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OZET

Servikal lezyonlar, disin gingival 1/3’iinde goriilen lezyonlardir. Etyolojileri giiriik, i¢
veya dis kaynakli asitler, uygun olmayan kuvvetler, yabanci cisimlerin yaptigi aginma gibi bir
cok faktore bagl olabilir. Lezyonlarin smiflandirilmasi da etyolojisine gore yapilir. Ciirliksiiz
servikal lezyonlarda tedavi plani, lezyonun etyolojisine, hastanin sikayetlerine ve aginmanin
derinligine gore degisiklik gdsterebilir. Lezyonlarin tedavisinde, hastanin beslenme
aligkanliklarinin  degistirilmesi, bdlgesel floriir uygulamalari, duyarlilik giderici dis
macunlarinin  uygulanmasi, dentin baglayici ajanlarin  kullanilmasi, cam iyonomerler,
kompomerler, kompozit reginelerle restore edilmesi, kompozit veya porselen laminate veneer
uygulamalari, abfraksiyon lezyonlarinda okliizal uyumlama ve gece koruyucu plak

uygulamalar1 gibi pek ¢ok yontem kullanilmaktadir.



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)GIRIS

Disi, ciiriikler diginda etkileyen birgok lezyon vardir. Servikal lezyonlar mine-sement
birlesiminde sert doku kaybi nedeniyle ortaya ¢ikan lezyonlardir. Bu lezyonlar disin fasiyal
ve lingual yiizeylerinin 1/3 gingivalinde bulundugu i¢in GV Black’e gore Class V lezyonlar
icerisinde yer alabilir (1). Genel olarak, servikal lezyonlar ¢iiriikler veya abrazyon, erozyon ve
abfraksiyon gibi diger ¢iiriige bagli olmayan nedenlerden dolayi ortaya ¢ikabilir. Ciiriiksiiz
servikal lezyonlar etyolojik ve patolojik olarak g¢iiriiklii olanlardan farklidir. Servikal
lezyonlarm yaklasik %60-701 bu kategoridedir. Bunlar genellikle fizyolojik degisiklikler
olarak goriiliir, ancak travma, kotii aliskanliklar, diyet alisgkanliklar: vb. gibi diger faktorlerle

iliskili olabilir (2).

2)SERVIKAL LEZYONLARIN SINIFLANDIRILMASI

Servikal lezyonlarin siniflandirilmasi etyolojiye gore yapilir.

1) Ciiriige Bagh Servikal Lezyonlar
2) Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlar
a) Erozyon
b) Abrazyon
c) Abfraksiyon

2.1)CURUGE BAGLI SERVIKAL LEZYONLAR

Ciirtige bagh servikal lezyonlar, radyasyon tedavisi goren hastalarda ya da kotii agiz
hijyenine sahip hastalarda goriilen diiz yiizey lezyonlaridir. Kok yiizeyi ciiriikleri genelde agiz
ortamma acilmis kok yiizeylerinde goriiliir. Bunlar genelde mine sement birlesiminin
apikalinde meydana gelir. Bagka sebepleri de olabilmesine ragmen meydana gelmelerinin en
yaygin nedeni diseti ¢ekilmesidir. Ciiriige bagl servikal lezyonlar bagimsiz olarak meydana
gelebildigi gibi; abrazyon, erozyon, abfraksiyon bdlgelerinde de meydana gelebilir. Bu
lezyonlar genellikle plak birikimi bolgesinde, yani diseti yakiinda veya proksimal temaslar

altinda goriliir (2).
2.1.1)Cliiriige bagh servikal lezyonlarin etyolojisi

-Periodontal hastalik

-Diseti ¢ekilmesi



-Ag1z kurulugu

-Kotii agiz hijyeni

-Malokliizyon

-Abfraksiyon lezyonlar1

-Temizlenmesi i¢in ulasilmasi gii¢ alanlar meydana getiren egik disler
-Ileri yas

-Tiikirtik akigini azaltan ilaglar

-Radyoterapi

-Narkotik ila¢ veya alkol tiiketimi

2.1.2)Klinik ozellikleri

- Kok yiizeyini agiga ¢ikaran periodontal atagsman kaybi1 oldugunda sik goriiliir.

-Genel olusum yeri mine sement sinirinda veya apikalindedir.

-Ciirtige bagl servikal lezyon s1g daire seklinde veya derin ¢entik seklinde olabilir.
-Lezyonun enine kesiti , mineden kaynak alan genis bir ‘V’ seklindedir. “V’nin apeksi
pulpaya bakar. Ciiriik mine dentin birlesimine penetre oldugunda hizla genisleyerek pulpaya
dogru ilerler.

-Erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir.

Resim 1: Ciirtige baglh gozlenen servikal lezyon



2.1.3)Teshis
Teshis en iyi, dis yilizeyi temizlendikten sonra bir sond ile yapilir. Radyografiler
yardimct olarak kullanilabilir fakat siiperpoze olmamalari ve servikal burnout’tan ayirt

edilmeleri gerekir (2).

2.2)CURUKSUZ SERVIKAL LEZYONLAR

Mine-sement birlesiminde sert doku kaybi klinik uygulamada sik karsilasilan bir
durumdur. Ciirlik olmayan servikal lezyonlar ¢esitli formlarda bulunur. S1g oluklardan genis
bombeli lezyonlara ve biiylik kama seklindeki defektlere kadar degisir. Lezyonun zemini
diizden yuvarlaga keskin bir sekilde agili olabilir. Bu kusurlar fasiyal, lingual ve / veya
interproksimal yiizeylerde ortaya ¢ikabilir. Bu lezyonlarin etiyolojisi hakkinda bilgi sahibi
olmak, daha fazla lezyonun 6nlenmesi ve mevcut olan lezyonlarin ilerlemesinin durdurulmasi
icin 6nemlidir. Ayrica etiyolojik faktorler ortadan kaldirilmadigi siirece lezyonlarin tedavisi
uzun vadede etkisiz olacaktir (3-6).

1908 yilinda Black, operatif dis hekimliginde yeni ufuklar agan ¢alismasinda
erozyonlar olarak adlandirdig1 lezyonlarin siipheli etyolojisini tartigmistir ve sekiz olasi neden
tanimlamastir:

. Digin olusumu sirasinda meydana gelen hatalar.
. Asindirict bir dis tozunun sebep oldugu siirtiinme.
. Bilinmeyen bir asitin etkisi.

. Hasarli bir tiikiirik bezinin salgisi.

1
2
3
4
5. Gegici dislerde oldugu gibi fizyolojik rezorpsiyon.
6. Gutlu diyare ile iliskili asit.

7. Bazik sivilarin kalsiyum tuzlar1 izerindeki etkisi.
8

. Mikroorganizmalardan salinan enzimlerin etkisi.

Biitiin hipotezler sirayla gz oniine alindiktan sonra tiimii hatali bulunarak 6ne
stirebilecegi bir teorisi bulunmadigina karar vermistir (1).

Yirminci yiizyilin baglarindaki baska arastirmacilar da bu lezyonlar1 ele almistur.
Miller (1907), asinmalara bakmistir ve iri graniillii dis tozuyla dis firgalamanin olas1 sebep
oldugu sonucuna varmustir (7).

1932°de Kornfeld tiim servikal erozyon vakalarinda, ilgili disin artikiilasyon
yiizlerinde siddetli asinma yiizeyleri fark etmis, erozyonun asinma yiizeyine gore disin kars1
tarafinda olma egiliminde oldugunu gézlemlemistir (8).

