslabljenih incizalnih rubova sjekutica, izdigniti ispuni 1/ili protetski
nadomjestci, izrazito zuta boja zubi zbog dominantne boje dentina i preosjetljivost zubi (sl. 1.-
sl. 6.). Budu¢i da erozivne promjene nastaju postupno pacijenti ih obi¢no ne primjecuju.
Najcesci razlog posjete stomatologu je visoki stupanj preosjetljivosti zubi 1 promjena boje zuba

u zuckastu.

Klinicki oblici erozija prema stupnju erozije i lokalizaciji su:
e visok stupanj glatkoce povrSine i gubitak sjaja,
e bubrezasti ili diskoidni oblik na cerviksnoj tre¢ini labijalne plohe,
¢ klinasti oblici na caklinsko-cementnom spojistu,
e ograniceni oblici na incizijskim bridovima i/ili okluzijskim kvrzicama,

e erodirane povrsine uz ocuvan samo tanki dio cakline uz gingivni rub.

Slika 1. Generalizirana erozija. Vestibularne plohe gornjih prednjih zubi

restaurirane su kompozitnim materijalom.



Slika 2. Erozija na donjim zubima. Na bo¢nim zubima dominira Zuta boja dentina

Zbog gubitaka okluzalne cakline.

Slika 3. Okluzalni izgled gornjih zubi. Vidljiv je izrazeni gubitak okluzalne cakline i

caklinsko-dentinsko spojise.



Slika 4. Sjajni izgled bukalnih ploha zuba i strSe¢i amalgamski ispuni $to se u literaturi opisuje
kao "rocky islands".

Slika 5. Nesrazmjer u veli¢ini zlatne krunice i okolnih erodiranih zubi koji su cjelini smanjeni.

Slika 6. Erozija donjih prednih zubi posebno izraZena na incizalnim bridovima.



5. Cervikalne lezije

Pojam cervikalne lezije ¢esto je sinonim za nekarijesna oSte¢enja zuba u podrucju zubnog vrata,
gdje se nekarijesna oSteCenja zuba najces¢e pojavljuju. Prema podacima iz literature
prevalencija nekarijesnih cervikalnih lezija (NCL) kre¢e se od 5-85%. Tako visoka pojavnost
NCL vjerojatno je posljedica anatomske slozenosti toga podrucja. To je podrucje u kojemu
kruna zuba prelazi u korijen, a vrat zuba obuhvaca 1 stiti slododni rub gingive. Prelazak krune
u korijen i medusobni odnos cakline i cementa, kao i grada cervikalne cakline, utjecu na
nastanak nekarijesnih lezija. U 10% slucajeva caklina i cement se ne dodiruju nego izmedu njih
postoji dio caklinom ne prekrivenog dentina koji je meksi u odnosu na caklinu i tako podlozniji
patoloSkim procesima. U 30% slucajeva caklina i cement se rubno dodiruju, u 60% sluc¢ajeva
cement prekriva caklinu. Caklina je u podru¢ju zubnog vrata tanka, caklinske prizme su
medusobno paralelne i okomite na povrsinu, a tvdo¢a cakline u podru¢ju zubnog vrata je manja
od tvrdoc¢e okluzalne cakline. K tomu treba dodati ucestalu pojavu gingivne recesije (GR),
povlacenja parodonta u apikalnom smjeru, a posljedica je ogoljenje povrSine korijena zuba.
Navedeni predisponirajuci ¢imbenici navode na zakljucak da 1 abfrakcija i abrazija i erozija, a

pogotovo njihova interakcija lako dovode do NCL razlicitog klini¢kog izgleda.

NCL izgledom mogu varirati od manjih brazda do vec¢ih klinastih defekata koji zahvacaju samo
caklinu, caklinu i radikularni dio zuba ili samo radikularni dio zuba (sl. 7.). I manje i vece lezije
s izloZenim dentinom mogu izazvati pojacanu osjetljivost dentina, izloZzenost pulpnoga tkiva
(sl. 8.), au teskih oblicima 1 frakturu zuba. Pojacana osjetljivost zuba javlja se na sve intenzivne
podrazaje 1 pacijenti se obi¢no zale na slatko, hladno, kiselo i na mehani¢ke podrazaje
(pojacanu osjetljivost kod pranja zubi). Kod klini¢kog pregleda bol se moze provocirati mlazom
zraka ili sondiranjem. Bol je intenzivna i Cesto je razlog dolaska lije¢niku.

