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ÖZET 

Servikal lezyonlar, dişin gingival 1/3’ünde görülen lezyonlardır. Etyolojileri çürük, iç 

veya dış kaynaklı asitler, uygun olmayan kuvvetler, yabancı cisimlerin yaptığı aşınma gibi bir 

çok faktöre bağlı olabilir. Lezyonların sınıflandırılması da etyolojisine göre yapılır. Çürüksüz 

servikal lezyonlarda tedavi planı, lezyonun etyolojisine, hastanın şikayetlerine ve aşınmanın 

derinliğine göre değişiklik gösterebilir. Lezyonların tedavisinde, hastanın beslenme 

alışkanlıklarının değiştirilmesi, bölgesel florür uygulamaları, duyarlılık giderici diş 

macunlarının uygulanması, dentin bağlayıcı ajanların kullanılması, cam iyonomerler, 

kompomerler, kompozit reçinelerle restore edilmesi, kompozit veya porselen laminate veneer 

uygulamaları, abfraksiyon lezyonlarında oklüzal uyumlama ve gece koruyucu plak 

uygulamaları gibi pek çok yöntem kullanılmaktadır. 

  



VI 
 

SUMMARY 

Cervical lesions are seen in the gingival trio of the tooth. Their etiology may be due to 

many factors such as caries, acids of internal or external origin, unsuitable forces, wear by 

foreign bodies. Classification of lesions is also made according to their etiology. The decision 

to treat a cervical lesion should be based on careful consideration of the etiology, the patient’s 

complaints and the extension and depth of the defect. Preventive and restorative therapeutic 

measures for noncarious lesions are proposed such as a change of dietary or behaviour 

patterns, application of desensitization products, topical fluoride therapy, brushing with 

desensitizing dentifrices, adhesive penetration with dentin bonding agents, glass ionomers and 

compomers, resin composites, composite or porcelain veneers crown and bridge work, 

occlusal adjustments and nightguard fabrication if the abfraction factor coincides.   
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1)GİRİŞ 

Dişi, çürükler dışında etkileyen birçok lezyon vardır. Servikal lezyonlar mine-sement 

birleşiminde sert doku kaybı nedeniyle ortaya çıkan lezyonlardır.  Bu lezyonlar  dişin fasiyal 

ve lingual yüzeylerinin 1/3 gingivalinde bulunduğu için GV Black’e göre Class V lezyonlar 

içerisinde yer alabilir (1). Genel olarak, servikal lezyonlar çürükler veya abrazyon, erozyon ve 

abfraksiyon gibi diğer çürüğe bağlı olmayan nedenlerden dolayı ortaya çıkabilir. Çürüksüz 

servikal lezyonlar etyolojik ve patolojik olarak çürüklü olanlardan farklıdır. Servikal 

lezyonların yaklaşık %60-70i bu kategoridedir. Bunlar genellikle fizyolojik değişiklikler 

olarak görülür, ancak travma, kötü alışkanlıklar, diyet alışkanlıkları vb. gibi diğer faktörlerle 

ilişkili olabilir (2). 

 

2)SERVİKAL LEZYONLARIN SINIFLANDIRILMASI 

Servikal lezyonların sınıflandırılması etyolojiye göre yapılır. 

1) Çürüğe Bağlı Servikal Lezyonlar 

2) Çürüksüz  Servikal Lezyonlar 

a) Erozyon 

b) Abrazyon 

c) Abfraksiyon 

2.1)ÇÜRÜĞE BAĞLI SERVİKAL LEZYONLAR 

Çürüğe bağlı servikal lezyonlar, radyasyon tedavisi gören hastalarda ya da kötü ağız 

hijyenine sahip hastalarda görülen düz yüzey lezyonlarıdır. Kök yüzeyi çürükleri genelde ağız 

ortamına açılmış kök yüzeylerinde görülür.  Bunlar genelde mine sement birleşiminin 

apikalinde meydana gelir. Başka sebepleri de olabilmesine rağmen meydana gelmelerinin en 

yaygın nedeni dişeti çekilmesidir.  Çürüğe bağlı servikal lezyonlar bağımsız olarak meydana 

gelebildiği gibi; abrazyon, erozyon, abfraksiyon bölgelerinde de meydana gelebilir.  Bu 

lezyonlar genellikle plak birikimi bölgesinde, yani dişeti yakınında veya proksimal temaslar 

altında görülür (2). 

2.1.1)Çürüğe bağlı servikal lezyonların etyolojisi 

-Periodontal hastalık                                                                                                                      

-Dişeti çekilmesi                                                                                                                            
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-Ağız kuruluğu                                                                                                                               

-Kötü ağız hijyeni                   

-Maloklüzyon                                                                                                                                 

-Abfraksiyon lezyonları                                                                                                                 

-Temizlenmesi için ulaşılması güç alanlar meydana getiren eğik dişler                                       

-İleri yaş                                                                                                                                            

-Tükürük akışını azaltan ilaçlar                                                                                                    

-Radyoterapi                                                                                                                                    

-Narkotik ilaç veya alkol tüketimi        

  

2.1.2)Klinik özellikleri 

- Kök yüzeyini açığa çıkaran periodontal ataşman kaybı olduğunda sık görülür.                          

-Genel oluşum yeri  mine sement sınırında veya apikalindedir.                                                                      

-Çürüğe bağlı servikal lezyon sığ daire şeklinde veya derin çentik şeklinde olabilir.                                       

-Lezyonun enine kesiti , mineden kaynak alan geniş bir ‘V’ şeklindedir. ‘V’nin apeksi 

pulpaya bakar. Çürük mine dentin birleşimine penetre olduğunda hızla genişleyerek pulpaya 

doğru ilerler.                                                                                                                                                                    

-Erkeklerde kadınlardan daha sık görülür. 

 

Resim 1: Çürüğe bağlı gözlenen servikal lezyon 
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2.1.3)Teşhiş          

 Teşhis en iyi, diş yüzeyi temizlendikten sonra bir sond ile yapılır.  Radyografiler 

yardımcı olarak kullanılabilir fakat süperpoze olmamaları ve servikal burnout’tan ayırt 

edilmeleri gerekir (2). 

