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SOUHRN
Úvod a cíl: Mimojícnový reflux (EER) je zpětný tok žaludeč-
ních šťáv (nejčastěji kyselých) nad úroveň horního jícnového 
svěrače (tím se liší od gastroezofageálního refluxu). Přízna-
ky mimojícnového refluxu jsou nespecifické, různé intenzity 
a závisí na lokalizaci patologického působení refluxátu. V pří-
padě působení refluxátu na zubní tkáň může EER přispívat 
ke vzniku zubních erozí. Vedle refluxátu jsou zvažovány i dal-
ší faktory, jako je složení slin a mikrobiom ústní dutiny.
V posledních letech došlo k významnému posunu v chá-
pání mimojícnového refluxu, zejména patogeneze a z to-
ho vyplývajících důsledků pro diagnostiku a  léčbu. Cílem 
článku je informovat o EER a podat přehled o současných 
možnostech diagnostiky a  jeho léčby a  také shrnout vý-
sledky nedávných metaanalýz týkajících se role EER při 
vzniku zubních erozí.
Metodika: Podkladem pro článek byly odborné publikace 
získané v databázích PubMed, Cochrane Library a Scopus 
z let 2002–2022. Publikace se vyhledávaly pomocí kombi-
nace klíčových slov v anglickém i českém jazyce: mimojíc-
nový reflux, gastroezofageální reflux, zubní eroze. Celkem 
bylo analyzováno 21 studií pojednávajících o  souvislosti 
mezi refluxem a zubními erozemi prostřednictvím přehle-
dových, klinických prospektivních a retrospektivních studií 
a  metaanalýz. Zahrnuté studie byly provedeny u dospě-
lé populace a informace o gastroezofageálním refluxu ve 
vztahu ke vzniku zubních erozí byly využity jen za před-
pokladu jeho diagnostiky multikanálovým intraluminál-
ním monitorováním pH impedance. V první části článku je 
prezentován současný pohled na patofyziologii, diagnosti-
ku a léčbu EER. Druhá část shrnuje poznatky o dentálních 
erozích. Ve třetí části jsou prezentovány studie zabývající 
se vlivem EER na zubní eroze.
Výsledky: Získané informace svědčí o  vyšší prevalenci 
dentálních erozí u pacientů s EER v porovnání se zdravou 
populací. Důvodem je, že kyseliny jak exogenního, tak en-
dogenního původu hrají důležitou roli v  rozpouštění mi-
nerálů skloviny, což ve výsledku vede ke vzniku zubních 
erozí. Na základě analyzovaných studií nelze v současnos-
ti považovat vztah mezi refluxem a vznikem zubních ero-
zí za kauzální, a to zejména z důvodu nízké kvality studií.  
Autoři doporučují provádění dalších studií, ve kterých by 

byl vztah mezi EER a zubními erozemi dále zkoumán.
Závěr: Na základě dosavadních poznatků lze předpo-
kládat účast mimojícnového refluxu na rozvoji dentál-
ních onemocnění. Možnou souvislost podporuje i fakt, že 
prevalence dentálních erozí v  populaci s  refluxem nebo 
prevalence refluxu v populaci s dentálními erozemi je ve 
srovnání se zdravou populací mnohem vyšší. V budouc-
nosti je potřeba dalších studií, které by zkoumaly kauzalitu 
mimojícnového refluxu při vzniku zubních erozí.

