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Dis asinmasi bruksizm, diyet, gastrodzefagal reflt, yeme
bozukluklari ve agiz kurulugu gibi ok sayida fakisrin
neden oldugu dis dokusu kaybi olarck tanimlanir. Et-
yolojik faktsrlere bagl olarak dis asinmalari atrizyon,
abrazyon, erozyon ve abfraksiyon seklinde siniflanir.
Atrizyon gigneme veya parafonksiyon sirasinda meyda-
na gelen dise dis temaslarinin neden oldugu dis dokusu
kaybidir. Abrazyon yabanci materyallerin sonucunda
gorilen dis yizeyindeki asinmadir. Bakteriyel aktivite-
nin dahil olmadigi, kimyasal bir sirecin etken oldugu dis
dokusu kaybi erozyon olarak adlandirilir. Abfraksiyon
ise biyomekanik kuvvetlere bagli olarak olusan dis doku-
suU kaybldlr. Dis asinmalari yoslcmma strecininin bir so-
nucu olarak tamamen fizyolojik olabilir. Bununla birlikte
abrazyon, erozyon ve abfraksiyon dis asinmasini pato-
lojik bir durum haline dénstirebilir. Dislerinde asinma
bulunan tim hastalarda oral rehabilitasyon gerekmeye-
bilir. Ancak estetik sorun, hassasiyet ve fonksiyon kay-
bina neden oldugunda restoratif tedavi kaginilmazdir.
Tim tedavi uygulamalarinda dis asinmalarinin dogru
sekilde teshis edilmesine dikkat edilmelidir. Okluzyon di-
key boyutu ve okluzal diizlem diizensizligine bagl ola-
rak siddetli asinmis dislerin tedavisi sorun olusturabilir.
Ayrica dentoalveoler kompanzasyon nedeniyle anterior
fasiyal yikseklik biyik olcide azalmayabilir. Tedavi
olarak veneer, kompozit rezin veya kron restorasyonlari
gibi ¢ok sayida yontem ve materyalden yararlanilabilir.
Ancak en uygun ve etkin ydntemin hangisi oldugu konu-
sunda bircok soru yanitsiz kalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dis asinmasi, 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 atirision, 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.
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Dis dokusu asinmasi hayat boyu siren fizyolojik bir
sUrectir.! Fizyolojik asinma dislerin vertikal yiksekligi
ve horizontal genisliginde azalmaya neden olur. Prok-
simal asinma durumunda fizyolojik mezializasyon ha-
reketleri nedeniyle disler arasindaki temaslar korunur.
Benzer sekilde vertikal asinmada ise alveoler kemigin
yeniden sekillenmesi sayesinde dentoalveoler proses
uzar ve dikey boyut korunur. Asinmis dislerde okluzal
yikim yavas ilerledigi icin, cogu hasta fonksiyon kabul
edilemez duruma ulasana veya rahatsizlik duyana ka-
dar bu degisen duruma uyum saglayabilir. Dis asin-
malar estetik sorun, hassasiyet, ileri diizeyde mobilite
veya migrasyon, fasiyal yiz yiksekliginde azalma,
posteriorda okluzal stabilite kaybi ve dis veya restoras-
yonlarda siklikla fraktiire neden oldugunda patolojik
olarak kabul edilir ve tedavi uygulanmasi gereklidir.
Siddetli asinma goézlenen dislerin restorasyonu klinik
kron boyunun kisalmasi nedeniyle geleneksel tedavi
yontemleri rahatlikla uygulanamadigi icin sorun hali-
ne gelmektedir. Bu tir olgularin tedavisinde basariy:
yakalayabilmek igin dis asinmasinin lokalizasyon ve
siddetinin saptanmasi, nedenlerinin ve en uygun tedavi
yaklasiminin belirlenmesi nemlidir.

PindborgQ, dis asinmalari icin belirtilen 5|n||:|c:mc1y| ge-
listirmistir. llerleyen dénemde bu siniflamaya abfraksi-
yon eklenmistir.

Atrizyon: Fonksiyon sirasinda karsilikli dis temaslari
nedeniyle olusan dis sert dokusundaki kayiptir. Para-
fonksiyon veya dislerin malpozisyonuna bagli olarak
bir veya daha fazla diste siddetli olarak ortaya cikhigin-
da patolojik atrizyon olarak degerlendirilir. Tuberkil
veya insizal kenarlarin diizlesmesi ve okluzal yiizey-
lerdeki asinma fasetleri dncelikli olarak atrizyona isaret
eder. Asinmada birincil olarak atrizyona etken ise den-
tin cevre mine dokusu ile ayni hizda asinma gosterir.