2.2)ÇÜRÜKSÜZ SERVİKAL LEZYONLAR      

  Mine-sement birleşiminde sert doku kaybı klinik uygulamada sık karşılaşılan bir 

durumdur.  Çürük olmayan servikal lezyonlar çeşitli formlarda bulunur. Sığ oluklardan geniş 

bombeli lezyonlara ve büyük kama şeklindeki defektlere kadar değişir. Lezyonun zemini 

düzden yuvarlağa keskin bir şekilde açılı olabilir. Bu kusurlar fasiyal, lingual ve / veya 

interproksimal yüzeylerde ortaya çıkabilir. Bu lezyonların etiyolojisi hakkında bilgi sahibi 

olmak, daha fazla lezyonun önlenmesi ve mevcut olan lezyonların ilerlemesinin durdurulması 

için önemlidir. Ayrıca etiyolojik faktörler ortadan kaldırılmadığı sürece lezyonların tedavisi 

uzun vadede etkisiz olacaktır (3-6).          

 1908 yılında Black, operatif diş hekimliğinde yeni ufuklar açan çalışmasında 

erozyonlar olarak adlandırdığı lezyonların şüpheli etyolojisini tartışmıştır ve sekiz olası neden 

tanımlamıştır:                                                                                                                                                

1. Dişin oluşumu sırasında meydana gelen hatalar.                                                                                              

2. Aşındırıcı bir diş tozunun sebep olduğu sürtünme.                                                                                                                 

3. Bilinmeyen bir asitin etkisi.                                                                                                                              

4. Hasarlı bir tükürük bezinin salgısı.                                                                                                                  

5. Geçici dişlerde olduğu gibi fizyolojik rezorpsiyon.                                                                                      

6. Gutlu diyare ile ilişkili asit.                                                                                                                          

7. Bazik sıvıların kalsiyum tuzları üzerindeki etkisi.                                                                                                         

8. Mikroorganizmalardan salınan enzimlerin etkisi.  

      Bütün hipotezler sırayla göz önüne alındıktan sonra tümü hatalı bulunarak öne 

sürebileceği bir teorisi bulunmadığına karar vermiştir (1).     

 Yirminci yüzyılın başlarındaki başka araştırmacılar da bu lezyonları ele almıştır. 

Miller (1907), aşınmalara bakmıştır ve iri granüllü diş tozuyla diş fırçalamanın olası sebep 

olduğu sonucuna varmıştır (7).        

 1932’de Kornfeld tüm servikal erozyon vakalarında, ilgili dişin artikülasyon 

yüzlerinde şiddetli aşınma yüzeyleri fark etmiş, erozyonun aşınma yüzeyine göre dişin karşı 

tarafında olma eğiliminde olduğunu gözlemlemiştir (8).     

 Birçok araştırmacı çok sert diş fırçalama ve aşındırıcı diş macunlarının bu lezyonların 
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birincil nedeni olduğunu düşünmüştür fakat Lee ve Eakle oklüzal yükleme süresince dişte 

meydana gelen çekme gerilmelerinin, servikal eroziv lezyonların etyolojisinde rolü 

olabileceğini öne sürmüştür. Çiğneme ve parafonksiyon süresince dişte oluşan üç tip stres 

tanımlamışlardır (9):                 

1. Baskı: Sıkıştırmaya karşı dirençtir.                                                                                                                       

2. Gerilme: Germeye karşı dirençtir.                                                                                                                        

3. Makaslama: Kayma ve bükmeye karşı dirençtir.      

 Araştırıcılar ideal olmayan oklüzyonda dişin yüklenen kısmında baskı kuvvetlerine ve 

karşı tarafında germe kuvvetlerine neden olan büyük lateral kuvvetlerin oluşturulabileceğini 

belirtmişlerdir. Minenin baskı kuvvetlerine karşı dayanıklı fakat germe kuvvetlerine 

dayanıksız olduğu bilindiğinden, germe bölgelerinin başarısızlığa yatkın olduğu 

düşünülmüştür. Dişlerin destek noktalarında büyük stres bölgeleri bulunmuştur. Tipik lezyon 

keskin kenar açıları olan kama şeklinde tanımlanmıştır ve büyük streslerin meydana geldiği 

dişin destek noktası üzerinde veya yakınında yerleşmiştir. Lateral kuvvet yönünün lezyonun 

konumunu belirlediği ve lezyonun büyüklüğünün, kuvvetin büyüklüğü ve süresiyle ilişkili 

olduğu öne sürülmüştür. 

 

Resim 2: Eksentrik kuvvetler sonucu dişte meydana gelen değişiklikler.                                       

Maksiller dişte servikal dentin-mine birleşiminde dişin esnemesi gösterilmektedir. Eksentrik 

kuvvetler sonucunda (tek ok), çekme kuvvetinin (çift ok) servikal bölgede toplanması ve mine 

ve dentindeki hidroksiapatit kristalleri arasındaki kimyasal kopmalar gösterilmektedir. 

 

2.2.1)EROZYON          

 Erozyon, Latince çürümek, yenmek anlamına gelen erodore, erosi, erosum 

kelimelerinden türemiştir. Dental erozyon, bakteri içermeyen kimyasal bir olay sonucu, diş 

dokusunda meydana gelen kayıp olarak tanımlanabilir. Ağız pH’sı diş minesinin kritik pH 
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değeri olan 5.5’in altına düşerse, asit ataklarının süresi ve sıklığına bağlı olarak erozyon 

gerçekleşir(10).          

 İlk olarak 19.yy.’da bildirilen bu lezyonların, varlığının ve yaygınlığının gitgide 

artarak günümüzde gelişmiş toplumlar için önemli ve ortak bir sorun haline geldiği 

bildirilmiştir (11). Yapılan in vitro , in-situ ve epidomiyolojik çalışmalar, üç farklı aşınma 

prosesi içinde erozyonun diğerlerine göre daha fazla görüldüğünü göstermiş (12-17).

