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VZROKI, RAZPOZNAVA IN OSKRBA BOLNIKOV Z ZOBNO EROZIJO -
KLINICNI PRIMER

Causes, recognition and treatment of dental erosion — a clinical case report
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IzvleGek

Zobna erozija je ena glavnih vrst obrabe zob in njena pogostost med pacienti
naras¢a. V zacetni stopnji je zobno erozijo teZko razpoznati, ker ni povezana z
obcutljivostjo zob, zato je za njeno razpoznavo potreben natancen klini¢ni pregled.
Za ugotavljanje obsega zobne erozije se priporo¢a uporaba kazalnika BEWE (Basic
Erosive Wear Examination). Z razvojem kompozithih materialov in adhezivov je zobno
erozijo mogoc¢e oskrbeti konzervativnho. Za dolgoro¢en uspeh oskrbe so potrebni
tudi ustrezni preventivni ukrepi. Clanek prikazuje primer minimalno invazivne oskrbe
zob pri bolniku z zobno erozijo.

Abstract

Dental erosion is one of the main causes of tooth wear and its prevalence is
increasing. In the initial stage, the condition is difficult to identify because it is not
associated with tooth sensitivity, and it can be detected only by detailed clinical
examination. The extent of dental erosion is assessed with the use of the BEWE
(Basic Erosive Wear Examination) index. With the development of composite
materials and adhesive techniques it has become possible to treat dental erosion by
conservative methods. A successful long-term outcome depends on the use of
appropriate preventive measures. The article presents a clinical case of dental
erosion treated by a minimally invasive approach.
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Uvod

Obraba trdih zobnih tkiv je posledica ve¢ razli¢nih
dejavnikov, ki se med seboj prepletajo (Addy in
Shellis, 2006). Obrabo trdih zobnih tkiv delimo na
abrazijo, atricijo, erozijo in abfrakcijo. Zobna erozija
nastane kot posledica kemiéne razgradnje trdih
zobnih tkiv, ki jo povzrocijo kisline nebakterijskega
izvora. Zobna atricija nastane zaradi medzobnih
stikov, trenja aproksimalnih ploskev pri Zve€enju in
mezializacijskih pritiskov. Zobna abrazija je izguba
trdih zobnih tkiv zaradi trenja zoba s tujkom, kot je
npr. nitka, krtacka ali brusni delci v zobni pasti in hrani.
Abfrakcija pa nastane zaradi mo¢nih griznih sil, ki v
vratnem predelu zoba povzro¢ijo mikropoke zoba in
odkrusenje drobnih del€kov trdih zobnih tkiv (Grippo
in sod., 2004; Samec in Jan, 2009; Kopac, 2010).

Med navedenimi vrstami obrabe trdih zobnih tkiv je
zobna erozija zaradi razSirjenosti v zadnjem &asu
pritegnila veliko strokovne pozornosti (Lussi in Jaeggi,
2008). Tako zobna erozija kot zobni karies nastaneta
zaradi kislin, ki delujejo na povrhnjo plast trdih zobnih
tkiv. Kisline, ki povzrocijo zobni karies, nastanejo kot
stranski produkt presnove mikroorganizmov. Kisline,
ki povzrocijo zobno erozijo, delimo na zunanje (kisle
pijace, kisla hrana) in notranje (bruhanje, gastro-
ezofagealna refluksna bolezen (GERB)) (Lussi in
Jaeggi, 2008). Pri zobni eroziji se zaradi delovanja
kislin povrSinska trda zobna tkiva zmeh¢&ajo in
postopoma odplavijo. Kisline, ki prodirajo v povrhnjo
plast zobnih tkiv, v zgodnji fazi odstranijo kalcij in
fosfat iz zunanje, nekaj mikrometrov debele plasti,
zaradi Cesar nastane demineralizirana plast. V
napredovali fazi se apatitni kristali odstranjujejo plast
za plastjo, kar vodi v nepovratno izgubo trdih zobnih
tkiv (Lussi in sod., 2006).

