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Bölüm 14

Çürüksüz Servikal Lezyonların Tedavisi: 
Ne Zaman, Niçin, Nasıl?

Günseli KATIRCI1

GIRIŞ

Çürüksüz servikal lezyonlar, mine sement sınırında herhangi bir bakteriyolojik 
neden olmaksızın oluşan, diş sert kaybı ile karakterize defektler olarak tanım-
lanmaktadır(1,2-3). Günümüzde, literatürde dişlerde çürüksüz servikal lezyonların 
yaygınlığının artış gösterdiği bildirilmiştir(1). Bu makalede çürüksüz servikal lez-
yonların prevelansı, klinik görüntüsü ve etiyolojisi hakkında bilgi verilmesi amaç-
lanmıştır. Ayrıca bu makalede, bu lezyonların tedavi alternatifleri hakkında bilgi 
verilmesi amaçlanmıştır.

PREVELANS

Literatürde çürüksüz servikal lezyonların prevelansının %5 ile %85 arasında de-
ğiştiği bildirilmiştir(4). Yapılan araştırmalar arasında, lezyonların prevelansında 
oluşan bu varyasyonun, çalışmada yer alan hastaların yaş aralığının geniş bir yel-
pazeye yayılması veya çalışmalarda hem kadın, hem de erkek hastaların her iki-
sinin yer alması gibi faktörlere bağlı olabileceği belirtilmiştir. Genellikle, çürük-
süz servikal lezyonların, şiddetinin, prevelansının ve ilerleme hızının yaşla arttığı 
görüşü kabul görmüştür. Bu sonucun, yaşla kişilerde diş eti çekilme miktarının 
ve çene kemiği kaybının artmasına, tükürüğün kalite ve miktarının azalmasına, 
minede ve dentinde yapısal ve kompozisyonel değişiklikler oluşmasına bağlı ola-
bileceği bildirilmiştir(2,6-7). Çürüksüz servikal lezyonlar genellikle dişlerin fasiyal/
bukkal yüzeylerinde oluşmaktadır, bazen lingual/palatinal yüzeylerde ve nadiren 
aproksimal yüzeylerde oluşabilmektedir. Kesici, kanin, premolar veya molar diş-
lerin hepsinde de bu lezyonlar oluşabilmektedir(7-8). Ancak, bazı epidemiyolojik 
çalışmalarda çürüksüz servikal lezyonların en çok premolar dişlerde, en sık en 
şiddetli olarak ise mandibular premolar dişlerde gözlendiği rapor edilmiştir(9,10-11).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Restoratif Diş Tedavisi AD., 
gunselikatirci@sdu.edu.tr



Güncel Endodonti ve Restoratif Çalışmaları II

- 156 -

GÖRÜNÜM

Çürüksüz servikal lezyonlar, diş yüzeyinde genellikle sığ oluklar veya lezyonlar 
şeklinde gözlenmektedir. Lezyonların şekli, keskin kavisli olmayan defektlerden, 
keskin açıları olan kama şekilli defektlere kadar değişkenlik göstermektedir. Lez-
yonların morfolojik karakteri ile lezyonu oluşturan etiyolojik faktör arasında bağ 
vardır. Erozyon lezyonlarında, diş yüzeyinde, disk şeklinde geniş, sığ ve keskin 
olmayan kenarlar içeren defektler gözlenmektedir. Genç erişkinlerde, genellikle, 
dişlerdeki eroziv lezyonların gingival kenarları mine dokusunda sınırlanmakta-
dır(2). Yavaş ilerleyen erozyon lezyonlarının sınırlarının yuvarlak kenarlı, geniş-
liğinin derinliğinden fazla olduğu bilinmektedir. Ancak, hızlı ilerleyen çürüksüz 
servikal lezyonlardaki mine yüzeyi dalgalı görünümde, lezyon yüzeyi parlak ve 
lekesizdir ve açığa çıkan dentin ise beyaz renklidir. Bu lezyonlarda sklerotik den-
tin henüz oluşmadığı için diş yüzeyinde ileri derecede hassasiyet gözlenebilmek-
tedir(12). Hatalı diş fırçalama tekniğinden kaynaklanan ve abraziv kuvvetler nede-
niyle oluşan lezyonlar, genellikle, keskin kenarlar ve üzerinde çizik izleri olan sert 
bir yüzey içermektedir. Abrazyon ve erozyonun kombine olduğu lezyonların ise, 
‘u’ şeklinde olduğu saptanmıştır. Aşırı okluzal kuvvet nedeniyle oluşan abfraksi-
yon lezyonları ise, genellikle kama şeklindedir ve lezyonun iç ve dış açıları kes-
kin kenarlıdır, ayrıca lezyonun apikalinin dişlerdeki mine-sement sınırına kadar 
uzandığı gözlenmiştir(13).

ETIYOLOJI

Çürüksüz servikal lezyonların oluşumunda; biyolojik korozyon (erozyon), sür-
tünme (abrazyon) ve stres (abfraksiyon) faktörlerinin, iki veya üçünün birlikte 
etkili olduğu bildirilmiştir. Ayrıca bu lezyonların oluşumunda tükürüğün, diş ya-
pısının, kompozisyonun ve mobilitesinin, dişlerde restorasyon varlığının, diş yü-
zeylerine gelen kuvvetlerin büyüklüğünün, doğrultusunun ve sıklığının da etkili 
olabileceği bildirilmiştir(14).