 Eroziv lezyonlar diş dokusunun iç ve dış kaynaklı asitler tarafından çözülmesiyle 

oluşan lezyonlar olup erozyonun oluşmasını sağlayan ve/veya oluşmasına zemin hazırlayan 

faktörler arasında biyolojik, kimyasal ve davranışsal faktörler ile kişinin eğitimi, sosyo-

ekonomik statüsü, alışkanlıkları, genel sağlık durumu önemli rol oynar. Eroziv ajanlar, 

kişilerin alışkanlıkları ve bu faktörlerin etkileşimleri, zaman içinde erozyonun gelişimi kadar 

önlenmesini, oluşumunun durdurulmasını ve iyileşmenin sağlanmasını da etkilemektedir (17). 

Bu faktörlerin etkileşimlerindeki değişimler aynı asit atağa maruz kalınsa da oluşan eroziv 

lezyonun bireyden bireye farklılık göstermesine neden olur.    

 Midede üretilen hidroklorik asit iç kaynaklı olarak erozyona neden olur. Bu asit kusma 

yoluyla veya mide suyunun geri hareketi ile ağıza ulaşır. Gastro-özofasiyal reflü, peptik ülser, 

gastrit gibi hastalıklar ile kronik alkolizm ve anorexia ve bulimia nevroza gibi anormal yeme 

ve içme alışkanlıkları midedeki bu asidin ağız ortamına gelmesine neden olabilirler bu da 

erozyon için direkt risk oluşturmaktadır. Mide suyunun tamponlanma kapasitesi ve pH’ının, 

besinlerle alınan asitlere göre önemli ölçüde daha düşük olması daha yaygın ve şiddetli eroziv 

lezyonların oluşmasına neden olur (18). İç kaynaklı asitlerden direk olarak etkilenen en 

önemli bölgeler ön dişlerin palatinal bölgeleridir. Gastroözofajial reflüye bağlı gelişen 

erozyon, üst dişlerin palatinal ve oklüzal yüzeylerinde; alt posterior dişlerinse bukkal ve 

oklüzal yüzeylerinde iç bükey lezyonlar şeklinde görülür.(25,26)    

 Erozyonun oluşmasına neden olan dış kaynaklı asitler arasında, asitli içecekler, 

besinler, ilaçlar ve çevresel asitler sayılabilir. Özellikle asidik gıda ve içeceklerin erozyona 

sebep olduğu çok uzun bir süreden beri bilinmektedir (19). Eroziv gıda ve içecek tüketiminin 

arttığı günümüzde yapılan vaka-kontrollü çalışmalar ile tüketilen içeceklerin ve besinlerin asit 

içeriklerinin erozyonun oluşumuna ve ilerlemesine önemli katkıda bulunan etyolojik faktörler 

olduğu ortaya konmuştur (20, 21). Ayrıca besinlerle alınan asitlerin ağıza alınma şeklinin, 

asidin ağızdan temizlenme zamanını ve dişlerle temas süresini değiştirebildiği içeceklerin 

ağızda tutulduktan sonra yutulmasının da erozyon riskini arttırabildiği bildirilmiştir (22,23). 

Aynı zamanda gün içersinde eroziv etkiye maruz kalınan saatlerin de tükürük akış hızının 

gösterdiği değişkenlikler nedeniyle önemli olduğu saptanmıştır (24).   
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 Diyete bağlı olarak gelişen erozyon lezyonları, alt ve üst anterior dişlerin labial 

yüzeylerinde görülür (27-29). Erozyon lezyonlarında erken dönemde pürüzsüz görünüm söz 

konusu olup, yüzey konturu kaybedilmemiştir. Dişteki kayıp arttıkça, daha az mineralize ve 

daha çözünür haldeki dentin dokusu açığa çıkmaktadır. Bu tür vakalarda dişlerde hassasiyet 

gelişmektedir (30).                                                 

Erozyon lezyonlarında görülen hassasiyetin muhtemel nedeni açığa çıkmış vital dentindir 

(31,32). Ancak bazı lezyonlar duyarlı değildir ve bu hassasiyet eksikliği ile birçok lezyonun 

cilalı görünümü muhtemelen dentin tübüllerinin tıkanmasından kaynaklanan bir sklerotik 

dentin tabakası oluşumundan kaynaklanmaktadır (33,34).     

 Erozyonun oluşumunda etkili biyolojik faktörlerin arasında ise; akış hızı, içeriği, 

tamponlama kapasitesi, stimulasyon kapasitesi ile tükürük içeriği, maturasyonu ve kalınlığı; 

biofilm, mine ve dentin dokuları ile bu dokuların florid içeriği; diş yapısı, diş ve çevre 

yumuşak dokuların özellikleri, dental anotomi, oklüzyon ile fizyolojik yumuşak doku 

hareketleri yer alır (35, 36). Tükürük direkt etkisini; eroziv ajanı sulandırarak, temizleyerek, 

tamponlayarak, koruyucu membran oluşturmak suretiyle demineralizasyon oranını azaltarak, 

kalsiyum, fosfat ve flor sağlamak suretiyle de remineralizasyonu arttırarak gösterir (37,38). 

Çalışmalar erozyonun düşük tükürük akışı ve düşük tamponlama kapasitesi varlığıyla ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur (39, 40).        

 Biofilm, difüzyon bariyeri olarak veya diş yüzeyi ile asitler arasında direk teması 

önleyerek seçici geçirgen membran rolü ile erozyona karşı diş dokusunu korur. Ayrıca 

kalınlığı, içeriği, maturasyon zamanı da biofilmin dental erozyona karşı koruma derecesinin 

belirlenmesinde rol oynar (41).        

 Dental ark içinde bulunan dişlerin farklı pozisyonları da diş yüzeyinin erozyona karşı 

duyarlılık derecesinin farklı olmasına neden olur. Üst kesicilerin fasiyal yüzü yüksek oranda 

erozyona uğrarken, alt dişlerin lingual yüzündeyse bu oran düşüktür. Ayrıca dil ve dişi 

çevreleyen yumuşak dokular da erozyon için etken dokular arasında yer almaktadır (42).

 Eroziv diş aşınmalarının erken döneminde, mine yüzeyi düz, parlak, cilalı bir yüzey 

halini alır. İlerleyen dönemlerde orijinal morfolojide değişiklikler oluşur. Konveks alanlar 

düzleşir ya da yüzeyde konkavite oluşmaya başlar. Lezyonun sınırları dalgalı bir hal alabilir. 

