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Zubni vrat (collum dentis) je definiran
kao dio zuba gdje kruna zuba prelazi u
korijen. Predstavlja jedan od osjetljivi-
jih dijelova zuba - osim $§to je caklina
ovdje najtanja, tu se nalazi i mjesto
prelaska cakline u cement, kao i rub
gingive koji otezava fiziolosko ¢i§éenje.
Zbog specifiénog smjestaja, kao i struk-
ture i debljine tvrdog zubnog tkiva ovo
podrudje je manje otporno na kemi-
jske i mehanicke podraZaje te nastanak
karijesnih lezija.

Karijesna cervikalna lezija

Dijagnoza karijesa, kao bolesti uzro-
kovane bakterijama koje ¢ine mikrofloru
nsneSupljine, temelji se na anamnesti¢kim
podatcima, Klinitkom pregledu i radio-
grafskoj analizi. Klinickim opaZanjem
cervikalnog dijela zuba mogucée je uociti
promjene koje variraju od najman-
,-1 potpovrinskih pa sve do opseznih
destrukcija koje ugrozavaju vitalitet zuba.

Osim u trajnoj denticiji, karijes cervi-
kalnog dijela zuba prisutan je i u dobnoj
- upini do trece godine Zivota gdje je
poznat pod nazivom karijes ranog djetin-
jstva (early childhood caries, ECC), a
Cesto je povezan s hranjenjem na bodicu.

Slika 1. Karijes ranog djetinjstva (ECC),
(preuzeto iz www.winningwithsmiles.com )
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Ovaj tip karijesa zapocinje kao lezija
koja obuhvaca gingivalnu tre¢inu maksi-
larnih inciziva, dok mandibularni incizivi
obi¢no ostaju zdravi (1). Klini¢ki se kod
aktivne lezije zamjecuje bjelkasta caklina
bez normalne translucencije koja granici
sa svjetloZutim dentinom (1). Glavni cilj u
terapiji ovakvih promjena je zaustavljanje
karijesnih lezija, jer ako karijesni proces
ostane aktivan drugi zubi ¢e se inficirati
kako budu nicali. Opée mjere obuhvacaju
savjete o prehrani, upute o oralnoj higi-
jeni i upotrebu fluorida. Plak se odstran-
juje otopinama ili gelom klorheksidina u
slucajevima eksponiranog dentina koji
je bolan, a lezije valja pazljivo oéistiti
ru¢nim instrumentima, te na oci§éene
dijelove aplicirati fluoridne lakove ili
pecatiti  stakleno-ionomernim cemen-
tom (1). Terapijski postupak se ponavlja
do zaustavljanja lezija. Zaustavljenu leziju
karakterizira &vrst dentin, koji je promi-
jenio boju iz svjetlozute u tamnosmedu ili
crnu (1), Stakleno-ionomerni cement je
materijal izbora za privremeno pecaéenje
kaviteta (1). U terapiji se korisnim poka-
zao i CPP-ACP (kompleks kazein fosfo-
peptida i amorfnog kalcij fosfata — GC-
Tooth Mousse °) za koji je utvrdeno da
usporava demineralizaciju i poti¢e rem-

Slika 2. Uznapredovali cervikalni karijes na
zubu 21 sa subgingivalnim §irenjem,(preuzeto
iz www.welovemc.com)

ineralizaciju karijesne lezije (in vitro i in
situ), te smanjuje napredovanje erozivne
lezije (in vitro) (2).

Karijesne lezije cervikalnog dijela zuba
u trajnoj denticiji ubrajaju se u karijes
glatkih ploha, §to odgovara V. razredu
prema Blackovoj Klasifikaciji karijesnih
lezija, odnosno odgovarajuéem adhezijs-
kom kavitetu. Prema brzini napredovanja
ubraja se u tip IV; odnosno karijes brzog
napredovanja koji zahvaca cervikalna
podrudja gotovo svih zubi, osim donjih
frontalnih (3). Ukoliko je lokalizirana
samo u caklini $irenje lezije je plosno, dok
u dentinu pokazuje rapidno napredovan-
je. Ove vrste lezija javljaju se éesto u kom-
binaciji s bolestima parodonta, najéedée
uz recesije gingive, te tada karijes ug-
lavnom zahvaca i cement korijena zuba,
Karijesne lezije korijena koje su mekane
ili’kozaste” i locirane duz caklinsko-ce-
mentne granice i/ili uz gingivalni rub su
aktivne (4). Zaustavljene karijesne lezije
su tvrde, najces¢e smede ili crne boje.
Terapijski postupak uklju¢uje uklanjanje
karijesa po principu adhezivne prepara-
cije.

