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INDEKS NEKARIJESNIH CERVIKALNIH LEZIJA
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Zubni vrat je mjesto prelaska krune zuba u korjen, tj. granica izmedu cakline i cementa zuba. Zbog svojih
morfoloskih, gradivnih i mikroekoloskih svojstava velika je osjetljivost na razlicite nokse i mehanic¢ke podrazaje (1).

Nekarijesna cervikalna lezija (noncarious cervical lesion — NCCL) je gubitak tvrdog zubnog tkiva na
cementocaklinskom spojistu, koje nije karijesne prirode, ima multikauzalnu etiologiju i najéeS¢e se javlja na
povrSinama zubi bez plaka. Takva fizickokemijska oSteéenja zubnih tkiva mogu izazvati neugodnu preosijetljivost,
bolne senzacije, patoloSke promjene u pulpi i konacno gubitak zuba (2). Izgled lezija varira od plitkih udubljenja,
preko Sirokih plocastih lezija do velikih klinastih defekata. Dno lezije moze biti ravno, udubljeno ili pod oStrim kutem, a
smjestaj moze biti na vestibularnoj, oralnoj ili aproksimalnoj strani (3).

Etiologija cervikalnih lezija nije jo§ to€no definirana, $to se ocituje u razli€itoj terminologiji u literaturi. Za iste
pojave razni autori koriste razne nazive kao npr. cervikalna erozija, erozivno abrazivna lezija, abrazija ¢etkicom za
zube, klinasti defekti, cervikalni urezi ili idiopatske cervikalne erozije (4). U literaturi se ¢esto zajednicki opisuju sve
nekarijesne lezije tj. po€inje se opisom “zubnog troSenja” (5). Uz karijes kao prvi uzrok, cervikalne lezije se smatraju
drugim uzrokom destrukcije zuba po ucestalosti pojavljivanja. Navodi se da otprilike 25% patoloske destrukcije
otpada na nekarijesne procese (6). Isti autor pod tim procesima podrazumijeva atriciju, abraziju, eroziju, lokaliziranu
ne-hereditarnu caklinsku hipoplaziju, lokaliziranu ne-hereditarnu caklinsku hipokalcifikaciju, lokaliziranu ne-
hereditarnu dentinsku hipoplaziju, lokaliziranu ne-hereditarnu dentinsku hipokalcifikaciju, diskoloraciju, malformaciju,
Amelogenesis imperfecta, Dentinogenesis imperfecta i traumu.

Za epidemioloSko pracenje cervikalnih lezija prikladni su odredeni indeksi. Jedan od takvih je i indeks zubnog
troSenja prema Smith-u i Knight-u (TWI) (7). Taj indeks opisuje sve zubne plohe, a cervikalnu regiju definira kao
zasebnu anatomsku plohu koja ima svoju skalu (tablica 1).

*M - zubi koji nedostaju u zubnom luku
**R - restaurirana povrsina, povrsina koja je frakturirana zbog ekstenzivnog karijesa i povrsina prekrivena plakom ili
kamencem.

L Tw || |
| 0 ||nema promjene u konturi zuba |
| 1 || minimalni gubitak konture cakline |
| 2 ||defekt povrsine je manji od 1 mm |
| 3 ||dubina defekta je izmedu 1-2 mm |
4 defekt je dublji od 2 mm, ili je eksponirana pulpa ili
sekundarni dentin




RASPRAVA

Patogeneza nekarijesnih cervikalnih lezija predmet je rasprave ve¢ cijelo proslo stoljeée i joS postoje mnoge
proturje¢nosti i nedorecenosti.Prvi ih je poceo proucavati G. V. Black 1908. godine (8). Prevalencija NCCL-a nije
dobro dokumentirana, razli¢ite su metodologije ispitivanja, razli€iti uzorci i zato je vrlo teSko usporedivati dobivene
rezultate medu autorima. Prema dostupnoj literaturi prevalencije NCCL-a se kre¢u od 5% do 85% (3, 9). Za to¢no
usporedivanje rezultata razli¢itih autora potreban je jedinstven indeks. Prema miSljenju mnogih autora TWI je
zadovoljavajuéi za epidemiolosko ispitivanje i klinicku registraciju i prac¢enje lezija kroz duzi period (9). Vaznost
epidemiolo$kih studija sastoji se u tome da se mogu sagledati proSirenost i jacina odredenih promjena u populaciji, a
samo klinicko oznagavanje olakSava rad terapeutu. lako je vrlo visok postotak NCCL-a, ne pridaje im se dovoljno
vaznosti, niti od strane pacijenata niti od stomatologa. Stoga je vrlo vazno napraviti korak u osvje$¢ivanju struénog
osoblja koje bi onda moglo dalje Siriti svijest medu populacijom.

U svim studijama koje populaciju dijele u viSe dobnih skupina, nadeno je da se broj lezija povecava s
godinama, a isto tako i njihova veli¢ina i dubina (10-16). Najinteresantnije razine indeksa za klinicku praksu su 2, 3 i
4. Brojna ispitivanja potvrduju na su NCCL najée$ée od o¢njaka do prvog kutnjaka, a medu njima narocito premolari
(9, 17-20).

ZAKLJUCAK

Zbog poboljSane karijesne prevencije i vec¢e svijesti o vaznosti zadrzavanja svih zvaénih jedinica, moramo se
suociti sa povec¢anom frekvencijom NCCL-a, jer su najzahvaéeniji zubi upravo oni koji se najc¢esce prvi gube. Kako se
do sada takve lezije nisu u klinickim kartonima to€no biljezile, nisu se mogle ni pratiti njihove promjene. Za
obiljezavanje dubine najprikladniji je TWI kojeg bi napokon trebalo uvesti u Siru klini¢ku praksu.
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