Abrazyon: Okluzyondan bagimsiz olarak yabanci
bir cismin sirtinmesel temasindan kaynaklanan dis
asinmasidir. Abrazyona bagli olusan servikal lezyon-
larin genellikle keskin, belirgin kenarlari, sert ve piriz-
sUz yiizeyleri bulunur. Erozyon da etkili oldugu takdir-
de abrazyon daha yuvarlak ve sig olabilir.

Erozyon (Korozyon): Kimyasal maddelerin neden
oldugu dis sert dokusu kaybi olarak tanimlanir. Bak-
teriyel aktivite s6z konusu degildir. Ozellikle maksiller
dislerin palatinal yiizeylerinde eroziv ve mekaniksel

harekete bagli olarak gézlenir. Bu yizlerde siklikla

etkilenmemis mine ile cevrili, merkez bélgede dentinin

aciga gikhgr kaviteler olusur.?

Abfraksiyon (Stres lezyonlari): Dogal disler
izerine biyomekanik kuvvetler uygulandiginda basta
servikal bélgeler olmak iizere dis dokusunda esneme
ve deformasyon meydana gelir. Tiberkillerin esnemesi
servikal bslgede stresse neden olur ve dis dokusunda
kayba yol agar. Servikal bslgede genellikle keskin ke-
narli ve kama seklinde lezyonlar olusur. 5 Giincel bir
derlemede Michael ve ark. abfraksiyon konusunu kap-

samli bir sekilde ele almislardir.¢

Dis asinmalari gesitli etken faktdrler nedeni ile meyda-
na gelebilir;

Yas: Asinma diizeyi ve prevelansi yas ile birlikte artis
gosterir.”

Cinsiyet: Dis asinmalarinin erkeklerde bayanlardan
daha yaygin oldugu iddia edilir.8?

Okluzal faktérler: Okluzyona gelen dis sayisi
azaldikeca dis asinmasi artabilir.

Sure: Cigneme ve yutkunma gibi normal fonksiyon-
lar sirasinda disler arasinda tahminen ortalama 17.5
dk/giin temas bulundugunu bildirilmistir. Bu degerin
bruksizm hastalarinda ¢ok daha fazla oldugu ileri si-

roljr. 101

Cigneme kuvveti: Kas ve fonksiyonel propriosepsi-
yona bagl olarak azalan okluzal dokunma hassasiyeti,
yiksek cigneme kuvvetleri ve cigneme siresi artisi dis-
lerde siddetli asinmaya neden olabilir. Ayrica erkekler-
de kadinlardan daha siddetli ve yaygin olarak asinma
gdzlenmesinin nedenlerinden biri olarak yiksek gigne-

me kuvvetleri g&sterilir.'2'3

Gastrointestinal rahatsizliklar: Anoreksiya ve
bulimiya gastrik sivilarin oral kaviteyle temas ettigi ra-
hatsizliklar arasindadir. Erozyonun zel bir tiri igin
peri-mylolysis veya perimolysis terimleri kullanilir. Refli
nedeniyle gastrik sivilarin agiza gelmesine bagl olarak
dil sinirlar boyunca devam eden dissik pH' dan kay-
naklandigr disintlir. Hiatus herni hastalarinda siklikla

gorilirken gastrik tlser olgularinda da karsilasilir. 141

Beslenme: Giinimiiz toplumlarinda besin iceriginin
insizal veya okluzal dis asinmasi izerindeki etkileri
azalmishr. Turunggiller ve elma gibi distk pH’ |i be-
sinler dnemli miktarda dis sert dokusu kaybina yol aga-
bilir. Ayrica abraziv partikil icerigi besin sertliginden
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daha 8nemlidir.12 16

Cevresel faktérler: Maden ve tas ocagi gibi tozlu
ortamlar dis asinmalarini artirabilir.’”'® Asit buharla-
rina maruz kalan isciler siklikla eroziv tirde asinma-
ya maruz kalirlar.’ Cevre ve iklim kosullarinin sertligi

asinmay: etkileyebilir.20

Konjenital anomaliler: Amelogenezis ve denti-
nogenezis imperfekta normal fonksiyonel hareketlerde

bile dislerde siddetli asinmalara neden olabilir.