Poseban oblik karijesne lezije koji go-
tovo redovito zahvaca cervikalni dio zuba
je radijacijski karijes, a razvija se kao po-
sliedica ireverzibilnog o$tecenja Zlijezda
slinovnica uslijed zracenja glave i vrata.
Razvoju karijesa osim kserostomije po-
goduje i pojava mukozitisa, zbog Cega
je uvelike otezano provodenje higijene.
Terapija uklju¢uje primjenu fluoridnog
gela u nosadima, ili ako to nije moguée
uporabu paste za zube s visokim postot-
kom fluora (5).

Nekarijesna

cervikalna lezija

Sve nekarijesne lezije u literaturi
Cesto se nazivaju zajednickim imenom
“zubno trofenje” (footh wear) koji su u
stomatologiju uveli Later, Smith i Knight
(6). Uz karijes kao prvi uzrok, cervi-
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kalne lezije smatraju se po ucestalosti
pojavljivanja drugim uzrokom destruk-
cije zuba - navodi se da otprilike 25%
patoloske destrukcije otpada na nek-
arijesne procese (7, 8). Nekarijesni pro-
cesi jesu: abrazija, erozija, abfrakcija i
atricija (Tablica 1.). Rijetko neki od na-
vedenih procesa samostalno dovode do
gubitka tvrdog zubnog tkiva. Najvaznija
i najstetnija interakcija je ona izmedu
abrazije i erozivnih o$tecenja jer tako
nastaje vecina okluzalnih i cervikalnih
defekata (9). Odredeni autori u ovu sku-
pinu procesa ubrajaju jo§ i lokaliziranu
nehereditarnu  caklinsku  hipoplaziju,
lokaliziranu nehereditarnu  caklinsku
hipokalcifikaciju, lokaliziranu neheredi-
tarnu dentinsku hipoplaziju, lokalizira-
nu nehereditarnu dentinsku hipokal-
cifikaciju, diskoloraciju, malformaciju,
Amelogenesis imperfectu, Dentinogenesis
imperfectu i traumu (7, 8).

Nekarijesna cervikalna lezija (noncar-
ious cervical lesion - NCCL) je gubitak
tvrdog zubnog tkiva na cementocak-
linskom spojistu nekarijesne etiologije,
koji se najcesce javlja na plohama zubi
bez plaka. Prema podacima iz dostupne
litarature prevalencija NCCL-a kreée se
od 5 — 85% (Bergstrom and Lavstedt,
1979; Levitch et al.,, 1994; Piotrowski et
al,, 2001; Aw et al,, 2002; Oginni et al,
2003; Borcic et al,, 2004). Visokoj poja-
vnosti takvih lezija pogoduju odredene
morfoloske i histoloske osobitosti cer-
vikalnog dijela krune zuba, koje ga ¢&ine
vulnerabilnijim na djelovanje razlicitih
fizicko-kemijskih podrazaja. Debljina
cakline se postupno stanjuje iduéi prema
caklinsko-cementnom  spojistu (CCS),
a gustoca cakline od povrsine prema
caklinsko-dentinskom spojistu  (CDS)
(3). Cvrsto¢a cakline u cervikalnom
podrucju je manja jer smjer caklinskih
prizama postaje ravan, a mehanicka
sveza dentina i cakline oslabljena zbog
glatke povrsine CDS-a (12). U cervi-
kalnom podruju zuba takoder je ¢esta
pojava besprizmatske cakline koju ¢ini
masa gusto grupiranih kristala koji su
rasporedeni gotovo pod pravim kutem
na povrsinu cakline (3).