Bir¢ok arastirmaci ¢ok sert dis fircalama ve asindirici dis macunlarinin bu lezyonlarin
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birincil nedeni oldugunu diisiinmiistiir fakat Lee ve Eakle okliizal yiikleme siiresince diste
meydana gelen ¢gekme gerilmelerinin, servikal eroziv lezyonlarin etyolojisinde rolii
olabilecegini 6ne siirmiistiir. Cigneme ve parafonksiyon siiresince diste olusan tig tip stres
tanimlamiglardir (9):

1. Bask1: Sikistirmaya kars1 direngtir.

2. Gerilme: Germeye karsi direngtir.

3. Makaslama: Kayma ve biikkmeye kars1 direngtir.

Aragstiricilar ideal olmayan okliizyonda disin yiiklenen kisminda baski kuvvetlerine ve
kars1 tarafinda germe kuvvetlerine neden olan biiyiik lateral kuvvetlerin olusturulabilecegini
belirtmislerdir. Minenin baski kuvvetlerine kars1 dayanikli fakat germe kuvvetlerine
dayaniksiz oldugu bilindiginden, germe bdlgelerinin basarisizliga yatkin oldugu
diistiniilmiistiir. Dislerin destek noktalarinda biiyiik stres bdlgeleri bulunmustur. Tipik lezyon
keskin kenar agilar1 olan kama seklinde tanimlanmistir ve biiyiik streslerin meydana geldigi
disin destek noktasi lizerinde veya yakminda yerlesmistir. Lateral kuvvet yoniiniin lezyonun
konumunu belirledigi ve lezyonun biiytlikliigiiniin, kuvvetin biiytikliigii ve siiresiyle iliskili

oldugu One siiriilmiistiir.

Resim 2: Eksentrik kuvvetler sonucu diste meydana gelen degisiklikler.
Maksiller diste servikal dentin-mine birlesiminde digin esnemesi gosterilmektedir. Eksentrik
kuvvetler sonucunda (tek ok), cekme kuvvetinin (¢ift ok) servikal bolgede toplanmasi ve mine
ve dentindeki hidroksiapatit kristalleri arasindaki kimyasal kopmalar gosterilmektedir.

2.2.1)EROZYON
Erozyon, Latince ¢iiriimek, yenmek anlamima gelen erodore, erosi, erosum
kelimelerinden tiiremistir. Dental erozyon, bakteri igermeyen kimyasal bir olay sonucu, dis

dokusunda meydana gelen kayip olarak tanimlanabilir. Ag1z pH’s1 dis minesinin kritik pH



degeri olan 5.5’in altina diiserse, asit ataklarnin siiresi ve sikligima bagli olarak erozyon
gerceklesir(10).

I1k olarak 19.yy.’da bildirilen bu lezyonlarm, varhigmnm ve yaygmligmin gitgide
artarak giinlimiizde gelismis toplumlar i¢in 6nemli ve ortak bir sorun haline geldigi
bildirilmistir (11). Yapilan in vitro , in-situ ve epidomiyolojik ¢caligmalar, ii¢ farkli aginma
prosesi i¢cinde erozyonun digerlerine gore daha fazla goriildiigiinii gostermis (12-17).

Eroziv lezyonlar dis dokusunun i¢ ve dis kaynakli asitler tarafindan ¢oziilmesiyle
olusan lezyonlar olup erozyonun olusmasini saglayan ve/veya olusmasina zemin hazirlayan
faktorler arasinda biyolojik, kimyasal ve davranigsal faktorler ile kisinin egitimi, sosyo-
ekonomik statiisii, aligkanliklari, genel saglik durumu 6nemli rol oynar. Eroziv ajanlar,
kisilerin aliskanliklar1 ve bu faktoérlerin etkilesimleri, zaman iginde erozyonun gelisimi kadar
onlenmesini, olusumunun durdurulmasimni ve iyilesmenin saglanmasini da etkilemektedir (17).
Bu faktorlerin etkilesimlerindeki degisimler ayni asit ataga maruz kalinsa da olusan eroziv
lezyonun bireyden bireye farklilik géstermesine neden olur.

Midede iiretilen hidroklorik asit i¢ kaynakli olarak erozyona neden olur. Bu asit kusma
yoluyla veya mide suyunun geri hareketi ile agiza ulasir. Gastro-6zofasiyal reflii, peptik tilser,
gastrit gibi hastaliklar ile kronik alkolizm ve anorexia ve bulimia nevroza gibi anormal yeme
ve igme aligkanliklart midedeki bu asidin agiz ortamina gelmesine neden olabilirler bu da
erozyon i¢in direkt risk olusturmaktadir. Mide suyunun tamponlanma kapasitesi ve pH’min,
besinlerle alinan asitlere gore dnemli 6l¢lide daha diisiik olmas1 daha yaygin ve siddetli eroziv
lezyonlarin olusmasina neden olur (18). I¢ kaynakl asitlerden direk olarak etkilenen en
onemli bolgeler 6n dislerin palatinal bolgeleridir. Gastro6zofajial refliiye bagli gelisen
erozyon, Ust dislerin palatinal ve okliizal yiizeylerinde; alt posterior dislerinse bukkal ve
okliizal ylizeylerinde i¢ biikkey lezyonlar seklinde goriiliir.(25,26)

Erozyonun olusmasina neden olan dis kaynakli asitler arasinda, asitli igecekler,
besinler, ilaglar ve gevresel asitler sayilabilir. Ozellikle asidik gida ve igeceklerin erozyona
sebep oldugu ¢ok uzun bir siireden beri bilinmektedir (19). Eroziv gida ve igecek tiikketiminin
artt1g1 giiniimiizde yapilan vaka-kontrollii ¢aligmalar ile tiiketilen igeceklerin ve besinlerin asit
iceriklerinin erozyonun olusumuna ve ilerlemesine 6nemli katkida bulunan etyolojik faktorler
oldugu ortaya konmustur (20, 21). Ayrica besinlerle alinan asitlerin agiza alinma seklinin,
asidin agizdan temizlenme zamanini ve dislerle temas siiresini degistirebildigi iceceklerin
agizda tutulduktan sonra yutulmasmin da erozyon riskini arttirabildigi bildirilmistir (22,23).
Ayn1 zamanda giin i¢ersinde eroziv etkiye maruz kalinan saatlerin de tiikiiriik akig hizinin

gosterdigi degiskenlikler nedeniyle 6nemli oldugu saptanmustir (24).



Diyete bagli olarak gelisen erozyon lezyonlari, alt ve iist anterior dislerin labial
yiizeylerinde goriiliir (27-29). Erozyon lezyonlarinda erken donemde piiriizsiiz goriiniim s6z
konusu olup, yiizey konturu kaybedilmemistir. Disteki kayip arttik¢ca, daha az mineralize ve
daha ¢oziiniir haldeki dentin dokusu agiga ¢ikmaktadir. Bu tiir vakalarda dislerde hassasiyet
gelismektedir (30).

Erozyon lezyonlarinda goriilen hassasiyetin muhtemel nedeni agiga ¢ikmuis vital dentindir
(31,32). Ancak bazi lezyonlar duyarli degildir ve bu hassasiyet eksikligi ile birgok lezyonun
cilali goriiniimii muhtemelen dentin tiibiillerinin tikanmasidan kaynaklanan bir sklerotik
dentin tabakasi olusumundan kaynaklanmaktadir (33,34).

Erozyonun olusumunda etkili biyolojik faktorlerin arasinda ise; akis hizi, icerigi,
tamponlama kapasitesi, stimulasyon kapasitesi ile tiikiiriik i¢erigi, maturasyonu ve kalinligs;
biofilm, mine ve dentin dokular1 ile bu dokularin florid igerigi; dis yapisi, dis ve ¢evre
yumusak dokularm 6zellikleri, dental anotomi, okliizyon ile fizyolojik yumusak doku
hareketleri yer alir (35, 36). Tiikiiriik direkt etkisini; eroziv ajani sulandirarak, temizleyerek,
tamponlayarak, koruyucu membran olusturmak suretiyle demineralizasyon oranini azaltarak,
kalsiyum, fosfat ve flor saglamak suretiyle de remineralizasyonu arttirarak gosterir (37,38).
Calismalar erozyonun diisiik tiikiiriik akis1 ve diisiik tamponlama kapasitesi varligiyla iligkili
oldugunu ortaya koymustur (39, 40).

Biofilm, difiizyon bariyeri olarak veya dis ylizeyi ile asitler arasinda direk temasi
onleyerek secici gegirgen membran rolii ile erozyona karsi dig dokusunu korur. Ayrica
kalinhig, icerigi, maturasyon zamani da biofilmin dental erozyona kars1 koruma derecesinin
belirlenmesinde rol oynar (41).