Pogostost zobne erozije narasca (Al-Dlaigan in sod.,
2001; Wiegand in sod., 2006). Raziskava iz Velike
Britanije, v kateri so pregledali 12-letnike, raziskavo
pa ponovili ez dve leti, je pokazala, da je imelo 5 %
oseb ob prvem pregledu in 13 % oseb ob ponovnem
pregledu napredovalo erozivno obrabo. Pri ve¢ kot
12 % oseb, ki so bile ob prvem pregledu brez obrabe,
so se do ponovnega pregleda razvile erozivne
obrabe (Dugmore in Rock, 2004). RazSirjenost zobne
erozije je mo¢no povezana z visokim vnosom Kislih
pijac in kisle hrane (Lussi in Hellwig, 2006; Lussi in
Jaeggi, 2008). Za preprecevanje kislinske obrabe
trdih zobnih tkiv je pomembna zgodnja diagnoza.
Konzervativna in proteticna oskrba Sciti trda zobna
tkiva pred napredovanjem zobne erozije, vendar so
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ob tem pomembni tudi ustrezni preventivni ukrepi
(Lussi in sod., 2006).

Razpoznavanje zobne erozije

V zacetni fazi je zobno erozijo tezko razpoznati, Se
posebej, ker pogosto ni povezana s simptomi, kot
sta boleCina oziroma obcutljivost zob. Zobno
erozijo in njeno napredovanje ugotavljamo le s
klinicnim pregledom (Lussi in sod., 2006).

Gladek in moten videz vestibularnih in nebnih/jezi¢nih
zobnih ploskev ter nepoSkodovana sklenina na
gingivalnem robu so znacilni znaki zobne erozije
(Slika 1). Sklenina ob skleninsko-cementni meji
ostaja neposSkodovana zaradi ostankov zobnega
plaka, ki predstavljajo difuzijsko prepreko za
kisline in zaradi delovanja gingivalne tekogine, Ki
nevtralizira kisline v gingivalnem predelu (Lussi in
sod., 2004).

Slika 1: Erozija na vratni tretjini licne ploskve zoba 23 pri
petintridesetlethem bolniku z GERB. Ozek pas sklenine
ob gingivalnem robu je ohranjen (puscica).

Posledica zobne erozije so zaobljeni vrski na
griznih ploskvah zob stranskega predela in zato
morebitne prisotne plombe segajo nad raven
grizne ploskve. Za zelo napredovalo erozivno
obrabo je znadilna izguba celotne morfologije
grizne ploskve, izpostavljen je dentin ali celo
zobna pulpa. Razgaljena povrSina zoba postane
obcutljiva na mehansko-kemi¢ne drazljaje. Pri
spremljanju poteka in hitrosti slabSanja zobne
erozije nam pomagajo fotografije in Studijski
modeli, ki jih naredimo v od 3- do 6-mesecnih
¢asovnih obdobjih (Gandara in Truelove, 1999).
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Preglednica 1: Stopnje erozivne obrabe po kazalniku BEWE (Basic Erosive Wear Examination)

(Bartlett in sod., 2008)

Stopnja erozivne obrabe
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Brez erozivne obrabe
Zacetna erozivna obraba povrSine zoba
Ocitna erozivna obraba trdih zobnih tkiv, ki je manj$a od 50 % zobne ploskve
Erozivna obraba trdih zobnih tkiv, ki je vecja od 50 % zobne ploskve

Rezultate klinicnega pregleda lahko belezimo na
ve¢ nacinov. Za razpoznavo zobne erozije se
priporo¢a uporaba kazalnika BEWE (Basic Erosive
Wear Examination) (Bartlett in sod., 2008). Vsem
zobem, z izjemo zgornjih tretjih koc&nikov,
pregledamo vestibularne, grizne in nebne/jezi¢ne
ploskve ter jim s preprostim kazalnikom BEWE
dolo¢imo stopnjo obrabe posamezne zobne
ploskve (Preglednica 1). V vsakem sekstantu
pois€emo najvisje vrednosti kazalnika BEWE in 6
vrednosti seStejemo. SeStevek uvrsti bolnika v
razred tveganja (< 2 brez tveganja; 3-8 nizko; 9-13
srednje; > 14 visoko tveganje) za napredovanje
zobne erozije in zobozdravnika usmeri k izvedbi
ustrezne oskrbe. Kazalnik BEWE je primeren za
vsakdanjo klinicno prakso in za raziskovalne
namene (Bartlett in sod., 2008).

