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Nekarijesna ostecenja tvrdih zubnih tkiva

U svakodnevnoj stomatologkoj praksi
Cesto susrecemo pacijente s razli¢itim
oblicima nekarijesnih oste¢enja zuba.
Takve patoloske promjene dijelimo na
abfrakciju, abraziju, atriciju i/ili eroz-
iju (1). Obi¢no su etioloski medusobno
povezane te vi$e oblika nalazimo kod is-
tog pacijenta. Danasnji stresan i ubrzan
zivot moze dovesti do raznih navika koje
mogu izravno uzrokovati ili doprinijeti
njihovoj pojavi.

Abfrakcija

Abfrakcija je klinasta lezija u
podrudju vrata zuba (slika 1.) nas-
tala zbog savijanja zuba uzrokovanog
okluzalnim optere¢enjem (neispravne
restauracije, nefunkcionalni kontakt,
ekstrahirarani susjedni zub) i para-
funkcijama (2).

Slika 1. Abfrakcija
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Grippo je 1991. godine abfrakciju
opisao kao patoloski gubitak cakline
i dentina uzrokovan biomehani¢kim
silama (teorija okluzalnog stresa ili ko-
rozijskog stresa). Abfrakcijske lezije su
uzrokovane savijanjem i krajnjim zam-
orom materijala zahvacenog zuba na
mjestu udaljenom od mjesta na kojem
djeluje sila. Veli¢ina lezije je ovisna o
snazi, trajanju, smjeru, frekvenciji i lo-
kaciji sile. Prijenos vla¢nih i tla¢nih sila
na vrat zuba dovodi do mikrofraktura
u kristalnoj strukturi cakline i dentina.
Gubitak zubne strukture se konaéno
pojavljuje u regijama gdje se koncentrira
naprezanje (2). Nakon pokretanja lezije
njeno napredovanje moZe biti ubrzano
djelovanjem kiselina, erozije i/ili abra-
zije. Razlikujemo aktivnu (bez sjaja, s
dentinskom preosjetljivo§¢u) i kroni¢nu
(tamnija, skelroti¢na, sjajna, bez dentin-
ske prosjetljivosti) leziju (2).

Slika 2. Abrazija

Abrazija

Trodenje tvrdih zubnih tkiva nastalo
djelovanjem neprirodnih i neobi¢nih
fizickomehani¢kih posrednika koji sc
Cesto unose u usta i u tijesnom su kon-
taktu sa zubima (slika 2.).

Etiolo$ki razlikujemo vi§e wvrst

abrazije:

o demastikacijsku (konzistencijc
hrane),

« profesionalnu  (staklopuhai,
glazbenici, radnici izlozeni vi-
bracijama),

« nastalu zbog cetkanja zubi (uz-
rokovana nepravilnim na¢inom
Cetkanja zubi u kombinaciji s
jako abrazivnim zubnim pasta-
ma),

» nepodesnih navika (grickanje
sjemenki, pudenje lule),

o ritualnu (pleme Bakiga iz Ugan-




Slika 3. Atricija

de radi specifi¢cnu trokutastu
uzuru izmedu sredi$njih gornjih
inciziva, drugi dijelovi Afrike
u koni¢an oblik, dok u Americi
neka indijanska plemena ostre
zube kako bi nalikovali zubima
zvijeri),
« iatrogenu (10).

Ovisno o mjestu ili povrsini na ko-

joj se ocituje razlikujemo:

+ vodoravnu abraziju na okluzal-
nim povrdinama ili bridovima
zubnih kruna koju karakterizira
skradivanje visine zuba i okomi-
tog meduceljusnog odnosa te

+ okomitu abraziju koja je vidljiva
na okomitim povr§inama zuba,
a moze dovesti do smanjenja
meziodistalnog ili bukolingval-
nog promjera zuba.