Lezyon öncelikle mine sement birleşiminin koronalinde gingival kenar boyunca uzanan 

sağlıklı minede oluşur. Dişeti sınırında ince bir hat şeklinde erozyondan etkilenmeyen bölge 

yer alır. Bu bölgenin etkilenmemesinin neden pH’ı 7,5 ve 8,0 arasında olan dişeti oluğu 

sıvısının mevcut asidi nötrolize etmesi veya bu bölgede bulunan plak artıklarının, asit için 

difüzyon bariyeri oluşturmasıdır (36).       
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 Klinik Görünüm: Genellikle fasiyal diş yüzeyinde geniş daire şeklinde veya düzensiz 

çöküntüler vardır. Yüzey pürüzsüz, sert ve cilalı görünür. Lokalizasyonu genelde ön dişlerin 

labial yüzeyinin gingival 1/3ündedir. Erosiv lezyon genelde parlaktır ve komşu yüzeyden 

ayrımı tam olarak yapılamaz. Diş mekanik, fiziksel ve kimyasal stimuluslara duyarlıdır (2). 

 

Resim 3: Diş yüzeyinde geniş bir alana yayılmış, pürüzsüz olarak görülen erozyon nedeniyle 

oluşmuş lezyonlar. 

2.2.2)ABRAZYON          

 Abrazyon, Latince abradere, abrasi, abrasum kelimelerinden türemiştir;  kazımak 

anlamına gelmektedir. Öğütme, silme veya kazıma gibi olaylarla, dokunun veya yapının 

aşınmasını ifade eder.  Dental abrazyonsa, ağızda dişlerle temas eden yabancı cisimlerin 

yarattığı aşırı mekanik yük ile oluşan diş sert dokularının patolojik kaybıdır (25). Abrazyon, 

dişlerin birbirine temas etmesi dışındaki faktörler nedeniyle diş yapısında ve restorasyonlarda 

meydana gelen aşınma olarak da tanımlanabilir (43).     

 Diş fırçalama tekniklerinde diş yüzeyinin fırça ile ilişkisi farklı şekilde olabilmektedir. 

Bergström ve Lavested adlı araştırmacılar diş fırçalamanın dairesel teknikle ya da vertikal 

yönde titreşim hareketleriyle yapılmasını önermişlerdir (44). Bradley ve ark. yaptıkları 

incelemede servikal lezyona sahip 32 hastanın %75’nin sert diş fırçasına sahip olduğunu ve 

kişilerin %78’inin ileri-geri diş fırçalama tekniğiyle dişlerini fırçaladığını bildirmişlerdir (45). 

Fırça kılları ve diş macunu arasındaki etkileşim de çok önem taşımaktadır. Sert bir fırça 

yumuşak olana göre standart bir macunla birlikte kullanıldığında daha aşındırıcıdır (49). 

Phaneuf ve ark. ile Dyer ve ark. diş fırçası kıllarının dizaynı, yoğunluğu ve yapısı gibi 

özelliklerinin de diş macunun abraziv özelliğini arttırabileceğini saptamışlardır (56,57).

 Servikal abrazyon lezyonlarının oluşumunda fırçalama kuvveti de önem taşımaktadır. 

Fırçanın fazla kuvvetle uygulandığı bölgelerde aşınmaya rastlanır. Bu durum diş arkının bazı 
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bölgelerinde daha belirgin izlenebilir. Örneğin premolar dişlerin daha sık etkilenmesinin 

nedeni, fırçalama kuvvetlerinin direkt olarak en fazla bu dişlere gelmesidir (10).  

 Ayrıca lezyonlar incelendiğinde bunların daha çok dental arkın sol tarafında olma 

eğilimi gösterdiği görülmüştür. Bunun nedeni, toplumda sağ elini kullanan kişilerin baskın 

olmasındandır. Sağ elini kullanan kişiler fırçalama işlemine ağzın sol tarafından başlarlar. 

Yapılan çalışmalarda dişlerin dental arktaki pozisyonlarının abrazyon lezyonları ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir, eğer dişler arkın önünde konumlanmışlarsa travma ve aşınmaya daha 

fazla maruz kalmaktadırlar (48,49).        

 Diş fırçalamaya harcanan süre incelendiğinde ağız içinde bütün diş yüzeyleri eşit 

sürede fırçalanmamaktadır. Kanin ve premolar dişler diğerlerine göre daha uzun süre 

fırçalanırlar (46).          

 Yapılan çalışmalarda, diş fırçalama sıklığı ile diş ve fırça arasındaki temas süresinin 

aşınma derecesini etkilediği gösterilmiştir. Günde iki defadan daha fazla diş fırçalamanın, 

abrazyon lezyonlarının oluşmasında etkili olabileceği düşünülmektedir. İyi oral hijyene sahip 

yaşlı bireylerde, derin aşınma lezyonlarının görülme nedeninin fırçalama sıklığıyla ilgili 

olduğu ilgili olabileceği bildirilmiştir (44,47).      

 Diş macunlarının içeriğinde bulunan deterjan ve aşındırıcılar dişte madde kaybına 

neden olurlar. Diş macunu kullanımı, fırçalama süresini oldukça azaltmaktadır. Bununla 

birlikte diş macunu, su ya da ağız sıvılarıyla yumuşatılmadan önce daha fazla aşınmaya neden 

olabilmektedir. Bu görüş doğrultusunda, bireylere dişlerini fırçalamaya, dişlerin okluzal 

yüzeylerinden başlamaları önerilmektedir. Böylece diş macununun aşındırıcı etkisinden 

servikal bölge daha az etkilenir (50).        

 Fırça abrazyonunda; başlangıçta etkilenmiş mine yüzeyi düz, cilalı yüzey 

görüntüsünde ve lezyon dişin mine-sement birleşiminin fasiyalinde küçük horizantal bir oluk 

şeklinde görülür. Daha ileri aşamalarda abraziv lezyonu çevreleyen duvarlar aksiyal yönde 

keskin açıyla birleşerek lezyona kama görünümünü kazandırabilirler (51).  