Dental ark i¢inde bulunan dislerin farkli pozisyonlar1 da dis yiizeyinin erozyona kars1
duyarlilik derecesinin farkl1 olmasma neden olur. Ust kesicilerin fasiyal yiizii yiiksek oranda
erozyona ugrarken, alt dislerin lingual yliziindeyse bu oran diisiiktiir. Ayrica dil ve disi
cevreleyen yumusak dokular da erozyon igin etken dokular arasinda yer almaktadir (42).

Eroziv dis asinmalarinin erken doneminde, mine yiizeyi diiz, parlak, cilali bir yiizey
halini alir. Ilerleyen donemlerde orijinal morfolojide degisiklikler olusur. Konveks alanlar
diizlesir ya da yiizeyde konkavite olusmaya baslar. Lezyonun sinirlar1 dalgali bir hal alabilir.
Lezyon oncelikle mine sement birlesiminin koronalinde gingival kenar boyunca uzanan
saglikli minede olusur. Diseti sinirinda ince bir hat seklinde erozyondan etkilenmeyen bolge
yer alir. Bu bolgenin etkilenmemesinin neden pH’1 7,5 ve 8,0 arasinda olan diseti olugu
stvisinin mevcut asidi notrolize etmesi veya bu bdlgede bulunan plak artiklarinin, asit i¢in

diflizyon bariyeri olusturmasidir (36).



Klinik Goriiniim: Genellikle fasiyal dis yiizeyinde genis daire seklinde veya diizensiz
¢okiintiiler vardir. Yiizey piiriizsiiz, sert ve cilali gériiniir. Lokalizasyonu genelde 6n dislerin
labial yiizeyinin gingival 1/3tindedir. Erosiv lezyon genelde parlaktir ve komsu yiizeyden

ayrimi tam olarak yapilamaz. Dis mekanik, fiziksel ve kimyasal stimuluslara duyarlidir (2).

Resim 3: Dis yiizeyinde genis bir alana yayilmis, piirlizsiiz olarak goriilen erozyon nedeniyle

olugsmus lezyonlar.

2.2.2)ABRAZYON

Abrazyon, Latince abradere, abrasi, abrasum kelimelerinden tiiremistir; kazimak
anlamma gelmektedir. Ogiitme, silme veya kazima gibi olaylarla, dokunun veya yapmin
asmmasini ifade eder. Dental abrazyonsa, agizda dislerle temas eden yabanci cisimlerin
yarattigi asir1 mekanik yiik ile olusan dis sert dokularinin patolojik kaybidir (25). Abrazyon,
dislerin birbirine temas etmesi disindaki faktorler nedeniyle dis yapisinda ve restorasyonlarda
meydana gelen aginma olarak da tanimlanabilir (43).

Dis fircalama tekniklerinde dis yiizeyinin firca ile iliskisi farkl sekilde olabilmektedir.
Bergstrom ve Lavested adli arastirmacilar dis firgalamanin dairesel teknikle ya da vertikal
yonde titresim hareketleriyle yapilmasini 6nermislerdir (44). Bradley ve ark. yaptiklari
incelemede servikal lezyona sahip 32 hastanin %75’nin sert dis fircasina sahip oldugunu ve
kigilerin %78 inin ileri-geri dis fircalama teknigiyle dislerini firgaladigini bildirmislerdir (45).
Fir¢a killar1 ve dis macunu arasindaki etkilesim de ¢ok onem tasimaktadir. Sert bir firga
yumusak olana gore standart bir macunla birlikte kullanildiginda daha asindiricidir (49).
Phaneuf ve ark. ile Dyer ve ark. dis fir¢asi killarmin dizayni, yogunlugu ve yapisi gibi
ozelliklerinin de dis macunun abraziv 6zelligini arttirabilecegini saptamiglardir (56,57).

Servikal abrazyon lezyonlarinin olusumunda firgalama kuvveti de 6nem tagimaktadir.

Firganin fazla kuvvetle uygulandigi bolgelerde asinmaya rastlanir. Bu durum dis arkinin bazi



bolgelerinde daha belirgin izlenebilir. Ornegin premolar dislerin daha sik etkilenmesinin
nedeni, fircalama kuvvetlerinin direkt olarak en fazla bu dislere gelmesidir (10).

Ayrica lezyonlar incelendiginde bunlarin daha ¢ok dental arkin sol tarafinda olma
egilimi gosterdigi goriilmiistiir. Bunun nedeni, toplumda sag elini kullanan kisilerin baskin
olmasindandir. Sag elini kullanan kisiler fircalama islemine agzin sol tarafindan baslarlar.
Yapilan caligmalarda dislerin dental arktaki pozisyonlarinin abrazyon lezyonlari ile iligkili
oldugu gosterilmistir, eger disler arkin 6niinde konumlanmiglarsa travma ve aginmaya daha
fazla maruz kalmaktadirlar (48,49).

Dis firgalamaya harcanan siire incelendiginde agiz i¢inde biitiin dis ylizeyleri esit
siirede fircalanmamaktadir. Kanin ve premolar disler digerlerine gére daha uzun siire
firgalanirlar (46).

Yapilan ¢alismalarda, dis fir¢galama sikligi ile dis ve firca arasindaki temas siiresinin
asima derecesini etkiledigi gosterilmistir. Giinde iki defadan daha fazla dis firgalamanin,
abrazyon lezyonlarinin olusmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Iyi oral hijyene sahip
yaslt bireylerde, derin asinma lezyonlarinin goriilme nedeninin fir¢alama sikligiyla ilgili
oldugu ilgili olabilecegi bildirilmistir (44,47).

Dis macunlarinin igeriginde bulunan deterjan ve agindiricilar diste madde kaybina
neden olurlar. Dis macunu kullanimi, fircalama siiresini olduk¢a azaltmaktadir. Bununla
birlikte dis macunu, su ya da agiz sivilariyla yumusatilmadan 6nce daha fazla asinmaya neden
olabilmektedir. Bu goriis dogrultusunda, bireylere dislerini fircalamaya, dislerin okluzal
yiizeylerinden baslamalar1 onerilmektedir. Boylece dis macununun asmdirici etkisinden
servikal bolge daha az etkilenir (50).

Fir¢a abrazyonunda; baslangicta etkilenmis mine yiizeyi diiz, cilali ylizey
goriintiisiinde ve lezyon disin mine-sement birlesiminin fasiyalinde kiigiik horizantal bir oluk
seklinde goriiliir. Daha ileri asamalarda abraziv lezyonu ¢evreleyen duvarlar aksiyal yonde
keskin ag1yla birleserek lezyona kama goriiniimiinii kazandirabilirler (51).

Bazi arastirmacilar, abrazyon lezyonlarinin olusumunda dental erozyonun da etkili
olabilecegini 6ne stirmiislerdir (27,52). Yapilan ¢caligmalarda, asit ataklarina ve dis fir¢asi
abrazyonuna birlikte maruz kalan diglerde, mine dokusunun asinmaya kars1 direnme oran ile
remineralizasyon arasindaki iligki incelenmistir. Asit ataklar ve fircalama arasinda birakilan
bir saatlik siirenin dislerin dis fir¢asinin agindirict etkisinden korunmasi i¢in gerekli oldugu ve
remineralizasyona izin verdigi goriilmistiir (53-55).

Klinik Goriiniim: Abrazyon, piiriizsiiz, parlak bir yilizeye sahip daire seklinde veya

kama seklinde ¢entik ile sonuglanir. Genelde etkilenen disler kanin ve premolarlardir. Siklikla
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aciga ¢cikmis kok yiizeyinde meydana gelir fakat 6n dislerinde igne tutan terziler ve pipo
icenlerde insizal ylizeylerde de meydana gelebilir. En sik goriilen dis firgas1 abrazyonlar1

unilateraldir. Lezyonun keskin olarak tarif edilen kenarlar1 ve i¢ agilar1 vardir (2).