Osim pojaCane osjetljivosti prisutan je estetski nesklad, pogotovo kod lezija na prednjim
zubima. NCL su predilekcijska mjesta za akumulaciju plaka pa izbjegavanje ¢iS¢enja zbog
preosjetljivosti zuba moZe dovesti do nastanka karijesa i upale gingive, a u konacnici, zbog

blizine pulpe, do ireverzibilnog pulpitisa ili nekroze pulpe.



Slika 7. Klinicki izgled nekarijesnih cervikalnih lezija. Na pojedinim zubima lezije zahvacaju

i korijen zuba zbog recesije gingive i posljedi¢nog produljenja klinicke krune.

Slika 8 . Cervikalne lezije na bo¢nim zubima. Na drugom pretkutnjaku oStec¢enje seze do pulpe.



6. Terapija nekarijesnih oSte¢enja zuba

U terapiji nekarijesnih oStecenja zuba najvaznije je prepoznati uzrok(e) njihovog nastanka i
ukloniti ih kako ne bi doslo do daljnjeg pogorsanja klinic¢ke slike. Ponekad je to vrlo tesko jer
se uzroci medusobno isprepli¢u. U prepoznavanju etioloSkih Cinitelja od velike su vaznosti
anamnesticki podaci dobiveni od pacijenta (njihova ras¢lamba i procjena) i temeljiti klinic¢ki
pregled kako bi se zakljucilo §to je uzrok a Sto posljedica. Nakon toga primjenjuju se neke od
navedenih terapijskih mjera:

- preventivne mjere u ponasanju pacijenta kojima je svrha pojasniti, a potom i korigirati
nepodesne navike koje su dovele do oSteéenja. Najc¢es¢e su to promjena nacina prehrane,
odrzavanja oralne higijene 1 izrada relaksacijskih udlaga. Ako postoje bolesti koje su dovele do

postojecega stanja potrebno je pacijenta uputiti na odgovarajuce lijecenje.

- preventivne mjere kojima se Zeli poboljsati kakvoéa zubne strukture i svojstva sline. To
se postize sredstvima za remineralizaciju (preparati fluora, amorfni kalcijev fosfat, kazein
fosfopeptid) bilo u kuénoj uporabi ili u tezim sluc¢ajevima u stomatolo$oj ordinaciji, te
stimulacijom salivacije Zvakanjm Zvakace gume bez Secera. Tako stimulirana slina bogatija je

puferima §to pomaze u odrzavanju pH sline.
- restorativni postupak.

Odabir restorativnog postupka najces¢e odreduje velicina lezije, a restorativni postupak se

izvodi zbog:

e nemogucnosti da se smanji napredovanje lezije uklanjanjem uzroka
e estetske neprihvatljivosti
e dentinske preosjetljivosti

e jacanja zubne strukture i integriteta zuba s obzirom na dubinu i voluminoznost lezije.

6.1. Plitke lezije

Plitke cervikalne lezije Cesto uzrokuju jaku preosjetljivost pogotovo neposredno nakon
nastanka kada jos nije doslo do spontanog pecacenja izlozenih dentinskih tubulusa odlaganjem
minerala iz sline ili do sklerozacije i odlaganja sekundarnog dentina u projekciji oSte¢enih
tubulusa. U tim sluCajevima izvodi se postupak desenzibilizacije. Svrha postupka

desenzibilizacije je zapecati povrSinu dentina i sprijeciti prijenos podrazaja prema pulpi.



Pacijenti u ku¢noj uporabi koriste sredstva za remineralizaciju (fluoridne paste, paste na bazi
amorfnog kalcijevog fosfata i kazein fosfopeptida, specijalne zubne paste za desenzibilizaciju),
a profesionalno se lezije oblazu sredstvima kao Sto su lakovi i dentinski adhezivi. Takve
postupke treba periodi¢no ponavljati, pogotovo ako se rabe lakovi koji se lako uklone cetkanjem
zubi. Ako postupak desenzibilizacije nije ucinkovit ili dode do povecanja lezije treba razmotriti

mogucénost restorativnog postupka.
6.2. Opsezne lezije

Kod opseznijih 1 opseznih lezija uvijek se radi nadoknada oSte¢enog tkiva vodeci se pri tom
postulatom suvremene dentalne medicine, $to podrazumjeva minimalnu invazivnost tj.

maksimalnu $tednju zubnog tkiva.