Uz nastanak NCCL-a veze se i stu-
panj i nacin provodena oralne higijene.
Abrazija - kao nekarijesni proces koji
se moze javiti u cervikalnom podruéju
- povezuje se s prisutno$cu egzogenog
abrazivnog sredstva. Uvrijezeno je
misljenje da se NCCL-i ¢edce javljaju
kod ljudi sa zadovoljavajuéom higi-
jenom, $to se povezuje s abrazivnim
svojstvima cetkice i paste za zube. Do-
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datni problem predstavlja ¢injenica da
se zubi naj¢edc¢e Cetkaju nakon obroka
kada je u ustima visoka koncentracija
kiselina (13). In vitro studije pokazale
su da je tada povrsinski sloj kiselinama
omek3ane cakline 3 — 5 um $to je ¢ini
izrazito osjetljivom na fizikalne inzulte
- u tom slucaju sama cetkica bez paste
moze ukloniti navedeni fragilni sloj
(13). Suprotno uvrijezenom misljenju,
istrazivanje koje su proveli Boréi¢ i su-
radnici 2004. godine (873 ispitanika u
dobi iznad 10 godina) pokazalo je: 1. da
statisticki postoji vrlo velika razlika u
higijeni izmedu ispitanika s NCCL-om
i onih bez njih, 2. da nema statisticki
znatne razlike u nastanku NCCL-a s
obzirom na frekvenciju Cetkanja zuba, 3.
da nema znatne razlike u pojavi NCCL-a
s obzirom na tvrdoéu cetkice (8). Poka-
zalo se da ispitanici bez NCCL-a imaju
bolju higijenu od ispitanika s NCCL-om
(8).

Etiologija

Na nastanak nekarijesnih cervikal-
nih lezija utjece cijeli niz ¢imbenika i
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iritacija (ekstrinzi¢nih i intrinzicnil),
koji naposljetku dovode do makroskoy.
ski vidljivih promjena tvrdih zubniy
tkiva. Rije¢ je o multifaktorijalnoj etj-
ologiji, a rizi¢ni ¢imbenici za nastana)
NCCL-a dijele se u sljedece skupine:
prehrambene navike, parametri sline,
sistemske bolesti, parafunkecije, okluzi-
jski odnosi i okolis.

U ekstrinzi¢énu skupinu faktora
spadaju razli¢ite kiseline koje se ui-
ose u usnu $upljinu hranom i pi¢ima
niskog pH (manjeg od 5,5) kao np.,
kiseli krastavci, ocat, jogurt i agrumi
(14). Skupinu populacije s povecaniig
rizikom za razvoj erozivnih promjena
¢ine takozvani “pop drinkersi” - konzu-
menti pjenusavih pi¢a kao §to su coca-
cola i sportski napitci (12). Citri¢n.,
(limunska) kiselina u napitcima se po-
kazala posebice Stetnom zbog svojstv
kelacije iona kalcija iz kristala hidroksi-
apatita, ¢ak i nakon porasta pH usn
$upljine (na proizvodima oznacena
kao aditiv E330/330) (15). IstraZivanj
provedeno in vitro pokazalo je da do-
davanje malih koli¢ina CPP-ACP-:
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Slika 3. pH skala — pH vrijednosti nize od 4.5 vode u demineralizaciju, (preuzeto iz www.chemwiki.

ucdavis.cclu)
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Kiselim sportskim napitcima djeluje

ozitivno u sprecavanju nastanka ero-
zivnih lezija (16). Nasuprot tome, do-
davanje malih kolic¢ina fluorida takvim
napitcima nije se pokazalo efektnim u
smanjivanju erozivnih svojstava napit-
ka (16). Djeca i adolescenti najveci su
potroéac':i gaziranih napitaka i voénih
sokova, Ciji se erozivni potencijal sman-
juje ukoliko se piju na slamku, te ako se
izbjegava njihovo muckanje u ustima.
Kod intrinzi¢ne skupine faktora izvor
kiseline nalazi se unutar ljudskog or-
ganizma - naj¢eS¢e je to gastricna kise-
lina koja do usne $upljine dolazi uslijed
povracanja koje je cesto rekurentno
(gastroezofagealni refluks, bulimija, ru-
minacija).