Klíčová slova: mimojícnový reflux, zubní eroze,  
pepsin, ústní mikrobiom, sliny

SUMMARY
Introduction, aim: Extraesophageal reflux (EER) 
is the backflow of gastric fluids (most often acidic) 
above the level of the upper esophageal sphincter (it 
differs from gastroesophageal reflux). The symptoms 
of extraesophageal reflux are non-specific, of varying 
intensity and depend on the location of the pathological 
action of the refluxate. In the case of the effect of 
refluxate on the hard dental tissue, EER can contribute 
to the formation of dental erosions. In addition to 
refluxate, other factors such as the composition of saliva 
and the microbiome of the oral cavity are discussed. In 
recent years, there has been a  significant shift in the 
understanding of extraesophageal reflux, especially the 
pathogenesis, and the resulting implications for diagnosis 
and treatment. The aim of the article is to inform about 
EER and give an overview of the current possibilities of 
diagnosis and its treatment, as well as to summarize the 
results of recent meta-analyses regarding the role of EER 
in the development of dental diseases.
Methods: The basis for the presented article was 
professional publications obtained in the PubMed, 
Cochrane Library and Scopus databases from 2002 to 
2022. Publications were searched using a combination of 
keywords in English and Czech languages: extraesophageal 
reflux, gastroesophageal reflux, dental erosion. A  total 
of 21 studies discussing the association between reflux 
and dental erosions were analyzed through review, 
clinical prospective and retrospective studies and meta-
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analyses. The included studies were conducted in the 
adult population and information on gastroesophageal 
reflux in relation to the occurrence of dental erosions was 
used only if it was diagnosed by multichannel intraluminal 
pH impedance monitoring. The first part of the article 
presents a current view of the pathophysiology, diagnosis 
and treatment of EER. The second part summarizes 
knowledge about dental erosions. In the third part, 
studies dealing with the effect of EER on dental erosion 
are presented.
Results: The obtained information indicates a  higher 
prevalence of dental erosions in patients with EER 
compared to the healthy population. The reason is 
that acids of both exogenous and endogenous origins 
play an important role in dissolving enamel minerals, 
which ultimately leads to tooth erosion. Based on the 
analyzed studies, the relationship between reflux and 

the development of dental erosions cannot currently be 
considered causal, mainly due to the low quality of the 
studies. The authors recommend that further studies 
investigating the relationship between EER and dental 
damage should be conducted.
Conclusions: Based on the findings, it can be assumed 
that extraesophageal reflux is involved in the development 
of dental diseases. A possible link is also supported by the 
fact that the prevalence of dental erosions in population 
with reflux or the prevalence of reflux in the population 
with dental erosions is much higher compared to the 
healthy population. In the future, however, further studies 
are needed to investigate the causality of extraesophageal 
reflux in the occurrence of dental erosions.

Key words: extraesophageal reflux, dental erosion, 
pepsin, oral microbiome, saliva
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ÚVOD A CÍL
Mimojícnový reflux (laryngofaryngeální re-

flux, extraezofageální reflux – EER) je stav, 
kdy dochází k průniku žaludečního, popřípa-
dě duodenálního obsahu nad úroveň hor-
ního jícnového svěrače do oblasti horních 
a dolních dýchacích cest, hltanu a dutiny úst-
ní [1]. EER je považován za patologický, po-
kud vyvolává patologické změny v  uvede-
ných anatomických oblastech. Existuje mno-
ho nemocí dávaných do souvislosti s mimo-
jícnovým refluxem, např. refluxní laryngiti-
da, subglotická stenóza, průduškové astma,  
chronický kašel, chronická sekretorická oti-
tida [2] a chronická rinosinusitida [3]. Ačko-
liv řadu těchto stavů lze dobře ovlivnit léč-
bou mimojícnového refluxu (např. režimová 
opatření, medikamentózní léčba), není zcela 
jasné, kdy se při existenci EER jedná o  sku-
tečnou příčinu obtíží (například kašel u EER, 
rozvoj chronické rinosinusitidy u EER), a kdy 
se jedná o pouhou časovou koincidenci dvou 
nozologických jednotek.

V  oblasti ústní dutiny je studován mimo-
jícnový reflux zejména ve vztahu ke vzniku 
dentálních erozí a zubního kazu či pálení ja-
zyka [4]. I zde se zdá, že mimojícnový reflux 
se může podílet na jejich vzniku. Zda by léč-
ba EER mohla mít příznivý vliv na léčbu či pre-
venci onemocnění, není zcela jasné.

