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Ttepeklinik

OzZET

Curuksuz dis yuzey kayiplari olarak tanimlanan atrizyon, ab-
razyon, erozyon ve abfraksiyon lezyonlar etiyolojileri farkli
olsa da temelde dis yapilarinda degisiklikle kendilerini goste-
rir ve “dis aginmalan” olarak nitelendirilir. Dis aginmalari klinis-
yenler igin ciddi bir problem olusturmaktadir. Ancak 6zellikle
terminolojideki farkliliklar ve dis sert doku kaybinin teshisinde,
siniflandirilmasinda ve takibinde kullanilabilecek ¢ok sayida
indeksin varligi nedeniyle literaturdeki klinik ve epidemiyolo-
jik calismalarin yorumlanmasi oldukca zordur. Bu derlemenin
amaci, dis asinmalarini etiyolojilerine goére siniflandirarak, gu-
namuze kadar kullanilan degerlendirme indekslerinin evrimi-
ni analiz etmek ve bu indekslerin dis hekimligindeki klinik ihti-
yaclari karsilayip kargilamadiklarini degerlendirmektir.
Anahtar kelimeler: Atrizyon, abrazyon, erozyon, abfraksiyon,
dis aginmasi

SUMMARY

Despite the different etiologies of attrition, abrasion, erosion
and abfraction lesions, which are defined as caries-free too-
th surface losses, they are mainly manifested by changes in
tooth structures and are considered to be “tooth wear”. To-
oth wear is a serious problem for clinicians. However, clinical
and epidemiological studies in the literature are very difficult
to interpret, especially due to differences in terminology and
the presence of a large number of indices that can be used
in the diagnosis, classification and follow-up of tooth hard
tissue loss. The purpose of this review is to classify the tooth
wear according to their etiology, to analyze the evolution of
the evaluation indices used to date, and to evaluate whether
they meet clinical needs in dentistry.

Keywords: Abrasion, attrition, abfraction, erosion, tooth wear
GiRiS

"Dis agsinmas!”’ olarak adlandirilan ¢uruksuz dis yuzey kayip-
lar,2 dis sert dokusunun geri ddonusumsuz sekilde kaybedil-
mesini ifade etmektedir.® Dis asinmalari, fizyolojik veya pato-
lojik nedenlerle ortaya cikabilir. Fizyolojik aginmalar, cigneme
fonksiyonu ve yaslanma surecinin bir sonucu olarak ortaya
¢ikan,?>*® yilda yaklasik 28-30n'lik mine kaybina neden olan
bir strectir.? Fizyolojik dis asinmasi, komsu disler arasindaki
surtinme nedeniyle, proksimal dis ylzeylerinde de ortaya
cikabilir.®” Dis asinmasinin seviyesi dis vitalitesini tehlikeye
attiginda veya mevcut yasla orantisiz oldugunda ise patolojik
olarak adlandirilir.5®

Dis asinmalarinin erken evrede teshis edilmesi, etiyolojisinin
tanimlanmasi ve gereken 6nleyici tedbirlerin alinmasi olduk-
¢a onemlidir. Bu amacla dis hekimleri, agsinmanin nedenlerinin
yani sira, asinmanin siddetinde ve ilerlemesinde rol oynayan
faktorleri de mutlaka ayrintili bir sekilde arastirmalidir.®'® Asin-
manin etiyolojisinde diyetin tipi, bruksizm ve diger parafonk-
siyonel aktivitelerin varligi gibi cok sayida faktor bulunurken,
travma, bakteriyel etkenler veya gelisimsel bozukluklarin ise
etiyolojide yeri olmadigi bilinmektedir."°

226



Dis asinma tipleri ve teshisi

Etiyolojisinin multifaktoriyel ve komplike olmasinin yani
sira ginumuze kadar kullanilan degerlendirme kriterle-
rindeki farkliliklar nedeniyle, dis asinmalarinin kesin pre-
valansini belirlemek oldukca zordur. Bu konuda yapilan
tam calismalar, beklenildigi gibi yasla birlikte prevalansta
bir artis oldugunu gostermistir.61213

DiS ASINMALARININ SINIFLANDIRILMASI

Dis asinmasilarina sebep olan etkenler belirlenirken ve
tedavi plani formule edilirken, asinmanin dogasi dikkate
alinmalidir.®' Bu dusunceyle, 1991 yilinda Grippo, dis-
lerin sert doku kayiplarina ait bir siniflama ortaya koymus
ve buna gore, farkli nedenlerle ortaya cikan dort tip sert
doku kaybini tanimlanmistir. Bu tanimlamaya gore dis sert
doku kayiplari, atrizyon, abrazyon, abfraksiyon veya eroz-
yon (biyo-korozyon) olarak dort sinifta incelenmektedir.'®
1. ATRIZYON

Atrizyon, karsilikl diglerin temasi nedeniyle dis dokusu-
nun veya restorasyonun asinmasi olarak tanimlanir ve
atrizyonun genellikle parafonksiyonel aktivite ile iligkili ol-
dugu dusunulmektedir.”1317:21