Pretjerano odrzavanje oralne higi-
jene jedan je od glavnih uzroka nas-
tanka abrazivnih cervikalnih lezija
zuba. U nastanku zna¢ajnu ulogu ima
sam pacijent te sredstva koja koristi u
odrzavanju oralnog zdravlja. Faktori
od strane pacijenta koji vode lezijama
jesu tehnika Cetkanja, ucestalost, vri-
jeme i sile kojima se koriste, dok su
faktori sredstva vezani uz karakteris-
tike zubne &etkice (vrsta materijala od
kojeg su napravljene dlatice, tvrdoca i
zaobljenost vrhova dladica, elasti¢nost,
izgled i broj snopova) te koli¢ina, pH
i abrazivnost zubne paste (1, 4). Abra-
ziju aproksimalnih povr§ina moze uz-
rokovati pretjerana uporaba &ackalica,
interdentalnih  stimulatora, zubnog
konca, osobito ako se koriste uz abra-
zivne pragke (2).

Nekarijesna ostecenja tvrdih zubnih tkiva

Slika 4. Erozija

Atricija

Gubitak tvrdih zubnih tkiva uzrokovan
kontaktom zuba o zub za vrijeme funkci-
jskih ili parafunkeijskih smetnji (slika 3) (1,
3).

Razlikujemo  fiziolosku, — interproksi-
malnu te inteziviranu i patolosku atriciju.
Fiziolodku atriciju karakterizira jednakom-
jerno i fiziolosko tro$enje tvrdih zubnih
tkiva zuba Citave denticije. Najprije se trode
incizalni bridovi sjekuti¢a uz nestanak
incizalnih brazda, a zatim se tro$e okluzi-
jske plohe kutnjaka te na kraju palatinalne
kvrzice gornjih i bukalne kvrzice donjih
kutnjaka.

Zubi su u alveoli normalno fizioloski
pokretljivi, a zZvakanjem se medusobno taru
$to vremenom dovodi do izmjene kontakta
iz tockastih u plo$ne. Nastale brusne fasete
su glatke, sjajne i ovalne. Skra¢enje zubnog
luka u osobe stare oko 40 godina moguce
je za oko 1 cm u gornje te 7 mm kod donje
Celjusti. Interproksimalnom abrazijom zubi
se suzavaju i pomi¢u mezijalo.

Intezivirana i patoloska atricija se javlja
kod razli¢itih stanja poremecaja mineral-
izacije (amelogenesis i dentinogenesis im-
perfekta) i parafunkcija (bruksizam).

TroSenje moze biti generalizirano ili
lokalizirano (najées¢e patologke etiologije
zbog restauracije ili nepodesne navike).

Stupanj zahvadenosti zuba atricijom
moze se izraziti skalom prema Broci (1979.):

0: bez atricije,

1: po¢etna atricija cakline uz jo§ vidljive

kvrzice,

2: eksponiran dentin,

3: istroden okluzijski reljef s o¢uvanim

caklinskim rubom,

4 : kruna zuba istro$ena sve do zubnog

vrata (10).

Indeksom atricije prema Richardsu i
Brownu (1981.):

0: nema troSenja,

1: minimalno troSenje,

2: primjetno zaravnavanje povrsine

zubi paralelno s okluzijskom ravni-

nom,

3: zaravnavanje i nestajanje kvrzica i

fisura,

4: potpun gubitak okluzalne mor-

fologije, ekspozicija dentina (2).

Erozija

Dentalna erozija je ireverzibilni gu-
bitak tvrdog zubnog tkiva nastao pod
utjecajem kemijskih procesa (slika 4).
Ne ukljuc¢uje bakterije i nije direktno
povezan s mehanickim ili traumatskim
etiologkim faktorima (1). U danasnje
vrijeme predstavlja ucestalu kazuistiku
u odraslih i djece. Recentna literatura
navodi prevalenciju u rasponima 35-57%
(7).

Proces dentalne erozije podrazumi-
jeva otapanje minerala cakline i dentina
djelovanjem kiselina ¢ija je pH vrijednost
niza od 5.5, $to dovodi do omeksavanja
povrsine zuba. Opseg demineralizacije
ovisi o svojstvima kiseline koja dolazi
u kontakt s povrsinom zuba, vremenu
i frekvenciji kontakta kiseline i zuba,
koli¢ini i na¢inu konzumacije, struk-
turi tvrdih zubnih tkiva (caklina, den-
tin; mlije¢na, trajna denticija), zastitnoj
funkciji sline i higijeni. Prilikom ero-
zivnog djelovanja egzogenih i endogenih
kiselina, kratkotrajno se intermitentno
snizava pH vrijednost u usnoj $upljini na
3 do 2. Za sniZavanje vrijednosti odgovo-
rni su vodikovi ioni koji vezu fosfatne
ione te mijenjaju osmotsku ravnotezu u
okolini zuba. Okolina zuba u normal-
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Slika 5. Erozija kod pacijentice koja boluje od
bulimije