Cílem článku je proto podat základní infor-
maci o  existenci mimojícnového refluxu, je-
ho patogenezi a o možné souvislosti s den-
tálními erozemi, dále pak shrnout výsledky 

nedávných metaanalýz týkajících se role EER 
při vzniku zubních erozí.

METODIKA
Podkladem pro článek byly odborné pub-

likace získané v  databázích PubMed, Coch-
rane Library a Scopus. Publikace se vyhledá-
valy pomocí kombinace klíčových slov v ang-
lickém i  českém jazyce: mimojícnový reflux, 
gastroezofageální reflux, zubní eroze. Využity 
byly odborné publikace v letech 2002–2022.

V kapitole Výsledky je podán přehled sou-
časných znalostí o patofyziologii, diagnostice 
a léčbě EER a shrnuty poznatky o dentálních 
erozích. Následně jsou prezentovány výsled-
ky studií zabývajících se vlivem EER na zubní 
eroze.

VÝSLEDKY
Mimojícnový reflux
Patofyziologie EER, rozdíly proti refluxní  
nemoci jícnu

Mimojícnový reflux je stav, kdy dochází 
k průniku žaludečního, popřípadě duodenál-
ního obsahu nad úroveň horního jícnového 
svěrače.

Mechanismus vzniku mimojícnových sym- 
ptomů a  nemocí se částečně shoduje s  pa-
togenezí refluxní nemoci jícnu, v mnohém je 
však patogeneze vzniku mimojícnových obtí-
ží odlišná od refluxní nemoci jícnu. 
•	 	Snížená obranyschopnost 

mimojícnového epitelu: Hlavní rozdíl je 
v slabší obranyschopnosti epitelu ústní 
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dutiny, hltanu a dýchacích cest oproti 
epitelu jícnu [5]. V důsledku toho dochází 
k chemickému zánětu sliznic a poškození 
tkání již při mnohem menším počtu 
refluxních epizod a také v důsledku méně 
kyselých (pH 4–7) refluxních epizod.

•	 	Negativní efekt žaludečních enzymů: 
Byl prokázán významný negativní efekt 
žaludečních enzymů, zejména pepsinu, na 
tkáně ústní dutiny, hltanu a dýchacích cest. 

•	 	Porucha funkce horního jícnového 
svěrače: Nejčastěji se jedná o hypotonii 
horního jícnového svěrače [6].

Symptomatologie
Příznaky mimojícnového refluxu jsou ne-

specifické, různé intenzity a závisí na lokaliza-
ci patologického působení refluxátu (tab. 1).

Diagnostika
Z důvodu komplikované patogeneze a vel-

kého počtu nespecifických příznaků není dia-
gnostika EER jednoduchá.
•	 	Anamnestické údaje jsou stále 

podstatným zdrojem informací. Můžeme 

je objektivizovat pomocí dotazníku Reflux 
symptom index podle Belafského (obr. 1) 
[7]. 

Vedle anamnézy se využívají další vyšetření:
•	 	Přímé vyšetření hrtanu (laryngoskopie): 

Bývá přítomna hypertrofie nebo zarudnutí 
zadní komisury, arytenoidních výběžků, 
difuzní otok hrtanu a pseudosulcus.

•	 	Diagnosticko-terapeutický test: Spočívá 
v užívání inhibitorů protonové pumpy (IPP) 
půl hodiny před jídlem, v dávce dvakrát 
denně po dobu 3–6 měsíců.

•	 	24hodinové měření impedance jícnu: 
Umožňuje měřit počet a trvání refluxních 
epizod v jícnu a hypofaryngu a také 
charakter refluxátu (kyselý, slabě kyselý, 
zásaditý, tekutiny, aerosol) [8].