Izvodenje restorativnog postupka odredeno je odabirom materijala za nadoknadu tkiva, a odabir
materijala odreden je estetskim zahtjevima i funkcijskim optere¢enjem restoracije. Mogu se

koristiti - stakleno ionomerni cementi (SIC),
- teku¢i kompozitni materijali,
- giomeri,
- kompozitni materijali.

Staklerno ionomerni cemeti su posebno prikladni materijali u restauraciji NCL-a jer su to
hidrofilni materijali, a u podru¢ju vrata zuba nije jednostavno osigurati apsolutno suho radno
polje. Odlikuju se izravnom kemijskom adhezijom na tvrda tkiva, imaju koeficijent termicke
ekspanzije podudaran s koeficijentom termicke ekspanzije zubnih tkiva (Sto pridonosi trajnosti
restoracija) i remineralizacijska svojstva zbog visokog sadrzaja fluorida. Klini¢ki postupak je
jednostavan. Osim uobicajenog CiS¢enja povrSine zuba od plaka 1 pigmenata, povrSinu zuba
treba tretirati otopinom "kondicionera" (tvorni¢ki pripravak u kojemu je 10% poliakrilna
kiselina glavni sastojak) ¢ime se uklanja zaostatni prljavi sloj 1 pospjeSuje kemijska adhezija
materijala. Nakon stvrdnjavanja 1 finalne obrade, povrSnu SIC poZeljno je zastititi
vodootpornim sredstvom, kao S§to su nisko viskozne smole i lakovi. Mogu se rabiti
konvencionalni i smolom modificirani SIC koji su estetki ugodniji, ali kod lezija dubljih od 2

mm potrebno je slojevito postavljanje 1 polimerizacija svakog sloja vidljivim svjetlom.

Tekuéi kompoziti zahtijevaju adhezivni postupak (jetkanje, ispiranje, suSenje, nanosenje

adhezivnog sredstva, polimerizacija adheziva, aplikacija tekuceg kompozita, polimerizacija,
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finalna obrada) i prikadni su za restoraciju manjih cervikalnih lezija ili reparaciju postojecih

restoracija.

Giomeri i kompozitni materijali takoder zahtijevaju adhezivni restorativni postupak. Giomeri
su po sastavu sli¢ni kompozitnim materijalima. Na neki na¢in su hibridi kompozita i SIC jer
kao punilo sadrze prereagirane stakleno ionomerne ¢estice, stoga kao i SIC otpustaju fluoride i

imaju remineralizacijsku sposobnost.

Kompozitnim materijalima postizu se izvrsni estetski rezultati. I tekuéi kompoziti i giomeri i
kompozitni materijali zahtijevaju suho radno polje Sto se u restauraciji cervikalnih lezija moze
posti¢i uporabom celuloidnih traka. Klinicki postupak restoracije cervikalnih lezija
kompozitom prikazan je na slikama 9-13., a isti klinicki postupak se primjenjuje u restoraciji

cervikalnih lezija giomerima.

Slika 9. Izgled lezije nakon jetkanja cakline fosfornom kiselinom, ispiranja i susnja zrakom.

Kritiéni moment u restoraciji cervikalnih lezija je odnos restoracije i gingive. Postavljenjem
konturne matrice u gingivni sulkus i fiksacijom matrice interdentalnim klinovima osigurava se
suho radno polje i izvrsna adaptacija materijala, a u konac¢nici izvrstan odnos restoracije i
gingive. Kada je matrica dobro postavljena ¢esto nije potrebna subgingivna obrada ispuna nego
njezno finiranje i poliranje, a labijalni dio restoracije lako se konturira dijamantnim brusilima i

diskovima razli¢ite finoce.

11



Slika 10. Nanosenje i polimerizacija adhezivnog sredstva.

Slika 11. UnoSenje i adaptacija kompozitnog materijala. Ako je dubina lezije veca od 2 mm

potrebna je slojevita tehnika rada.
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Slika 12 . Nekarijesna cerviksna lezija na zubu 22 restaurirana kompozitnim materijalom.

Slika 13. Izgled lezija prije i nakon restauracije.

Kod jako opsSeznih lezija gdje postoji veée ostecenje vestibularnih ili oralnih ploha i sniZena
vertikalna dimezija zubi (erozija, abrazija) porebna je opseZnija protetska rekonstrukcija. Mogu
se izraditi oralne i vestibularne keramicke ljuskice, okluzalni keramicki ¢ipsevi, inley, onley,

ili klasi¢na protetska rehabilitacija krunicama.
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