Vzroé&ni dejavniki

Zobno erozijo povzrogijo Stevilni dejavniki, ki jih
razdelimo v dejavnike, odvisne od bolnika, in
dejavnike, odvisne od hrane (Lussi in Hellwig,
2006; Wang in Lussi, 2010).

Od hrane oadvisni dejavniki

Cezmeren vnos kisle hrane in kislih pija¢ je
pomemben vzroni dejavnik nastanka zobne
erozije. Gazirane pijace so navadno sladke, kar v
ustni votlini povzro€i padec vrednosti pH zaradi
razgradnje sladkorja, prav tako gazirane pijace
vsebujejo veliko dodatkov (npr. fosforno kislino) in
so zato v vecini kisle. V zadnjih letih sta skupna
koli¢ina in pogostost vnosa kisle hrane ter pija¢
narasli zaradi sprememb Zivljenjskih navad (Lussi
in sod., 2006; Wang in Lussi, 2010).

Erozivni potencial hrane in pija¢ dolo¢ajo vrednost
pH, raven kalcija, fosfata in fluoridov ter puferska
kapaciteta (Edwards in sod., 1999; Larsen in
Nyvad, 1999). Visja ko je puferska kapaciteta
pijace, dlje bo slina potrebovala, da nevtralizira
kislino (Larsen in Nyvad, 1999; Owens, 2007).

Koncentracija kalcija, fosfata in fluoridov v pijacah
dolo¢a stopnjo zasiCenja elementov (kalcija,
fosfata, fluoridov) v odnosu do sklenine in dentina
(Edwards in sod., 1999). Raztopine, ki so povsem
zasi¢ene z omenjenimi elementi, trdih zobnih tkivih
ne raztapljajo. Hrani in pijac¢am dodani minerali
(Ca, P, kazeinfosfopeptidni amorfni kalcijev fosfat
(CPP-ACP)) erozivni potencial zmanjSajo
(Ramalingam in sod., 2002; Ramalingam in sod.,
2005; Panich in Poolthong, 2009).

Pogoste prehranske kisline so citronska, fosforna,
askorbinska, jabol¢na in karbonska kislina. Velik
erozivni potencial citronske Kkisline je posledica
tvorbe kelatorskin kompleksov s kalcijem in velike
puferske kapacitete. V Zivilski industriji posku$ajo
zamenjati visokoerozivno citronsko kislino z manj
erozivnimi, kot je npr. jabol¢éna (Meurman in
tenCate, 1996; Featherstone in Lussi, 2006).

Od bolnika odvisni dejavniki

Nacini vnosa hrane in pijaé v ustno votlino
(srkanje, srebanje, uporaba slamice) doloc¢ajo
trajanje in mesto delovanja kislin, kar vpliva na
videz zobne erozije (Edwards in sod., 1998).
Poznavanje pogostosti in trajanja vnosa kislin je
pomembno za preventivnhe ukrepe (Lussi in
Schaffner, 2000). Stik kislin z zobmi ponoci je Se
posebej Skodljiv zaradi zmanjSanega izlo¢anja
sline. Gazirane pijace, ki jih otroci pogosto pijejo
pred spanjem, lahko poleg nastanka zobnega
kariesa povzrocCijo tudi obsezno erozijo zob
(Millward in sod., 1997; Johansson in sod., 2004).