nim uvjetima je prezasi¢ena fosfatnim
ionima, medutim zbog promijenjenog
osmotskog stanja dolazi do razgradnje
molekula hidroksilapatita i spajanja fos-
fatnih iona sa slobodnim ionima vodika,
$to pak uzrokuje otapanje povr$inskog
dijela kristalne strukture hidroksilapatita
iizravni prodor kiselina te ubrzan proces
demineralizacije.

Kod prizmatske cakline erozija napre-
duje linearno, zapocinje na povrsini i to
u intraprizmatskom prostoru (srediste),
zatim napreduje u podrudje prizmatskih
ovojnica da bi na kraju zahvatila inter-
prizmatski dio. Pod mikroskopom daje
sliku pcelinjih saca. Aprizmatska cak-
lina demineralizira iregularno i manje je
podlozna eroziji. Djelovanjem kiselina
mijenjaju se fizickomehanicko svojstva
cakline (+tvrdoéa, ymodul elasticnosti)
i podloznija je mehanickom uklanjanju.
Dentin je manje podlozan djelovanju
kiselina zbog veceg postotka organske
komponente koja djeluje kao pufer i
time smanjuje sklonost eroziji. Pro-
ces podinje u peritubularnom dentinu
gdje uzrokuje Sirenje dentinskih tu-
bula, a na isti na¢in zahvaceno je i in-
tertubularno podrudje. Gubitak dentina
karakteriziran je grubom, poroznom
povréinom sa $iroko otvorenim tubu-
lima. Omeks$ani dentin otporniji je od
cakline na mehani¢ko uklanjanje zbog
guste kolagene mreze. Klinic¢ki je vidlji-
va tamnozuta, glatka i sjajna povrSina
(7).

Osim spomenutih kemijskih
¢imbenika, u samom procesu nastanka
dentalne erozije vaznu ulogu imaju i
bioloski ¢imbenici poput sline, pelikule,
strukture zuba te poloZaja mekih tkiva i
jezika prema zubima.

Erozija je multifaktorski proces. Sve
vrste kiselina demineraliziraju tvrdo tki-
vo zuba i dovode do erozije, bilo da dol-
aze iz tijela ili izvan tijela. Etiologki fak-
tori se dijele na intrizi¢ne i ekstrinzi¢ne.
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Slika 6. ,,Chipping® - nepravilno nazubljeni
incizalni bridovi

« Intrizi¢ni uzroci dentalne ero-
zije su esencijalne kiseline gastri¢nog
podrijetla, a njihov povratak u usnu
$upljinu je izazvan gastri¢nim refluk-
som, povracanjem ili ruminacijom (5).
Gastroezofagealni refluks (GERB) je
nevoljan prolaz Zelu¢anog sadrzaja u
ezofagus, a posljedica je anatomskih
ili fizioloskih abnormalnosti (inkom-
petencije gastroezofagealnog  sfink-
tera, ezofagitisa, hiatus herniae, neu-
romuskularnog poremecaja, ascitesa,
opstrukcije), pretilosti, reakcije na
odredene lijekove, alkoholizma, raznih
bolesti (sklerodermia). GERB uzrokuje
razli¢ite simptome i komplikacije na
sluznici jednjaka i usne $upljine. Oralne
manifestacije su dentalna erozija, suha
ljepljiva usta, stomatopiroza. Den-
talnu eroziju nalazimo na okluzalnim
i palatinalnim plohama molara gornje
Celjusti bez ukljucenja frontalnih zuba
jer se kiseli sadrzaj zadrzava u farinksu
i distalnom dijelu usne Supljine. Cak-
lina zuba je tanka i prozirna, a troSenje
okluzalnih povr$ina dovodi do nes-
tanka kvrzica i ekspozicije dentina
(zajednitko djelovanje hidroklorne
kiseline i proteolitickog enzima pepsi-
na). Stupanj erozije izravno je povezan
s frekvencijom i duljinom zadrzavanja
zelu¢anog sadrzaja (6, 7). Povraanje
ili ruminacija takoder je odgovorno
za nastanak dentalne erozije, a moze
biti uzrokovano trudnoc¢om, reakcijom
na odredene lijekove, netolerancijom
na odredenu hranu, poremecajem u
prehrani (anorexia nervosa i bulimia
nervosa), metaboli¢kim i endokrin-
im poremecajima. Kod bulimicara
je erozija wuzrokovana ucestalim
povraéanjem kroz dulji vremenski pe-
riod i najprije se potvrduje na palati-
nalnim plohama, ali kroz 3-4 godine
kroni¢nog povracanja zahvaceni su in-
cizalni bridovi i labijalne plohe gornjih
inciziva (slika 5).