Svojstva sline  (koli¢ina stimuli-
rane i nestimulirane, pH, puferski ka-
pacitet), kao jednog od mehanizama
fizioloskog ¢idcenja, imaju veliki znadaj
u nastanku NCCL-a. Kserostomija
(<0,2ml sline/min) predstavlja jedan
od predisponirajucih faktora za razvoj
NCCL-a, a javlja se kao popratna po-
java razli¢itih bolesti (AIDS, Sjogrenov
sindrom, sarkoidoza), radioterapije i
uzimanja odredenih lijekova. Poznato
je vise od 400 lijekova koji mogu uz-
rokovati hipofunkciju slinovnica i kse-
rostomiju (antihistaminici, antidepre-
sivi, antihipertenzivi, diuretici) (17).
Zvakanje vitamina C, konzumacija as-
pirina i amfetamina samo su jo$ neki
primjeri negativnog ponasanja koji
dovode do nastanka erozivnih prom-
jena. Slina je takoder odgovorna i za
stvaranje pelikule - biofilma u ¢ijem
nastanku sudjeluju proteini, kalcij, fos-
fati i bikarbonati. Pelikula mehani¢ki
$titi povr$inu cakline od izravnog
djelovanja kiselina.

Profesionalna erozija se javlja tijekom
izlaganja industrijskim plinovima koji
sadrZe hidrokloridnu ili sulfuri¢nu kise-
linu (14). Erozivne lezije danas se éesto
susre¢u i kod profesionalnih kugaca
vina, profesionalnih plivada (klorni
preparati koji se koriste za dezinfek-
ciju bazenske vode zna¢ajno sniZavaju
njezin pH), te ostatka sportske popu-
lacije uslijed ¢este konzumacije kiselih
napitaka (12, 18).

Etioloki faktori koji se povezuju
$ nastankom abfrakcije su najéesce
okluzalni nesklad, parafunkcijske
kretnje i psiholoska napetost, a njihov
destruktivni u¢inak moze biti pojacan
istovremenim erozivnim i abrazivnim
djelovanjem. Parafunkcijske aktivnosti
su kretnje donje Celjusti neovisne o

funkcijskim kretnjama. Tu se ubraja
ditav niz aktivnosti kojih osoba nije ni
svjesna - grickanje olovke i noktiju,
agresivno i stalno Zvakanje Zvakacih
guma, bruksizam (12, 19). Parafunkci-
jske aktivnosti s vremenom dovode do
promjena u tkivima s najmanjom tol-
erancijom (zubi, migici ili TM zglob),
uslijed djelovanja sila koje su uglavnom
usmjerene ekscentri¢no, a ne vertikal-
no.

Klinicki izgled lezije

Pravilna i pravovremena dijagnoza
NCCL-a u velikom broju slu¢ajeva
predstavlja znacajan problem. Klini¢ka
slika lezije zna biti gotovo neprimjetna
sve dok ne dode do znacajnog gubitka
cakline, a izgled mozZe varirati od plit-
kih udubljenja, pa sve do plocastih
lezija i velikih klinastih defekata.
Brojna ispitivanja potvrduju da se
NCCL najcesce lokalizira od o¢njaka
do prvog kutnjaka, a medu njima
narocito su zahvaceni pretkutnjaci (7).
Za epidemiolo$ko praéenje NCCL-a
prikladnim se pokazao indeks zubnog
trofenja prema Smith-u i Knight-u
(ToothWearIndex - TWI) (7, 20). Taj
indeks opisuje sve zubne plohe, a cer-
vikalnu regiju definira kao zasebnu
anatomsku plohu koja ima svoju skalu
(Tablica 2.) (7).

