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Diş Aşınmaları
Tooth Wear

Pınar Altıncı*, Gülşen Can**, Alper Özer*

Diş aşınması bruksizm, diyet, gastroözefagal reflü, yeme 
bozuklukları ve ağız kuruluğu gibi çok sayıda faktörün 
neden olduğu diş dokusu kaybı olarak tanımlanır. Et-
yolojik faktörlere bağlı olarak diş aşınmaları atrizyon, 
abrazyon, erozyon ve abfraksiyon şeklinde sınıflanır. 
Atrizyon çiğneme veya parafonksiyon sırasında meyda-
na gelen dişe diş temaslarının neden olduğu diş dokusu 
kaybıdır. Abrazyon yabancı materyallerin sonucunda 
görülen diş yüzeyindeki aşınmadır. Bakteriyel aktivite-
nin dahil olmadığı, kimyasal bir sürecin etken olduğu diş 
dokusu kaybı erozyon olarak adlandırılır. Abfraksiyon 
ise biyomekanik kuvvetlere bağlı olarak oluşan diş doku-
su kaybıdır. Diş aşınmaları yaşlanma sürecininin bir so-
nucu olarak tamamen fizyolojik olabilir. Bununla birlikte 
abrazyon, erozyon ve abfraksiyon diş aşınmasını pato-
lojik bir durum haline dönüştürebilir. Dişlerinde aşınma 
bulunan tüm hastalarda oral rehabilitasyon gerekmeye-
bilir. Ancak estetik sorun, hassasiyet ve fonksiyon kay-
bına neden olduğunda restoratif tedavi kaçınılmazdır. 
Tüm tedavi uygulamalarında diş aşınmalarının doğru 
şekilde teşhis edilmesine dikkat edilmelidir. Okluzyon di-
key boyutu ve okluzal düzlem düzensizliğine bağlı ola-
rak şiddetli aşınmış dişlerin tedavisi sorun oluşturabilir. 
Ayrıca dentoalveoler kompanzasyon nedeniyle anterior 
fasiyal yükseklik büyük ölçüde azalmayabilir. Tedavi 
olarak veneer, kompozit rezin veya kron restorasyonları 
gibi çok sayıda yöntem ve materyalden yararlanılabilir. 
Ancak en uygun ve etkin yöntemin hangisi olduğu konu-
sunda birçok soru yanıtsız kalmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Diş aşınması, Restorasyon, Es-
tetik

Tooth wear can be defined as a loss of tooth structure 
caused by many factors, such as bruxism, diet, gastro-
esophageal reflux, eating disorders and xerostomia. 
Tooth wear have been classified as attrision, abrasion, 
erosion and abfraction, due to the etiologic factors. At-
trition is the tooth structure loss caused by tooth-to-tooth 
contact during mastication or para-function. Abrasion is 
the wear of tooth surface as a result of the foreign sub-
stances. The loss of tooth structure by chemical processes 
not involving bacterial action is termed as erosion. Ab-
fraction is the loss of tooth structure caused by biome-
chanical loading of forces. Tooth wear may be purely 
physiological and occurs as a natural consequence of 
ageing. However erosion, abrasion and attrition can 
render tooth wear pathological. Not all patients with 
tooth wear need oral rehabilitation. It is imperative to 
apply restorative procedures when tooth wear results in 
aesthetic concern, tooth sensitivity and functional prob-
lems. Any treatment must take into account of the proper 
diagnosis of the tooth wear. The management of se-
verely worn dentition may be challenging because of the 
problems related to the occlusal vertical dimension and 
uneven occlusal plane. Anterior facial height may also 
not be significantly reduced owing to the dento-alveolar 
compansation. There are many methods and materials, 
such as veneer, composite resin or crown restorations 
available for the restoration of a worn dentition. How-
ever, there are also many questions about what the most 
appropriate and effective approach may be in the clini-
cal situation. 

Keywords: Tooth wear, Restoration, Aesthetic

Özet Abstract

*  Dt., Ankara Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi,  A.D., Ankara
** Prof. Dr., Ankara Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi A.D., Ankara