Tikirik: Agiz kurulugu yaygin ciriklere ve eroz-
yona neden olabilir. Tikirtk azhg durumunda diyet
asitlerinin diliasyonunda, tiskrisk pH’ st ve tamponlama
kapasitesinde azalma meydana gelir. Dis yiizeyinin
remineralizasyonu da azalarak dis dokusu yumusaya-
bilir. Dis dokusu okluzal ve insizal kuvvetler veya dis
firgasina bagl asinmaya karsi daha hassas hale gelir.

Parafonksiyonel aliskanhiklar (Bruksizm):
Cok sayida ¢alismada bruksizm ve dis asinmasinin
iliskili oldugu ileri strtlir.’®2'22 Ancak yogun bruk-
sizme bagl olarak olusan asinma fasetlerinin sadece
bruksizme 6zgi olmadigi®, farkli etkenlerin birlikte
etki gdstermesiyle de gelisebilecegi belirtilir.2 Dis he-
kimleri yaygin bir sekilde dis asinmalarinin bruksizm
sonucunda gelistigini disinmektedirler. Ancak literatir
tarafindan desteklenmeyen bu disince daha ok kisisel
gorislere dayanmaktadir. Bruksizmli hastalarda atriz-
yonun degil, erozyonun dis dokusu kaybina yol aghig:
belirlenmistir.225 Bdyle bir iliskinin varligindan bahse-
den ¢ogu arastirma, populasyondaki bireylerin kendi-
leri bruksizm gésterdiklerini ifade ettikleri icin givenilir

bulunmamustir.2

Klinik Muayene

Siddetli dis asinmasi gézlenen hastalarda daha fazla
hasari 6nlemek veya geciktirmek icin etkenlerin aras-
tinlma sireci 6zellikle &nem tasir. Bu sayede mevcut
disler korunabilir ve yapilan restorasyonlarin uzun
dénemde prognozlari gelistirilir. Etyolojik ve modifiye
edici/ siddetlendirici faktorlerin belirlenmesinin yani
sira herhangi bir restorasyon islemine gegmeden &nce

asinmanin ilerleme hizi degerlendirilmelidir.™

Muhtemel faktsrler degerlendirilirken sistematik bir
sekilde anamnez alinarak klinik muayene tamamlan-
malidir. Asinmanin siddeti ve ilerleyisini nitelendirmek
icin optik veya lazerli tarama gibi gelismis tekniklerden
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oldukga basit skalalara kadar degisen cesitli yontemle-
re basvurulabilir.”? Muayenede hastanin genel saglik
durumu, parafonksiyonel aliskanliklari, beslenme alis-
kanliklari, cevresel faktérler ve asinmanin ge|i$imi hak-

kinda bilgi edinilmelidir.

Klinik muayene tamamlandiktan sonra oral fonksiyon-
larin muayenesi yapilir. Radyograflar, calisma model-
leri, intraoral fotograflar alinmali ve gerektiginde tiki-
rik analizleri yapilmalidir. Muayene sirasinda anterior
fasiyal yiikseklik restorasyon islemleri asamasinda reh-
berlik edecegi icin ayrica degerlendirilmelidir.

Asinmada Anterior Fasiyal Yiuksekligin
Onemi

Yetiskinlerde dentoalveoler kompleks statik bir sistem
degildir. Tallgren?®, anterior fasiyal yiksekligin yas ile
arthgini ve bu arhsin yiiziin geri kalan diger balomi-
ne paralel seyrettigini belirtmistir. Hastalarin biyik bir
kisminda dis asinmasi dentoalveoler kompanzasyon
ile birlikte seyreder.? Fizyolojik kompanzasyon sireci
sayesinde okluzal temaslar korunur. Tallgren?®’ e gore
Niswonger, siddetli asinma olgularinin % 80" inde 3
mm normal serbest konusma araligi bulundugunu
bildirmistir. Russell*®, serbest konusma araliginin 5-6
mm’ den doha fazla bulunmasinin normal olmadig-
ni ve bdyle bir durumda okluzal asinmanin fizyolojik
kompanzasyon mekanizmasindan daha hizli oldugunu
ifade etmistir.

Birbirleriyle eliskili bu gorisler klinik gdzlemlere de
yansimistir. Dentoalveoler kompanzasyona bagl ola-
rak okluzyon dikey boyutunun sabit kaldigi hatta ba-
zen arhs gosterebilecegi bildirilmistir?®2°, Dawson?',
asinmanin okluzyon dikey boyutunu disirmedigini ve
tedavi sirasinda da artirilmamasi gerektigini ifade ef-
mistir. Bununla birlikte alt ve Ust anterior dislerin temas
eden mine yizeyleri asindiginda, pulpaya midahale
etmeksizin veya dikey boyutu artirmaksizin restorasyon
icin yeterli mesafenin bazen saglanamayacagini da
eklemistir.