Zelo pomemben dejavnik za nastanek zobne erozije,
odvisen od bolnika, je tudi Zelod€na kislina, ki pride
v ustno votlino pri bruhanju, ali GERB (Scheutzel,
1996; Valena in Young, 2002). Ponavljajoce se
bruhanje je lahko posledica psiholoskih motenj, kot
sta anoreksija in bulimija (Andrews, 1982; Anderson
in sod., 1997). O GERB govorimo, kadar zaradi
vraanja Zelod€nega soka v poZiralnik, Zrelo in ustno
votlino pride do bolezenskih znakov, kot je okvara
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sluznice poziralnika. Zelodéna kislina ima v
primerjavi s Kislinami v hrani niZzjo vrednost pH in
vi§jo pufersko kapaciteto, napredovanje zobne
erozije pa je zato navadno hitrejSe in obseZnejSe.
Znaki zobne erozije, ki jo je povzrocila ZelodCna
kislina, se navadno kaZejo na griznih in nebnih
ploskvah zgornjih zob. Pogosto je zobozdravnik
prvi, ki se srea z znaki GERB, in priporocljivo je, da
takega bolnika usmeri k osebnemu zdravniku
(Ranjitkar in sod., 2012).

Dejavnika tveganja za pojav zobne erozije sta
lahko tudi delovno mesto in Sportno udejstvovanje
(Centerwall in sod., 1986; Wiegand in Attin, 2007).
Sem spadajo npr. delavci v kemi¢ni industriji in
poklicni oku$evalci vin (Chikte in sod., 2005).
Pogosto so prisotne erozije tudi pri Sportnikih, ki
pogosteje uzivajo izotoni¢ne kisle pijace, ali npr.
pri plavalcih, ki so izpostavljeni kisli vodi v
ki so jim Sportniki izpostavljeni, se lahko pojavi tudi
GERB (Mathew in sod., 2002; Hooper in sod.,
2004; Horswill in sod., 2006).

Slina je =zaradi za3&itnih ucinkov, kot so
odstranjevanje erozivnega dejavnika iz ustne
votline, nevtralizacija Kkislin, upoc&asnjevanje
raztapljanja trdih zobnih tkiv in tvorba zobne
kozice, pomembna pri prepreCevanju nastanka
zobne erozije (Dodds in sod., 2005).

Preventivni ukrepi

Zobozdravnik mora pri vsakem bolniku posebej
ugotoviti vzro€ne dejavnike zobne erozije, saj bo le
tako lahko celostno obravnaval bolnika (Wang in
Lussi, 2010). Priporocila za preprecevanje zobne
erozije se delijo na priporocila za zmanj$anje
vnosa zunanjih Kislin, priporocila za zmanjSanje
delovanja notranjih kislin v ustni votlini in
priporogila za izvajanje ustne higiene.

Kadar so kisline v hrani glavni vzro¢ni dejavnik
zobne erozije, preventivo usmerimo k zmanj$anju
vnosa kisle hrane in pijae. Vnos potencialno
Skodljivih pija¢ in hrane naj se zmanjSa na
najmanj$o mogoc¢o koli¢ino oziroma omeji le na
glavne obroke. Zaklju¢evanje obrokov z mle€nimi
izdelki (mleko, sir, jogurt brez sladkorja) lahko
zaradi njihove visoke vsebnosti kalcija pripomore k
utrjevanju razmehc¢ane zobne sklenine (Amaechi in
Higham, 2005). Po obrokih je treba spodbuditi
pretok sline (zvecilni gumi, pastile) ali neposredno
nevtralizirati kisline (spiranje z raztopino sode
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bikarbone). Bolniku odsvetujemo srebanje ali
zadrzevanije pija¢ v ustni votlini.