Diş Aşınmaları Cilt: 3, Sayı: 2, 2009 Sayfa: 352-360

353

Diş dokusu aşınması hayat boyu süren fizyolojik bir 
süreçtir.1 Fizyolojik aşınma dişlerin vertikal yüksekliği 
ve horizontal genişliğinde azalmaya neden olur. Prok-
simal aşınma durumunda fizyolojik mezializasyon ha-
reketleri nedeniyle dişler arasındaki temaslar korunur. 
Benzer şekilde vertikal aşınmada ise alveoler kemiğin 
yeniden şekillenmesi sayesinde dentoalveoler proses 
uzar ve dikey boyut korunur. Aşınmış dişlerde okluzal 
yıkım yavaş ilerlediği için, çoğu hasta fonksiyon kabul 
edilemez duruma ulaşana veya rahatsızlık duyana ka-
dar bu değişen duruma uyum sağlayabilir. Diş aşın-
maları estetik sorun, hassasiyet, ileri düzeyde mobilite 
veya migrasyon, fasiyal yüz yüksekliğinde azalma, 
posteriorda okluzal stabilite kaybı ve diş veya restoras-
yonlarda sıklıkla fraktüre neden olduğunda patolojik 
olarak kabul edilir ve tedavi uygulanması gereklidir. 
Şiddetli aşınma gözlenen dişlerin restorasyonu klinik 
kron boyunun kısalması nedeniyle geleneksel tedavi 
yöntemleri rahatlıkla uygulanamadığı için sorun hali-
ne gelmektedir. Bu tür olguların tedavisinde başarıyı 
yakalayabilmek için diş aşınmasının lokalizasyon ve 
şiddetinin saptanması, nedenlerinin ve en uygun tedavi 
yaklaşımının belirlenmesi önemlidir.

Pindborg2, diş aşınmaları için belirtilen sınıflamayı ge-
liştirmiştir. İlerleyen dönemde bu sınıflamaya abfraksi-
yon eklenmiştir.

Atrizyon: Fonksiyon sırasında karşılıklı diş temasları 
nedeniyle oluşan diş sert dokusundaki kayıptır. Para-
fonksiyon veya dişlerin malpozisyonuna bağlı olarak 
bir veya daha fazla dişte şiddetli olarak ortaya çıktığın-
da patolojik atrizyon olarak değerlendirilir. Tüberkül 
veya insizal kenarların düzleşmesi ve okluzal yüzey-
lerdeki aşınma fasetleri öncelikli olarak atrizyona işaret 
eder. Aşınmada birincil olarak atrizyona etken ise den-
tin çevre mine dokusu ile aynı hızda aşınma gösterir.

Abrazyon: Okluzyondan bağımsız olarak yabancı 
bir cismin sürtünmesel temasından kaynaklanan diş 
aşınmasıdır. Abrazyona bağlı oluşan servikal lezyon-
ların genellikle keskin, belirgin kenarları, sert ve pürüz-
süz yüzeyleri bulunur. Erozyon da etkili olduğu takdir-
de abrazyon daha yuvarlak ve sığ olabilir.

Erozyon (Korozyon): Kimyasal maddelerin neden 
olduğu diş sert dokusu kaybı olarak tanımlanır. Bak-
teriyel aktivite söz konusu değildir. Özellikle maksiller 
dişlerin palatinal yüzeylerinde eroziv ve mekaniksel 
harekete bağlı olarak gözlenir. Bu yüzlerde sıklıkla 

etkilenmemiş mine ile çevrili, merkez bölgede dentinin 
açığa çıktığı kaviteler oluşur.3  

Abfraksiyon (Stres lezyonları): Doğal dişler 
üzerine biyomekanik kuvvetler uygulandığında başta 
servikal bölgeler olmak üzere diş dokusunda esneme 
ve deformasyon meydana gelir. Tüberküllerin esnemesi 
servikal bölgede stresse neden olur ve diş dokusunda 
kayba yol açar. Servikal bölgede genellikle keskin ke-
narlı ve kama şeklinde lezyonlar oluşur. 4,5 Güncel bir 
derlemede Michael ve ark. abfraksiyon konusunu kap-
samlı bir şekilde ele almışlardır.6 

Diş aşınmaları çeşitli etken faktörler nedeni ile meyda-
na gelebilir;

Yaş: Aşınma düzeyi ve prevelansı yaş ile birlikte artış 
gösterir.7

Cinsiyet: Diş aşınmalarının erkeklerde bayanlardan 
daha yaygın olduğu iddia edilir.8,9 

Okluzal faktörler: Okluzyona gelen diş sayısı 
azaldıkça diş aşınması artabilir. 

Süre: Çiğneme ve yutkunma gibi normal fonksiyon-
lar sırasında dişler arasında tahminen ortalama 17.5 
dk/gün temas bulunduğunu bildirilmiştir. Bu değerin 
bruksizm hastalarında çok daha fazla olduğu ileri sü-
rülür.10,11 

Çiğneme kuvveti: Kas ve fonksiyonel propriosepsi-
yona bağlı olarak azalan okluzal dokunma hassasiyeti, 
yüksek çiğneme kuvvetleri ve çiğneme süresi artışı diş-
lerde şiddetli aşınmaya neden olabilir. Ayrıca erkekler-
de kadınlardan daha şiddetli ve yaygın olarak aşınma 
gözlenmesinin nedenlerinden biri olarak yüksek çiğne-
me kuvvetleri gösterilir.12,13