•	 	Měření pH v oblasti orofaryngu 
(Restech®): Jde o systém k měření pH 
v oblasti hltanu, tj. nad horním jícnovým 
svěračem. Sonda je zavedena nosem do 
úrovně měkkého patra (obr. 2).

•	 Detekce pepsinu: Neinvazivní vyšetření, 
které je založeno na průkazu pepsinu 
v různých vzorcích (sliny, sputum, 

Obr. 1 
Dotazník Reflux symptom 
index podle Belafského 
(pokud je součet bodového 
ohodnocení jednotlivých 
položek větší než 13, je 
velká pravděpodobnost, 
že obtíže jsou způsobeny 
mimojícnovým refluxem)
Fig. 1
Questionnaire Reflux symptom 
index according to Belafsky  
(if the sum of points of 
individual items is greater than 
13, there is a high probability 
that the difficulties are caused 
by extraesophageal reflux)

Tab. 1 Příznaky mimojícnového refluxu
Tab. 1 Symptoms of extraesophageal reflux

Oblast Příznak, předpokládaná souvislost s EER

dutina ústní dentální eroze, zubní kaz, stomatodynie

hltan pocit cizího tělesa v krku, chrápání, obstrukční spánková apnoe

hrtan chrapot, hlasová únava, zahlenění, kašel

průdušnice, průdušky, plíce kašel, průduškové astma

dutina nosní, středouší chronická rinosinusitida, sekretorická otitida
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středoušní tekutina a jiné). Pepsin 
v sekretech je možné detekovat i pomocí 
Peptestu, který lze provést ambulantně. 
Poslední studie ukazují, že pozitivní Peptest 
svědčí pro patologický EER, negativní 
Peptest však nemoc nevylučuje [9]. 

Terapie
•	 Režimová opatření a dietní omezení:  

Je doporučena redukce tělesné hmotnosti, 
zanechání kouření, při spánku zvýšení 
horní poloviny těla, redukce stresu, nejíst 
před spaním a jíst v malých porcích. 
Z dietních opatření je nutné omezit 
zejména alkoholické nápoje, kofein, 
čokoládu, tučné a pikantní pokrmy, kyselá 
jídla (rajčata, džusy) a sycené nápoje. 
Dodržování antirefluxní diety (tab. 2) 
je u velké části pacientů tím hlavním 
způsobem léčby [10]. Také je důležité 
vyvarovat se stresu, který zhoršuje funkci 
horního jícnového svěrače.

•	 	Fyzioterapie, rehabilitace bránice:  
Cílem cvičení je zlepšit funkci bránice, 
a tím snížit počet refluxních epizod.

•	 	Inhibitory protonové pumpy (IPP): 
Jsou z léků využívány nejčastěji a mají 
nejvýraznější efekt. Přesto je jejich 
efekt na mimojícnové projevy menší 
v porovnání s léčbou refluxní nemoci 
jícnu. IPP jenom snižují kyselost, nebrání 
však výrazněji v refluxu [11, 12].

•	 	Suspenze alginátu: Po požití rychle 
reaguje s žaludeční kyselinou a vytvoří 
ochrannou vrstvu gelu.

•	 	Prokinetika: Podporují peristaltiku 
trávicího ústrojí, a tím snižují riziko 
refluxu. Efekt v léčbě EER je sporný.

•	 Chirurgická léčba: Její efekt v léčbě EER je 
menší v porovnání s refluxní nemocí jícnu, 
proto je při indikaci nutné postupovat 
velmi opatrně [13]. V případě indikace se 
provádí fundoplikace, jejichž principem je 
z části žaludku zformovat manžetu, která 
se protáhne kolem jícnu a fixuje žaludek na 
správném místě pod bránicí, čímž zabrání 
refluxu žaludečního obsahu do jícnu.