Atrizyon kaynakli asinmalar, posterior dislerin oklizal
yUzeylerinde, maksiller anterior dislerin palatinal, mandi-
bular anterior dislerin ise labial yuzeylerinde ve anterior
diglerin insizal kenarlarinda lokalize olabilir. Etkilenen yu-
zeyler genellikle sert, puruzsuz ve parlaktir. Asinma mine-
ye nufuz etmisse, atrizyon alanlari sarimsi kahverengi bir
renk degisikligi gosterebilir. Atrizyona neden olan faktor
halen aktif ise, dis asinma alanlar genellikle parlak ve iyi
sinirli cukurlar seklinde gorulur.® Posterior dis eksikliginin
protetik olarak tedavi edilmemesi dolayisiyla olugan oklu-
zal duzensizliklerin de atrizyon olusumuna yatkinligi arttir-
digr dasunulmektedir.’®

2. ABRAZYON

Dis yuzeyi ve karsit dis disindaki diger etkenler nedeniyle
olusan surtinme sonucunda dis yUzeylerinde meydana
gelen asinma olarak tanimlanir.’®2"22 Abrazyonun ortaya
cikisinda genellikle hastalarla ilgili faktorler etkilidir ve
ozellikle dis fircalama seklinin abrazyonun ana etiyolojik
faktoru oldugu kabul edilir.224

Paruzsuz yuzeylerin ve/veya servikal abrazyonlarin tespit
edildigi hastalar genellikle klinik olarak iyi bir agiz hijyeni-
ne sahiptir. Bu tip hastalarda, siddetli fircalama teknigine,
fircalamaya harcanan zamana ve fircalama sirasinda uy-
gulanan kuvvete bagli olarak servikal abrazyonlar goru-
lebilmektedir.® Abrazyona sebep olan diger dis faktorler
ise sunlardir:

a) Materyal kaynakli faktorler: Firgalama icin kullanilan
dis macunlarinin miktar,, macunun pH'i ve asindinciligi-
nin da abrazyon sebebi olabilecegi bulunmustur. Ben-
zer sekilde, firganin sertligi/esnekligi ve kil tasariminin da
Ozellikle agresif firgalama teknikleriyle iligkilendirildiklerin-
de abrazyon prevalansinin artmasina neden olabilecegi
gorulmastar.2#?” Restoratif tedaviler acisindan dusunul-
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dagunde ise, uygun sekilde cilalanmamis porselen res-
torasyonlar da karsit dogal dislerin abrazyonuna neden
olabilecek faktorler arasindadir.?

b) Cevresel faktorler: Bu faktorler arasinda, surekli ola-
rak toza ve kuma maruz kalinmasi ve yeterli sekilde yikan-
mamis olmasi nedeniyle hala eser miktarda toprak iceren
sebzelerin tuketimi sayilabilir.293°

Abrazyonun gelisiminde bu faktorlerin yani sira, erozyon
ve abfraksiyon gibi diger kofaktorler de rol oynayabilmek-
tedir. Bu nedenle abrazyona neden olan etiyolojik fakto-
ran tespitinde kesin bir hlkme varilmasi zordur.”%:27.31.32
Klinik olarak servikal abrazyon genellikle, bir veya daha
fazla disin fasial yluzeyinde olusan V" seklinde centikler
seklinde karsimiza cikar.®® Keskin sinirli kenarlar ve pu-
rizsuz yuzeyler ile karakterizedir”?” Ancak abrazyonlar
sadece servikal bolgelerde degil, interdental fircalarnn
veya dis iplerinin agresif kullanimi sonucunda interdental
alanlarda da gozlemlenebilir.? Ayrica pipo icimi, findik ve
cekirdeklerin diglerle ayiklanmasi, civi veya iplik isirilmasi
ve nadir de olsa sac¢ tokasl Isirmasi gibi faktorlerin mev-
cudiyetinde abrazyon lezyonlari insizal kenarlarda ¢entik
gorunttstunde de ortaya c¢ikabilir.'9242534 Qkluzal abraziv
lezyonlar ise, atrizyon varliginda goérulen cukurlardan
farkli olarak, abrazyonun tum okluzal tablayi etkilemesi
nedeniyle asinma alanlari seklinde goéralar.®
3.EROZYON

Geleneksel olarak dis erozyonu, bakteriyojenik olmayan
asitlerin neden oldugu dis sert dokusunun c¢cézUnmesi
olarak tanimlanmaktadir.'421.36-37

Erozyon, tum dentisyonu etkileyebilecedi gibi tek bir so-
liter lezyon olarak da lokalize olabilir.*® Erozyon genellikle
dis yuzeyinin asidik maddelerle ¢c6zinmesi ile baslar. Asit
ataklar devam ettikce, yuzeysel tabakanin ¢ézinmesi
devam eder ve bu tabaka tamamen ortadan kalkar.394°
Erozyonun mine yUzeyini etkilemesiyle baslayan bu de-
mineralizasyon sureci, temelde mine prizmasindaki ¢ekir-
dek yapinin veya interprizmatik alanlarin cézinmesinden
kaynaklanmaktadir.2%35 Erozyonun sadece yuzeysel mine
tabakasini degil, yaklasik 0.02-3 pn derinlige kadar dis
dokularini etkileyebilecegi unutulmamalidir (Sekil 1). 91521

Sekil 1. Devam eden asit ataklari ve ilerleyen erozyon varliginda dis yuzeyinde
gozlemlenen degisimler: 1. Kirmizi ile simgelenmis mine yUzeyinin materyal kay-
bi olmadan yumusamasi, 2. Kismi materyal kaybi (Siyah ok) 3. Erozyonun devam
etmesine bagli ortaya gikan asiri materyal kaybi (Siyah ok).™®