Gastrointestinal rahatsızlıklar: Anoreksiya ve 
bulimiya gastrik sıvıların oral kaviteyle temas ettiği ra-
hatsızlıklar arasındadır. Erozyonun özel bir türü için 
peri-mylolysis veya perimolysis terimleri kullanılır. Reflü 
nedeniyle gastrik sıvıların ağıza gelmesine bağlı olarak 
dil sınırları boyunca devam eden düşük pH’ dan kay-
naklandığı düşünülür. Hiatus herni hastalarında sıklıkla 
görülürken gastrik ülser olgularında da karşılaşılır. 14,15

Beslenme: Günümüz toplumlarında besin içeriğinin 
insizal veya okluzal diş aşınması üzerindeki etkileri 
azalmıştır. Turunçgiller ve elma gibi düşük pH’ lı be-
sinler önemli miktarda diş sert dokusu kaybına yol aça-
bilir. Ayrıca abraziv partikül içeriği besin sertliğinden 
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daha önemlidir.12, 16

Çevresel faktörler: Maden ve taş ocağı gibi tozlu 
ortamlar diş aşınmalarını artırabilir.17,18 Asit buharla-
rına maruz kalan işçiler sıklıkla eroziv türde aşınma-
ya maruz kalırlar.19 Çevre ve iklim koşullarının sertliği 
aşınmayı etkileyebilir.20

Konjenital anomaliler: Amelogenezis ve denti-
nogenezis imperfekta normal fonksiyonel hareketlerde 
bile dişlerde şiddetli aşınmalara neden olabilir.

Tükürük: Ağız kuruluğu yaygın çürüklere ve eroz-
yona neden olabilir. Tükürük azlığı durumunda diyet 
asitlerinin dilüasyonunda, tükrük pH’ sı ve tamponlama 
kapasitesinde azalma meydana gelir. Diş yüzeyinin 
remineralizasyonu da azalarak diş dokusu yumuşaya-
bilir. Diş dokusu okluzal ve insizal kuvvetler veya diş 
fırçasına bağlı aşınmaya karşı daha hassas hale gelir.

Parafonksiyonel alışkanlıklar (Bruksizm): 
Çok sayıda çalışmada bruksizm ve diş aşınmasının 
ilişkili olduğu ileri sürülür.13,21,22 Ancak yoğun bruk-
sizme bağlı olarak oluşan aşınma fasetlerinin sadece 
bruksizme özgü olmadığı23, farklı etkenlerin birlikte 
etki göstermesiyle de gelişebileceği belirtilir.24 Diş he-
kimleri yaygın bir şekilde diş aşınmalarının bruksizm 
sonucunda geliştiğini düşünmektedirler. Ancak literatür 
tarafından desteklenmeyen bu düşünce daha çok kişisel 
görüşlere dayanmaktadır. Bruksizmli hastalarda atriz-
yonun değil, erozyonun diş dokusu kaybına yol açtığı 
belirlenmiştir.23,25 Böyle bir ilişkinin varlığından bahse-
den çoğu araştırma, populasyondaki bireylerin kendi-
leri bruksizm gösterdiklerini ifade ettikleri için güvenilir 
bulunmamıştır.26 

Klinik Muayene

Şiddetli diş aşınması gözlenen hastalarda daha fazla 
hasarı önlemek veya geciktirmek için etkenlerin araş-
tırılma süreci özellikle önem taşır. Bu sayede mevcut 
dişler korunabilir ve yapılan restorasyonların uzun 
dönemde prognozları geliştirilir. Etyolojik ve modifiye 
edici/ şiddetlendirici faktörlerin belirlenmesinin yanı 
sıra herhangi bir restorasyon işlemine geçmeden önce 
aşınmanın ilerleme hızı değerlendirilmelidir.10

Muhtemel faktörler değerlendirilirken sistematik bir 
şekilde anamnez alınarak klinik muayene tamamlan-
malıdır. Aşınmanın şiddeti ve ilerleyişini nitelendirmek 
için optik veya lazerli tarama gibi gelişmiş tekniklerden 

oldukça basit skalalara kadar değişen çeşitli yöntemle-
re başvurulabilir.27 Muayenede hastanın genel sağlık 
durumu, parafonksiyonel alışkanlıkları, beslenme alış-
kanlıkları, çevresel faktörler ve aşınmanın gelişimi hak-
kında bilgi edinilmelidir.

Klinik muayene tamamlandıktan sonra oral fonksiyon-
ların muayenesi yapılır. Radyograflar, çalışma model-
leri, intraoral fotoğraflar alınmalı ve gerektiğinde tükü-
rük analizleri yapılmalıdır. Muayene sırasında anterior 
fasiyal yükseklik restorasyon işlemleri aşamasında reh-
berlik edeceği için ayrıca değerlendirilmelidir.

