
Gubitak tvrdog zubnog tkiva veæe se uz djelovanje erozije,
atricije ili abrazije, te predstavlja Ëest kliniËki problem s
prevalencijom do 97%.1 Tome se pridruæuje noviji pojam

abfrakcije za opis nekarijesnih cervikalnih lezija koje su rezultat
destruktivnog djelovanja fleksije zuba povezane sa stresnom oklu-
zijom (SLIKA 1).2 Savijanje zuba dovodi do pucanja iznimno tankog
sloja caklinskih kristala u tom podruËju, kao i do mikrofrakture
cementa i dentina.3 Tako podminirana caklina je podloænija djelo-
vanju abrazije Ëetkanjem zuba (SLIKA2). Reducirani mineralni sadræaj
i veÊi volumen pora Ëini je podloænijom erozivnim agensima.1 Iz
toga je vidljivo da su za etiologiju lezija tvrdih zubnih tkiva zasluæna
tri fiziËka i kemijska mehanizma koja djeluju individualno ili, πto
je ËeπÊe, u kombinaciji. To su:

• frikcija, koja ukljuËuje abraziju koja je egzogenog, i atriciju,
koja je endogenog porijekla

• erozija nastala kemijskim otapanjem zubnih tikva
• stres, koji preko kompresije, fleksije i tenzije dovodi do abfrak-

cije i mikrofraktura zuba.3

Abrazija je troπenje tvrdog zubnog tkiva nastalo frikcijom izme-
u zuba i egzogenog tijela. Ukoliko je ono izraæeno na okluzalnim
i/ili incizalnim povrπinama zbog frikcije s bolusom hrane, radi se
o mastikatornoj abraziji. Ona se takoer moæe javiti na facijalnim
i lingvalnim plohama zuba zbog odbijanja hrane od jezika, usana
i obraza prilikom ævakanja.3 Abrazija se najËeπÊe javlja na cervi-
kalnom podruËju, a lezije idu viπe u πirinu nego u dubinu. NajËeπÊe
su zahvaÊeni premolari i molari.4

Atricija nastaje frikcijom zuba o zub tijekom mastikacije ili
parafunkcija. Okluzalna i incizalna atricija se moæe javiti tijekom
gutanja i stiskanja zuba, a najjaËe je izraæena kod bruksizma.3 Sile
koje se javljaju prilikom normalnog ævakanja iznose 10-20 N, te
ovise o spolu, godinama i mastikatornom tipu. NajjaËe ævaËne sile
u podruËju inciziva iznose 100 N, a u podruËju molara 500 N. Kod
bruksizma one doseæu vrijednosti od 1000 N. Ukupno vrijeme
kontakta izmeu zuba kod bruksista varira od 30 minuta do 3 sata
u jednom danu, dok je kod osoba bez parafunkcija kontakt sveden
na 10 minuta.1 Proksimalna atricija koja se javlja u kontaktnim
podruËjima moæe uzrokovati smanjenje zubnog luka.3

Atriciju karakterizira planarni gubitak cakline i plitki gubitak u
dentinu s asimetriËnim rubovima u smjeru pokreta zuba na zub.
Ekvivalentne fasete su vidljive na zubima suprotne Ëeljusti.5 Na
amalgamskim kontaktima mogu se vidjeti sjajne fasete.4

Dentalna erozija (SLIKA3) progresivni je, ireverzibilni gubitak tvrdog
zubnog tkiva koje je kemijski otopljeno s povrπine zuba uslijed
djelovanja kiselina i/ili helacijom, bez sudjelovanja bakterija.6,7

Time se njezina etiologija razlikuje od karijesa, a ËeπÊe se nalazi kod
osoba s dobrom oralnom higijenom.4

Kiseline koje dolaze u usnu πupljinu, ekstrinziËnim ili intrinziË-
nim putem, mogu dovesti do erozije u ovisnosti o vremenu izlaga-
nja, mikrostrukturi zuba, tijeku te puferskoj sposobnosti sline.8

U intrinziËne izvore kiselina navode se kiseline gastriËnog porije-
kla koje do povrπina zuba dolaze uslijed povraÊanja gastroezofage-
alnog refluksa ili ruminacije.4