Resim 4: Abrazyona bagh olusan servikal kama defektleri.

2.2.3) ABFRAKSIYON

Abfraksiyon terimi, Latince’de kirmak anlamina gelen frangere, fregi, fractum
kelimelerinden tiiremistir. Dislerde tiiberkiiller aras1 esneme hareketine bagli olarak gelisen
servikal lezyonlar, abfraksiyon terimi ile isimlendirilmistir (58). Abfraksiyon lezyonlari,
dislerin biyomekanik kuvvetlerden etkilenmeleri sonucu 6zellikle servikal bolgelerde
meydana gelen asimnmalardir (59,60). Grippo tiiberkiil biikiilmesiyle olusan, servikal
lezyonlar1 diger servikal lezyonlardan ayirmis, kuvvetlerin dis dokusunda yarattigi bu
patolojik doku kaybin1 abfraksiyon olarak tanimlamistir (58).

Cigneme sirasinda olusan okliizal kuvvetler disin uzun ekseni boyunca etki ederler.
Ideal kapanis sz konusu oldugunda dise gelen bu yiikler esit olarak dagilip, mine ve dentin
kristallerinde minimal yikima neden olurlar. Fakat ¢ignemenin ideal olmadigi durumlarda
olusan lateral kuvvetler dislerde biikiilmeye ve mine-sement birlesim yerinde mineyi
dentinden ayirmaya calisan daha biiyiik gerilmelerin olusumuna sebep olur(12).

Servikal lezyonlarin tiiberkiil biikiilmesi ile olustugu teorisi; lateral kuvvete maruz
kalan dislerde abfraksiyon lezyonlar1 olusurken lateral kuvvete maruz kalmayan komsu
dislerde bu lezyonlarm goriilmemesi ve ¢cok nadir olarak da bu lezyonlarin diglerin lingualinde
goriilmesiyle desteklenmistir (62).

Bruksistlerde okluzal kontaklar travmatik ve uzun siireli olabilmekte ve kasp

egimlerine gii¢lii kuvvetler gelebilmektedir. Bu horizontal kuvvetler hem ¢ekme hem de



basma (kompresiv) streslerini servikal alanda yaratmaktadirlar. Bu durum ¢iiriiksiiz servikal
lezyonlarin bruksistlerde fazla olmasinin nedeni olarak gosterilebilir (61).

Abfraksiyon lezyonlari, genellikle keskin kenarly, piiriizsiiz ve kama seklinde ytlizeyler
olarak goriiliirler. Bu lezyonlar tek bir diste olusabildigi gibi bazen birkag diste de
gozlenebilir (25,59).

Klinik Goriiniim: Abfraksiyon lezyonu genelde tek diste goriiliir. Kenar1 keskin kama
seklinde ¢okiintii olarak goriiliir. Genelde mandibular dislerin bukkal yiizeylerinde goriiliir.
Erken evrelerde lezyon mine yilizeyinde kii¢lik diizensiz ¢atlak veya kirik ¢izgisi olarak

goriiliir. Geg evrelerde ise, dentin i¢ine uzanan gentik gibi goriiniir (2).

Resim 5: Kiigiik az1 dislerinde goriilen kama seklindeki defektler (Subgingival bolgeye dogru

uzanmalari, bu lezyonlarin abfraksiyon nedeniyle oldugunu diisiindiirmektedir.)

3)SERVIKAL LEZYONLARIN TESHISI

Cirtiksiiz servikal lezyonlarm tanisi, anamnezle baslar. Dikkatli bir anamnez ve uygun

klinik muayene dogru tani i¢in olmazsa olmazdir.

3.1)Hastamin Anamnezi

Hastanin anamnezi alinirken incelenmesi gerekenler;

1)Hastanin diyet aligkanliklari; turunggiller, gazli igecekler, salamura yiyecekler ve ¢
vitamini kaynaklarmin asir1 tiikketimi eroziv dis kaybina neden olabilir.

2)Hastanin meslegi; erozyon en ¢ok metal kaplama veya akii imalat sanayinde ¢aligan

hastalarda goriiliir.
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3)Hastanin genel saglik durumu; erozyon gastrointestinal iilser ve mide fitig1 olan
hastalarda 1k goriiliir.

4)Fir¢alama aligkanliklari; dis hekimleri abrazyondan sorumlu oldugu i¢in dis
firgalama teknigi, fir¢a, dis macunun tipi ve dogast hakkinda sorular sormalidir.

5)Anormal aligkanliklar; Bruksizm, dis sikma ya da gicirdatma gibi okliizyon lizerinde

zararh etki yaratan herhangi bir aliskanlik sorulmalidir (2).

3.2)Klinik Muayene

Klinisyen, diste genis daire seklinde; keskin kenarli “°V’ seklinde ya da kama seklinde
olabilen erozyon, abrazyon ve/veya abfraksiyon defekti aramalidir. Mobil disler, egik disler,
anormal dis asinmasi, cross bite, deep bite, uyumsuz ve agik kontaklar gibi travmatik
okliizyon belirtileri olup olmadigina bakilmalidir. Bu okliizal problemler ¢iiriiksiiz servikal

lezyonlar sonucu gelismis olabilir (2).

3.3)Radyografi
Anormal okliizal problemleri ve buna bagli olarak servikal bolgede madde kaybi1 olan
hastalarda radyografide; Kok rezerpsiyonu, hipersementoz; periodontal ligament genislemesi,

vertikal kemik kaybi, lamina dura kalinlagsmasi, pulpa boslugunda kalsifikasyon goriilebilir

().

4)SERVIKAL LEZYONLARIN TEDAVILERI

Gilintimiizde, ciiriikstiz servikal sert doku kayiplariin goriilme sikligindaki artis, dis
hekimlerinin klinik ¢alismalarinda bu lezyonlarm tedavileri i¢in ayirdiklar1 slirenin artigina
neden olmustur. Servikal lezyonlarin olusumunu engellemek ve dis dokusu kaybini en aza
indirgemek i¢in pek ¢ok yontem izlenmektedir. Dis asinmasinin varligi tespit edilmeli,
nedenleri bulunmali, lokalizasyonu, siddeti, boyutlar1 saptanmali ve daha sonra da gelisen
sikayete bagli olarak tedavi yaklagimi belirlenmelidir.

Asinma lezyonlari, genellikle dis hekimleri tarafindan yapilan olagan dental kontroller
sirasinda teshis edilirler (63). Lezyonlar, fizyolojik veya patolojik olabilmektedir. Patolojik
dis asinmalarinin teshisinde bize rehber olabilecek birtakim belirleyici kriterler vardir. Bunlar:
1. Asinma sonucu diglerde hassasiyet goriilmesi
2. Dentin dokusunun agiga ¢ikmast
3. Dislerin servikal bolgelerinde kama seklinde kayiplarin olugsmast
4. Diglerin insizal yada okluzal yiizlerinde ¢ukur bolgelerin meydana gelmesi

5. Disin pulpa dokusunun agiga ¢ikmasi
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6. Dig asinmasina bagli olarak disin canliligin1 yitirmesi (3)

Asinma siddetinin belirlenmesinde, lezyonun sadece mine dokusunda m1 oldugu,
dentin dokusuna ulasip ulagsmadigi, sadece bir disi mi yoksa pek ¢ok disi mi etkiledigi
degerlendirilmelidir. Asinma lezyonlarinin tedavisi genelikle etyolojiye bagl olarak yapilir.
Bunun i¢in hekim, ilk 6nce aginmanin nedenlerini bulmaya yonelik kapsamli bir anamnez
almalidir. Hastanin medikal ve dental hikayesinin alinmasi sirasinda, klinik goriiniim bizi
yonlendirebilir. Ornegin, iist dislerin palatinal yiizeylerini, arka dislerin okluzal yiizeylerini
kaplayan bir asinma mevcutsa buna neden olan faktoriin mide asitleri oldugu diisiintilmeli ve
hastaya buna yonelik sorular sorulmalidir. Eger hastanin tiim arka dislerinin okluzal
ylizeylerinde asinma goriiliilyorsa bu bize bruksizmi diisiindiirmelidir. Dental hikayede
hastanin beslenme aligkanliklarini da sorgulamak gereklidir. Asitli yiyecek ve igecekleri
tiiketip tiiketmedigi mutlaka belirlenmelidir. Bazi aliskanliklara bagli olarak asinmalar
gbzlenebilir. Bu nedenle, kisinin dis fircalama gibi oral hijyen aligkanliklar1 dahil olmak iizere
tiitiin ¢igneme, pipo kullanma, tirnak yeme gibi kotii aliskanliklar1 da belirlenmelidir. Asinma
lezyonlarmi her zaman tek bir nedene baglamak oldukga giictiir. Lezyonlarin olusumunda pek
cok etken rol oynayabilir (63).