Abrazivne lezije se najce$ée susrecu
na o¢njacima i pretkutnjacima u cervi-
kalnom dijelu zuba (21). Gubitak tkiva
mehani¢ke etiologije koji nastaje u

podruéju zubnog vrata naziva se klinas-
ti defekt (defecta cuneiformay), a najéeice
spominjani etioloski faktor je higijena
(nepravilno i prekomjerno cetkanje,
upotreba prevelike sile pri &etkanju).
Na odtecenim povriinama uocavaju se
tvrde glatke i sjajne povr§ine transpar-
entnog oblika, o$trih rubova, ¢ija trans-
parencija potjece od istaloZenih kristala
“whitlockit”a (Mg-supstituiranog beta
trikalcijevog fosfata, p-TCMP) (10).
Katkad se mogu susresti klinasti defekti
i na aproksimalnim povr$inama donjih
sjekutica, koji nastaju zbog nepravilnog
i pretjeranog koristenja zubne svile kad
se povla¢i u bukolingvalnom smjeru
(3).

Erozivne lezije klinicki se u pocetku
ofituju visokim stupnjem glatkode
povrdine zuba i gubitkom sjaja (22,
23). Napredovanjem lezije dolazi do
zaravnjenja ili pojave plitkih (Sirina
znacajno nadmasuje dubinu lezije)
konkaviteta na konveksnim dijelovima
zuba, naj¢e$¢e koronalno od CCS-a
(23, 24). Na cervikalnoj tre¢ini labijalne
plohe oblik lezije je najcesc¢e diskoidan
ili bubrezast, dok je na CCS-u klinast
(22). Vrhovi kvriica se zaobljuju, udu-
bljuje se incizijski brid, a rubovi restau-
racija izdizu se iznad okolnog zubnog
tkiva (22, 23). Kod uznapredovalih
slu¢ajeva erodirane su ¢itave plohe uz
karakteristi¢no o¢uvan tanak rub cak-
line uz rub gingive. Zahvaéenost
zuba odnosno njihovih ploha veze se
za sam etiolodki faktor. Zbog kisele

Slika 4. Abrazivne lezije na zubima 14, 15, (preuzeto iz www.evdentalpc.com)
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Slika 5. Erozivne lezije na vestibularnim plohama zuba 22, 23, (preuzeto iz

www.smiledentaljournal.com)

hrane i gaziranih napitaka erozivne
lezije naj¢es¢e se manifestiraju na la-
bijalnim plohama sjekuti¢a, o¢njaka i
pretkutnjaka te na griznim bridovima
sjekuti¢a (22). Suprotno tome, ero-
zivne lezije koje se vezu uz bulimiju i
bulimi¢no pona$anje (¢esto se nazivaju
perimilolize) karakteristi¢no se javljaju
na palatinalnim plohama maksilarnih
centralnih i lateralnih sjekutia, te na
palatinalnim plohama maksilarnih kut-
njaka (25).

U dijagnostici dentalne erozije da-
nas je medunarodno prihvacen i stan-
dardiziran indeks s jednostavnim
bodovanjem (Tablica 3. i 4.), a zbog
dijagnostickih kriterija naziva se in-
deks za osnovnu procjenu erozivnog
troSenja  (BasicErosiveWearExamina-
tion- BEWE) (22). Zbrojem bodova iz
svih Sest sekstanata nastaje brojcana
vrijednost  kojoj valja  pridruZiti
odredenu razinu rizika, a ona upucuje
na smjernice u terapiji erozivnih lezija
(Tablica 5.).

Tako je to Cesto tesko, erozivne i abra-
zivne lezije treba znati razlikovati od
abfrakcija. Smatra se da abfrakcije nas-
taju kao posljedica koncentracije oklu-
zalnog stresa u cervikalnom podrudju
zuba, Obi¢no se javljaju na jednom
zubu, a mogu se javiti i ispod ruba kru-
nice (10). Lezije su o$tro ogranicene,
tipi¢no su klinastog oblika s o$trim un-
utarnjim i vanjskim linijskim kutevima
(26).