PovraÊanje moæe biti spontano, te se povezuje s drugim medicin-
skim problemima poput GI poremeÊaja (peptiËni ulkus, gastritis),
trudnoÊe, inducirano lijekovima, dijabetesa ili poremeÊaja æivËanog
sustava. Samoinducirano povraÊanje prisutno je kod poremeÊaja
prehrane poput anoreksije ili bulimije nervoze.8 Erozija kod buli-
mije vidljiva je na palatinalnim povrπinama gornjih prednjih zuba
i u teæim sluËajevima na bukalnim povrπinama straænjih zuba.
Ovakav nalaz je tipiËan zbog poloæaja glave pri povraÊanju.3

SpecifiËan uzorak gubitka zubne povrπine uoËljiv je i kod pacije-
nata s gastroezofagealnim refluksom.9 Ipak, kretanja kiselih æelu-
Ëanih sokova kod GER-a su sporija, manje forsirana i prodorna te
je vjerojatnije da se kiselina pomijeπa s hranom, posebno ako stanje
nije poznato bolesniku. Time je stomatolog Ëesto u prilici prvi uka-
zati na moguÊe znakove gastriËnog refluksa, te uputiti bolesnika
gastroenterologu na obradu i kontrolu. Caklina se Ëini tanja i
prozirna, gubitak je prisutan na straænjim okluzalnim i prednjim
palatinalnim povrπinama, a depresije i konkaviteti se javljaju na
cervikalnim podruËjima u gornjoj fronti. Troπenje okluzalnih
povrπina dovodi do nestanka kvræica i ekspozicije dentina. Do toga
dolazi zbog zajedniËkog probavnog djelovanja hidroklorne kiseline
i proteolitiËkog enzima pepsina koji se nalazi u æeluËanom soku.
AtipiËna mjesta pojave erozije su ondje gdje dolazi do zadræavanja
vraÊenog æeluËanog soka, posebno kad pacijent spava.3
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Ruminacija je ævakanje regurgitiranog æeluËanog sadræaja prije
ponovnog gutanja. Ova navika se pojavljuje kod vrlo motiviranih
profesionalaca u stresnom razdoblju, te kod institucionaliziranih
pojedinaca s poteπkoÊama u uËenju.4

EkstrinziËni izvori kiselina mogu biti dijetetske, profesionalne
ili medikamentozne naravi.

Hrana koja ima pH manji od 5.5 moæe uzrokovati demineraliza-
ciju zuba (agrumi, jabuËni ocat, jogurt, krastavci).4 Erozivni uËi-
nak kiselih piÊa ne ovisi iskljuËivo o njihovoj pH vrijednosti, nego
je pod velikim utjecajem vlastitog puferskog kapaciteta, kelacijskih
sposobnosti kiselina, frekvencije i trajanja unosa.3 Vaæna je i metoda
unosa. Tako npr. pijenje na slamku znatno smanjuje kontakt zuba
s erozivnim piÊem.

Neposredno Ëetkanje zuba nakon konzumacije kiselog piÊa pri-
donosi erozivnom djelovanju.4 Dehidracija, sistemske bolesti poput
Sjogrenovog sindroma, zraËenje velikih ælijezda slinovnica utjeca-
jem na protok sline djeluju kao kofaktori u nastanku erozije.10

Lijekovi utjeËu na eroziju na viπe naËina, direktno svojom
kiseloπÊu ili izazivanjem kserostomije.11 »ak i pri malom izlagan-
ju ekstrinziËnim izvorima kiselina kserostomija moæe smanjenjem
puferskih sposobnosti i tijeka sline dovesti do smanjene normalne
remineralizacije zuba.10 Ævakanje tableta vitamina C, uzimanje
aspirina i amfetamina ecstasy povezano je s erozijom na okluzalnim
povrπinama straænjih zuba. Topikalna aplikacija kokaina na oralnu
sluznicu dovodi do cervikalne erozije na facijalnim povrπinama
gornjih prednjih zuba i prvih premolara. Pretjerana konzumacija
alkohola povezana s kroniËnom regurgitacijom i povraÊanjem zbog
posljediËnog gastritisa takoer pokazuje sliku erozije.