Tudi ustnohigienske navade lahko vplivajo na
napredovanje zobne erozije. Svetuje se umivanje z
mehko zobno S&etko z nizkoabrazivno zobno
pasto in nezno tehniko umivanja zob. Priporoamo
vnos fluoridov z uporabo raztopin z vsebnostjo
fluoridov (14-dnevno izpiranje ustne votline 1- ali 2-
krat dnevno) oziroma uporabo zobnih past z
visoko vsebnostjo fluoridov (2-krat dnevno),
zobozdravnik pa naj na kontrolnih pregledih vsakih
6 mesecev zobne povrsine z obrabo Se topikalno
fluorira. Zobe naj se umiva od 30 do 60 minut po
zauzitju kisle hrane, saj je povrhnja plast trdih
zobnih tkiv zaradi delovanja kisline obcutljivejSa na
abrazijo. Odsvetuje se umivanje zob tik pred kislim
obrokom, saj s SCetkanjem odstranimo zobno
koZico in tako povzro¢imo vegji u€inek kisline na
trda zobna tkiva (Amaechi in Higham, 2005; Lussi
in Hellwig, 2006; Wang in Lussi, 2010).

Bolnike s sumom na GERB, anoreksijo in bulimijo
je priporocljivo napotiti k osebnemu zdravniku.
Pacient se mora izogibati hrani in pijacam, ki
povzro¢ajo GERB, kot so npr. vino, citronska
kislina, kis, mastna hrana, paradiznik, pepermint,
kava, ¢rni Caj, gazirane pijace, ¢okolada. Svetuje
se uzivanje manjsih obrokov (Wang in Lussi, 2010).

Oskrba zobne erozije

Z razvojem kompozitnih materialov in adhezivov je
zobno erozijo mogo&e oskrbeti konzervativno. Se
vedno pa je tudi uporaba keramicnih lusk, onlejev in
prevlek ustrezna oskrba pri zelo napredovali
erozivni obrabi trdih zobnih tkiv (Jaeggi in sod.,
2006). Za konzervativno in proteticno oskrbo se
odlo¢imo zaradi poveCane obcutljivosti zoba,
videza, zascite trdih zobnih tkiv in zobne pulpe ter
preprecitve zloma zoba. Obstojnost oskrbe je
odvisna od vrste materiala, njegove odpornosti proti
obrabi, trajnosti stika med materialom in zobom,
obsega poskodbe zoba, mesta in jakosti
obremenitev (Wang in Lussi, 2010). Zakljucki
Stevilnih raziskav so, da v kislih razmerah materiali
s¢asoma pridobijo povecano povrsSinsko hrapavost
in obrabo ter zmanj$ano povrsinsko trdoto (Aliping-
McKenzie in sod., 2004; Prakki in sod., 2005;
Lambrechts in sod., 2006; Valinoti in sod., 2008).
Keramika in kompoziti imajo boljSo obstojnost od
steklastih ionomernih cementov (deGee in sod.,
1996; Sindel in sod., 1998; Bagheri in sod., 2007). Za
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dolgorocen uspeh je treba odpraviti vzrok nastanka
zobne erozije, konzervativna ali proteticna oskrba
pa naj bosta usmerjeni k minimalno invazivhemu
pristopu (Jaeggi in sod., 2006).

Prikaz primera

Sedemindvajsetletni pacient je bil napoten na
Center za zobne bolezni in endodontijo zaradi
obrabe trdih zobnih tkiv. Je sistemsko zdrav in v
splodni anamnezi ne navaja posebnosti. Pacient
opaza obrabo zob zadnji dve leti, obCutljivosti zob
ne navaja. Nima tezav z GERB. Ne jemlje zdravil,
nima suhih ust, je Student in poklicno ni v stiku s
kislinami. Prehrambna anamneza je pokazala, da
pacient pogosto uziva kisle Caje, pije kisle
Sportne napitke tik pred spanjem, ko pride s
fitnesa, od sadja zmerno uZiva predvsem
pomarance ter od zelenjave ob¢asno kisle solate.
Zobe si SCetka 2-krat dnevno. Redko pije gazirane
pijace, kavo in alkohol. Ima no¢no zas&itno
opornico zaradi suma na obrabo zob zaradi
no¢nega Skripanja zob, vendar pacient zanika
no¢no ali dnevno Skripanje zob. Nima tezav v
¢eljustnih sklepih in Zvecnih misicah.