Erozyon etiyolojisinde yeri olan faktoérler ic ve dis kaynak-
lar olarak siniflandirilabilir. Gastro6zefageal bozukluklar,
spontan kusma, anoreksiya gibi kusmanin eslik ettigi ra-
hatsizliklar, ruminasyon, gebelik, obezite ve aiz kurulu-

gunu indukleyen hastaliklar (Bas boyun bolgesi radyote-
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rapileri, tukruk bezi eksizyonlari, Sjogren sendromu vb.)
etiyolojideki i¢c kaynaklar olarak siralanabilir. Duguk pH sa-
hip ve pH degisikliklerine direncli yiyecek ve i¢ceceklerin
sik tuketimi, cigneme tableti veya efervesan igcecek olarak
kullanilan aspirin ve C vitamini, asidik (pH<5.5) oral hijyen
arunleri ve gargaralarin kullanimi, agiz kurulugunu indik-
leyen ve tukurtk tamponlama kapasitesini etkileyen ilac-
larin (antidepresanlar vb.) kullanimi, asidik tukaruk uyari-
cilarinin kullanimi, bulanti ve kusmaya neden olan ilaclar,
klorlu (zayif tamponlanmis) yizme havuzu suyunun yutul-
masi (hidroklorik asit olusumuna yol acar) ve asidik ortam-
lara maruz kalinan meslek gruplarinda (Pil, aku fabrikasi
vb.) calismak gibi faktorler ise dis kaynaklar olusturmak-
tadir.%1517.30.333541-44 B faktorlere ek olarak erozyonda olu-
san hasarin boyutu, asidin tipi, konsantrasyonu, sicakligi,
dis yuzeyleriyle temas suresi ve temas sekli gibi bircok et-
kene de baglidir.394°

Minenin erozyona yatkin hale geldigi kritik pH'In 5.5 ol-
dugu tahmin edilmektedir. Bu nedenle, pH'l bu seviye-
de veya altinda olan asidik bir malzeme mine ile sik sik
ve uzun sUre temas ettiginde, mine erozyonu meydana
gelecek ve mine yuzeyi etkenin gucu ve temas suresi ile
iliskili olarak mineral kaybina (demineralizasyona) ugraya-
caktir.’®3® Cozunmeye baslamis mine tabakasinin remine-
ralizasyonu da mumkundur. Remineralizasyon, hidroksia-
patit mineral tabakasini yeniden olusturmak i¢cin minenin,
kalsiyum ve fosfata maruz birakilmasi sonucunda ortaya
cikabilir. Kalsiyum ve fosfat iyonlari genellikle tukurtkten
veya diger kaynaklardan elde edilir.*

Tukuragun, erozyon nedeniyle ortaya cikabilecek asin-
malara karsi koruyucu bir rolu vardir. Tukuruk eroze mine
ve dentinin yeniden remineralizasyon igin kalsiyum, fosfat
ve florur iyonlari saglayarak, ortamdaki asidi seyreltme ve
yikama 6zelligi sunarak demineralizasyon oranini azalta-
bilir.4647 Asidik agiz ortaminin neden oldugu mineral kay-
binin 6nlenebilmesi, tukaruk pH’sina, tarkragun bikarbo-
nat icerigine ve tamponlama kapasitesine, kalsiyum iyon
konsantrasyonundaki degisikliklere ve tukuruk akis hizina
baglidir. Tum bu faktorler tukuragun doymus durumuna
dénme hizini etkileyerek, asit tehdidinden sonra mine ya-
pisinin remineralizasyon potansiyelini arttirir. Ayrica, firca-
lamadan hemen sonra olusan tukuruk pelikil formasyonu
da dis yuzeyine yapisarak yuzeyin dogrudan asit saldirisi-
na karsl korunmasini saglayan fiziksel bir bariyer olustu-
rur.%4851 Ancak tum bu faktorlerin etkinligi bireysel degi-
siklikler sergileyebileceginden, remineralizasyon ihtimali
ve basarisi kisisel degisiklikler gosterir.*®