 Bazı araştırmacılar, abrazyon lezyonlarının oluşumunda dental erozyonun da etkili 

olabileceğini öne sürmüşlerdir (27,52). Yapılan çalışmalarda, asit ataklarına ve diş fırçası 

abrazyonuna birlikte maruz kalan dişlerde, mine dokusunun aşınmaya karşı direnme oranı ile 

remineralizasyon arasındaki ilişki incelenmiştir. Asit ataklar ve fırçalama arasında bırakılan 

bir saatlik sürenin dişlerin diş fırçasının aşındırıcı etkisinden korunması için gerekli olduğu ve 

remineralizasyona izin verdiği görülmüştür (53-55).     

 Klinik Görünüm: Abrazyon, pürüzsüz, parlak bir yüzeye sahip daire şeklinde veya 

kama şeklinde çentik ile sonuçlanır. Genelde etkilenen dişler kanin ve premolarlardır. Sıklıkla 
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açığa çıkmış kök yüzeyinde meydana gelir fakat ön dişlerinde iğne tutan terziler ve pipo 

içenlerde insizal yüzeylerde de meydana gelebilir. En sık görülen diş fırçası abrazyonları 

unilateraldir. Lezyonun keskin olarak tarif edilen kenarları ve iç açıları vardır (2). 

 

Resim 4: Abrazyona bağlı oluşan servikal kama defektleri. 

2.2.3)ABFRAKSİYON         

 Abfraksiyon terimi, Latince’de kırmak anlamına gelen frangere, fregi, fractum 

kelimelerinden türemiştir. Dişlerde tüberküller arası esneme hareketine bağlı olarak gelişen 

servikal lezyonlar, abfraksiyon terimi ile isimlendirilmiştir (58). Abfraksiyon lezyonları, 

dişlerin biyomekanik kuvvetlerden etkilenmeleri sonucu özellikle servikal bölgelerde 

meydana gelen aşınmalardır (59,60).  Grippo tüberkül bükülmesiyle oluşan, servikal 

lezyonları diğer servikal lezyonlardan ayırmış, kuvvetlerin diş dokusunda yarattığı bu 

patolojik doku kaybını abfraksiyon olarak tanımlamıştır (58).    

 Çiğneme sırasında oluşan oklüzal kuvvetler dişin uzun ekseni boyunca etki ederler. 

İdeal kapanış söz konusu olduğunda dişe gelen bu yükler eşit olarak dağılıp, mine ve dentin 

kristallerinde minimal yıkıma neden olurlar. Fakat çiğnemenin ideal olmadığı durumlarda 

oluşan lateral kuvvetler dişlerde bükülmeye ve mine-sement birleşim yerinde mineyi 

dentinden ayırmaya çalışan daha büyük gerilmelerin oluşumuna sebep olur(12).  

 Servikal lezyonların tüberkül bükülmesi ile oluştuğu teorisi; lateral kuvvete maruz 

kalan dişlerde abfraksiyon lezyonları oluşurken lateral kuvvete maruz kalmayan komşu 

dişlerde bu lezyonların görülmemesi ve çok nadir olarak da bu lezyonların dişlerin lingualinde 

görülmesiyle desteklenmiştir (62).       

 Bruksistlerde okluzal kontaklar travmatik ve uzun süreli olabilmekte ve kasp 

eğimlerine güçlü kuvvetler gelebilmektedir. Bu horizontal kuvvetler hem çekme hem de 
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basma (kompresiv) streslerini servikal alanda yaratmaktadırlar. Bu durum çürüksüz servikal 

lezyonların bruksistlerde fazla olmasının nedeni olarak gösterilebilir (61).   

 Abfraksiyon lezyonları, genellikle keskin kenarlı, pürüzsüz ve kama şeklinde yüzeyler 

olarak görülürler. Bu lezyonlar tek bir dişte oluşabildiği gibi bazen birkaç dişte de 

gözlenebilir (25,59).          

 Klinik Görünüm: Abfraksiyon lezyonu genelde tek dişte görülür. Kenarı keskin kama 

şeklinde çöküntü olarak görülür. Genelde mandibular dişlerin bukkal yüzeylerinde görülür. 

Erken evrelerde lezyon mine yüzeyinde küçük düzensiz çatlak veya kırık çizgisi olarak 

görülür. Geç evrelerde ise, dentin içine uzanan çentik gibi görünür (2). 

 

Resim 5: Küçük azı dişlerinde görülen kama şeklindeki defektler (Subgingival bölgeye doğru 

uzanmaları, bu lezyonların abfraksiyon nedeniyle olduğunu düşündürmektedir.) 

3)SERVİKAL LEZYONLARIN TEŞHİSİ      

 Çürüksüz servikal lezyonların tanısı, anamnezle başlar. Dikkatli bir anamnez ve uygun 

klinik muayene doğru tanı için olmazsa olmazdır.       

3.1)Hastanın Anamnezi         

 Hastanın anamnezi alınırken incelenmesi gerekenler;    

 1)Hastanın diyet alışkanlıkları; turunçgiller, gazlı içecekler, salamura yiyecekler ve c 

vitamini kaynaklarının aşırı tüketimi eroziv diş kaybına neden olabilir.  

 2)Hastanın mesleği;  erozyon en çok metal kaplama veya akü imalat sanayinde çalışan 

hastalarda görülür.          
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 3)Hastanın genel sağlık durumu;  erozyon gastrointestinal ülser ve mide fıtığı olan 

hastalarda ık görülür.          

 4)Fırçalama alışkanlıkları; diş hekimleri abrazyondan sorumlu olduğu için diş 

fırçalama tekniği, fırça, diş macunun tipi ve doğası hakkında sorular sormalıdır.  

 5)Anormal alışkanlıklar; Bruksizm, diş sıkma ya da gıcırdatma gibi oklüzyon üzerinde 

zararlı etki yaratan herhangi bir alışkanlık sorulmalıdır (2). 