Aşınmada Anterior Fasiyal Yüksekliğin 
Önemi

Yetişkinlerde dentoalveoler kompleks statik bir sistem 
değildir. Tallgren28, anterior fasiyal yüksekliğin yaş ile 
arttığını ve bu artışın yüzün geri kalan diğer bölümü-
ne paralel seyrettiğini belirtmiştir. Hastaların büyük bir 
kısmında diş aşınması dentoalveoler kompanzasyon 
ile birlikte seyreder.29 Fizyolojik kompanzasyon süreci 
sayesinde okluzal temaslar korunur. Tallgren28’ e göre 
Niswonger, şiddetli aşınma olgularının % 80’ inde 3 
mm normal serbest konuşma aralığı bulunduğunu 
bildirmiştir. Russell30, serbest konuşma aralığının 5-6 
mm’ den daha fazla bulunmasının normal olmadığı-
nı ve böyle bir durumda okluzal aşınmanın fizyolojik 
kompanzasyon mekanizmasından daha hızlı olduğunu 
ifade etmiştir.  

  Birbirleriyle çelişkili bu görüşler klinik gözlemlere de 
yansımıştır. Dentoalveoler kompanzasyona bağlı ola-
rak okluzyon dikey boyutunun sabit kaldığı hatta ba-
zen artış gösterebileceği bildirilmiştir28,29. Dawson31, 
aşınmanın okluzyon dikey boyutunu düşürmediğini ve 
tedavi sırasında da artırılmaması gerektiğini ifade et-
miştir. Bununla birlikte alt ve üst anterior dişlerin temas 
eden mine yüzeyleri aşındığında, pulpaya müdahale 
etmeksizin veya dikey boyutu artırmaksızın restorasyon 
için yeterli mesafenin bazen sağlanamayacağını da 
eklemiştir.

 Bu çelişkili görüşler Pindborg’ un diş aşınması sınıf-
lamasının modifiye edilmesiyle çözülmeye çalışılmıştır. 
Yeni sınıflamada generalize ve lokalize diş aşınmaları 
birbirlerinden ayrılmıştır.32

— Dentoalveoler kompanzasyon ile birlikte aşınma; 
Okluzyon dikey boyutu değişmeksizin diş yüzeyin-
de aşınma görülür. Genellikle tüm dentisyonu etki-
lerken serbest konuşma aralığı normal sınırlar içe-
risinde kalır. Kompanze edilmiş aşınmalarda tedavi 
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sırasında vertikal boyuttaki artış miktarı dişlerin res-
torasyonu için gereken mesafeye bağlıdır. 

— Dentoalveoler kompanzasyon olmaksızın aşınma; 
Diş aşınması okluzyon dikey boyutunda azalma-
ya neden olur. Sıklıkla posterior dişlerini kaybeden 
hastalarda anterior bölge ile sınırlı kalıp posterior-
da okluzyonun olmamasıyla ilişkilidir. Oldukça az 
sayıda diş bulunduğundan aşınma kompanzasyon 
erüpsiyonundan hızlı gerçekleşir. Serbest konuşma 
aralığı normalden daha fazladır.

  Kompanzasyon görülmeyen aşınmada alt yüz yük-
sekliğinde azalma meydana gelir. Aşınmadan önceki 
okluzyon dikey boyutunda restorasyonların tamamla-
nabilmesi için dikey boyutun artırılması gereklidir.

  Aşınma nedeniyle okluzyon dikey boyutunun azaldı-
ğı hastalarda genellikle bu boyutun korunması öneri-
lir.33 Eğer hasta adapte olmuşsa ve aşınma herhangi 
bir fonksiyonel probleme yol açmıyorsa okluzyon dikey 
boyutunun artırılmasına gerek yoktur. Ancak interoklu-
zal mesafenin sorun oluşturduğu ve estetiğin etkilendiği 
bazı olgularda okluzyon dikey boyutunun artırılması 
gerekebilir. Yeni okluzyon dikey boyutunun belirlen-
mesinde geleneksel yöntemlerden yararlanılmalıdır. 
Sağlıklı bireylerde okluzyon dikey boyutu artırıldığında 
nadiren uyum sorunu gözlenirken temporomandibuler 
hastalık semptomları gösteren hastalara dikkatle yak-
laşılmalıdır. Böyle hastalarda herhangi bir protetik te-
daviye başlanmadan önce temporomandibuler hastalık 
semptomlarını azaltmak için geri dönüşü mümkün yön-
temler uygulayarak normal fonksiyon sağlanmalıdır.34

Tedavi
Diş aşınmaları normalde tedavi gerektirmeyen doğal 
bir süreçtir. Şiddetli aşınma gösteren hastalarda bile 
adaptasyonları iyi bulunuyorsa oral rehabilitasyon 
gerekmeyebilir.35 Tedavi gereksinimiyle ilgili kesin sı-
nırlarla çizilmiş kurallar yoktur. Bununla birlikte dişte 
aşınmaya bağlı duyarlılık varsa, dişin yapısal bütünlü-
ğü tehlike altındaysa, estetik açıdan sorun yaratıyorsa 
ve pulpanın açığa çıkma riski varsa tedavi kaçınılmaz 
hale gelir.