Minenin remineralizasyon surecinin devreye girememesi
ve/veya etkenin tam anlamiyla uzaklastirilamamasi nede-
niyle ortaya cikan yuksek derecede demineralizasyon ile
seyreden erozyon sonucunda, zarar gérmus mine yapisi
hafif kuvvetler karsisinda bile fiziksel olarak kirilgan ve ka-
rarsiz hale gelir.*® Erozyonun erken evrelerinde, etkilenmis
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mine tabakasi genellikle gelisimsel ¢ikintilardan yoksun,
ince ve yari saydam goruntude, plak icermeyen, belirgin
icbukey cukurlarla karakterize, puruzsuz ve parlak bir yu-
zey halinde gorulur.'©52%3 | ezyonlar yaygin olarak maksil-
ler dislerin palatal ve okluzal yuzeylerinin yani sira mandi-
bular posterior dislerin de bukkal ve okluzal yuzeylerinde
gozlemlenebilir. Bu spesifik gortntu tibbi bir durumla
baglantili olabilir.® Ornegin, gastrotzofageal bozuklugun
neden oldugu, “perimoliz veya perimiloliz” olarak adlan-
dirilan erozyon defektleri bu tarz erozyon tipine en guzel
ornektir. Gastroozefageal bozuklukta aciga cikan intrin-
sik asit, mideden yemek borusuna gecen ve agza ulasan
mide asididir ve pH degeri cok dusuk olan bu sivi, hidrok-
lorik asit ve dusuk konsantrasyonlarda kalsiyum-fosfat ice-
rir.354243 By asidik ortam nedeniyle ortaya cikan erozyon
lezyonlari genellikle, Ust 6n dislerin palatinal yuzeylerinde
lokalize olurken, yuzeylerini dilin 6rtulemesi dolayisiyla
genellikle alt posterior disler bu durumdan daha az etkile-
nir.”2224 Agidik icecekler ile iliskili diyet, bu tip iceceklerin
agizicinde uzun sure bekletilmesi veya asidik icecekler ile
agzin calkalanmasi gibi etkenlerden kaynaklanan diger
bir erozyon tipinin ise daha fazlasiyla maksiller dislerin la-
bial yuzeylerini etkiledigi bilinmektedir.%225455 Erozyonun
neden oldugu dis asinmalarinin belirtileri ayrintili olarak
incelendiginde ise erozyon lezyonlarinin genellikle yuvar-
lak kenarli oldugu, okluzal yapilarin duzlestigi, taberkal
yapilarinin ortadan kalktigi ve siddetli vakalarda okluzal
anatominin tamamen kayboldugu, lingual ve labial ylzey-
lerin duzlesmis goérantusunun yaninda bazen digeti kenari
boyunca saglam bir mine hattinin goézlenebilecegi, oklu-
zal dikey boyutta (ODB) azalma ve interokluzal mesafede
bir artis olusabilecegi, lezyonlarin simetrik veya asimetrik
olarak dagilabilecedi ve etkene bagli olarak sik goraldu-
gu lokasyonlarin degisebilecegi goéralmustar.#

Erozyon yavasca gelistiginde lezyonlar genellikle asemp-
tomatiktir ve bu nedenle hasta fark etmeden ilerlemeye
devam edebilir.?® Erozyon lezyonlari bazen abrazyonlar-
la karistinlabilir. Bu iki lezyon tipinin ayirici tanisinda kri-
tik ®neme sahip iki temel ozellik vardir. Erozyon aktif ol-
dugunda, lezyonlara genellikle dentin hassasiyeti eslik
ederken, abrazyon lezyonlari dentin hassasiyeti ile iliskili
degildir. Abrazyonda hipersensivitenin olmayisi, aciga
cikan dentin dokusundaki dentinal tabulleri bloke eden
mekanik bir smear tabakasinin olusumu ile iligskilendirilir.
Ayrica, erozyon ve abrazyonda olusan lezyonlar karsilasti-
rildiginda, erozyondaki lezyonlarin derinliginin abrazyon-
da goérulen lezyonlardan daha fazla oldugu tespit edilmis-
tir. Bu iki faktoran aynintili incelenmesi, asinma nedeninin
belirlenmesinde ve dogru tani-tedavi uygulanmasinda
Onem arz etmektedir.®

4. ABFRAKSIYON

Abfraksiyon, keskin cizgi acilarina sahip, marjinal diseti-
nin altinda da konumlanabilen, kama seklindeki patolojik
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doku kaybi anlamina gelir.3® Protez Terimleri S6zlugu ‘ne
(2017) gore abfraksiyon, biyomekanik yukleme kuvvet-
lerinin neden oldugu dis sert dokusunun patolojik kaybi
olarak tanimlanir.®® Abfraksiyon lezyonlarinin etiyolojisi
tam olarak bilinmiyor olsa da konuyla ilgili cok sayida hi-
potez mevcuttur.’” Genel olarak literatrde abfraksiyonun,
atipik okluzal kuvvetler ile iliskili oldugunu gérusa hakim-
dir ve bu tur sert dis dokusu kayiplarinin, gercek oklizal
yukleme noktasindan uzak bir yerde, mine ve/veya den-
tinin asir makaslama kuvvetine maruz kalmasi ve buna
bagli olarak olusan kimyasal yorgunluk bozulmasinin bir
sonucu olarak ortaya ciktigi dusunulmektedir.''®
Cigneme ve parafonksiyonlar sirasinda disler Uzerinde
olusan lateral okluzal kuvvetler ¢zellikle dislerin servi-
kal bolgesinde gerilme streslerinin ortaya cikmasina ne-
den olur. Minenin sikisma (baski) kuvvetleri karsisinda
dayanikli, ancak gerilme (cekme) kuvvetleri karsisinda
dayaniksiz oldugu bilinmektedir ve istenmeyen oklizal
kuvvetler sonrasinda olusan bu gerilme stresleri, servikal
bolgede mine ve dentin yapisindaki hidroksiapatit kristal-
lerinde mikro catlak olusmasina ve dis dokulari arasinda
bulunan kimyasal baglarin bozulmasina yol acar. Bununla
birlikte, cigneme ve parafonksiyonlar sonucunda olusan
lateral kuvvetlerin yonunun, bayuklagunun ve etki stre-
sinin, abfraksiyon lezyonunun pozisyonunu yonettigi ve
lezyonun buyuklagu tzerinde etkili oldugui ileri suralmek-
tedir 1922395859 Ancak, okluzal kuvvetlerin abfraksiyonun
ana nedeni oldugunu séylemek icin halen literatUrdeki
veriler yetersizdir.4060