3.2)Klinik Muayene          

 Klinisyen, dişte geniş daire şeklinde; keskin kenarlı ‘V’ şeklinde ya da kama şeklinde 

olabilen erozyon,  abrazyon ve/veya abfraksiyon defekti aramalıdır. Mobil dişler, eğik dişler, 

anormal diş aşınması, cross bite, deep bite, uyumsuz ve açık kontaklar gibi travmatik 

oklüzyon belirtileri olup olmadığına bakılmalıdır. Bu oklüzal problemler çürüksüz servikal 

lezyonlar sonucu gelişmiş olabilir (2). 

3.3)Radyografi          

 Anormal oklüzal problemleri ve buna bağlı olarak servikal bölgede madde kaybı olan 

hastalarda radyografide; Kök rezerpsiyonu, hipersementoz; periodontal ligament genişlemesi, 

vertikal kemik kaybı, lamina dura kalınlaşması, pulpa boşluğunda kalsifikasyon görülebilir 

(2). 

4)SERVİKAL LEZYONLARIN TEDAVİLERİ      

 Günümüzde, çürüksüz servikal sert doku kayıplarının görülme sıklığındaki artış, diş 

hekimlerinin klinik çalışmalarında bu lezyonların tedavileri için ayırdıkları sürenin artışına 

neden olmuştur. Servikal lezyonların oluşumunu engellemek ve diş dokusu kaybını en aza 

indirgemek için pek çok yöntem izlenmektedir. Diş aşınmasının varlığı tespit edilmeli, 

nedenleri bulunmalı, lokalizasyonu, şiddeti, boyutları saptanmalı ve daha sonra da gelişen 

şikayete bağlı olarak tedavi yaklaşımı belirlenmelidir.     

 Aşınma lezyonları, genellikle diş hekimleri tarafından yapılan olağan dental kontroller 

sırasında teşhis edilirler (63). Lezyonlar, fizyolojik veya patolojik olabilmektedir. Patolojik 

diş aşınmalarının teşhisinde bize rehber olabilecek birtakım belirleyici kriterler vardır. Bunlar: 

1. Aşınma sonucu dişlerde hassasiyet görülmesi                                                                        

2. Dentin dokusunun açığa çıkması                                                                                            

3. Dişlerin servikal bölgelerinde kama şeklinde kayıpların oluşması                                         

4. Dişlerin insizal yada okluzal yüzlerinde çukur bölgelerin meydana gelmesi                         

5. Dişin pulpa dokusunun açığa çıkması                                                                                     
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6. Diş aşınmasına bağlı olarak dişin canlılığını yitirmesi (3)    

 Aşınma şiddetinin belirlenmesinde, lezyonun sadece mine dokusunda mı olduğu, 

dentin dokusuna ulaşıp ulaşmadığı, sadece bir dişi mi yoksa pek çok dişi mi etkilediği 

değerlendirilmelidir. Aşınma lezyonlarının tedavisi genelikle etyolojiye bağlı olarak yapılır. 

Bunun için hekim, ilk önce aşınmanın nedenlerini bulmaya yönelik kapsamlı bir anamnez 

almalıdır. Hastanın medikal ve dental hikayesinin alınması sırasında, klinik görünüm bizi 

yönlendirebilir. Örneğin, üst dişlerin palatinal yüzeylerini, arka dişlerin okluzal yüzeylerini 

kaplayan bir aşınma mevcutsa buna neden olan faktörün mide asitleri olduğu düşünülmeli ve 

hastaya buna yönelik sorular sorulmalıdır. Eğer hastanın tüm arka dişlerinin okluzal 

yüzeylerinde aşınma görülüyorsa bu bize bruksizmi düşündürmelidir. Dental hikayede 

hastanın beslenme alışkanlıklarını da sorgulamak gereklidir. Asitli yiyecek ve içecekleri 

tüketip tüketmediği mutlaka belirlenmelidir.  Bazı alışkanlıklara bağlı olarak aşınmalar 

gözlenebilir. Bu nedenle, kişinin diş fırçalama gibi oral hijyen alışkanlıkları dahil olmak üzere 

tütün çiğneme, pipo kullanma, tırnak yeme gibi kötü alışkanlıkları da belirlenmelidir. Aşınma 

lezyonlarını her zaman tek bir nedene bağlamak oldukça güçtür. Lezyonların oluşumunda pek 

çok etken rol oynayabilir (63).        

 Aşınma lezyonlarının önlenmesi ve tedavi edilmesi konusunda pek çok yaklaşım 

önerilmektedir. Bunları iki ana başlıkta toplamak gerekirse:                                                     

1. Korumaya yönelik yaklaşımlar (64)                                                                                            

2. Tedaviye yönelik yaklaşımlar (63,65) 

4.1)KORUMAYA YÖNELİK YAKLAŞIMLAR      

 Diş aşınmaları, ağızda görülen diğer patolojiler gibi erken teşhis edildiklerinde sadece 

koruyucu önlemler alınarak tedavi edilebilirler. Bu koruyucu önlemlerden bazıları şunlardır:  

a) Beslenme Alışkanlıklarının Değiştirilmesi: Uzun yıllar boyunca edinilen alışkanlıkların bir 

anda değiştirilmesi oldukça zordur. Bununla birlikte, kişinin beslenme alışkanlıklarının 

değiştirilmesinin, hem diş çürüklerinin hem de aşınma lezyonlarının engellenmesinde büyük 

önem taşıdığı bilinmektedir. Örneğin, asitli yiyecek ve içecekler dişlerde erozyon meydana 

getirirler. Kişilere bu tür besinlerin alımının kısıtlanması ya da ana öğünlerle birlikte 

tüketilmesi önerilebilir. Özellikle asitli içeceklerin ağızda bekletilmeden içilmesine dikkat 

edilmelidir (63).                                                                                                                                                                      

b)Diş Fırçalama Alışkanlıklarının Değiştirilmesi: Dişlerin yanlış teknikle ve aşırı kuvvet 

uygulanarak fırçalanması aşınmaya neden olur. Bu nedenle, hastalara dişlerini nasıl 

fırçalamaları gerektiği ayrıntılı bir şekilde anlatılmalıdır. Kişiler dişlerini horizontal veya 
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vertikal olarak değil dairesel hareketlerle fırçalamalıdır. Kullanılan diş fırçası da yumuşak 

kıllı olmalıdır (2). Ayrıca besinlerde varolan ya da mideden gelen asitlere maruz kalan mine 

dokusu aşınmaya karşı dirençsiz hale gelmektedir.  Bu nedenle kişilere asidik yiyecek 

tüketimi veya regürgitasyon sonrası dişlerini hemen fırçalamamaları tavsiye edilmelidir 