Zubní eroze
Zubní eroze je definována jako postupné 

nevratné chemické poškození tvrdých zub-
ních tkání působením kyselin exogenního ne-
bo endogenního původu anebo chelátotvor-
ným agens na povrch zubů bez přítomnosti 
bakterií [14]. Interním zdrojem kyselin je nej-
častěji refluxát, který se dostává do kontak-
tu s  minerální složkou skloviny a  následně 
i dentinu a  rozpouští krystaly hydroxyapati-
tu. Zubní eroze jsou považovány za mimojíc-
nový projev refluxní choroby jícnu [15].

Patofyziologie
Vznik zubních erozí je multifaktoriálně pod-

míněný, eroze vznikají při převaze agresiv-
ních faktorů nad faktory protektivními [15].
•	 	Nízké pH: Důležitým faktorem je hodnota 

pH (čím nižší, tím je agresivnější) a doba 

Obr. 2 
Zavedená Restech sonda  
do úrovně měkkého patra

Fig. 2 
Restech probe introduced to 
the level of the soft palate

Tab.2 Antirefluxní dieta
Tab. 2 Antireflux diet

Upřednostněné potraviny Nevhodné potraviny

dietní ryby, filety, kachní maso, telecí, hovězí, vepřová panenka sardinky, paštiky, klobásy, salámy, slanina, tučné kuře, husí játra

nízkotučný sýr, odstředěné mléko čokoláda, zmrzlina, tvrdý sýr, plnotučný sýr, polotučné mléko

oves, pšenice, suchary, těstoviny, celozrnný chléb, rýže, brambory hranolky, arašídy, sušenky, bílý chléb

banán, meloun, broskev, brokolice, celer, fazole, čočka, řepa, tofu šalotka, koření, cibule, rajčata, aspartam, česnek

heřmánek, voda, šťávy z jablek/hrušek/melounu/banánů destiláty, víno, perlivá voda, káva, citronové šťávy

olivový olej máslo, majonéza, kečup, hořčice

med cukroví

proLékaře.cz | 5.2.2026



117

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ – CZECH DENTAL JOURNAL 4/2022 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

působení kyselého prostředí na zuby. 
K erozím dochází působením kyselého pH 
na povrchovou vrstvu skloviny a následně 
i dentinu. Pokud je postižena povrchová 
vrstva skloviny, jedná se o iniciální erozivní 
léze, pokud dochází k rozsáhlému úbytku 
skloviny se zasahováním až k dentinu, 
jedná se o léze pokročilé. Kritickou 
hodnotou pH pro demineralizaci skloviny 
je 5,5 [16]. V počátečním stadiu dochází 
u pacientů ke zvýšené translucenci 
skloviny, ke ztrátě lesku, povrch zubu 
je matný [15]. V dalších fázích začne 
prosvítat dentin, který obsahuje menší 
množství minerálních látek než sklovina, 
a je proto méně odolný vůči působení 
kyselin. Demineralizace dentinu začíná od 
povrchové vrstvy otevřením dentinových 
tubulů. K erozím dochází nejdřív na 
peritubulárním dentinu, z důvodu vyšší 
mineralizace, následně je postižen 
i intertubulární dentin.

•	 	Pufrační schopnost slin: Slina je schopna 
ředit, neutralizovat a pufrovat kyseliny, 
omývá povrch zubů, tvoří ochrannou 
pelikulu a obsahuje ionty, které jsou 
schopné remineralizovat poškozené 
tkáně. Nižší pufrační kapacita slin je 
přídatným faktorem přispívajícím k rozvoji 
dentálních poškození u pacientů s EER. 
Nedostatečně prozkoumána je účast 
bakterií v patogenezi dentálních erozí.

•	 	Exogenní faktory: Mezi jídla a nápoje 
s nízkým pH patří sycené nápoje, 
alkoholické nápoje, džusy, citrusové plody, 
kečup a další [15]. Překvapivě i přehnaná 
ústní hygiena je negativním faktorem, 
který může přispívat k prohloubení 
zubních erozí. Mechanismus spočívá 
v častém rozrušování ochranné 
glykoproteinové vrstvy skloviny – pelikuly 
častým a intezivním čištěním zubů tvrdými 
zubními kartáčky, hlavně před jídlem.