Klinik olarak servikal abfraksiyon lezyonlan dislerin labial
yUzeylerinde gozlenir. Tipik olarak, abrazyon lezyonlarina
benzeyen, kama veya V sekilli lezyonlardir ve bu benzerlik
abrazyon ve abfraksiyon lezyonlarinin klinik ayirici tanisini
oldukga zorlastinr.8” Ancak abfraksiyon lezyonlarinin di-
seti seviyesinin altina dogru da uzanabiliyor olmasi bazi
vakalarda abfraksiyon ve abrazyon lezyonlarinin ayrimini
kolaylastirr.”38

Kisacasi, bahsedilen tim asinma tiplerinin ortaya ¢ikisin-
da farkli etiyolojik nedenler mevcuttur ve lezyonlarin klinik
goruntuleri genellikle birbirinden farklidir. Ancak lezyonlar
agizda tek baslarina gorulebilecekleri gibi dort tip asinma
es zamanli olarak da ortaya ¢ikabilir. Lezyonlarin kombine
goruldagu olgularda etkenin teshisi ve tercih edilecek te-
davi secenegine karar verilebilmesi olduk¢a karmasik ve
zor bir durumdur.'533436263 By nedenle dig asinmalarinin
teshisinde uluslararasi gecerliligi olan degerlendirme ska-
lalarinin olusturulmasi ¢cok dGnemlidir.

DiS ASINMASININ TESHISINDE KULLANILABILECEK
INDEKSLER

Gunumuze kadar dis asinmalarini teshis etme noktasin-
da klinisyenlere yardimci olmak icin cok sayida indeks
gelistirilmistir. Broko tarafindan belgelenen en eski indek-
sin, etiyolojiyi varsaymadan, horizontal veya oblik oklizal
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asinma modellerini icerdigi bilinmektedir ve bu indeks
gunuamuzde kullanilan diger bircok indeksin gelistirilme-
sinde kullanilmistir.®4

Smith ve Knight tarafindan 1984 yilinda gelistirilen ve gu-
numuzde halen epidemiyolojik calismalarda siklikla kulla-
nilan bir diger indeks ise “’Dis Asinma indeksi (Tooth Wear
Index, TWI)” dir.?" Bu indeks gok faktorlu dis aginmalarini
olecmek ve izlemek icin tasarlanmis ilk indekstir. indeks ile
etkene bakilmaksizin, diglerin dort yuzeyinin de asinma
miktarlarinin élcumune iligkin genel bir klinik bakis acisi
olusturulmustur (Tablo 1).3"6°

Tablo 1. Smith ve Knight' in tasarladigi Dis Asinma indeksi (DAI).

SKOR YUZEY KRITER

- Mg yiizey dzelliklermde kayip yok
0 B/LAOIS
- Il konturunda kayip yok

i - Mmc yiizeyinin karakteristik dzelliklerinde kayip
1 BALAOIS
- g vapesinda mimimum kontur kaykn
- Yiizcym Ggte binnden daha az alanda agifa qikg dentin
. vapisi ile seyreden mine kavbe
2 B/LAOQIS
- Sadeee demtinin agiZa gikng) nune kayi

- Derinligi | mm'den az defektlerin varhf

- Yiizeyin tigte birinden daha fazla alanda agifia ¢iknus dentin
. vapisi ile seyreden mine kavbn
3 BALAOIS
- Mine ve dentin yapisinda dnemli dlgikde kayip

- Derinhigi 2 mm'den az defektlenn varlig

= Minenin tamamen kaybedilmesi ile beraber pulpamn ve
sekonder dentinin agifia gikmas
4 B/LIOMS - Pulpanin veya sekonder dentinin agiga ¢ikmasi
- 2mm'den daha derin defektler ile beraber pulpanin ve sekonder

dentinin ag1fa ¢ilkmas:

B baleknl; L limgunard; (00 oddfizal! I+ insizal} 5o servikal

Bununla birlikte bu indeks, restorasyonlu disler i¢in bir
skorlamaya sahip olmamasi, tum dentisyon igin uygula-
ma suresinin uzun olmasi ve degerlendirmenin sadece
klinisyenin defekti gorsel olarak tanimlayabilmesine bagli
olmasi gibi nedenlerden 6turt dezavantajli bulunmakta-
dir.%5 Ayrica bu indekse gore tam mine kaybi (skor 4) ta-
nimlamasinin, aginmis yuzey sinirlarinin neredeyse her za-
man bir mine tabakasiyla (mine halkasiyla) ¢evrili olmasi
dolayisiyla yaniltici olabilecegi de dusunulmektedir.54

McCay ve ark.,%¢ ¢zellikle azi dislerinin lingual ylzeylerin-
de gozlenen eroziv tahribatin siddetini degerlendirmek
icin farkli bir indeks gelistirmistir. Alti puanli derecelendir-
meyi iceren bu sistemde arastiricilar, dort molar bolge icin
verilen eroziv agsinma puanlarinin ortalamasini toplayarak,
erozyona ait genel bir skor elde etmeyi hedeflemistir. Bu
metot ile olgunun analizi i¢in basit veriler elde edilirken,
bu sekilde ortalama puanlar Uzerinden degerlendirme
yapilmasinin buyuk oranda veri kaybina yol actigi kabul
edilmektedir. Cunku bu sisteme gore, degerlendirilen
olguda erozyondan asir sekilde etkilenmis olan disler
mevcut olsa dahi, eger etkilenen dis sayisi az ise, indekste
ortalama puan hesaplamasi Uzerinden analiz yapildigin-
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dan, hastaya ait total erozyon skoru mevcut durumu yan-
sitmayacak sekilde daha dusuk olarak hesaplanacaktir.
Hesaplanan bu dusuk skor, lokalize bir klinik problemin
maskelenmesine neden olacagindan, tesghisin dogru ya-
pilabilmesi ve problemin siddetinin dogru belirlenebilme-
si acisindan sakincalidir.®®