Uz uznapredovale NCCL-¢e cesto se
povezuje simptom “dentinske preos-
jetljivosti” (posljedica eksponiranog
dentina i/ili otvorenih dentinskih tu-
bulusa). Definira se kao o$tra, krat-
kotrajna bol eksponiranog dentina, a
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Slika 6. Erozivne lezije palatinalnih ploha zuba 13, 12, 11, 21, 22, 23 (tipi¢nc

o¢uvan caklinski rub), (preuzeto iz www.ukcatalogue.oup.com)

pojavljuje se kao odgovor na termicke,
evaporativne, taktilne, osmotske i kemi-
jske podrazaje, te se ne moze povezati s
bilo kakvim oblikom bakterijskog zub-
nog o$tecenja ili bolesti (11, 13). Predi-
lekcijska mjesta su cervikalne trecine
vestibularnih ploha zubi lijeve strane,
najée$ce o¢njaka i prvih pretkutnjaka
(lijeva strana je ¢edce zahvacena neovis-
no o tome je li osoba de$njak ili ljevak)
(13). Pojava preosjetljivosti u obrnuto
je proporcionalnom odnosu s plak
indeksom $to jasno upucuje na pove-
zanost s ¢etkanjem zubi (13). Smatra
se da erozija uzrokuje pojavu bukalnih
cervikalnih Zari$ta, pri ¢emu kiseline
pospjesuju abrazivno djelovanje zubnih
pasta i otvaranje dentinskih tubulusa,
uklanjaju¢i ,razmazani sloj“ (smear-
layer) (11). Terapijske mogucnosti u
lije¢enju dentinske preosjetljivosti pri-
kazane su u Tablici 6. (13).

Preventivne i terapijske

mogucnosti

Rjedenje znalajnog porasta preva-
lencije NCCL-a zadnjih desetljeca
(posebice u mladoj populaciji) lezi
u prevenciji. Strategija prevencije
takvih lezija mora obuhvatiti: 1. edu-
kaciju o pravilnom provodenju oralne
higijene, 2. promjenu prehrambenih
navika (umanjiti konzumaciju kisele
hrane i pica), 3. kontrolu sistemske
bolesti (ukoliko je gastri¢na kiselina
prepoznata kao etiolodki faktor u nas-
tanku erozije), 4. preventivne mjere za
bioloske ¢imbenike i 5. preventivne
mjere za kemijske ¢imbenike.

Preventivne mjere za bioloske
¢imbenike odnose se na stimulaciju
sline Zvakanjem zvakacih guma bez

$ecera jer se tako pobolj$ava remin-
eralizacija erozivnih lezija (22). Taj se
uc¢inak pojacava konzumiranjem mli-
jeka i mlje¢nih proizvoda (bogati su
kalcijem i fosfatima).

Preventivne mjere za kemijske
¢imbenike odnose se u prvom redu na
primjenu fluorida. Aplikacija fluorid-
nih gelova (5000-12500 ppmF) i lako-
va (10000-56300 ppmF) koji sadrze vi-

Slika 7. Abfrakcija, (preuzeto iz www
cvdentalpc.com)
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soke koncentracije fluorida mogucéa je
jedino u stomatolo$koj ordinaciji. Oni
dokazano povecavaju otpornost na
abraziju i smanjuju razvoj erozije (22).

Definitivno zbrinjavanje NCCL-a
ne bi trebalo ¢initi sve dok su prisutni
¢imbenici koji dovode do njihovog
nastanka (odnosno progresije), odnos-
no nakon provedenih preventivnih
mjera. Indikacije za lije¢ni¢ku inter-
venciju i restorativnu terapiju NCCL-a
su sljedece: 1. protektivna (zastita pre-
ostalih zubnih struktura), 2. estetska,
3. prevencija dentinske preosjetljivosti
ili impakcija hrane, 4. ozbiljne verti-
kalne diskrepance u prostoru i 5. dis-
funkcije TMZ-a (12). Restaurativni
postupci se provode sami ili u kom-
binaciji sa endodontskom, protets-
kom i/ili parodontoloskom terapijom.
Izbor restaurativnog postupka ovisi o
stupnju i smjestaju lezije i moguénosti
da se osigura suho radno polje (Eesto
otezano zbog prisutnosti gingivalnog
sulkusa). NCCL-e se zbrinjavaju mini-
malno invazivnim adhezijskim restor-
ativnim postupcima, a kao materijali
najcesce se koriste stakleno-ionomerni
cementi (SIC), kompomeri i kompoz-
itni materijali.