Profesionalna erozija se javlja tijekom izlaganja industrijskim
plinovima koji sadræe hidrokloridnu ili sulfuriËnu kiselinu, kao i kise-
linama koje se koriste u galvanizaciji i proizvodnji baterija i oruæja.3

Terapija erozivnih promjena tvrdih zubnih tkiva
Prije detaljnog kliniËkog pregleda stomatolog treba utvrditi etioloπ-
ke faktore, te eliminirati primarne uzroke erozije. U tu svrhu uzi-
maju se podaci o zanimanju bolesnika (profesionalni kuπaËi vina),
njegovim prehrambenim navikama (frekvencija, naËin unosa kisele
hrane i piÊa ∑ pijuckanje ∑ dulje zadræavanje u ustima), medicinskoj
anamnezi (lista lijekova koji mogu uzrokovati salivarnu hipo-
funkciju, te dodataka poput vitamina C) i oralnim navikama (para-
funkcije ∑ atricija, naËin Ëetkanja ∑ abrazija, posebno nakon pijenja
ili povraÊanja), stilu æivota (plivaËi u kloridiranim bazenima moraju
ispitati kiselost vode u bazenu).

Pregled glave/vrata moæe uputiti na odreenu etiologiju povezanu
s bruksizmom (osjetljivost ili poveÊanje ævaËnih miπiÊa), kroniËnim
alkoholizmom (poveÊane povrπinske kapilare na licu, zadah), sin-
dromom Sjogren ili bulimijom (poveÊanje parotide).4

Nakon detaljnog kliniËkog pregleda potrebno je zabiljeæiti pos-
tojeÊi dentalni status. Monitoriranje ukljuËuje praÊenje promjena
u morfologiji na sadrenim modelima. Takoer se promjene mogu
pratiti i na intraoralnim snimkama pri ponovnoj evaluaciji sluËaja.10

PreporuËa se primjena neutralnih ili alkaliËnih vodica za ispiranje
usta, koriπtenje ævakaÊih guma bez πeÊera, zavrπavanje obroka mlije-
kom ili komadiÊem sira. Za rjeπavanje zubne preosjetljivosti prepo-
ruËuje se upotreba sredstava za oralnu higijenu s fluorom. Daju se
savjeti o pravilnim Ëetkanju zuba. Pacijente treba intenzivno kon-
trolirati tijekom prvih nekoliko tjedana, a zatim nakon 2 ili 3 mjese-
ca. U tom razdoblju bi se trebao remineralizirati postojeÊi omekπali
dentin. Kontinuirana osjetljivost dentina govorila bi u prilog erozij-
skoj aktivnosti.10

Poduzete mjere ovisit Êe o uzroku, opsegu i teæini lezija, te dobi
i suradnji pacijenta. Povrπinska oπteÊenja kojima je zahvaÊena samo
caklina moæe zaustaviti pacijent promjenom svojih navika smanji-
vanjem izlaganja usne πupljine kiselinama. Opseænija oπteÊenja
zahtijevaju intervenciju stomatologa konzervativnim restorativnim
tretmanom, posebno u mlaoj populaciji. Adhezivne restoracije
kompozitnim materijalom zaπtitile bi podloæne povrπine zuba i
vratile adekvatan estetski uËinak i funkciju.10 Generalizirana oπteÊe-
nja traæe protetsku terapiju fiksno-keramiËkog nadomjeπtanja
erozijom izgubljenog volumena svakog zuba, Ëesto kombiniranu s
lijeËenjem zubne pulpe i visinom zagriza. M
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Slika 1. Proksimalna atricija na mezijalnom dijelu oËnjaka
zbog frikcije s cingulumom rotiranog lateralnog
sjekutiÊa (strelica). Lingvalna abfrakcija na cervikalnom
podruËju centralnih inciziva (strelice). Incizalna abrazija
zbog grickanja noktiju kombinirana s atricijom
(bruksizam)3

Slika 2. Abfrakcije na podruËju dvaju premolara.
Abfrakcija na podruËju oko amalgamskog ispuna na
prvom molaru zbog stresa i djelovanja Ëetkice i
abrazivnog sredstva (abrazije)3

Slika 3. Erozivne promjene na gornjim sjekutiÊima
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