Bu celiskili gorusler Pindborg” un dis asinmasi sinif-
lamasinin modifiye edi|mesiy|e géziﬂmeye cahisilmistir.
Yeni siniflamada generalize ve lokalize dis asinmalari
birbirlerinden ayrilmistir.32

— Dentoalveoler kompanzasyon ile birlikte asinma;
Okluzyon dikey boyutu degismeksizin dis yizeyin-
de asinma gorilir. Genellikle tim dentisyonu etki-
lerken serbest konusma araligi normal sinirlar ige-
risinde kalir. Kompanze edilmis asinmalarda tedavi



Dis Asinmalar

Cilt: 3, Sayi: 2, 2009 Sayta: 352-360

sirasinda vertikal boyuttaki artis miktari dislerin res-

torasyonu icin gereken mesafeye bagldir.

— Dentoalveoler kompanzasyon olmaksizin asinma;
Dis asinmasi okluzyon dikey boyutunda azalma-
ya neden olur. Siklikla posterior dislerini kaybeden
hastalarda anterior bélge ile sinirli kalip posterior-
da okluzyonun olmamasiyla iliskilidir. Oldukga az
sayida dis bulundugundan asinma kompanzasyon
eripsiyonundan hizli gerceklesir. Serbest konusma
arahgi normalden daha fazladir.

Kompanzasyon gérilmeyen asinmada alt yiz yik-
sekliginde azalma meydana gelir. Asinmadan &nceki
okluzyon dikey boyutunda restorasyonlarin tamamla-
nabilmesi icin dikey boyutun artirlmasi gereklidir.

Asinma nedeniyle okluzyon dikey boyutunun azaldi-
g hastalarda genellikle bu boyutun korunmasi éneri-
lir.33 Eger hasta adapte olmussa ve asinma herhangi
bir fonksiyonel probleme yol agmiyorsa okluzyon dikey
boyutunun artirlmasina gerek yoktur. Ancak interoklu-
zal mesafenin sorun olusturdugu ve estetigin etkilendigi
bazi olgularda okluzyon dikey boyutunun artirilmasi
gerekebilir. Yeni okluzyon dikey boyutunun belirlen-
mesinde geleneksel y&ntemlerden yararlanilmalidir.
Saglikl bireylerde okluzyon dikey boyutu artirldiginda
nadiren uyum sorunu gézlenirken temporomandibuler
hastalik semptomlari gésteren hastalara dikkatle yak-
lasilmalidir. Béyle hastalarda herhangi bir protetik te-
daviye baslanmadan énce temporomandibuler hastalik
semptomlarini azaltmak icin geri dénist mimkin ydn-

temler uygulayarak normal fonksiyon saglanmalidir.34

Tedavi

Dis asinmalari normalde tedavi gerektirmeyen dogal
bir sirectir. Siddetli asinma gésteren hastalarda bile
adaptasyonlari iyi bulunuyorsa oral rehabilitasyon
gerekmeyebilir.® Tedavi gereksinimiyle ilgili kesin si-
nirlarla gizilmis kurallar yoktur. Bununla birlikte diste
asinmaya bagl duyarlilik varsa, disin yapisal biitinli-
U tehlike altindaysa, estetik agidan sorun yarahyorsa
ve pulpanin agiga cikma riski varsa tedavi kaginilmaz
hale gelir.

Asinmis dislerin tedavisinde temel prensip &ncelikle
koruyucu &nlemlerin alinmasi, ardindan restoratif ve
protetik ¢dzimlerin uygulanmasi olmalidir. Dis asinma-
lari oldukca yavas bir sitrecte gercek|e§ti§]i icin bircok
hastada acil olarak restorasyon uygulanmasi gerekme-

yebilir. ‘Bu hastanin tedaviye ihtiyaci var mi2’ tedavide

yanitlanmasi gereken anahtar sorudur.

Dislerinde siddetli asinma meydana gelen hastalarda

su sorularin yanitlari aranmalidir;
— Hasta bir sorun bulundugunun farkinda mi2

— Asinma aktif dénemde mi2 Aktif dénemde ise hizli

mi yoksa yavas mi2

— Tedavinin koruyucu yaklasimlarina hasta ile isbirligi
yapilabilir mi2 Basarili olunup olunmadig kolaylik-
la takip edilebilir mi2

— Asinma restorasyon gerektirecek diizeyde siddetli
mi?
— Restorasyon gerekli ise kron boylari yeterli mi2 Ok-

luzal iliski uygun form ve stabilitenin saglanmasina

izin veriyor mu?