Slika 7. Erozija dovodi do ulegnuca kvrzica
kod straznjih zuba - ,,Cupping®

« Ekstrinzi¢ni uzroci dentalne ero-
zije su oni koje u organizam unosimo
iz okoline, a povezuju se s hranom
(limun, naranca, grejp, rajcica, za
kiseljena hrana, voéne marmelade),
pi¢em (gazirani napitci, voéni na
pitci, sportska energetska pi¢a, vino),
lijekovma (vitamin C, preparati Fe
aspirin, nadomjesci HCl-a u table-
tama), specifiénim zanimanjem (ele
ktrokemijska i metalna industrija),
sportom (klorirana bazenska voda) i
proizvodima za oralnu higijenu (paste
za izbjeljivanje zuba). Dentalna erozija
uzrokovana vanjskim ¢imbenicima
najce$c¢e zahvaca labijalne plohe in-
ciziva, manje premolare dok su molari
ve¢inom intaktni.

Kod pacijenata s erozivnim promje-
nama na zubima, a nepoznatim jzvo-
rom kiselina (idiopatski uvjetovana),
ustanovljena je povecana koli¢ina li-
munske kiseline u stimuliranoj slini te
povecana koli¢ina mucina i niski pH u
okolini erozije kao i nizak protok sline
(7).

Klini¢ka slika dentalne erozije pred-
njih zubi odlikuje se gubitkom anatom-
skog oblika i povr$inskih osobitosti
cakline 3to rezultira glatkom, sjajnom
i staklastom povr§inom, povecanjem
translucentnosti i nepravilno nazu-
bljenim incizalni bridovima (,chip-
ping®) (slika 6.). Kod straznjih zubi
dolazi do ulegnuéa kvrzica (,cup-
ping®) (slika 7.). Vidljivi su $iroki
konkaviteti unutar sjajne i glatke
povr$ine cakline ili sjajne dentinske
lezije tamnozute boje s prosijavanjem
pulpe i posljedi¢nom osjetljivo§éu zubi
termicke i mehanicke stimulacije. Gubi
se okluzalni kontakt, a amalgamski i
kompozitni ispuni se izdiZu iznad rav-
nine zuba (amalgam izgleda ispolirano
i sjajno).

Na temelju klinickog izgleda i
simptoma, erozija se moze podijeliti



na akutnu i kroni¢nu. Rani simptom
akutne erozivne lezije je neugodna
preosjetljivost i bolna senzacija koja
nastaje uslijed podraZivanja ogoljelog
dentina na mehanicke, termicke, ke-
mijske i osmotske podraZaje. Bol je
kratkotrajna, dobro lokalizirana, nas-
taje neposredno nakon podraZivanja
dentina. Caklinu karakterizira vi-
soki stupanj glatkoée i gubitak sjaja.
Klinicki se manifestira u obliku bijelih
pjega ili zamucene matirane povriine.
Uslijed Cetkanja lezija gubi caklinu
te se defekt produbljuje u dentin,
stvaraju¢i najce$¢e klinasti defekt s
glatkom i poliranom povriinom den-
tina i postupno prelazi u kroniéni oblik
lezije. Kod kroni¢nog oblika erozivne
lezije najceSce nije prisutna bolnost jer
je vjerojatno doslo do zalepljenja ili
sklerozacije dentinskih tubulusa. Gu-
bitak zubnog tkiva je jasno omedenih
rubova te sjajne povrsine (7).