Eccles tarafindan erozyona yonelik gelistirilen baska bir
indekste de lezyonlar erken, kucuk ve gelismis lezyonlar
olarak siniflanmig ve daha sonra indekse tanimlayici kri-
terler eklenerek indeks genisletilmistir.5” Gelistirilen bu
indeks, 6zellikle endustriyel olmayan nedenlerden dolayi
ortaya ¢ikan erozyon lezyonlarini hem lezyonun siddeti
hem de lokasyonu acgisindan derecelendiren kapsamli
ve kalitatif bir indeks olarak sunulmustur. indeks temel-
de erozyon lezyonlarnni tg¢ farkli sinif altinda incelemisgtir
(Tablo 2).

Tablo 2. Endustriyel kaynakli olmayan dis erozyonu igin Ecdes endeksi

SINIF  YUZEY  KRIiTER
- Erozyonun crken asamalan
Sumf 1 = Gelisimsel sirtlann olmamas
= Ozellikle maksiller kesici ve kanin diglerinde piriizsiz yizeyler
- Yitzeyin iigte birinden daha az alanda dentin dokusuw varlyi
=Tip 1 (en yaygmn):
. = Ana hata oval girinim
Sunf Il Fasiyal
- Konkav kama seklindeki abeazyon lezvonlarindan farklidir.
-Tip2:
- Tamamen mine iginde lokalize olan diizensiz lezyonlar
- Ihg yillzeyde delikli goriiniim
Sl e - Ozellikle Gn dislenin yiizeyinde genis dentin hasan
asiya
Illa ) - Bam lezyonlar lokalize seyreder ve ukur formundadir.
- Dentin yiizey alanin igte birinden daha fazlasinda kayip.
St Lingual - insizal kenarda olusan diizlesme va da gukur alanlar sebebiyle
S
veya digin translisensisinde kayip,
T
b palatinal = Sekonder dentin igine kadar uzanana kayip alanlar
- Dentin igerisine uzanan, dizlesmis veya gukur alanlar
Insizal veva - Zayif mine vapisi
Suml I
okliizal - Dis dokusunda olugan aginmaya bagl olarak ortaya grikan
yitkselmis restorasyonlar
” - Hem labial hem de lingual yizeyvlerin ciddi sekilde etkilendigi
Sumf Tiim
olgular
Id yiizeyler

- Boyea kisalmg digler

Ayrica bu indeks devaminda gelistirilen indeksler icin
de ana yol gosterici olmustur.t”¢® Ancak temelde sadece
erozyon lezyonlarinin siniflamasina uygun olan bu indeks
tum klinik vakalar icin yetersiz kalmistir.5°

Karmasik ve uzun degerlendirme indekslerinin klinik kul-
laniminin zor olacagi gorusuyle, Bardsley ve ark.®® ise ol-
dukga basit bir indeks gelistirerek, klinik siniflamayi kolay-
lastirma yolunu se¢mistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Dis asinma indeksi i¢in basitlestirilmis puanlama kriterleri

SKOR KRIiTER

1] Dentin igerisinde asinma yok

1 Denun sadece garillebilir (gukurluk dabal) veva dentin agifa giknmus.
2 Yiizeyin 1/3%inden daha fazla dentin agiga ¢ikmustr.

3 Pulpa veya sekonder dentinin agiza gikmasi.

Bartlett ve ark.? tarafindan 2008 yilinda tanimlanan “Te-
mel Eroziv Asinma Muayenesi (Basic Erosive Wear Exami-
nation, BEWE)" indeksi ise, hastanin dis aginmasi agisin-
dan risk seviyesini siniflandirmak amaciyla gelistirilmistir.
Bu indeks asinma siniflamasini, lezyonun derinliginden,
dentin veya pulpanin lezyondan etkileyip etkilemedigin-
den ziyade, lezyondan etkilenen o6lculebilir yuzey alanina
gore tanimlamistir. Bu amagla her bir bolge i¢in en fazla et-
kilenen disin incelenmesi ve etkilenmis dislerin, 0 (asinma
yok), 1 (ilk yuzey dokusu kaybl), 2 (% 50'den az yUizey kay-
bi) ve 3 (% 50'den fazla yuzey kaybi) olarak derecelendiril-
mesini hedeflemistir.2 Bu yontem, dis asinmasinin erken
teshisinde ve takibinde yararli olabilecek bir ydontemdir ve
agiz ici tarayicilarla elde edilen 3 boyutlu géruntulerle bir-
lestirildiginde 6zellikle lezyonlarin takibinde oldukca etki-
lidir.”>7" 2010 yilinda ise Vailati ve Belser tarafindan “An-
terior Klinik Eroziv Siniflandirma (Anterior Clinical Erosive
Classification, ACE)"” indeksinin kullanimi énerilmistir. Bu
indeks ozellikle Ust anterior diglerin palatinal yuzeyinde,
mine ve dentin hasarinin yani sira dig vitalitesinin korun-
masina gore asinmanin siniflandirmasini hedeflemistir.”?
Tum bu indeksler lezyonun teshisinde ve takibinde bir
takim avantaj ve dezavantajlara sahiptir. Aslinda klinisyen-
ler icin en 6nemlisi, teshisin yani sira tedavi rehberligi de
saglayabilecek indekslerin gelistirilmesidir. Bu amacla ge-
listirilen “Dis Asinma Degerlendirme Sistemi (Tooth Wear
Evaluation Systems, TWES)", teshis surecini optimize et-
mek i¢in hazirlanan ve farkli moduler iceren klinik bir kila-
vuzdur (Sekil 2).3¢