— Kisa ya da orta siireli bir dsnemde diger disler res-
torasyon gerektirebilir mi2

Dis asinmalarinda tedavi gerekli oldugunda aktif veya

pasif olarak uygulanabilir.

Pasif Tedavi

Monitorizasyon belirli bir durumun ilerleyip ilerlemedi-
ginin degerlendirilebilmesi icin belirli bir sire boyunca
muayenenin tekrarlanmasi ve bazi lgimlerin alinma-
sini gerektirir. Monitorizasyon ile dis asinmasinin aktif
veya statik konumda oldugu belirlenebilir. Bu nedenle
cogu olguda aktif tedavi baslamadan énce bir siire mo-
nitorizasyon uygulanmalidir.

Dis asinmalarinin degerlendirilmesinde fotograf kayit-
lari, dis dlcimleri, calisma modelleri ve indekslerden
yararlanilabilir.” Ayrica splint kullandinlarak 3 ay si-

reyle meydana gelen degisimler karsilashrlabilir.

Dis asinmasinin miktari kabul edilebilir dizeyde ise ko-
ruyucu uygulamalar ile restorasyon gerektirecek tirde
asinmanin ilerlemesi 6nlenebilir. Dis asinmasi eroziv
sivilar nedeniyle gerceklesmisse diyet, sekersiz sakiz ve
florirlt gargara kullanilmasi endike olabilir. Asinmada
birincil olarak abrazyon etken ise dis temizleme alis-
kanliklarinin degistirilmesi gereklidir. Atrizyona bagls
asinmalarda bruksizm aliskanhigr arastinlmalidir. Yu-
musak gece koruyucu splint bruksizm aliskanliginin gi-
derilmesinde kullanilabilir. Lokalize okluzal interferens
splinti giin boyu rahatlikla kullanilabilir. Stabilizasyon
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splinti ile ideal okluzyon saglanarak bruksizm azalhla-
bilir. Duyarliigin giderilmesinde dis macunu kullanil-
masi, vernik, topikal floriir ve dentin baglayici ajanlarin
uygulanmasi gibi yéntemlere basvurulabilir. Bu yon-
temlerde dentin tibil uglar tikanarak duyarlilik gide-
rilir. Lazer uygulamalarinda dentin sivisindaki plazma
proteinleri koagiile edilerek ¢skelmesi saglanir.343°

Aktif Tedavi

Asinmis dislerin restorasyon islemlerinde iki yaklasim
uygulanabilir. Mevcut okluzyona uygun olarak restora-
tif tedavi tamamlanabilir (Conformative yaklasim) veya
ideal okluzyonun saglanmasina yonelik degisikliklerde
bulunulabilir (Reorganised yaklasim). Conformative
yaklasim igin karar verilirken asagida belirtilen kriter-
ler degerlendirilir.3? Bu faktdrler saglanmadigr takdirde
reorganize yaklasim disintlmelidir.

— Hasta, sentrik okluzyonun sentrik iliski ile gakishg
ve anterior rehberligin bulundugu ideal okluzyona
sahip.

— Hasta ideal okluzyona sahip. Ayni zamanda resto-
re edilecek dislerde mandibulay: sentrik okluzyona

yénlendiren temaslar yok.

— Agizda baska bir disin daha fazla asinma nedeniy-
le restorasyon gerektirip gerektirmeyecegi tahmin
edilemiyor.

— Temporomandibuler rahatsizlik yok.

Tedavi sireci cene iliskisinin kontroli ile baslar. (Sen-
trik okluzyon sentrik iliskide meydana geliyor mu2) Bu
noktadan sonra diger faktérlere bagl olarak tedavi

planlanir.

Dentoalveoler kompanzasyon meydana gelen olgular-
da asinmis dislerin restorasyonuna olanak saglanmak
amaciyla farkli yer elde etme yontemlerinden yararla-
nilabilinir;

— Daha fazla dis dokusunun uzaklastirilmas:

— Karsit disten az miktarda asindirma

— Cene iliskilerinin degistirilmesi
* Maksimum interkiispidasyonun degistirilmesi
*  Okluzyon dikey boyutunun artirilmasi

— Ortodontik tedavi

— Dahl Teknigi
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Bazi olgularda bu yaklasimlarin birden fazlasini bir
arada kullanmak gerekebilir. Tém durumlarda daimi
restorasyon planlanmadan énce stabil bir sentrik iliski
pozisyonunun belirlenmesi nemlidir. Bunun icin belirli

bir sire okluzal splint kullanilmasi gerekir.