Asimma lezyonlarinim 6nlenmesi ve tedavi edilmesi konusunda pek ¢cok yaklagim
onerilmektedir. Bunlar1 iki ana baslikta toplamak gerekirse:

1. Korumaya yonelik yaklasimlar (64)
2. Tedaviye yonelik yaklagimlar (63,65)

4.1)KORUMAYA YONELIK YAKLASIMLAR

Dis asinmalari, agizda goriilen diger patolojiler gibi erken teshis edildiklerinde sadece
koruyucu onlemler alinarak tedavi edilebilirler. Bu koruyucu 6nlemlerden bazilar1 sunlardir:
a) Beslenme Aliskanliklarinin Degistirilmesi: Uzun yillar boyunca edinilen aliskanliklarin bir
anda degistirilmesi olduk¢a zordur. Bununla birlikte, kisinin beslenme aliskanliklarinin
degistirilmesinin, hem dis ¢iiriiklerinin hem de asinma lezyonlarinin engellenmesinde biiytik
onem tagidig1 bilinmektedir. Ornegin, asitli yiyecek ve igecekler dislerde erozyon meydana
getirirler. Kisilere bu tiir besinlerin aliminin kisitlanmasi ya da ana 6giinlerle birlikte
tiikketilmesi onerilebilir. Ozellikle asitli iceceklerin agizda bekletilmeden igilmesine dikkat
edilmelidir (63).
b)Dis Fircalama Aligkanliklarinin Degistirilmesi: Dislerin yanlis teknikle ve asir1 kuvvet
uygulanarak firgalanmasi aginmaya neden olur. Bu nedenle, hastalara dislerini nasil

fircalamalar1 gerektigi ayrintil1 bir sekilde anlatilmahidir. Kisiler dislerini horizontal veya
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vertikal olarak degil dairesel hareketlerle fircalamalidir. Kullanilan dis fir¢ast da yumusak
killt olmalidir (2). Ayrica besinlerde varolan ya da mideden gelen asitlere maruz kalan mine
dokusu agimmaya kars1 direngsiz hale gelmektedir. Bu nedenle kisilere asidik yiyecek
tilkketimi veya regiirgitasyon sonrasi diglerini hemen fircalamamalari tavsiye edilmelidir
(63,66). Diisiik asidirici igerikli dis macunlarinin segilmesi de aginmalarin engellenmesinde
Onem tasir.

¢)Okluzal Uyumlama ve Koruyucu Splint Uygulamalar:: Asinma lezyonlariin olusumunda
etkili olan prematiir kontaklarin giderilmesi amaciyla okluzal uyumlama diisiiniilebilir. Ayrica
bruksizm gibi vakalarda dislere gelen okluzal stresleri en aza indirmek icin splint ve gece

koruyucusu uygulamalar1 yapilabilir (64,67).

Multifaktoriyel etyolojiye sahip olan ¢iirliksiiz servikal lezyonlarin tedavisinde hastaya
ait baskin etyolojinin belirlenmesi ve etyolojiye uygun tedavi yaklagiminin planlanmasi
gerekmektedir. Cliriiksiiz servikal lezyonlarm varliginda korumaya ve 6nlemeye yonelik

yaklagimlarm yani sira (40), tedaviye yonelik yaklasimlar da s6z konusu olabilmektedir (63).

4.2)TEDAVIYE YONELIK YAKLASIMLAR

Dis asinmalarinin tedavi planlamasinda, lezyonlarin klinik goriintimleri ve hastanin
sikayetleri g6z oniinde bulundurulmalidir (68). Diste, asinmaya bagli duyarlilik varsa, digin
yapisal biitiinliigii tehlike altindaysa, asinma lezyonu estetik agidan sorun yaratiyorsa ve

pulpanin agiga ¢ikma riski varsa tedavi kaginilmaz hale gelir (65, 69).

4.2.1)Duyarhlik Giderici Tedavilerin Uygulanmasi

Dislerin servikal bolgesinde belirgin bir aginma olmamasina ragmen, hastanin
duyarlhlik sikayeti olabilir. Bu duyarliligin giderilmesinde pek ¢ok farkli yontem
uygulanmaktadir. Bunlar:
1)Duyarhilik Giderici Dis Macunlarinin Kullanilmasi: Duyarlilik giderici dis macunlariimn
iceriginde bulunan, potasyum nitrat, stanndz floriir, potasyum ve demir oksalatlar gibi
mineraller ¢okelerek dentin tiibiillerinin tikanmasini saglar. Bu tedavi yontemi ile 1-3 ay sonra
olumlu sonuglar elde edildigi bildirilmistir (69-73). Ancak, agiz i¢i asiditesi degistiginde
denge yeniden bozulur ve duyarlilik tekrarlayabilir.
2)Duyarlilik Giderici Verniklerin Uygulanmast: Florirlii verniklerin, potasyum oksalat iceren
preparatlarin, HEMA ve gluteraldehit i¢ceren ajanlarin kullanilmasi, hastanin duyarlilik
sikayetini kisa siireli de olsa gegirebilmektedir (69,73,74).
3)Topikal Floriir Uygulamalari: Topikal floriir uygulamalari, diste meydana gelen
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duyarliligm azalmasini saglar (75).1yontoforez yontemi ise klinikte uygulanan teknik
hassasiyet gerektiren bir tedavi seklidir. Bu yontemde sodyum floriir diisiik siddette elektrik
akimiyla dentin tiibiillerine uygulanmaktadir (67,76).

4)Dentin Baglayict Ajanlarin Uygulanmasi: Duyarlilik goriilen ylizeylerde, dentin yiizey
kosullarmnin degistirilmesini takiben primer uygulayarak doldurucu orani diistik bir baglayici
ajanin dentin tiibiillerinin i¢ine girmesini saglamak etkili bir tedavi yontemidir. Baglayici
ajanin floriir salim1 yapmasi tedavinin olumlu etkisini fazlasiyla artirmaktadir (69).

Dentin baglayici ajanlarin uygulanmalari sirasinda yapilan asitle piiriizlendirme islemi
dentin tiibiillerinin a¢ilmasina neden olur. Bazen baglayici ajan agilan dentin tiibiillerinin
tamamini kapatamaz ve hassasiyet giderilemez. Bu nedenle son yillarda self-etching adeziv
sistemlerin duyarlilik tedavisinde kullanilmalar1 6nerilmektedir. Bu sistemlerde asitle
pliriizlendirme ve primer uygulamasi birlikte yapilmakta, bunu takiben baglayici ajan
uygulanmaktadir (73).

Dentin baglayici ajanlarin, kok yiizeylerinde ve dentin tiibiillerinin agik oldugu
bolgelerde uygulanmasi ile disin asit ataklarma kars1 direncinin arttig1 belirlenmistir (77).

5) Lazer Uygulamalari: Son yillarda dentin duyarliliginin giderilmesi icin lazer uygulamalari
yapilmaktadir. Lazer, dentin sivisindaki plazma proteinlerini koagiile ederek ¢okelmesini

saglamakta ve dentin tiibiil u¢larim tikamaktadir (73, 78,79).