Osnovni princip na kojem se za-
sniva moderan terapijski pristup je
minimalno Zrtvovanje zdravog zubnog
tkiva. Klju¢ni problem u terapijskoj
restaurativnoj proceduri predstavlja
stanje dentina (27). Uslijed djelovanja
tetnih fizicko-mehani¢kih ¢imbenika
dolazi do reakcije pulpodentinskog
kompleksa, pri ¢emu odontoblasti

Slika 8, Abfrakeija u cervikalnom podrugju
7uba,

(Preuzelo iz www.oakvillefamilydentistry.com)

taloze tekuce kalcijeve soli u den-
tinske tubuluse. Zbog ispunjavanja
dentinskih  tubulusa  anorganskim
sadrzajem dentin postaje transparen-
tan (skleroti¢ni dentin). Cvrstoéa
vezivanja na skleroti¢ni dentin manja
je od vezivanja na normalan dentin, te
se preporucuje njegovo produzeno jet-
kanje (smatra se da okluzija dentinskih
tubulsa prevenira stvaranje smolastih
zubaca). Izbor brusila takoder ima ve-
liki utjecaj — najbolji rezultati postizu
se fisurnim Celiénim brusilom (22).
Prilikom oblikovanja kaviteta nuno
je zakositi caklinske rubove jer se na
taj nalin povecava vezna povrdina,
kao i estetika samoga rada. Gingival-
ni rub koji zavr§ava u cementu se ne
zakogava.

U istrazivanju koje su proveli El-
iguzeloglu i suradnici 2011. godine
(koriste¢i 3D modele pretkutnjaka)
analiziran je utjecaj oblika kaviteta u
cervikalnom podruéju na distribuciju
i koli¢inu stresa koji se javlja uslijed
okluzalnog optereéenja (28). Ispitivana
su dva oblika kaviteta: klinasti (wedge-
shaped) i zdjelicasti (saucer-shaped),
koji su ispunjeni kompozitnim materi-
jalom (sa stvaranjem i bez stvaranja
hibridnog sloja) ¢ime su dobivena
Cetiri modela (28). Primjenom sile od
200 N na okluzalnu povrsinu ispitivala
se distribucija stresa na gingivalnim
i okluzalnim rubovima restauracije.
Rezultati istrazivanja pokazali su da:
1. oblik kaviteta utje¢e na distribuciju
stresa kod NCCL-a (zdjeli¢asti oblik
pokazao se povoljnijim od klinastog

Slika 9. Abrakcija restaurirana kompozitnim
materijalom,
(preuzeto iz www.oakvillefamilydentistry.com)

oblika), te da 2. hibridni sloj djeluje
kao apsorbent stresa, koji se uslijed
okluzalnog optereéenja javlja u cevi-
kalnom podrucju (28).

Danas su se kao materijal prvog
izbora u restaurativnoj terapiji NC-
CL-a nametnuli kompozitni materi-
jali. Teku¢i i mikropunjeni materijali
preporucuju se za cervikalne lezije (nji-
hova veca fleksibilnost i manja rigid-
nost rezultira boljim prilagodavanjem
u cervikalnoj regiji uslijed Zvagnog
opterecenja) (22). Tekuéi kompozitni
materijali (volumni udio punila iznosi
44 - 54%) se koriste i kao “lineri® u
dubljim kavitetima, gdje djeluju kao
elasti¢ni sloj koji apsorbira stres. Kao
glavni  nedostatak mikropunjenih
kompozitnih  materijala  (volumni
udio punila iznosi 35 - 50%) navodi
se nastanak frakture uslijed djelovanja
visokog tla¢nog opterecenja (29). Za
retenciju i vezivanje kompozitnih ma-
terijala za tvrda zubna tkiva odgovorni
su adhezijski sustavi.