Daha Fazla Dis Dokusunun Uzaklastiriimasi

Bu yaklasim mevcut interkiispal pozisyonu koruyarak
asinmis dislerde biraz daha okluzal preparasyon ya-
pilmasiyla gerekli interokluzal mesafeyi olusturmay: he-
defler. Ancak okluzal preparasyon ile aksiyel yikseklik
azalir, restorasyonlarin tutuculuk ve direng formlari
zayiflayabilir. Dis dokusu kaybi pulpaya zarar vererek
ileride uygulanabilecek restorasyon segeneklerini sinir-
landirabilir. Cerrahi kron boyu uzatma islemi yardime
olabilir, ancak bu islemin de yine bazi dezavantaijlari
vardr.

Karsit Disten Az Miktarda Asindirma

Onceden planlanmali ve hasta onayi alindiktan sonra
uygulanmalidir.

Cene iliskilerinin Degistirilmesi
Maksimum Interkiispidasyonun Degistirilmesi

Mandibulanin ¢ogu fonksiyonel (cigneme) ve para-
fonksiyonel (bruksizm) hareketleri interkiispal pozis-
yon civarlarinda gerceklesir. Populasyonun %90’ inda
maksimum interkiispidasyon mandibulanin sentrik iliski
pozisyonundan hafifce 5nde meydana gelir.

Asinmis anterior disler restore edilirken diger dislerde
asinma yoksa maksimum interkiispidasyonun degistiril-
mesi dUsindlir. Sentrik iliski pozisyonu ve interkiispal
pozisyon arasinda &nemli miktarda kayma bulundu-
gunda bu degisim gerceklestirilebilir. Ayni dikey bo-
yutta biraz daha distalde olacak sekilde yeni bir inter-
kiispal pozisyon saglanir.

Okluzyon Dikey Boyutunun Degistirilmesi

Okluzyon dikey boyutunun artirildiginda mandibuler
kapanis sirasinda her iki arktaki disler arasinda tema-
st saglayabilmek icin cok sayida disin restore edilmesi
gerekir. Bununla birlikte dikey boyutun artirlmas oklu-
zal diizlemin dizeltilmesine de olanak saglar.

Asinmis dislerin restorasyonu sirasinda okluzyon dikey
boyutunun artirilmasi (veya serbest konusma araliginin

azaltilmasi) sorun olusturur mu2
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Okluzyon dikey boyutu artirilan disli hastalarda dissiz
hastalar igin bildirilen sorunlarla karsilasilmayabilir.
Dentoalveoler yapinin dogasi ve ilgili néromuskiler
propriosepsiyonun okluzyon dikey boyutunda yapilan
arhsa adaptasyonu sagladigr bildirilmistir.404!

Mandibuler hareketler sirasinda posterior dislerde ara-
lanma saglayacak sekilde anterior rehberlik ve mandi-
buler kapanista stabil bir pozisyon olusturuldugu tak-
dirde okluzyon dikey boyutunda yapilan orta diizeyde-
ki degisimlerin hastalar tarafindan iyi tolere edilebilir.#!

Dentoalveoler kompanzasyon sergileyen hastalarda
stabilizasyon splinti ve/veya gegici restorasyonlar ile
okluzyon dikey boyutundaki artisin tolere edilip edile-
meyecegi degerlendiriimelidir.

Ortodontik tedavi

Lokalize anterior dis asinmalarinda overbite azalhl-
masi ve bazi olgularda alt kesicilerin retraksiyonu ile
yer elde edilebilir. Overbite’ in azaltilmasi igin Ust ve
alt kesicilerin 6ne egimlendirilmesi, Ust ve alt kesici ile
kaninlerin intrizyonu veya premolar ve molar ekstrijz-
yonu gerekebilir.

Dahl Teknigi

Dahl teknigi dikey boyutun artirilmasinda kullanilabi-
lecek alternatif ve daha konservatif bir yéntemdir. Bu
teknikte posterior dislerde aralanma saglayan anterior
isirma plagr seklinde hareketli bir kobalt-krom aparey
kullanilir. Posterior okluzyonda saglanan aralanma
icin restorasyon uygulanmaz. Dahl, posteriorda okluz-
yonun anterior dislerin intriizyonu (%40) ve posterior
dislerin ekstriizyonu (%60) ile birlikte tekrar saglandigi-
ni ve genellikle 4-6 ay gibi bir siirede tamamlandigini
belirtmistir.42

Anterior dislerin palatinal yiizeylerine hareketli veya
simante dokim metal apareyler, kompozit rezin resto-
rasyonlar® ya da 6zel olarak tasarlanmis gegici kron-
lar da ayni amagla uygulanabilir. Palatinal yiizeylere
uygulanacak restorasyonun baslangigtaki kalinligi ge-
rekli palatinal mesafe ve hasta toleransi birlikte deger-
lendirilerek belirlenir.