Aşınmış dişlerin tedavisinde temel prensip öncelikle 
koruyucu önlemlerin alınması, ardından restoratif ve 
protetik çözümlerin uygulanması olmalıdır. Diş aşınma-
ları oldukça yavaş bir süreçte gerçekleştiği için birçok 
hastada acil olarak restorasyon uygulanması gerekme-

yebilir. ‘Bu hastanın tedaviye ihtiyacı var mı?’ tedavide 
yanıtlanması gereken anahtar sorudur.

Dişlerinde şiddetli aşınma meydana gelen hastalarda 
şu soruların yanıtları aranmalıdır;36

— Hasta bir sorun bulunduğunun farkında mı?

— Aşınma aktif dönemde mi? Aktif dönemde ise hızlı 
mı yoksa yavaş mı?

— Tedavinin koruyucu yaklaşımlarına hasta ile işbirliği 
yapılabilir mi? Başarılı olunup olunmadığı kolaylık-
la takip edilebilir mi?

— Aşınma restorasyon gerektirecek düzeyde şiddetli 
mi?

— Restorasyon gerekli ise kron boyları yeterli mi? Ok-
luzal ilişki uygun form ve stabilitenin sağlanmasına 
izin veriyor mu?

— Kısa ya da orta süreli bir dönemde diğer dişler res-
torasyon gerektirebilir mi?

Diş aşınmalarında tedavi gerekli olduğunda aktif veya 
pasif olarak uygulanabilir.

Pasif Tedavi
Monitorizasyon belirli bir durumun ilerleyip ilerlemedi-
ğinin değerlendirilebilmesi için belirli bir süre boyunca 
muayenenin tekrarlanması ve bazı ölçümlerin alınma-
sını gerektirir. Monitorizasyon ile diş aşınmasının aktif 
veya statik konumda olduğu belirlenebilir. Bu nedenle 
çoğu olguda aktif tedavi başlamadan önce bir süre mo-
nitorizasyon uygulanmalıdır.

Diş aşınmalarının değerlendirilmesinde fotoğraf kayıt-
ları, diş ölçümleri, çalışma modelleri ve indekslerden 
yararlanılabilir.37 Ayrıca splint kullandırılarak 3 ay sü-
reyle meydana gelen değişimler karşılaştırılabilir. 

Diş aşınmasının miktarı kabul edilebilir düzeyde ise ko-
ruyucu uygulamalar ile restorasyon gerektirecek türde 
aşınmanın ilerlemesi önlenebilir. Diş aşınması eroziv 
sıvılar nedeniyle gerçekleşmişse diyet, şekersiz sakız ve 
florürlü gargara kullanılması endike olabilir. Aşınmada 
birincil olarak abrazyon etken ise diş temizleme alış-
kanlıklarının değiştirilmesi gereklidir. Atrizyona bağlı 
aşınmalarda bruksizm alışkanlığı araştırılmalıdır.38 Yu-
muşak gece koruyucu splint bruksizm alışkanlığının gi-
derilmesinde kullanılabilir. Lokalize okluzal interferens 
splinti gün boyu rahatlıkla kullanılabilir. Stabilizasyon 
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splinti ile ideal okluzyon sağlanarak bruksizm azaltıla-
bilir. Duyarlılığın giderilmesinde diş macunu kullanıl-
ması, vernik, topikal florür ve dentin bağlayıcı ajanların 
uygulanması gibi yöntemlere başvurulabilir. Bu yön-
temlerde dentin tübül uçları tıkanarak duyarlılık gide-
rilir. Lazer uygulamalarında dentin sıvısındaki plazma 
proteinleri koagüle edilerek çökelmesi sağlanır.34,39

Aktif Tedavi

Aşınmış dişlerin restorasyon işlemlerinde iki yaklaşım 
uygulanabilir. Mevcut okluzyona uygun olarak restora-
tif tedavi tamamlanabilir (Conformative yaklaşım) veya 
ideal okluzyonun sağlanmasına yönelik değişikliklerde 
bulunulabilir (Reorganised yaklaşım). Conformative 
yaklaşım için karar verilirken aşağıda belirtilen kriter-
ler değerlendirilir.32 Bu faktörler sağlanmadığı takdirde 
reorganize yaklaşım düşünülmelidir. 

— Hasta, sentrik okluzyonun sentrik ilişki ile çakıştığı 
ve anterior rehberliğin bulunduğu ideal okluzyona 
sahip. 

— Hasta ideal okluzyona sahip. Aynı zamanda resto-
re edilecek dişlerde mandibulayı sentrik okluzyona 
yönlendiren temaslar yok. 

— Ağızda başka bir dişin daha fazla aşınma nedeniy-
le restorasyon gerektirip gerektirmeyeceği tahmin 
edilemiyor.

— Temporomandibuler rahatsızlık yok.

Tedavi süreci çene ilişkisinin kontrolü ile başlar. (Sen-
trik okluzyon sentrik ilişkide meydana geliyor mu?) Bu 
noktadan sonra diğer faktörlere bağlı olarak tedavi 
planlanır. 