4.2.2)Restoratif Tedavi Secenekleri

Dis asinmalarinin restorasyonunda pek ¢ok farkli materyal ve teknik kullanilmaktadir.
Yapilan restorasyon ile disin dayanikliliginin arttirilmasi, servikal bolgede olusan stresin
azaltilmasi, hassasiyetin engellenmesi, pulpanin korunmasi ve estetigin saglanmasi
amaglanmaktadir (80).

Ciirtiksiiz servikal lezyonlarin tedavisinde, restoratif materyal olarak geleneksel tipte
cam iyonomer simanlar, rezin modifiye cam iyonomer simanlar, poliasit modifiye kompozit
rezinler (kompomer) ve farkl tiirde ve oranda doldurucu partikiil igeren kompozit rezinler
tercih edilmektedir (81-85).

Servikal lezyonlarm restorasyonunda pek ¢ok farkli materyal kullanilmaktadir.
Bunlardan ge¢miste en ¢ok tercih edilenler, geleneksel tipte cam iyonomer simanlar ve rezin
modifiye cam iyonomer simanlar iken, giiniimiizde poliasit modifiye kompozit rezinler
(kompomer) ve farkli tiirde ve oranda doldurucu partikiil iceren kompozit rezinler de
sayilabilmektedir. Kompozit rezinler servikal lezyonlarin restorasyonunda en yaygin

kullanilan materyallerdir. Bildigimiz lizere kompozitler inorganik dolgu maddesinin boyutu,
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miktar1 ve bilesimine bagl olarak ii¢ ¢esittir; geleneksel, mikrofil, ve hibrid kompozitler. Ug
cesit kompozit iginden servikal lezyonlarin restorasyanunda tercih edilen mikrofil
kompozitlerdir. Mikrofil kompozitler dogalar1 geregi estetiktir, daha iyi bir bitim yiizeyi
saglar ve disin esneme hareketlerine uygun olarak esnemesini saglayan diistik elastiklik
modiiliisiine sahiptir. Bu nitelikler mikrofil kompozitleri, servikal esnemenin 6nemli oldugu
servikal lezyonlarin restorasyonunda uygun bir segenek haline getirir. Kompozit rezinlerin
avantajlari; dis yapisinin korunmasini saglamasi, dis renginde oldugu i¢in estetik olarak kabul
edilebilir olmasi1 ve dentin adeziv sistemlerle dise baglanabilme 6zellikleri olmasi ve
sekillendirmeden hemen sonra bitirme islemleri yapilabilmesidir. Bunlarin yaninda
kompozitlerin dezavantajlar1 da vardir. Bunlar; kok ylizeyinde mikrosizinti, teknik hassaiyetin
fazla olmasi ve yiiksek termal genlesme katsayisinin restorasyon ¢evresinde marjinal
renklenme yapma olasiligidir. Mikrosizint1 servikal lezyonlarin restorasyonunda biiytik bir
problemdir. Bu mikrosizint1; postoperatif hassasiyete, sekonder c¢iiriiklere, pulpal hasara,
lekelenmeye, restoratif materyalin hizli bir sekilde bozulmasina sebep olabilir (2).

Ciirtiksiiz servikal lezyonlarin restorasyonunda, dise gelen kuvvetler karsisinda
esneyebilme Ozellikleri nedeniyle, elastisite modiilii diisiik olan materyallerin kullanilmasi
onerilmektedir (9,67,86). 1996 yilinin sonlarinda elastisite modiilleri diisiik olan akiskan
(flowable) kompozitler piyasaya siiriilmiistiir. Bu materyaller, restorasyona gelen kuvvetler
karsisinda plastik deformasyona ugrayabilir ve polimerizasyon biiziilmesinin olusturdugu
stresleri abzorbe edebilirler (87). Bu 6zelliklerinden dolay: ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin
restorasyonlarinda kullanilmalar1 6nerilmektedir. Cok ilerlemis asinma lezyonlarinda ise
laminate veneer uygulamalari, kron ya da koprii yapilmasi gibi restoratif yaklagimlar tedavi
secenegi olarak degerlendirilebilir (69-71,88-91.)

King(68), etyolojik faktoriin siddetine ve tipine bagli olarak ¢esitli sekil ve
derinliklerde olusan servikal lezyonlarin tiimiiniin restorasyona ihtiya¢ gdstermeyebilecegini
bildirmisgse de, Grippo(92); Levitch ve ark. (59) ile Owens ve Gallie(93) bu lezyonlarin
restore edilmesinin, lezyonlarin neden oldugu dissel hassasiyeti hafifletmek, bu bolgede
olusan stres konsantrasyonunu ve biikiilmeyi azaltmak, kaybolan dis yapisinin daha ileri
yikimimi engellemek ve kaybolan estetik goriintiiyii geri getirmek i¢in zorunlu oldugunu
bildirmiglerdir. Ayrica Kuore ve ark. bu bolgede olusan stres konsantrasyon yogunlugu ve
lokalizasyonunun lezyonlarin restore edilmesiyle degistigini ve restorasyonla bu bolgede
olusan stresin siddetinin azaldigini bildirmisler, ancak yapilan restorasyonun lezyonun
gingival ve okliizal kenarlarinda ilave bir gerilmenin gelismesine de neden olabilecegine

dikkat ¢cekmislerdir (94).
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SONUCLAR

1. Disin fasiyal ya da oral yiiziinde, gingival 1/3’tinde yer alan servikal lezyonlarin
farkli etyolojileri vardir ve bu etyolojiye gore smiflandirilirlar.

2. Lezyonlarm klinik goriiniimleri de etyolojilerine gore farklilik gosterir. Erozyon
lezyonlar1 pliriizsiiz ve parlaktir. Abrazyon ve abfraksiyon lezyonlar1 ise keskin kenarli kama
seklindedir. Abfraksiyon lezyonlar1 ve ciirtige bagl lezyonlar dis eti altinda da goriilebilir.

3. Abrazyon ve abfraksiyon lezyonlar1 dislerin fasiyal yliziinde ve wunilateral
gozlenirken, erozyon lezyonlari ise siklikla lingualde ve gozlenir.

4. Lezyonlarintedavisinden once detayli bir anamnez alinmali ve etyolojisi
saptanmalidir. Lezyonlarin tedavisine karar verilirken hastanin semptomlar1 dikkate
almmalidir. Ornegin diste hassasiyet varlig1, disin canliligmi koruyup korumamasi gibi.

5. Lezyonlara yaklasim; korumaya yonelik ve tedaviye yonelik olarak ikiye ayrilir.
Koruyucu yaklasimlar; bireyin diyetinin diizenlenmesi, okliizal splint gibi uygulamalardir.
Tedaviye yonelik yaklasimlarsa; duyarlilik giderici tedavi ve restoratif tedavidir.

6. Servikal bolgede kullanilacak restoratif materyal, bolgenin mekanik 6zelliklerine

uygun olmalidir. Elastiklik modiiliisii diisiik materyaller tercih edilmelidir.

16



KAYNAKLAR

1. Black G V.1908, A work on operative dentistry. Pathology of hard tissues of teeth. 1st
Edition, pp 39-59. Chicago: Medico- Dental Publishing Co.,

2. Garg, Nisha and Garg, Amit. 2015, Text Book of Operatif Dentistry, Jaypee Brothers
Medical Publishers.

3. Smith BGN and Knight JK.1984, A comparison of patterns of tooth wear with
aetiological factors, Br Dent J: 157: 16-19.

4. Winstanley RB. 1986, The treatment of attrition. abrasion and erosion, Rest Dent; 2:
5-10.

5. Poynter ME and Wright PS.1990, Tooth wear and some factors influencing its
severity, Rest Dent: 6: 8-11.

6. Braem M, Lambrechts P and Vanherle G. 1992, Stress induced cervical lesions. J
Prosfhet Dent: 67: 718-722.

7. Miller VD. 1907, Experiments and observations on the wasting of tooth tissue
variously designated as erosion, abrasion, chemical abrasion, denudation etc. Dental
Cosmos; XLIX No. 1:123; XLIX No. 2:109-124; XLIX No. 3:225-247.

8. Kornfeld B. 1932, Preliminary report of clinical observations of cervical erosions, a

suggested analysis of the cause and the treatment for its relief. Dental Items of
Interest; 54:905-909.