Kron Restorasyonu

Siddetli dis asinmasi gézlenen olgularda klinik kron
boylari ¢ok kisa oldugu igin restorasyon tutuculugu so-
run olusturur. Preparasyon tasarimina kutu ve oluklar
dahil edilerek tutuculuk ve direng artirilabilir. Prepa-

rasyon boyu ve yiizey alaninin artirilmasi gerektiginde

gingivektomi veya alveoloplasti uygulanabilir.

Tek baslarina tutuculuklar zcylf olan kronlarin sp|int-
lenmesi tutuculugu artirmaz. Mekanik basarisizlik ris-
kinin yiksek olmasi restorasyon segeneklerini tek kron
uygulamasiyla sinirlandirir. Béylece fizyolojik dis ha-
reketleri kisitlanmaz, tork kuvvetleri en aza indirilir ve
simantasyon basarisizhigr durumunda sorun kolaylikla
belirlenip dizeltilebilir. Dislerin birbirlerinden bagimsiz
mobilitelerinin korunmasi, preparasyonlarin paralelli-
ginin daha kolay saglanmasi ve tamir islemlerinin daha
kolay yapilabilmesi kronlarin ayri ayri uygulanmasinin
avantajlar olarak siralanabilir. Bu nedenlerle siddetli
asinmis disler tek kronlar veya miimkiin oldugunca kisa
kspriler ile restore edilmelidir. Sadece patolojik atriz-
yonda periodontal problemli disler tek kronlar lehimle-

nerek splintlenmelidir.44

Adeziv Teknikler

Kisa bir sire 6nce asinmis disler icin alternatif bir teda-
vi stratejisi gelistirilmistir.4> Arastrmacilar restoratif te-
davinin mimkiin oldugunca adeziv teknikler ile asama
asama tamamlanmasini dnermislerdir.# Bu yaklasima
yoénelik kanitlar bulunmamasina ragmen, restorasyon
islemlerinden sonra siklikla gérilen basarisizliklar,
asamali ve geri dénisi mimkin bir sekilde adeziv sis-
temlerle uygulanan restorasyonlar ile kontrol edilebilir.

Kompozit Rezin Restorasyon

Dis dokusunun korunmasi ve kron restorasyonunun
geciktirilmesi kompozit restorasyonlarin avantaijlari
olarak siralanabilir. Kron restorasyonuna karar veri-
lene kadar kompozit rezin restorasyonlar ile okluzyon
olusturulabilir. Asinmis anterior dislerin restorasyonun-
da kullanilan direkt ve indirekt kompozit rezinlerin in-
celendigi arastrmalarda basarisizlik yizdesi yaklasik
%10 olarak bildirilmistir.4>4” Bartlett“®, kompozit rezin
restorasyonlarin uzun yillar tamir edilerek kullanilabi-
linecegini ancak kompozitlerde fraktir belirlendiginde
dislerin kron restorasyonu ile restore edilmesi gerektigi-
ni bildirmistir.

Anterior dislere uygulanan kompozit rezinler ile yapi-
lan arastrmalardan daha basarili sonuclar alinmasina
ragmen, siddetli asinma godzlenen posterior dislerde
genis kompozit rezin restorasyon uygulanmasina dik-

katle yaklasilmalidir.#>4 Bruksizm kaynakli yiksek ok-
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luzal kuvvetler, artan vertikal boyutun etkisi, mikrofil
kompozitlerin kirlgan yapidaki fiziksel 6zellikleri muh-

temel basarisizlik nedenleri olarak siralanmistir.

Disler orijinal kron boyunun %50’ sinden daha fazla
asinmis ise kompozit restorasyonlar yerine kron uygu-

lanmasi disstnilmelidir.