Alternativa kompozitnim materi-
jalima su stakleno-ionomerni ce-
menti koji su u stomatolo$ku praksu
uvedeni 1976. godine. SIC je dobar
materijal za nekarijesne i karijesne
cervikalne lezije zbog adhezijsk-
og ulinka i zanemarivoga Zvalnog
optere¢enja na restorativni materijal
(22). Prednost u odnosu na kompoz-
itne materijale je otpustanje fluora,
pa se preporucuje njegova upotreba
u kombinaciji s kompozitnim materi-
jalom u defektima izrazito erodiranog
dentina. U terapiji NCCL-a koriste
se konvencionalni i smolom modi-
ficirani  (svjetlosnopolimerizirajuéi)
SIC. Prije nanosenja SIC-a potreban
je predtretman dentina poliakrilnom
kiselinom, ¢ime se uklanja zaostatni
sloj i povecava adhezijska snaga. Kod
cervikalnih erozija prije kondicioni-
ranja dentina poliakrilnom kiselinom,
preporucuje se ocistiti povrsinu zuba
plovuc¢cem i vodom (30).

Noviji konvencionalni (samo-
stvrdnjavaju¢i) SCI su brzostvrdnja-
vaju¢i materijali koje karakterizira
visoka ¢vrstoca, a glavni nedostatak
im je manjak vrhunske translucencije.
Nakon nanosenja trebaju se zadtititi
nisko viskoznim akrilatnim sredstvom
za spajanje (31). Tu pripadaju Ketac
Molar i Fuji IX (32). Prema podacima
Matisa i suradnici (1996.) tijekom nji-
hova 10-godisnjeg ispitivanja konven-
cionalnog SIC-a, retencija je odrzana u
90% slucajeva (22).
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Smolom modificirani (svjetlosno-
polimerizirajudi) SIC s;lc!l:'ka’}\fﬂ
polimerizirajucu smolu,  najcesce
hidroksimetilmetakrilat (HEMA).
Cvréée se vezu za dentin od konven-
cionalnog SIC-a. Za ovu vrstu SIC-
a dubina stvrdnjavanja je vaZna i
preporucluje se nano$enje u slojevima
(32). Nedostaci su smanjeni otpor na
troenje i eroziju, te mogucénost prom-
jene boje s vremenom, osobito u us-
tima koja nisu ¢ista i dobro odrzavana
(32). Ovoj kategoriji pripadaju Fuji
II LC, Photacfil i Vitremer, a koriste
se samo u slucaju potrebe za viso-
kokvalitetnom estetikom (32). Kao
i u slucaju konvencionalnog SIC-a, i
na novo postavljeni smolom modi-
ficirani SIC preporucuje se nanogenje
sredstva za pecacenje (31). Peumans
i suradnici (2003.) dokazali su 100%-
tnu odrzivost smolom modificiranog
SIC-a tijekom 5 godina (22).

Godine 2010.Santiago i suradnici
evaluirali su klini¢ki izgled 70 NCCL-
a dvije godine od restauracije (30 ispi-
tanika) (33). Pola lezija, 35, zbrinuto je
koristeci jetkajuce-ispirudi “one bottle”
adhezijski sustav (spojena faza primera
i adheziva u jednoj bocici) i kompoz-
itni materijal (Excite/Tetric Ceram),
preostalih 35 koriste¢i smolom modi-
ficirani SIC (Vitremer/3M) (33). Cak-
linski rubovi nisu zakoSavani. Ispuni
su kontrolirani nakon postavljanja, te
zatim nakon 6, 12 i 24 mjeseca. Nakon
dvije godine utvrdeno je :

1. da postoji statisticki znalajna ra-

zlika u retenciji ispuna - neuspje-
hom se smatrao djelomi¢no ili
u potpunosti izgubljen ispun
(kompozitni  materijal 78,8%,
smolom modificirani SIC 100%),
2. da sljede¢e karakteristike ne
pokazuju statisti¢ki znacajnu
razliku u pojavnosti: o¢uvanost
marginalnog integriteta, po-
java marginalne diskoloracije i
sekundarnog karijesa (33).

Usporedujuc¢i kompozitni ispun na
pocetku i nakon navr$ene druge go-
dine utvrdeno je da postoje znacajne
promjene u retenciji ispuna, margin-
alnom integritetu i troSenju materi-
jala, dok je kod smolom modifici-
ranog SIC-a nadena jedino statisticki
znacajna razlika u oéuvanosti mar-
ginalnog integriteta (33).6()
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