9. Lee WC, Eakle WS. 1984, Possible Role of tensile stress in the etiology of cervical
erosive lesions of teeth. Journal of Prosthetic Dentistry ;52:374-379.

10. Litonjua LA, Andreana S, Bush PJ, Cohen RE. 2003, Tooth wear: Attrition, erosion
and abrasion. Quintessence Int.;34:435-446.

11. Nunn, J.H. 1996, Prevalence of dental erosion and the implications for oral health.

European Journal of Oral Science, 104, 156-161.

12. Tanaka, M., Naito, T., Yokota, M. ve Kohno,M. 2003, Finite element analysis of the
possible mechanism of cervical lesion formation by occlusal force. Journal of Oral
Rehabilitation, 30, 60-67.

13. Zero, D.T., ve Lussi, A. 2000, Etiology of enamel erosion: intrinsic and extrinsic
factors, London: Martin Dunitz; 121-140.

14. Piotrowski, B.T., Gillette, W.B. ve Hancock, E.B. 2001, Examining the prevalence
and characteristics of abfraction like cervical lesions in a population of US veterans.
Journal of the American Dental Association, 132, 1694-1701.

15. Bartlett, D.W. 2005, The role of erosion in tooth wear: aetiology, prevention and

management. International Dental Journal, 55, 277-284.

17



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Nunn, J.H. 2000, Prevalence and distribution of tooth wear. London: Martin Dunitz;
93-104.

Zero, D.T., ve Lussi, A. 2000, Etiology of enamel erosion: intrinsic and extrinsic
factors. London: Martin Dunitz; 121-140.

Bartlett, D.W. ve Coward, P.Y. 2001, Comparison of erosive potential of gastric juice
and a carbonated drink in vitro. Journal of Oral Rehabilitation, 28, 10451047.
Zipkin, J. ve McClure, F.J. 1949, Salivary citrate and dental erosion, Journal of Dental
Research, 28, 613-626.

Linkosalo, E. ve Markanken, H. 1985, Dental erosions in relation to lactovegetarian
diet. Scandinav Journal of Dental Research, 93, 436-441.

Al-Dlaigan, Y.H., Shaw, L. ve Smith, A. 2001, Dental erosion in a group of British
14-year-old school children. Part I: Prevalence and influence of differing
socioeconomic backgrounds. British Dental Journal, 190, 145-149.

Millward, A., Shaw, L., Harrington, E. ve Smith, A.J. 1997, Continous monitoring of
salivary flow rate and pH at the surface of the dentition following consumption of
acidic beverages. Caries Research, 31, 44-49.

Edwards, M., Ashwood, R.A., Littlewood, S.J., Brocklebank, L.M. ve Fung, D.E.
1998, A videofluoroscopic comparison of straw and cup drinking the potential
influence on dental erosion. British Dental Journal, 185, 244-249.

Millward, A., Shaw, L. ve Smith, A. 1994, Dental erosion in four years old children
from differing socioeconomic backgrounds. Journal of Dental Childeren, 61, 263-266.
Imfeld T.1996, Dental erosion. Definitions,classification and links. Eur. J. Oral Sci.;
104:151-155.

Gilmour AG, Beckett HA.1993, The voluntary reflux phenomenon. Br. Dent. J.;175:
368-372.

Bishop K, Kelleher M, Briggs P, Joshi R. 1997, Wear now? An update on the etiology
of tooth wear. Quintessence Int. ;28: 305-313.

Hattab FN, Yassin OM.2000, Etiology and diagnosis of tooth wear: A literature
review and presentation of selected cases. Int. J. Prosthet. ;13:101-107.

Smith BGN, Knight JK. 1984, A comparison of patterns of tooth wear with
aetiological factors. Br. Dent. J.;157:16-109.

Meurman JH, Ten Cate JM. 1996, Pathogenesis and modifying factors of dental
erosion. Eur. J. Oral Sci. ;104:199-206.

Eccles JD and Jenkins WG.1974, Dental erosion and diet. J Dent; 2: 153-159.

18



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Meurman JH. Drysdale T and Frank RM. 1991, Experimental erosion in dentin. Stand
J Dent Res: 99: 457-462.

Van Meerbeek B. 1993, Dentine Adhesion: Morphological Physico-Chemical and
Clinical Aspects. Thesis. Leuven. Catholic University Leuven.

Duke ES and Lindemuth JS. 1990, Polymeric adhesion to dentin: contrasting
substrates. Am J Dent: 3: 264-270.

Zero, D.T. 1996, Etiology of dental erosion: extrinsic factors. European Journal of
Oral Science, 104, 162-177.

Lussi, A., Jaeggi, T. ve Zero, D. 2004, The role of diet in the aetiology of dental
erosion. Caries Research, 38, 34-44.

Lee, V.M. ve Linden, R.W. 1992, An olfactory-submandibular salivary reflex in
humans. Experimental Physiology, 77, 221-224.

Engelen, L., De Wijk, R.A., Prinz, J.F., Van der Bilt, A. ve Bosman, F. 2003, The
relation between saliva flow after different stimulation and the perception of klavor
and texture attributes in custard desserts. Physiology & Behavior, 78, 165-169.
Jarvinen, V.K., Rytomaa, I.1. ve Heinonen, O.P. 1991, Risk factors in dental erosion.
Journal 0. Dental Research, 70, 942-947.

Meurman, J.H., Toksala, J., Nuutinen, P. ve Klemetti, E. 1994, Oral and dental
manifestations in gastroesophageal reflux disease. Oral Surgery Oral Medicine Oral
Pathology, 78, 583-589.

Hannig, M. 1999, Ultrastructural investigation of pellicle morphogenesis at two
different intraoral sites during a 24-h period. Clinical Oral Investigations, 3, 88-95
Jarvinen, V.K., Rytomaa, I.1. ve Heinonen, O.P. 1991, Risk factors in dental erosion.
Journal 0. Dental Research, 70, 942-947.

Watson 1B, Tulloch EN.1985, Clinical assessment of cases of tooth surface loss. Br.
Dent. J.;159:144-148.

Bergstrom J, Lavestedt S. 1979, An epidemiologic approach to toothbrushing and
dental abrasion. Commun. Dent. Oral Epid. ;7:57-64.

Bradley, T.P., William, B.G. ve Everett, B.H. 2001, Examining the prevalence and
characteristics of abfraction like cervical lesions in a population of U.S. veterans.
Journal of American Dental Association, 132, 1694-1701.

Macgregor IDM, Rugg-Gunn AJ. 1979, A survey of toothbrushing sequence in
children and young adults. J. Periodont. Res.;14:225-230.

19



47.

48.

49.

50.

o1.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

Sangnes G.1976, Traumatization of teeth and gingiva related to habitual tooth cleaning
procedures. J. Clin. Periodontol.;3: 94-103.

Addy M, Mostafa P, Newcombe RG. 1987, Dentine hypersensitivity: The distribution
of recession, sensitivity and plaque. J. Dent.;15:242-248.

Orchardson R, Collins WJN. 1987, Clinical features of hypersensitive teeth. Br. Dent.
J.;162:253-256.

Lobene RR. 1968, Effect of dentifrices on tooth stains with controlled brushing. J. Am.
Dent. Assoc.,;77:849-855.

Marzouk, M.A., Simonton, A.L. ve Gross, R.D. (Ed.). 1985, Modern theory and
practice. Chapter 26. St. Louis Ishiyaku Euro America: Operative Dentistry; 415-421.
Eisenburger M, Shellis RP, Addy A. 2003, Comparative study of wear of enamel
induced by alternating and simultaneous combinations of abrasion and erosion in
vitro. Caries Res.;37:450-455.

Attin T, Buchalla W, Gollner M, Hellwing E. 2000, Use of variable remineralization
periods to improve the abrasion resistance of previously eroded enamel. Caries
Res.;34:48-52.

Attin T, Knofel S, Buchalla W, Tiitiincii E. 2001, In situ evaluation of different
remineralization periods to decrease brushing abrasion of demineralized enamel.
Caries Res.;35:216-222.