•	 	Ochranná role bakterií: Nedávné 
studie prokázaly ochrannou roli bakterie 
Akerrmansia muciniphilla proti rozvoji 
postižení zubní tkáně a parodontu na 
zvířecích modelech [17]. 

Diagnostika
•	 	Anamnéza: Zaměřuje se na známé 

etiologické faktory vzniku erozí. 
Dotazujeme se pacienta na typické 
příznaky (pyróza, regurgitace), ty však 
bývají jenom u méně než třetiny pacientů 
s EER [3]. Proto je nutné pátrat zejména 
po mimojícnových refluxních projevech 
(viz diagnostika). Pacienti ale nemusí mít 

žádné další příznaky, přítomnost erozí 
zubů může být první z mimojícnových 
projevů onemocnění [18]. Důležité 
jsou údaje o pitném režimu, o návycích 
v oblasti orální hygieny (časté čištění 
zubů, zejména před jídlem může 
snižovat ochranný účinek zubní pelikuly) 
a o konzumaci nápojů a jídel s nízkým pH.

•	 	Klinické vyšetření: Při intraorálním 
vyšetření se zaměřujeme na stav skloviny, 
respektive její úbytek (obr. 3, 4). Postižené 
plochy jsou u horních frontálních zubů 
a premolárů lokalizovány palatinálně, 

Obr. 3 
Zubní eroze – lokalizace 
erozivních lézí závisí na zdroji 
kyselin vyvolávajících dané 
defekty (označené černou 
šipkou)

Fig. 3 
Dental erosion – the location of 
erosive lesions depends on the 
sources of acids causing the 
defects (black arrow)

Obr. 4 
Zubní eroze (označené 
černou šipkou)

Fig. 4 
Dental erosion (black arrow)
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u dolních molárů okluzálně a bukálně. Na 
palatinálních ploškách zejména horních 
frontálních zubů, které bývají při EER 
postiženy nejvíce, ztráta skloviny postihuje 
celou tuto plošku kromě marginálního 
okraje v gingivální třetině zubní korunky 
a podél aproximálních hran, které jsou 
v kontaktu se sousedními zuby. Postiženy 
mohou být také okluzní plošky, na nichž 
nejprve dochází k zaoblení hrbolků 
a vzniku rýh na jejich vrcholech, později se 
zde objevují miskovité defekty (obr. 5). 
Pokud je na okluzní plošce výplň, 
vystupuje nad okolní povrch zubní plošky. 
Obecně lokalizace erozivních lézí závisí 
na zdroji kyselin vyvolávajících dané 
defekty. Relativně neporušené bývají 
u pacientů s EER plochy zubů u vyústění 
velkých slinných žláz. Časnými příznaky 
erozí může být též hypersenzitivita 
zubů či nález drobných fraktur skloviny 
v oblasti oslabené incizní hrany nebo až 
vyštípnutí části skloviny. Eroze je nutné 
odlišit od atrice (opotřebování způsobené 
třením „zubu o zub“), abraze (mechanické 
obroušení cizím předmětem) a abfrakce 
(ztráta zubní tkáně v důsledku flexe 
a koncentrace zátěže).