(63,66).  Düşük aşındırıcı içerikli diş macunlarının seçilmesi de aşınmaların engellenmesinde 

önem taşır.                                                                                                                                              

c)Okluzal Uyumlama ve Koruyucu Splint Uygulamaları: Aşınma lezyonlarının oluşumunda 

etkili olan prematür kontakların giderilmesi amacıyla okluzal uyumlama düşünülebilir. Ayrıca 

bruksizm gibi vakalarda dişlere gelen okluzal stresleri en aza indirmek için splint ve gece 

koruyucusu uygulamaları yapılabilir (64,67).  

Multifaktöriyel etyolojiye sahip olan çürüksüz servikal lezyonların tedavisinde hastaya 

ait baskın etyolojinin belirlenmesi ve etyolojiye uygun tedavi yaklaşımının planlanması 

gerekmektedir. Çürüksüz servikal lezyonların varlığında korumaya ve önlemeye yönelik 

yaklaşımların yanı sıra (40), tedaviye yönelik yaklaşımlar da söz konusu olabilmektedir (63). 

4.2)TEDAVİYE YÖNELİK YAKLAŞIMLAR      

 Diş aşınmalarının tedavi planlamasında, lezyonların klinik görünümleri ve hastanın 

şikayetleri göz önünde bulundurulmalıdır (68). Dişte, aşınmaya bağlı duyarlılık varsa, dişin 

yapısal bütünlüğü tehlike altındaysa, aşınma lezyonu estetik açıdan sorun yaratıyorsa ve 

pulpanın açığa çıkma riski varsa tedavi kaçınılmaz hale gelir (65, 69).    

4.2.1)Duyarlılık Giderici Tedavilerin Uygulanması     

 Dişlerin servikal bölgesinde belirgin bir aşınma olmamasına rağmen, hastanın 

duyarlılık şikayeti olabilir. Bu duyarlılığın giderilmesinde pek çok farklı yöntem 

uygulanmaktadır. Bunlar:                                                                                                                        

1)Duyarlılık Giderici Diş Macunlarının Kullanılması: Duyarlılık giderici diş macunlarının 

içeriğinde bulunan, potasyum nitrat, stannöz florür, potasyum ve demir oksalatlar gibi 

mineraller çökelerek dentin tübüllerinin tıkanmasını sağlar. Bu tedavi yöntemi ile 1-3 ay sonra 

olumlu sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir (69-73). Ancak, ağız içi asiditesi değiştiğinde 

denge yeniden bozulur ve duyarlılık tekrarlayabilir.                                                                           

2)Duyarlılık Giderici Verniklerin Uygulanması: Florürlü verniklerin, potasyum oksalat içeren 

preparatların, HEMA ve gluteraldehit içeren ajanların kullanılması, hastanın duyarlılık 

şikayetini kısa süreli de olsa geçirebilmektedir (69,73,74).                                                                     

3)Topikal Florür Uygulamaları: Topikal florür uygulamaları, dişte meydana gelen 
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duyarlılığın azalmasını sağlar (75).İyontoforez yöntemi ise klinikte uygulanan teknik 

hassasiyet gerektiren bir tedavi şeklidir. Bu yöntemde sodyum florür düşük şiddette elektrik 

akımıyla dentin tübüllerine uygulanmaktadır (67,76).                                                                        

4)Dentin Bağlayıcı Ajanların Uygulanması: Duyarlılık görülen yüzeylerde, dentin yüzey 

koşullarının değiştirilmesini takiben primer uygulayarak doldurucu oranı düşük bir bağlayıcı 

ajanın dentin tübüllerinin içine girmesini sağlamak etkili bir tedavi yöntemidir.  Bağlayıcı 

ajanın florür salımı yapması tedavinin olumlu etkisini fazlasıyla artırmaktadır (69). 

 Dentin bağlayıcı ajanların uygulanmaları sırasında yapılan asitle pürüzlendirme işlemi 

dentin tübüllerinin açılmasına neden olur. Bazen bağlayıcı ajan açılan dentin tübüllerinin 

tamamını kapatamaz ve hassasiyet giderilemez. Bu nedenle son yıllarda self-etching adeziv 

sistemlerin duyarlılık tedavisinde kullanılmaları önerilmektedir. Bu sistemlerde asitle 

pürüzlendirme ve primer uygulaması birlikte yapılmakta, bunu takiben bağlayıcı ajan 

uygulanmaktadır (73).         

 Dentin bağlayıcı ajanların, kök yüzeylerinde ve dentin tübüllerinin açık olduğu 

bölgelerde uygulanması ile dişin asit ataklarına karşı direncinin arttığı belirlenmiştir (77).     

5) Lazer Uygulamaları: Son yıllarda dentin duyarlılığının giderilmesi için lazer uygulamaları 

yapılmaktadır. Lazer, dentin sıvısındaki plazma proteinlerini koagüle ederek çökelmesini 

sağlamakta ve dentin tübül uçlarını tıkamaktadır (73, 78,79).                                                                                   

4.2.2)Restoratif Tedavi Seçenekleri       

 Diş aşınmalarının restorasyonunda pek çok farklı materyal ve teknik kullanılmaktadır. 

Yapılan restorasyon ile dişin dayanıklılığının arttırılması, servikal bölgede oluşan stresin 

azaltılması, hassasiyetin engellenmesi, pulpanın korunması ve estetiğin sağlanması 

amaçlanmaktadır (80).         

 Çürüksüz servikal lezyonların tedavisinde, restoratif materyal olarak geleneksel tipte 

cam iyonomer simanlar, rezin modifiye cam iyonomer simanlar, poliasit modifiye kompozit 

rezinler (kompomer) ve farklı türde ve oranda doldurucu partikül içeren kompozit rezinler 

tercih edilmektedir (81-85).         