Jaeggi T, Lussi A. 1999, Toothbrush abrasion of erosively altered enamel after
intraoral exposure to saliva: An in situ study. Caries Res.;33:455-461.

Phaneuf, E.A., Harrington, J.H., Dale, P.P. ve Shklar, G. 1962, Automatic toothbrush:
a new reciprocating action. Journal of American Dental Association, 65, 12-25.

Dyer, D., Addy, M. ve Newcombe, R.G. 2001, Studies in-vitro of abrasion by
different manuel toothbrush heads and a standard toothpaste. Journal of Clinical
Periodontology, 27, 99-103.

Grippo JO. 1991, Abfraction: A new classification of hard tissue lesion of the teeth. J.
Esthet. Dent.;3:14-19.

Levitch LC, Bader JD, Shugars DA, Heymann HO. 1994, Noncarious cervical lesions.
J. Dent.; 22(4):195-207.

Rees JS. 1998, The role of cuspal flexure in the development of abfraction lesions: a
finite element study. Eur. J. Oral Sci.;106:1028-1032.

Antonelli JR, Hottel TL, Garcia-Godoy F. 2013, Abfraction lesions--where do they

come from? A review of the literature. J Tenn Dent Assoc ;93(1):14-9; quiz 20-21.

20



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.
69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Burke, F.J.T., Whitehead, S.A. ve McCaughey, A.D. 1995, Contemporary concepts in
the pathogenesis of the Class V non-caries lesions. Dental Update, 22, 2832.
Holbrook WP, Arnadottir IB, Kay EJ. 2003, Prevention. Part 3: Prevention of tooth
wear. Br. Dent. J.;26:195(2),75-81

Meurman JH, Sorvari R. 2000, Interplay of erosion, attrition and abrasion in tooth
wear and possible approaches to prevention. In: ‘Tooth Wear and Sensitivity’ (Ed. M.
Addy, G. Emberry, W.M. Edgar, R. Orchardson), Martin Dunitz Ltd, London,:172-
180.

Smith BGN, Bartlett DW, Robb ND. 1997, The prevalence, etiology and management
of toothwear in the United Kingdom. J. Prost. Dent. ;78:367-372.

Absi EG, Addy M, Adams D. 1992, Dentine hypersensitivity-The effect of
toothbrushing and dietary compounds on dentine in vitro: a SEM study. J. Oral
Rehabil. ;19:101-110.

Leinfelder KF.1994, Restoration of abfracted lesions, Compendium, ;15(11):1396-
1400.
King PA.1999, Adhesive techniques. Br. Dent. J. ;186:321-326.

Lambrechts P, Van Meerbeek B, Perdigao J, Gladys S, Braem M, Vanherle G. 1996,
Restorative therapy for erosive lesions. Eur. J. Oral Sci.;104:229-240.
Gillam DG, Newman HN, Bulman JS. 1992, Dentifrice abrasivity and cervical
dentinal hypersensitivity. Results 12 weeks following cessation of 8 weeks supervised
use. J. Periodontol. ;63(1):7-12

Markowitz K. 1993, Tooth sensitivity: mechanisms and management. Compendium,
;14(8):1032-1044.
Minkoff S, Axelrod S. 1987, Efficacy of strontium chloride in dental hypersensitivity.
J. Periodontol. ;58:470-474
Pashley DH. 2000, Potential treatment modalities for dentine hypersensitivity: in-
office products. In: ‘Tooth Wear and Sensitivity’ (Ed. M. Addy, G. Emberry, W.M.
Edgar, R. Orchardson), Martin Dunitz Ltd, London, :351-365.
Rosenthal MW. 1990, Historic review of the management of tooth hypersensitivity.
Dent. Clin. North Am. ;34(3):403-427.
Thrash WJ, Jones DL, Dodds WJ. 1992, Effect of a fluoride solution on dentinal
hypersensitivity. Am. J. Dent. ;5(6):299-302.
Bader JD, Levitch LC, Shugars DA. 1993, Dentists’ classification and treatment of

cervical lesions. J. Am. Dent. Assoc.;124:46-54.

21



17.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Swift EJ, Hamel SA, Perdigao J, Wefel JS. 1994, Prevention of root surface caries
using a dental adhesive. J. Am. Dent. Assoc.;125:571-576.

Ladalardo TC, Pinheiro A,Campos, RA, Brugnera JA, Zanin F, Albernaz PL, Weckx
LL 2004, Laser therapy in the treatment of dentine hypersensitivity. Braz. Dent.
J.;15(2):144-150.

Renton-Harper P, Midda M. 1992, NdYAG laser treatment of dentinal
hypersensitivity. Br. Dent. J.;172(1):13-16.

Osborne-Smith KL, Burke FJT, Wilson NHF. 1999, The aetiology of the non-carious
cervical lesion. Int. Dent. J.; 49:139-143.

Gladys S, Van Meerbeek B, Braem M, Lambrechts P, Vanherle G. 1998, Marginal
adaptation and retention of a glassionomer, resin-modified glass-ionomer and a
polyacidmodified resin composite in cervical class-V lesions. Dent. Mater.;14: 294-
306.

Browning WD, Brackett WW, Gilpatrick RO. 2000, Two-year clinical comparison of
a microfilled and a hybrid resinbased composite in non-carious class V lesions. Oper.
Dent. ;25:46-50.

Folwaczny M, Loher C, Mehl A, Kunzelmann KH, Hinkel R. 2000, Tooth-colored
filling materials for the restoration of cervical lesions: a 24-month follow-up study.
Oper. Dent. ;25: 251-258.

Ozgiinaltay G, Onen A. 2002, Three-year clinical evaluation of a resin modified glass-
ionomer cement and a composite resin in non-carious class V lesions J. Oral Rehabil.
;29:1037-1041.

Celik C, Ozgiinaltay G, Attar N. 2007, Clinical evaluation of flowable composites in
non-carious cervical lesions: twoyear results. Oper. Dent. ;32: 315-323.

Condon JR, Ferracane JL. 2000, Assessing the effect of composite formulation on
polymerization stress. J. Am. Dent. Assoc. ;131(4):497-503.

Bayne SC, Thompson JY, Swift EJ, Stamatiades P, Wilkerson M. 1998, A
characterization of first-generation flowable composites. J. Am. Dent. Assoc.;129:567-
577.

Carlo GT, Ciancio SG, Seyrek SK. 1982, An evaluation of iontophoretic application
of fluoride for tooth desensitization. J. Am. Dent. Assoc.;105:432-434.

Heymann HO, Bayne SC. 1993, Current concepts in dentin bonding: focusing on
dentinal adhesion factors. J. Am. Dent. Assoc.;124:27-36.

22



90.

91.

92.

93.

94.

Kleier DJ, Aragon SB, Averbach RE. 1984, Dental management of the chronic
vomiting patient J. Am. Dent. Assoc. ;108:618-621.

Mcbride NMA, Gilpatrick RO, Fowly WL. 1991, The effectiveness of sodium fluoride
iontophoreses in patients with sensitive teeth. Quintessence Int. ;22(8):637-640.
Grippo, J.O. 1992, Non-carious cervical lesions: The decision to ignore or restore.
Journal of Esthetic Dentistry, 4, 55-64.

Owens, B.M. ve Gallien, G.S. 1995, Non-carious dental abfraction lesions in an aging
population. Compendium of Continuing Education in Dentistry, 16, 552-558.

Kuore, T., Itoh, H., Caputo, A.A. ve Konuma, M. 2000, Biomechanics of cervical

tooth structure lesions and their restoration. Quintessence International, 31, 267-274.

23



OZGECMIS

Ad Soyad: Tugce Melisa ltus

Dogum Tarihi: 27.02.1997

Dogum Yeri: Yalova

Egitim

2003-2011 GSD Egitim Vakfi Ciftlikkdy Ik gretim Okulu

2011-2015 Yalova Anadolu Ogretmen Lisesli

2015’te Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basladim.

Kongreler

1. TDB 23. Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi 2017

24