S kliniénim pregledom smo ugotovili stabilno
okluzijo. Incizalni previs znasa 2 mm, incizalna
stopnica 1,5 mm, interokluzijska razdalja pa 2-3
mm. Ob zgornje zobe interkaninega predela je na
nebne ploskve pritrjen ortodontski retiner.
Manjkajoci zobje so vsi Stirje tretji ko¢niki. Zobje
15, 25, 35, 45 so oskrbljeni s kompozitnim zalitjem
zobnih fisur, zobje 17, 16, 13, 26, 27, 37, 46, 47 z
amalgamskimi plombami in zob 36 s kompozitno
plombo. Zacetne kariozne lezije so prisotne na
vestibularnih ploskvah zob 37, 36, 35, 34, 33, 43,
44, 45, 46, 47. Obzobna tkiva so zdrava, globina
sondiranja ni presegala 2 mm.

Klini¢ni pregled je pokazal erozivno obrabo griznih
robov in ploskev vseh zob. Najbolj prizadeta zoba
sta bila spodnja prva ko¢nika (Slika 2 A), vendar je
tudi na zgornjih prvih ko¢nikih obraba segala do
dentina na palatinalnih vrkih (Slika 3 A). Vrednosti
kazalnika BEWE so bile: z zaCetno obrabo zob
smo oznacili zobe 17, 15, 25, 27, 37, 45, 47, z
obrabo, ki ne presega 50 % zobne ploskve, smo
oznadili zobe 16, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 26,
35, 32, 31, 41, 42 in z obrabo, ki presega 50 %
zobne ploskve, zobe 36, 34, 33, 43, 44, 46.
Sestevek najviSjih vrednosti kazalnika BEWE iz
posameznih sekstantov je zna$al 15, kar bolnika

uvrd¢a v skupino z visokim tveganjem za
napredovanje zobne erozije. Stimulirano izlo¢anje
sline je znaSalo 1,8 ml/min, kar je ustrezno.
Puferska kapaciteta sline je na indikatorju
(Dentobuff Strips, Orion Diagnostica, Finska)
kazala modro vrednost, kar je ustrezno.

Med preventivhimi ukrepi smo pacientu
odsvetovali uzivanje kisle hrane in pija¢, Se
posebej pred spanjem. Svetovali smo mu, naj si
zobe S&Cetka z mehko zobno &cetko =z
nizkoabrazivno zobno pasto in izpira ustno votlino
z raztopino s fluoridi (od 1- do 2-krat dnevno). Pred
spanjem naj si umite zobe premaze Se s pasto z
visoko vsebnostjo kalcija (GC Tooth Mousse,
Recaldent, Japonska). Zaradi zacetnih karioznih
lezij smo pacientu dali navodila za izboljSanje
ustne higiene. Zobe smo mu topikalno fluorirali
(Fluorprotector, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein).
Ker smo poleg zunanjega vzroka sumili $e na
notranji vzrok zobne erozije, smo bolnika usmerili
k osebnemu zdravniku na izkljucitev GERB.

Obraba na posameznih griznih ploskvah ni
presegala 2 mm in zato smo se pri pacientu
odlo¢Cili za konzervativho oskrbo z uporabo
kompozitnih materialov, tako kot priporoc¢ajo
avtorji (Jaeggi in sod., 2006).