Dentoalveoler kompanzasyon meydana gelen olgular-
da aşınmış dişlerin restorasyonuna olanak sağlanmak 
amacıyla farklı yer elde etme yöntemlerinden yararla-
nılabilinir; 

— Daha fazla diş dokusunun uzaklaştırılması 

— Karşıt dişten az miktarda aşındırma

— Çene ilişkilerinin değiştirilmesi 

•	 Maksimum interküspidasyonun değiştirilmesi

•	 Okluzyon dikey boyutunun artırılması

— Ortodontik tedavi

— Dahl Tekniği

Bazı olgularda bu yaklaşımların birden fazlasını bir 
arada kullanmak gerekebilir. Tüm durumlarda daimi 
restorasyon planlanmadan önce stabil bir sentrik ilişki 
pozisyonunun belirlenmesi önemlidir. Bunun için belirli 
bir süre okluzal splint kullanılması gerekir.

Daha Fazla Diş Dokusunun Uzaklaştırılması

Bu yaklaşım mevcut interküspal pozisyonu koruyarak 
aşınmış dişlerde biraz daha okluzal preparasyon ya-
pılmasıyla gerekli interokluzal mesafeyi oluşturmayı he-
defler. Ancak okluzal preparasyon ile aksiyel yükseklik 
azalır, restorasyonların tutuculuk ve direnç formları 
zayıflayabilir. Diş dokusu kaybı pulpaya zarar vererek 
ileride uygulanabilecek restorasyon seçeneklerini sınır-
landırabilir. Cerrahi kron boyu uzatma işlemi yardımcı 
olabilir, ancak bu işlemin de yine bazı dezavantajları 
vardır. 

Karşıt Dişten Az Miktarda Aşındırma

Önceden planlanmalı ve hasta onayı alındıktan sonra 
uygulanmalıdır.

Çene İlişkilerinin Değiştirilmesi

Maksimum İnterküspidasyonun Değiştirilmesi

Mandibulanın çoğu fonksiyonel (çiğneme) ve para-
fonksiyonel (bruksizm) hareketleri interküspal pozis-
yon civarlarında gerçekleşir. Populasyonun %90’ ında 
maksimum interküspidasyon mandibulanın sentrik ilişki 
pozisyonundan hafifçe önde meydana gelir.

Aşınmış anterior dişler restore edilirken diğer dişlerde 
aşınma yoksa maksimum interküspidasyonun değiştiril-
mesi düşünülür. Sentrik ilişki pozisyonu ve interküspal 
pozisyon arasında önemli miktarda kayma bulundu-
ğunda bu değişim gerçekleştirilebilir. Aynı dikey bo-
yutta biraz daha distalde olacak şekilde yeni bir inter-
küspal pozisyon sağlanır.

Okluzyon	Dikey	Boyutunun	Değiştirilmesi

Okluzyon dikey boyutunun artırıldığında mandibuler 
kapanış sırasında her iki arktaki dişler arasında tema-
sı sağlayabilmek için çok sayıda dişin restore edilmesi 
gerekir. Bununla birlikte dikey boyutun artırılması oklu-
zal düzlemin düzeltilmesine de olanak sağlar. 

Aşınmış dişlerin restorasyonu sırasında okluzyon dikey 
boyutunun artırılması (veya serbest konuşma aralığının 
azaltılması) sorun oluşturur mu?
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Okluzyon dikey boyutu artırılan dişli hastalarda dişsiz 
hastalar için bildirilen sorunlarla karşılaşılmayabilir. 
Dentoalveoler yapının doğası ve ilgili nöromusküler 
propriosepsiyonun okluzyon dikey boyutunda yapılan 
artışa adaptasyonu sağladığı bildirilmiştir.40,41

Mandibuler hareketler sırasında posterior dişlerde ara-
lanma sağlayacak şekilde anterior rehberlik ve mandi-
buler kapanışta stabil bir pozisyon oluşturulduğu tak-
dirde okluzyon dikey boyutunda yapılan orta düzeyde-
ki değişimlerin hastalar tarafından iyi tolere edilebilir.41

Dentoalveoler kompanzasyon sergileyen hastalarda 
stabilizasyon splinti ve/veya geçici restorasyonlar ile 
okluzyon dikey boyutundaki artışın tolere edilip edile-
meyeceği değerlendirilmelidir. 

Ortodontik tedavi

Lokalize anterior diş aşınmalarında overbite azaltıl-
ması ve bazı olgularda alt kesicilerin retraksiyonu ile 
yer elde edilebilir. Overbite’ ın azaltılması için üst ve 
alt kesicilerin öne eğimlendirilmesi,  üst ve alt kesici ile 
kaninlerin intrüzyonu veya premolar ve molar ekstrüz-
yonu gerekebilir.