•	 	Klasifikace: Stupeň poškození zubů se 
hodnotí na základě aspekce. Hodnotí 
se následující faktory: expozice zubní 
dřeně, ztráta vitality zubní dřeně, 
expozice sklerotického (obranného) 
dentinu, expozice dentinu bukálně nebo 
lingválně, lokalizace poškození v cervikální 
třetině, konkávní léze incizálně nebo 

okluzálně, poškození v jednom zubním 
oblouku větší než v druhém, ztráta 
antagonistických okluzálních kontaktů, 
výplně vyčnívající nad povrchem zubu, 
bolestivé léze a ztráta výšky frontálních 
zubů. Interpretace výsledků je subjektivní 
a závisí na zkušenostech a zvyklostech 
jednotlivých klinických pracovišť. V roce 
2008 byl představen nový diagnostický 
systém BEWE (Basic Erosive Wear 
Examination), umožňující poměrně 
rychlou a jednoduchou diagnostiku 
opotřebení zubů u dospělých [19]. 
Chrup je rozdělen na šest sextantů 
(17–14, 13–23, 24–27, 37–34, 33–43, 
44–47) a u každého zubu je vyšetřena 
vestibulární, orální a okluzální plocha. 
Podle výsledků klinického vyšetření je 
přiřazena každému zubu určitá hodnota. 
Součet nejvšších hodnot všech sextantů 
dává celkovou hodnotu BEWE (tab. 3).

Terapie
•	 	Ovlivnění zevních etiologických 

faktorů: Jedná se zejména o omezení 
anebo změnu způsobu konzumace 
jídel a nápojů s erozivním potenciálem 
(erozivní potenciál je dán nejen nízkou 
hodnotou pH, ale i dalšími chemickými 
a fyzikálními vlastnostmi: obsah 
minerálních komponentů, titrovatelná 
acidita, teplota a viskozita). Jedná se 
například o kolové nápoje, džusy, 
citrusové plody, rajčata, zelí, hořčici, kečup 
a další.

•	 	Ovlivnění vnitřních etiologických 
faktorů: Léčba EER (viz výše) je 
preventivním opatřením vzniku 
zubních erozí. Kromě toho u pacientů 
s poškozením zubů limitovaným na 
sklovinu lze zavedením antirefluxních 
opatření zabránit dalšímu poškození.

•	 	Správná technika čištění zubů: Pacient 
musí být adekvátně poučen o šetrné 
netraumatizující technice čištění zubů, 
aby nedocházelo k odstranění pelikuly 
a k poškození tvrdých zubních tkání 
abrazivním účinkem zubní pasty nebo 
zubního kartáčku. Je doporučeno používat 
zubní kartáček s měkkými vlákny a ihned 
po konzumaci kyselého jídla či nápoje 
vypláchnout ústa vodou nebo mlékem 
[20].

•	 	Podpora salivace: Dodržování 
dostatečného příjmu tekutin [21]. Při 
xerostomii je vhodné použití speciálních 
prostředků (např. GC Dry Mouth, roztoky 
umělé sliny).

Obr. 5 
Ztráta skloviny na 
palatinálních ploškách 
zejména horních frontálních 
zubů (červená šipka). 
Postižení okluzní plošky, 
miskovitý defekt (černá 
šipka)

Fig. 5
Loss of enamel on the palatal 
surfaces especially of the 
upper frontal teeth (red 
arrow). Impairment of the 
occlusal surface, cup-shaped 
defect (black arrow)
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•	 	Aplikace fluoridových preparátů: 
Nejběžnějším způsobem léčby 
demineralizované zubní tkáně je 
aplikace remineralizačních prostředků 
(fluoridové, s obsahem CPP-ACP). 
Cílem je vznik kyselinám odolnějšího 
fluorapatitu [22].

•	 Výplňová terapie: U pokročilých 
zubních lézí, kdy dochází k ireverzibilní 
ztrátě zubní tkáně spojené mnohdy 
i s estetickými obtížemi, je metodou 
volby výplňová terapie s použitím 
adhezivních technik. Nejvhodnějšími 
materiály se jeví kompozitní výplně.

Výsledky studií zabývajících se vztahem 
EER a poškození zubů

Většina studií zabývajících se vztahem me-
zi gastroezofageálním refluxem a  zubními 
erozemi udává, že prevalence zubních ero-
zí je vyšší u pacientů s gastroezofageálním 
refluxem v porovnání se zdravou populací. 