Servikal Restorasyonlar

Servikal lezyonlarda etyolojik faktsrlerin dogru tespit
edilip ortadan kaldirlmasi tedavinin basarisi bakimin-
dan &nemlidir.®" Ciriksiz servikal lezyonlarin resto-
rasyonunda, dise gelen kuvvetler karsisinda esneye-
bilme 6zellikleri nedeniyle elastisite moduli disiik olan
materyallerin kullanilmasi dnerilir. Akiskan kompozitler
plastik deformasyona ugrayarak polimerizasyon bi-
ziilmesinin olusturdugu stresleri abzorbe edebilirler. Bu

dzelliklerinden dolay: servikal lezyonlarin restorasyon-
larinda tercih edilebilirler. 27:525%

Veneer Restorasyonlar

Sadece palatinal yiizeylerin restore edilmesi gerekti-
ginde, adeziv metal veneerler uygulanabilir.55 Re-
zin baglh képrilerde oldugu gibi nikel-krom alasgimlar
veya altin alasimlar kullanilabilir. Restorasyonlar hem
dis dokularina hem de metal oksite adezyonundan do-

lay1 rezin simanlar ile yapistirilabilir.

insizal ve labial dis dokusu kaybinda estetik igin kom-
pozit rezin restorasyonu takiben metal veneer resto-
rasyonlar uygulanabilir.?¢% Anterior dis asinmasinin
asil olarak atrizyona bagl oldugu olgularda palatinal
yuzeyler genellikle etkilenmezler. Bu olgularda insizal
ve labial yiizeyler parsiyel porselen laminate veneer ile
restore edilebilir. Ancak restorasyon icin yeterli mesa-
fenin saglanmasi gereklidir. Bu amagla lokalize olarak
Dahl apareyi kullanilabilir veya posteriorda restoras-
yon gerektiginde okluzyon dikey boyutu artirilabilir.

Posterior Dislerde Restorasyon

Estetigin biyik dnem tasimadigi olgularda, rezin bagls
altin alasimi restorasyonlar uygulanabilir. Tim dislerin
restorasyonunu gerektiren generalize dis asinmala-
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rinda da adeziv onley restorasyonlar yararli olabilir.
Ancak molar bolgede karsilikli dis yiizeylerinin restore
edilmesi gerektiginde sadece okluzyon dikey boyutu-
nun artrilmasiyla yeterli interokluzal mesafenin elde
edilemeyebilir. Béyle durumlarda bir miktar okluzal

preparasyon gerekebilir. 560

Asinmis dislerde adeziv onley yapilirken gegici resto-
rasyon uygulamasi sorun yaratabilir. Gegici restoras-
yonlarin rezin siman ile yapistrilmasi daimi restoras-
yonun adeziv baglanhsini olumsuz etkileyebilir. Ayrica
gegici restorasyonun uzaklastirilmasi sirasinda dis do-
kulari zarar gérebilir. Gegici restorasyon uygulanma-

diginda ise istenmeyen dis hareketleri gorilebilir.

Hareketli Bolumlu Protezler

Klinik tecribeler sonucunda siddetli asinmis dislerde te-
leskop kronlarin bir avantaj saglamadigi anlasilmistir.
Siddetli asinma gdsteren hastalarin gogunda dislerin
timi ya da bisyik kismi meveuttur. Bu nedenle teleskop
kronlar hem hijyenik hem de estetik nedenlerle endike
degildir. Bununla birlikte destek dis sayisi azaldiginda
tek bir dis veya kokler overdenture dayanaklar olarak
korunabilirse rezidiel alveoler kretlerin rezorpsiyonu
azaltilmis olur. Overdenture’ a destek olan dislerde
alhn koping uygulanmasi ile uzun dénemde olduksa
basarili sonuglar alinabilir.¢' Okluzal overlay seklinde
yapilan hareketli bslimli protezler ile okluzyon dikey
boyutu yeniden belirlenebilir.62¢2

Sonuc¢

Dis asinmalari ¢ok sayida faktsrin etkili oldugu bir
sUrectir. Estetik sorun, fonksiyon kaybi veya hassasi-
yete neden oldugunda patolojik olarak kabul edilirler.
Restoratif tedavi gereksinimi belirleyen bazi slcitlerin
degerlendirilmesi gereklidir. Hastanin talebi ve/veya
gereksinimi, asinmanin siddeti, hastanin yasiyla iliskili
olarak ilerleme riski incelenerek tedaviye karar veril-
melidir. Cogu olguda restorasyon islemlerinin karmasik
yapisi, biyomekanik basarisizlik riski ve tedavinin ma-
liyeti nedeniyle karar vermek giictir. Bununla birlikte
protetik tedavi sayesinde bazi hastalarin kosullarinda
gelisme gézlenecegi tarhsiimazdir.
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