Dahl Tekniği

Dahl tekniği dikey boyutun artırılmasında kullanılabi-
lecek alternatif ve daha konservatif bir yöntemdir. Bu 
teknikte posterior dişlerde aralanma sağlayan anterior 
ısırma plağı şeklinde hareketli bir kobalt-krom aparey 
kullanılır. Posterior okluzyonda sağlanan aralanma 
için restorasyon uygulanmaz. Dahl, posteriorda okluz-
yonun anterior dişlerin intrüzyonu (%40) ve posterior 
dişlerin ekstrüzyonu (%60) ile birlikte tekrar sağlandığı-
nı ve genellikle 4-6 ay gibi bir sürede tamamlandığını 
belirtmiştir.42

Anterior dişlerin palatinal yüzeylerine hareketli veya 
simante döküm metal apareyler, kompozit rezin resto-
rasyonlar43 ya da özel olarak tasarlanmış geçici kron-
lar da aynı amaçla uygulanabilir. Palatinal yüzeylere 
uygulanacak restorasyonun başlangıçtaki kalınlığı ge-
rekli palatinal mesafe ve hasta toleransı birlikte değer-
lendirilerek belirlenir. 

Kron Restorasyonu

Şiddetli diş aşınması gözlenen olgularda klinik kron 
boyları çok kısa olduğu için restorasyon tutuculuğu so-
run oluşturur. Preparasyon tasarımına kutu ve oluklar 
dahil edilerek tutuculuk ve direnç artırılabilir. Prepa-

rasyon boyu ve yüzey alanının artırılması gerektiğinde 
gingivektomi veya alveoloplasti uygulanabilir.

Tek başlarına tutuculukları zayıf olan kronların splint-
lenmesi tutuculuğu artırmaz. Mekanik başarısızlık ris-
kinin yüksek olması restorasyon seçeneklerini tek kron 
uygulamasıyla sınırlandırır. Böylece fizyolojik diş ha-
reketleri kısıtlanmaz, tork kuvvetleri en aza indirilir ve 
simantasyon başarısızlığı durumunda sorun kolaylıkla 
belirlenip düzeltilebilir. Dişlerin birbirlerinden bağımsız 
mobilitelerinin korunması, preparasyonların paralelli-
ğinin daha kolay sağlanması ve tamir işlemlerinin daha 
kolay yapılabilmesi kronların ayrı ayrı uygulanmasının 
avantajları olarak sıralanabilir. Bu nedenlerle şiddetli 
aşınmış dişler tek kronlar veya mümkün olduğunca kısa 
köprüler ile restore edilmelidir. Sadece patolojik atriz-
yonda periodontal problemli dişler tek kronlar lehimle-
nerek splintlenmelidir.44

Adeziv Teknikler

Kısa bir süre önce aşınmış dişler için alternatif bir teda-
vi stratejisi geliştirilmiştir.45 Araştırmacılar restoratif te-
davinin mümkün olduğunca adeziv teknikler ile aşama 
aşama tamamlanmasını önermişlerdir.46 Bu yaklaşıma 
yönelik kanıtlar bulunmamasına rağmen, restorasyon 
işlemlerinden sonra sıklıkla görülen başarısızlıklar, 
aşamalı ve geri dönüşü mümkün bir şekilde adeziv sis-
temlerle uygulanan restorasyonlar ile kontrol edilebilir.

Kompozit Rezin Restorasyon

Diş dokusunun korunması ve kron restorasyonunun 
geciktirilmesi kompozit restorasyonların avantajları 
olarak sıralanabilir. Kron restorasyonuna karar veri-
lene kadar kompozit rezin restorasyonlar ile okluzyon 
oluşturulabilir. Aşınmış anterior dişlerin restorasyonun-
da kullanılan direkt ve indirekt kompozit rezinlerin in-
celendiği araştırmalarda başarısızlık yüzdesi yaklaşık 
%10 olarak bildirilmiştir.45,47 Bartlett48, kompozit rezin 
restorasyonların uzun yıllar tamir edilerek kullanılabi-
lineceğini ancak kompozitlerde fraktür belirlendiğinde 
dişlerin kron restorasyonu ile restore edilmesi gerektiği-
ni bildirmiştir. 

Anterior dişlere uygulanan kompozit rezinler ile yapı-
lan araştırmalardan daha başarılı sonuçlar alınmasına 
rağmen, şiddetli aşınma gözlenen posterior dişlerde 
geniş kompozit rezin restorasyon uygulanmasına dik-
katle yaklaşılmalıdır.45,49 Bruksizm kaynaklı yüksek ok-
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luzal kuvvetler, artan vertikal boyutun etkisi, mikrofil 
kompozitlerin kırılgan yapıdaki fiziksel özellikleri muh-
temel başarısızlık nedenleri olarak sıralanmıştır.50 

Dişler orijinal kron boyunun %50’ sinden daha fazla 
aşınmış ise kompozit restorasyonlar yerine kron uygu-
lanması düşünülmelidir.