Asociací mezi EER a  zubními erozemi se 
zabývala studie Schroechera a  kol. [23], 
v níž byla zjištěna vyšší prevalence zubních 
erozí u pacientů s EER ve srovnání s pacien-
ty s gastroezofageálním refluxem. Moazzez 
a kol. [24] uvedli, že pacienti s faryngeální-
mi nebo slabě kyselými refluxními epizoda-
mi měli vyšší skóre indexu opotřebení zubů 
než zdraví jedinci.

Nepříznivý vliv kyselého refluxátu na zu-
by byl potvrzen i v experimentální studii na 
krysích modelech, u nichž chirurgicky indu-
kovaný gastroezofageální reflux způsobil 
signifikantní destruktivní a zánětlivé posti-
žení zubů [25].

Do systematického přehledu autorů Le-
chien a  kol. [26] bylo zahrnuto 24 stu-
dií, v  nichž byla zkoumána souvislost me-
zi refluxem a postižením chrupu, nejčastěji 
dentálními erozemi. Mezi studiemi existo-
val významný rozdíl v použitých diagnostic-
kých metodách a hodnocení klinických vý-

sledků, což neumožnilo vyvodit jasný závěr. 
Jednalo se spíše o kvalitativní než kvantita-
tivní shrnutí dostupných informací. Ve stu-
diích většinou nebyly vyšetřovány nekyselé 
ani slabě kyselé refluxní epizody a ani jed-
na ze studií nezkoumala modifikace mik-
roflóry související s  refluxem, ačkoli exis-
tují zjištění, která danou teorii podporují. 
Výsledek systematického přehledu potvr-
dil vyšší prevalenci dentálních erozí u  pa- 
cientů s EER v porovnání se zdravou popu-
lací. Na základě analyzovaných studií nelze 
v  současnosti považovat vztah mezi reflu-
xem a  vznikem zubních erozí za kauzální, 
a to zejména z důvodu nízké kvality studií. 
Autoři doporučují provádění dalších studií, 
které by vztah mezi EER a zubními erozemi 
zkoumaly.

ZÁVĚR
Mechanismy rozvoje dentálních poruch 

souvisejících s refluxem nejsou stále dosta-
tečně vysvětleny. Na základě vysoké preva-
lence EER u pacientů s dentálními erozemi 
lze mimojícnový reflux pokládat za jeden 
z významných faktorů přispívajících k jejich 
vzniku. Režimovými opatřeními nebo léky 
lze působit preventivně i terapeuticky. Pro-
to je důležité na EER u  pacientů s  dentál-
ními erozemi myslet a také je léčit, nejčas-
těji ve spolupráci s  otorinolaryngology či  
gastroenterology.
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Tab. 3 Basic Erosive Wear Examination (BEWE) systém. Součet hodnot všech sextantů dává celkovou 
hodnotu BEWE. Mírné stadium erozivních změn (BEWE 3–8). Středně pokročilé stadium erozivních změn 
(BEWE 9–13). Závažné stadium erozivního poškození zubů (BEWE ≥14).
Tab. 3 Basic Erosive Wear Examination (BEWE) system. The sum of all sextant values gives the total BEWE va-
lue. Moderate stage of erosive changes (BEWE 3–8). Intermediate stage of erosive changes (BEWE 9–13). Severe 
stage of erosive tooth damage (BEWE ≥14).

Hodnota Míra poškození

0 bez erozivního poškození

1 mírná eroze

2 pokročilá eroze

3 vážná eroze
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Mezinárodní projekt pod názvem World Oral Health Day (WOHD) organizuje od roku 2008  
Světová dentální federace (FDI) společně s přibližně 150 národními dentálními asociacemi  
a ve spolupráci s globálními partnery. 
 
Tato preventivní osvětová akce s celosvětovým dosahem se každým rokem slaví 20. března.
Česká stomatologická komora připravuje program, který bude probíhat v březnu 2023 po celé České republice.
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