Eccles i Jekins (1974.g) su klasifici-
rali dentalnu eroziju prema gubitku
tvrdih zubnih tkiva i zahvaéenosti zub-
njh ploha na:

Klasa I: povrsinska lezija, zahvaéena
samo caklina (glatka, bez sjaja),

Klasa II: lokalizirana lezija, <1/3
krune, zahvaéen dentin,

Nekarijesna ostecenja tvrdip 2ubnil
nin

Dijagnostika i diferencijalna
dijagnostika nekarijesnih
oStecenja tvrdih zubnih tkiva

Pravilna dijagnoza je potrebna kako bi
se postiglo uspjesno lije¢enje. Ranu dijag-
nostiku ¢ini prikupljanje osobnih podata-
ka o pacijentu (zanimanje, prehrambene i
oralnohigijenske navike, stil Zivota), medi-
cinska (lijekovi, bolesti) i stomatoloska
anamneza, detaljan klinicki pregled glave,
vrata i dentalni status, izrada studijskih sa-
drenih modela i fotografije zuba. Potrebno
je takoder izmjeriti pH i puferski kapacitet
sline (3).

Kao $to je navedeno na pocetku, isti
pacijent moze istodobno imati vise od
jednog ve¢ opisanog ofte¢enja. Leziju kod
abfrakcije karakteriziraju o$tre i duboke
lezije u obliku slova V; &esto smjeétene is-
pod razine gingive. Zahvaceni zubi obi¢no
nisu u pravilnoj interkuspidaciji s ostalim
zubima u nizu i najée$e se radi o jed-
nom zubu. Ostecenje nastalo abrazivnim
djelovanjem je glatko, zaobljeno, vise
Siroko nego duboko te zahvaéa jedan ili
vise zubi (najéesée oénjaci, premolari i mo-
lari). Atriciju karakterizira gubitak cakline
i plitki gubitak u dentinu s asimetri¢nim
rubovima u smjeru pokreta zuba na zub.

Tablica 1.

tkiva

Slicne fasete su vidljive
protne celjusti. Erozivye lezije vidlive s

Al idljive na
labijalnin plohama Prednjil gorniih zuba
obi¢no su plitke, dobro n‘('in“',;(-(,”(_ \,'k :
i glatke povisine, dok ope 1y, ul:.h&;}{
povré-manw n’)olz?ra imaju vidljiye Siroke,
zaobljene konkavitete unuty, sjajnei glatke
povi$ine cakline. Moze bitj \-'iallj‘m Vi prosi-
javanje dentina te ocrtavanje tamnozutog
caklinsko-dentinskog spojista. §(yi amal
gamski i kompozitni ispuni se izdiz, iznad
ravnine zuba. Erozivne lezije 1y palati
nalnim plohama gornjih prednjili zuba
upucuju na bulimiju ili GERB, Pazljivir
uzeta medicinska anamneza pomodi ¢e
nam u postavljanju pravilne dijagnoze,
Pacijenti s GERB-om (e lakse dati infor-
macije koje ¢e pomodi u dijagnostici, dok
pacijenti koji pate od bulimije nerado ot-
krivaju svoje stanje.

Smith & Knight indeks ili TWT (tooth
wear index) sluZi kao vodi¢ za proma-
tranje progresivnih promjena (abrazije,
atricije, abfrakcije) kod pacijenata kroz
odredeni vremenski period. Promatra
se svaka povrsina pojedina¢no, aproksi-
malne povrsine se ne biljeze. Ukupno 128
povidina (4 povrdine x 32 zuba). Velike
sanirane povrine i nepostojeci zubi se ne
biljeze (9). ¢