 Servikal lezyonların restorasyonunda pek çok farklı materyal kullanılmaktadır. 

Bunlardan geçmişte en çok tercih edilenler, geleneksel tipte cam iyonomer simanlar ve rezin 

modifiye cam iyonomer simanlar iken, günümüzde poliasit modifiye kompozit rezinler 

(kompomer) ve farklı türde ve oranda doldurucu partikül içeren kompozit rezinler de 

sayılabilmektedir. Kompozit rezinler servikal lezyonların restorasyonunda en yaygın 

kullanılan materyallerdir. Bildiğimiz üzere kompozitler inorganik dolgu maddesinin boyutu, 
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miktarı ve bileşimine bağlı olarak üç çeşittir; geleneksel, mikrofil, ve hibrid kompozitler.  Üç 

çeşit kompozit içinden servikal lezyonların restorasyanunda tercih edilen mikrofil 

kompozitlerdir.  Mikrofil kompozitler doğaları gereği estetiktir, daha iyi bir bitim yüzeyi 

sağlar ve dişin esneme hareketlerine uygun olarak esnemesini sağlayan düşük elastiklik 

modülüsüne sahiptir. Bu nitelikler mikrofil kompozitleri, servikal esnemenin önemli olduğu 

servikal lezyonların restorasyonunda uygun bir seçenek haline getirir. Kompozit rezinlerin 

avantajları; diş yapısının korunmasını sağlaması, diş renginde olduğu için estetik olarak kabul 

edilebilir olması ve dentin adeziv sistemlerle dişe bağlanabilme özellikleri olması ve 

şekillendirmeden hemen sonra bitirme işlemleri yapılabilmesidir. Bunların yanında 

kompozitlerin dezavantajları da vardır. Bunlar; kök yüzeyinde mikrosızıntı, teknik hassaiyetin 

fazla olması ve yüksek termal genleşme katsayısının restorasyon çevresinde marjinal 

renklenme yapma olasılığıdır. Mikrosızıntı servikal lezyonların restorasyonunda büyük bir 

problemdir. Bu mikrosızıntı; postoperatif hassasiyete, sekonder çürüklere, pulpal hasara, 

lekelenmeye, restoratif materyalin hızlı bir şekilde bozulmasına sebep olabilir (2).  

 Çürüksüz servikal lezyonların restorasyonunda, dişe gelen kuvvetler karşısında 

esneyebilme özellikleri nedeniyle, elastisite modülü düşük olan materyallerin kullanılması 

önerilmektedir (9,67,86). 1996 yılının sonlarında elastisite modülleri düşük olan akışkan 

(flowable) kompozitler piyasaya sürülmüştür. Bu materyaller, restorasyona gelen kuvvetler 

karşısında plastik deformasyona uğrayabilir ve polimerizasyon büzülmesinin oluşturduğu 

stresleri abzorbe edebilirler (87). Bu özelliklerinden dolayı çürüksüz servikal lezyonların 

restorasyonlarında kullanılmaları önerilmektedir. Çok ilerlemiş aşınma lezyonlarında ise 

laminate veneer uygulamaları, kron ya da köprü yapılması gibi restoratif yaklaşımlar tedavi 

seçeneği olarak değerlendirilebilir (69-71,88-91.)      

 King(68), etyolojik faktörün şiddetine ve tipine bağlı olarak çeşitli şekil ve 

derinliklerde oluşan servikal lezyonların tümünün restorasyona ihtiyaç göstermeyebileceğini 

bildirmişse de, Grippo(92); Levitch ve ark. (59) ile Owens ve Gallie(93) bu lezyonların 

restore edilmesinin, lezyonların neden olduğu dişsel hassasiyeti hafifletmek, bu bölgede 

oluşan stres konsantrasyonunu ve bükülmeyi azaltmak, kaybolan diş yapısının daha ileri 

yıkımını engellemek ve kaybolan estetik görüntüyü geri getirmek için zorunlu olduğunu 

bildirmişlerdir. Ayrıca Kuore ve ark. bu bölgede oluşan stres konsantrasyon yoğunluğu ve 

lokalizasyonunun lezyonların restore edilmesiyle değiştiğini ve restorasyonla bu bölgede 

oluşan stresin şiddetinin azaldığını bildirmişler, ancak yapılan restorasyonun lezyonun 

gingival ve oklüzal kenarlarında ilave bir gerilmenin gelişmesine de neden olabileceğine 

dikkat çekmişlerdir (94).         
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SONUÇLAR           

 1. Dişin fasiyal ya da oral yüzünde, gingival 1/3’ünde yer alan servikal lezyonların 

farklı etyolojileri vardır ve bu etyolojiye göre sınıflandırılırlar.    

 2. Lezyonların klinik görünümleri de etyolojilerine göre farklılık gösterir. Erozyon 

lezyonları pürüzsüz ve parlaktır. Abrazyon ve abfraksiyon lezyonları ise keskin kenarlı kama 

şeklindedir. Abfraksiyon lezyonları ve çürüğe bağlı lezyonlar diş eti altında da görülebilir.

 3. Abrazyon ve abfraksiyon lezyonları dişlerin fasiyal yüzünde ve unilateral 

gözlenirken, erozyon lezyonları ise sıklıkla lingualde ve gözlenir.    

 4. Lezyonların tedavisinden önce detaylı bir anamnez alınmalı ve etyolojisi 

saptanmalıdır. Lezyonların tedavisine karar verilirken hastanın semptomları dikkate 

alınmalıdır. Örneğin dişte hassasiyet varlığı, dişin canlılığını koruyup korumaması gibi.  

 5. Lezyonlara yaklaşım; korumaya yönelik ve tedaviye yönelik olarak ikiye ayrılır. 

Koruyucu yaklaşımlar; bireyin diyetinin düzenlenmesi, oklüzal splint gibi uygulamalardır. 

Tedaviye yönelik yaklaşımlarsa; duyarlılık giderici tedavi ve restoratif tedavidir.  

 6. Servikal bölgede kullanılacak restoratif materyal, bölgenin mekanik özelliklerine 

uygun olmalıdır. Elastiklik modülüsü düşük materyaller tercih edilmelidir.  
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