Obraba na zobeh zgornje Celjusti je bila manj
obseZna kot v spodniji ¢eljusti. Zato smo na zobeh
16 in 26 pacientu zaradi neustreznih obrobnih
zapor amalgamskih plomb in erozivhe obrabe
palatinalnih vr8kov izdelali kompozitne plombe
(Slika 3 B). Nato smo izdelali dva para Studijskih
modelov, ki smo ju s pomoc¢jo obraznega loka
umavdcili v artikulator. S trdim roznatim voskom
smo medceljustni odnos enkrat dolocili v inter-
kuspidacijskem polozaju, drugi¢ pa v povisanem in
rahlo retrudiranem poloZaju spodnje Celjustnice.
Prvi par Studijskih modelov je sluZzil za arhiviranje
zaCetnega stanja (Slika 4 A), na drugem, kjer sta
bila modela umav€ena v poloZaju dvignjenega
griza za 1-1,5 mm, pa smo z diagnosti¢no
modelacijo v vosku oblikovali novo stanje na zobeh
spodnje Celjusti. Po kontroli navoska je zobotehnik
izdelal matrico s tehniko globokega vleka za
natan¢nejSo izdelavo plomb v ustih, tako glede
viS§ine plomb kot ustreznega prehoda plombe iz
grizne v vestibularno in jezi¢no ploskev zoba (Slika
4 B). Konzervativno oskrbo smo izvedli tako, da
smo zobne povrSine jedkali ter po izpiranju in
osusitvi nanesli adheziv na delovno povrsino in ga
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polimerizirali. V matrico smo nanesli kompozit in ga
razporedili glede na ocenjeno erozivno obrabo ter
ga nato nanesli skupaj z matrico na posamezne
zobe spodnje Celjusti. Oskrbo smo izvajali vedno
na posameznem zobu, ob tem smo medzobne
ploskve sosednjih zob izolirali s teflonskim trakom.
V eni seji smo po tem nacinu najprej oskrbeli zobe
v sprednjem spodnjem interkaninem predelu (33—
43) in nato v isti seji oskrbeli §e zobe v trans-
kaninem predelu (34-36) in (44—46) (Slika 2 B).
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Prednost oskrbe zobne erozije z adhezivno
tehniko in uporabo kompozitov je, v primerjavi s
proteti¢nho oskrbo, predvsem v konzervativnejSem
pristopu in manjSem Stevilu obiskov pacienta v
zobni ordinaciji. Pri anatomskem oz. gnatoloSkem
oblikovanju griznih ploskev nam z diagnosti¢no
modelacijo v vosku na Studijskem modelu pomaga
zobni tehnik. Prenos modelacije z mavcnega
modela v usta pacienta nam olajSa tehnika
globokega vleka.

B

Slika 2: Prikaz stanja griznih ploskev v spodnji Celjusti
pred oskrbo (A) in po njej (B) pri bolniku, opisanem v
prispevku. Obraba, ki presega 50 % zobne ploskve, je
bila prisotna na zobeh 36, 34, 33, 43, 44 in 46 (A). Erozije
na zobeh 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45, 46 so
bile oskrbljene s kompozitnimi plombami (B).

B
Slika 3: Prikaz stanja griznih ploskev v zgornji ¢eljusti
pred oskrbo (A) in po njej (B) pri bolniku, opisanem v
prispevku. Obraba, ki ne presega 50 % zobne ploskve, je
bila prisotna na zobeh 16, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 26.
Obraba na zobu 16 in 26 je bila oskrbljena s kompozitno
plombo (B).
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B
Slika 4: Modelacija griznih ploskev na $tudijskem
modelu v spodnji ¢eljusti (A) in izdelana folija (matrica)
na podvojenem Studijskem modelu (B) pri bolniku,
opisanem v prispevku.

Slabosti opisane metode so dolgotrajnost
posamezne seje, saj je kljub pripravi v laboratoriju
potrebna natanénost pri dograditvah, zahtevno in
¢asovno zamudno je tudi odstranjevanje viskov
kompozita in poliranje. Po kon€anih dograditvah je
potrebno natancno okluzijsko usklajevanje, ker
metoda ni dovolj natan¢na, da bi bila doseZena
okluzija klinicno zadovoljiva. Potrebna je tudi
nekoliko zahtevnejSa namestitev osusitvene opne,
ki ne sme ovirati namestitve matrice.

Zakljugek

Zobna erozija je pogosta vrsta obrabe zobnih tkiv.
Zobozdravnik  vzame  pacientu obseZno
anamnezo, naredi natancen Kklini¢ni pregled in
posku$a ugotoviti vzrok nastanka obrabe.
Preventivni ukrepi morajo upostevati zunanje in
notranje vzroke nastanka zobne erozije ter
izboljSanje higienskih navad bolnika. Konzervativha
ali proteticha oskrba pa morata slediti minimalno
invazivnemu pristopu.
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