__PEammay

Sekil 2. Dis asinma degerlendirme sistemi (TWES) ve
sistem modulleri

230



Dis asinma tipleri ve teshisi

Mevcut moduller ile problemi tanimak (nitelendirmek),
siddetini derecelendirmek (nicellestirmek), olasi nedenle-
ri teshis etmek ve durumu izlemek (ilerlemek) mumkin-
dur. Bunun yani sira, tedaviye ne zaman baslanacagini
belirlemek, hangi tedavinin uygulanacagina karar verme-
ye ve restoratif tedavinin zorluk seviyesini tahmin etmeye
de imkan sunmaktadir.®¢

TWES sisteminde ilk adim dig asinmasi alt tiplerinin klinik
goéranumlerinin belirlenmesini icerir. Bu amacla Gandara
ve Truelove tarafindan, dis asinma tipleriyle ilgili klinik isa-
retlerin kapsamli bir listesi hazirlanmistir (Tablo 4).73

EROZYONIUN KLINIK BELIRTILERI

! Okliizal gukurlar, insizal yariklar, kraterler®, kasp ve oluklann®* yuvarlaklagmas:

7 Okliizal olmayan yilzeylerde asmma®

O Yiikselmiy restorasyonlar® =+

U Piiriizsiiz yiizeyli mine icinde genis igbikeylikler®, disbitkey alanlarda dizlesme, va da
Iczyonlann genigliginin derinliginden fazla elmasi**

O Artig insizal van saydamhk®

U Amalgamlarin emiz, kararmamig girinimi®
Discting yakm alanlarda minenin bant seklinde korunmasi®'**

L Plak, renk degisikligi veya tartar yok**
Yitksek hassasiyet®

Pilriizsiiz ipcksi parlayan, ipcksi glazel gortintim, bazen donuk ylzey**

ATRIZYONUN KLINIK BELIRTILERI
Parlak yonler*, diiz ve parlak®*
Mine ve dentinde aym oranda aginma®
L Kargit diglerdeka®* dzelliklerle, karsilik gelen oklizal yiizeylerde® eslesen asinma
T Tiberkiil veya restorasyonlarda olasi kinlmalar®

O Yanak, il ve / veya dudakraki izler

ABRAZYONUN KLiNiK BELIRTILERi
Genellikle digin servikal bélgelerinde lokalize®
U Lezyonlar dermliklerinden daha genmisticler®

Premalar ve kaninler sikhkla etkalemir®

*Gandura & Truclvveve give™, **Ganss & Lussi've gaire™ klinik simpfToman igerir,

Listelenen klinik isaretlerin cogu sadece gecmiste veya
gunumuzde ortaya cikan morfolojik degisiklikleri tespit et-
memize yardimci olurken, duyarlilik ve/veya agr ve plak,
tartar veya lekelenmenin olmamasi klinisyene eroziv sure-
cin hala aktif oldugunu dusundtrmelidir.®®

TWES indeksine gore dis asinmasinin nitelendirilmesin-
den sonraki adim, asinmanin siddetinin derecelendirilme-
sidir. TWES sistemi icerisindeki nicelik tarama modulu, bu
amag icin kullanimi kolay ve hizli bir moduldur (Sekil 3).

Bukkal Bukkal
Okliizal/Insizal Okliizal/Insizal
Palatinal Palatinal

Palatinal Palatinal
Okliizal/nsizal Okliizal/Insizal
Bukkal Bukkal

Sekil 3. Nicelik tarama modulu tarama semasi

Bu modul kapsaminda her bir sekstant icin, oklizyon
ve artikulasyonda rol oynayan yuzeyler derecelendirilir.
Ardisik alti sekstant icin okluzal/insizal yuzeyler, derece-
lendirme skalasi kullanilarak derecelendirilir. Bu derece-
lendirmeye gore, 0=asinma yok; 1=mine ile sinirli asinma;
2=kuron yuksekliginde degisiklik yaratan 1/3 oraninda
dentin dokusunda asinma,3= kron yuksekliginin 1/3'Un-
den fazla ancak 2/3'Unden az doku asinmasi; 4=kron
yuksekliginin 2/3'anden fazlasinin asinmasini ifade et-
mektedir.74 Bu modulde ek olarak, ikinci sekstant da dis-
lerin artikulasyonda 6nemli rolu olan palatinal yuzeyleri
de derecelendirilir. Bu degerlendirmede ise O=asinma
yok; 1=mine ile sinirll aginma; 2=dentin dokusunun agiga
ctkmasi seklindeki puanlama esas alinir.?® Bu derecelen-
dirme metodunda her bir sekstant icin ¢esitli skorlar ayr
ayri kaydedilir ve toplanmaz. Bu 6zelligi ile TWES indeksi
asinma derecelerinin maskelenmesinin 6nune gecilebil-
mesini saglar.?