Servikal Restorasyonlar

Servikal lezyonlarda etyolojik faktörlerin doğru tespit 
edilip ortadan kaldırılması tedavinin başarısı bakımın-
dan önemlidir.51 Çürüksüz servikal lezyonların resto-
rasyonunda, dişe gelen kuvvetler karşısında esneye-
bilme özellikleri nedeniyle elastisite modülü düşük olan 
materyallerin kullanılması önerilir. Akışkan kompozitler 
plastik deformasyona uğrayarak polimerizasyon bü-
zülmesinin oluşturduğu stresleri abzorbe edebilirler. Bu 
özelliklerinden dolayı servikal lezyonların restorasyon-
larında tercih edilebilirler. (37,52,53)

Veneer Restorasyonlar

Sadece palatinal yüzeylerin restore edilmesi gerekti-
ğinde, adeziv metal veneerler uygulanabilir.54,55 Re-
zin bağlı köprülerde olduğu gibi nikel-krom alaşımları 
veya altın alaşımları kullanılabilir. Restorasyonlar hem 
diş dokularına hem de metal oksite adezyonundan do-
layı rezin simanlar ile yapıştırılabilir.  

İnsizal ve labial diş dokusu kaybında estetik için kom-
pozit rezin restorasyonu takiben metal veneer resto-
rasyonlar uygulanabilir.56-58 Anterior diş aşınmasının 
asıl olarak atrizyona bağlı olduğu olgularda palatinal 
yüzeyler genellikle etkilenmezler. Bu olgularda insizal 
ve labial yüzeyler parsiyel porselen laminate veneer ile 
restore edilebilir. Ancak restorasyon için yeterli mesa-
fenin sağlanması gereklidir. Bu amaçla lokalize olarak 
Dahl apareyi kullanılabilir veya posteriorda restoras-
yon gerektiğinde okluzyon dikey boyutu artırılabilir. 

Posterior Dişlerde Restorasyon

Estetiğin büyük önem taşımadığı olgularda, rezin bağlı 
altın alaşımı restorasyonlar uygulanabilir. Tüm dişlerin 
restorasyonunu gerektiren generalize diş aşınmala-

rında da adeziv onley restorasyonlar yararlı olabilir. 
Ancak molar bölgede karşılıklı diş yüzeylerinin restore 
edilmesi gerektiğinde sadece okluzyon dikey boyutu-
nun artırılmasıyla yeterli interokluzal mesafenin elde 
edilemeyebilir. Böyle durumlarda bir miktar okluzal 
preparasyon gerekebilir. 59,60

Aşınmış dişlerde adeziv onley yapılırken geçici resto-
rasyon uygulaması sorun yaratabilir. Geçici restoras-
yonların rezin siman ile yapıştırılması daimi restoras-
yonun adeziv bağlantısını olumsuz etkileyebilir. Ayrıca 
geçici restorasyonun uzaklaştırılması sırasında diş do-
kuları zarar görebilir. Geçici restorasyon uygulanma-
dığında ise istenmeyen diş hareketleri görülebilir.
 
Hareketli Bölümlü Protezler

Klinik tecrübeler sonucunda şiddetli aşınmış dişlerde te-
leskop kronların bir avantaj sağlamadığı anlaşılmıştır. 
Şiddetli aşınma gösteren hastaların çoğunda dişlerin 
tümü ya da büyük kısmı mevcuttur. Bu nedenle teleskop 
kronlar hem hijyenik hem de estetik nedenlerle endike 
değildir. Bununla birlikte destek diş sayısı azaldığında 
tek bir diş veya kökler overdenture dayanakları olarak 
korunabilirse rezidüel alveoler kretlerin rezorpsiyonu 
azaltılmış olur. Overdenture’ a destek olan dişlerde 
altın koping uygulanması ile uzun dönemde oldukça 
başarılı sonuçlar alınabilir.61 Okluzal overlay şeklinde 
yapılan hareketli bölümlü protezler ile okluzyon dikey 
boyutu yeniden belirlenebilir.62,63

Sonuç

Diş aşınmaları çok sayıda faktörün etkili olduğu bir 
süreçtir. Estetik sorun, fonksiyon kaybı veya hassasi-
yete neden olduğunda patolojik olarak kabul edilirler. 
Restoratif tedavi gereksinimi belirleyen bazı ölçütlerin 
değerlendirilmesi gereklidir. Hastanın talebi ve/veya 
gereksinimi, aşınmanın şiddeti, hastanın yaşıyla ilişkili 
olarak ilerleme riski incelenerek tedaviye karar veril-
melidir. Çoğu olguda restorasyon işlemlerinin karmaşık 
yapısı, biyomekanik başarısızlık riski ve tedavinin ma-
liyeti nedeniyle karar vermek güçtür. Bununla birlikte 
protetik tedavi sayesinde bazı hastaların koşullarında 
gelişme gözleneceği tartışılmazdır.
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