M zubima su-

ajne
nim

Klasa III: g’eneraliz'irana lezija, >1/3 Vrijednost | Povisina Reiter]
k“;ﬁ";jﬁ;;j;‘*;;‘i;‘;;m, 0 V/L/O/L | Nema gubitka cakline
III B: lingvalna ili palatinalna [ C Nema promjene oblika
(oralne plohe), 1 V/L/O/1 Gubitak povrS§inskih karakteristika
III C: okluzalna 111 incizah-la, ' | cakline
maIlI;e ]()é)_sve poviSine, pa i aproksi- C Minimalna promjena oblika
2 V/L/O Gubitak cakline i ekspozicija dentina
Dok je erozivne promjene nastale do jedne tre¢ine povrine _—
zbog regurgitacije Restarski (1945.) I Gubitak cakline, jedva eksponiran
razvrstao u sljede¢ih sedam stupnjeva: - dentin
0: bez erozivnih promjena, C Defekt manji od 1 mm
L: visoko polirane labijalne 3 V/L/O Gubitak cakline i ekspozicija dentina
fizzrlsi;ne‘;:hlﬁﬁalggig:bltkom s veca od jedne treéine povrsine
5. blagag e e lingva’lne cakline I Gubitak cakline i znatan gubitak
na gingivnom rubu, dentina bez ekspozicije pulpe ili
3: stvaranje brazda i izbocina u sekundarnog dentina
gingivnom rubu cakline, uz blaga C Defekt 1 — 2 mm
razaranja lingvalne cakline, 4 V/L/O Potpun gubitak cakline, ili ekspozicija
4: srednja razgradnja lingvalne pulpe, ili ekspozicija sekundarnog
;:fek(lil:;;; sll‘e’i(isi};:mranlm dentinom u e
5: jaka razgradn’ja lingvalne cakline, I Ekspozicija pulpe ili sekundarnog
s otkrivenim dentinom i izrazitim dentina
brazdama na rubu gingive, C Defekt veéi od 2 mm
6: potpuna razgradnja lingvalne V — vestibularna povrsina; L — lingvalna ili palatinalna povrsina;
cakline na otkrivenoj kruni, s ra- O — okluzalna povrsina;
U o) () I — incizalni brid; C — cervikalna novrsina
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Terapija nekarijesnih
ostecenja tvrdih zubnih tkiva

Cilj terapije je na vrijeme identifici-
rati etiologke faktore i poduzeti sve vrste
preventivnih mjera za pravovremeno za-
ustavljanje daljnje progresije bolesti. Na
temelju ocjene tezine klinicke slike pris-
tupa se rekonstrukciji i zastiti o$te¢enih
povrsina zuba.

Preventivine mjere obuhvacaju indi-
vidualnu edukaciju i savjetovanje pacijen-
ta o prehrambenim i oralnohigijenskim
navikama. Nepodesne navike pijuckanja
i muckanja pic¢a potrebno je izbjegavati
kao i zakiseljenu hranu te uzimanje pi¢a
i kiselih napitaka izmedu obroka. Paci-
jenta je potrebno upozoriti kako se pred
spavanje trebaju izbjegavati kiseli obroci
i pi¢a jer je izlu¢ivanje sline no¢u sman-
jeno. Ukoliko ih je pacijent konzumirao,
ne smije odmah oprati zube. Takoder je
potrebno ograniciti upotrebu Zvakacih
guma jer uzrokuju poveanu sekreciju
Zelucane kiseline. Otpornost tvrdih zu-
bih tkiva moZe se povecati konzumaci-
jom hrane bogate kalcijem, fosfatima i
puferima (mlijeko, mlije¢ni proizvodi),
primjenom preparata bogatih fluori-
dima, bikarbonatima te neutralnih ili
alkali¢nih vodica za ispiranje usta. Sav-
jetuje se zavrSavanje obroka mlijekom ili
komadi¢em sira. Pacijentima s GERD-

om preporutuje se spavanje s glavom
na povienom mjestu te izbjegavanje
hrane i pica nekoliko sati prije spavanja.
Ako je refluks prisutan nocu i ukoliko
su prisutne i parafunkcije, neophodno je
koritenje udlage u koju se stavlja manja
koli¢ina gelova na bazi magnezijeva hi-
droksida u svrhu neutraliziranja utjecaja
kiselog Zelu¢anog sadrZaja na zube.

Kod  prolaznih  preosjetljivosti
otecena se povr$ina moze zatititi den-
tinskim premazima za desenzibilizaciju.

Konzervativna restauracija estetskim
materijalima je privremeno rjesenje i
ovisna je o dobi pacijenta, klini¢koj slici
i progresiji bolesti.

Fiksno-protetska restauracija je de-
finitivno rjeSenje, ali za starije pacijente i
kod velikih osteéenje (3). @)
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