Degerlendirme sonucunda eder dentinin bir veya daha
fazla sekstantta asinmaya maruz kaldigi tespit edilirse
(derece 2 veya daha fazla), bir sonraki adim olan kantitatif
Moduly, Klinik kron uzunlugu hesaplama modultne gegi-
lir. Bu adimda alt ve st tum anterior dislerin (dort kopek
disinin ve ikinci ve besinci sekstantin sekiz kesici disin) kli-
nik kron uzunlugu hesaplanir. Mevcut durumdaki dis kron
yukseklikleri periodontal sond ya da kumpaslarla ol¢ule-
rek kaydedilir (Tablo 5).

- e e " P P B PO S S AU T Y SR B

Dis Numaralan 13 12 11 21 22 23 o
Ortalama Yiikseklik 1ITmm 10 mm 12 mm 12 mm Imm 11 mm
Olgiilen Dis Yiiksekligi

Dis Numaralan 43 42 42 M 32 33
Ortalama Yiikseklik HHmm 10 mm 10 mm 10 mm Wmm 11 mm

Olgiilen Dis Yiiksekligi

Boylece asinmanin ortalama dis yuksekligine goére hangi
seviyede oldugu da sayisal olarak tespit edilebilir.
Dis asinmasi ile karsi karsiya olan hasta gruplarinin her
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randevusunda mevcut dis durumlarinin kaydedilmesi
sarttir. Bunun yani sira, agiz ici fotograflarla birlikte calis-
ma modellerinin (veya mumkun oldugunda dijital mod-
eller icin taramalar) elde edilmesi de ¢ok 6énemlidir. Agiz
icinden gozle muayene ile yapilan puanlamanin, dental
c¢alisma modelleri kullanilarak yapilan puanlamaya gore
daha guvenilir oldugu gosterilmistir, ancak her iki yak-
lasim icin de guvenilirlik yeterlidir.?® Agiz ici fotograflar
ile yapilan puanlamanin ise agiz ici puanlamaya kiyas-
la daha guavenilir oldugunu gostermistir.’> Bu nedenle
hastalarin kontrolunde her u¢ teknikle de uyumlu bir
puanlama sisteminin kullanilmasi faydali olacaktir.
Teshis modulunuan son kisminda ise TWES sistemi, tum
bu sayisal veri analizlerinin yani sira hastalarin sistemik
oykuleri ve tukuruk kalitesi, miktari ve akis hizi gibi dis
asinma oranlarini etkileyebilecek hastaya 6zgu bireysel
analizlerin de yapilmasini dnermektedir.®® Tum moduller-
in tamamlanmasi sonrasinda TWES sistemi hastanin dis
asinmasini su 6zet formatta siniflamaktadir. Bu formata
gore dig asinmalari,

1. Dagilimina gore;

-Lokalize (1 veya 2 sekstant)

-Genellesmis (3-6 sekstant)

2. Siddetine gore;

- Hafif (mine icinde asinma; okluzal/insizal ve/veya okluzal
olmayan/insizal olmayan)

- Orta (dentinin agiga ciktigi asinma; okluzal/insizal ve/
veya okluzal olmayan/insizal olmayan)

- Siddetli (dentinin aciga ¢iktigi aginma ve klinik kron yuk-
sekligi kaybi <2/3 olan asinma)

- Asirt (dentinin agiga ¢iktigi asinma ve klinik kron yuksek-
ligi kaybi >2/3 olan asinmalar)

3. Kbkene gore;

- Mekanik/icsel (atrizyon)

- Mekanik/digsal (abrazyon)

- Kimyasal/igcsel (erozyon)

- Kimyasal/dissal (erozyon) olarak siniflandirilacaktir.
Ancak TWES sistemi bircok avantajinin yani sira, old-
ukga ayrintili bir dis asinma degerlendirme sistemi old-
ugundan ve hasta muayenesi esnasinda cok fazla asama
icermesinden dolayi hekimler tarafindan klinik kullanim
acisindan kullanimi zor bulunan bir sistemdir. Bilimsel
arastirma calismalari icin ise bu sistem oldukca gelismis
ve yol gostericidir.®®

Ozetle, tum dis asinmalarinin temelinde farkli etiyolojik
nedenler mevcut olsa da lezyonlarin es zamanli olarak da
ortaya ¢iktigi olgularda etkenin teshisi ve derecelendir-
ilmesi oldukca zordur.'®3%436263 By nedenle, dis asinma-
larinin dogru teshis edilebildigi, onlenebildigi ve yonetile-
bildigi saglam bir klinik yaklasim esastir. Bu yaklagim dis
hekimlerinin konu hakkinda bilgi sahibi olmalarini gerek-
tirirken, bu yaklasimin saglanabilmesi de ancak teghis ve
tedavi planlamasi noktasinda uluslararasi gecerliligi olan
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degerlendirme skalalarinin olusturulmasinin yani sira
tedavi planlamasi ve klinik is akisinin profesyonellestir-
ilmesi ile mumkundur.®® Bu amaca yonelik literaturde ¢ok
saylda indeks mevcut olsa da gunumuzde tum klinik ih-
tiyaclan tek bir indekste toplayan kabul edilmis evrensel
bir siniflama sistemi mevcut degildir. Bu nedenle mevcut
indeksler icerisinden, dis asinmalarinin siniflandirilmasi,
teshisi, tedavi planlamasi ve takibi icin kullanilabilecek
en basit ve kapsamli indeksten faydalanilmasi en dogru
yaklasim olacaktir.
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