EROZYON (BIYOLOJIK KOROZYON)

Dişlerde erozyona, iç (mide asidi) ve dış (asidik yiyecek ve içecekler, ilaçlar asi-
dik gargara) kaynaklı asitler yol açmaktadır. Ayrıca, kişilerde bulantı ve kusma 
esnasında ağız içinde bulunan mide ve pankreastan kaynağını alan proteolitik en-
zimler de dişlerde erozyona neden olmaktadır. Ağız içine alınan asidin içeriği ve 
alınma sıklığı, diş arkında yer alan dişlerin formu ve pozisyonu, diş eti çekilme 
miktarı erozyon oluşturucu risk faktörler arasında sayılmaktadır. Ayrıca, tükü-
rük de (Ph, viskozite, akış hızı, kompozisyonu, tamponlama kapasitesi) çürüksüz 
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servikal lezyonların oluşumunda önemli risk bir faktörü oluşturmaktadır. Tükü-
rük içerisinde yer alan iyonların demineralize olmuş diş yapılarında reminerali-
zasyon başlatabilme kapasitesi bulunmaktadır, böylece çürüksüz servikal lezyon 
oluşumunu önleyebilmektedir. Erozyon lezyonları, sıklıkla dişlerin bukkal/fasiyal 
yüzeylerinde oluşmaktadırlar. Dişlerde, erozyon lezyonlarının, bukkal yüzeyler-
de gözlenmesi kişilerdeki tükürüğün mükoz ve tamponlama kapasitesinin düşük 
olduğunu düşündürmektedir. Ancak, dişlerdeki eroziv lezyonların lingual yüzey-
lerde gözlenmesi kişilerdeki tükürüğün seröz ve tamponlama kapasitesinin yük-
sek olduğunu düşündürmektedir. Tükürüğün karakteristik özelliklerinin farklı 
olması, kişiler arasında diş sert dokularının remineralizasyonunda ve ağız içinde 
tamponlanmış asitlerin seyreltilmesinde farklılıklar gelişmesine neden olmakta-
dır(14). Fiziksel aktivite sonucu oluşan terlemeden kaynaklanan xerostaminin ve 
dehidratasyonun da, tükürük akışını etkilediği ve ağız kavitesinde asitlerin tam-
ponlanmasına engel olduğu bildirilmiştir(5).

ABRAZYON (SÜRTÜNME)

Abrazyon, diş ile dış kaynaklı mekanik bir etken arasındaki sürtünme sonucu olu-
şan patolojik bir aşınmadır(12). Literatürde, abrazyon lezyonlarının, abraziv bir diş 
macununun kullanımı nedeniyle oluşabileceği söylenmiştir. Ayrıca, diş fırçalama 
eyleminin horizontal olarak yapılması, fırçalama sırasında dişlere aşırı basınç uy-
gulanması, uygulanan fırçalama kuvvetinin büyüklüğü ve doğrultusu, diş fırçala-
ma sıklığı ve süresi, kullanılan fırçanın kıllarının sertliği, diyet alışkanlıkları gibi 
faktörlerin de abrazyon lezyonlarının oluşumunda etkili olabileceği rapor edil-
miştir. Diş arkında, dişin önde konumlanmasının diş fırçasının kullanımı sırasın-
da ilgili dişe gereğinden fazla kuvvet uygulanmasına yol açabileceği bildirilmiştir. 
Bu durumun da, abraziv lezyon oluşumu için bir risk faktör oluşturabileceği belir-
tilmiştir. Ancak, literatürde, abraziv lezyonları oluşturan etkenlerin belirlenmesi 
ile ilişkili olan laboratuvar ve klinik çalışmalardan elde edilen bulguların sınırlı 
sayıda olduğu gözlenmiştir(5).

ABFRAKSIYON (STRES)

Dişlerde abfraksiyon oluşum teorisi, biyomekanik bir sürece dayanmaktadır. Diş-
lerdeki servikal bölgeler, okluzal fonksiyon, bruksizm ve parafonksiyonel eylem-
ler sırasında dayanak noktası haline gelmektedir ve servikal alanda çekme kuv-
vetleri oluşmaktadır. Sonuç olarak da, bu bölgelerde çürüksüz servikal lezyonlar 
oluştuğu gözlenmektedir. Bu stresler, dişte döngüsel yorgunluk oluşması nede-
niyle daha ince olan mine dokusunda ve onun altında yer alan dentin dokusunda 
kristal yapılarda bozulmalara yol açmaktadır ve diş sert dokusunda çatlaklar oluş-
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turmaktadır. Bu sürecin devam etmesi, dişlerde servikal alanda mine ve dentin 
dokusunda sert doku kayıplarına yol açmaktadır. Bazı çalışmalarda, okluzyon ve 
çürüksüz servikal lezyon varlığı arasında ilişki olduğu saptanmıştır(16-17). Bir baş-
ka çalışmada, abfraksiyon lezyonlarının gelişmesinde bazı risk faktörlerinin etkili 
olabileceği saptanmıştır. Öncelikle, dişe gelen kuvvetin süresi, uygulandığı bölge, 
sıklığı, doğrultusu ve büyüklüğü sonucu diş yüzeyinde oluşan stresin lezyon olu-
şumunda etkili olduğu bildirilmiştir. Diş yüzeyine gelen bu kuvvetler karşısında 
dişin aksı, formu, kompozisyonu ve şekli ile ilişkili olan oriyantasyonun da diş-
lerde stres oluşumunda etkili olduğu rapor edilmiştir. İkinci olarak, periodontal 
ligamentin destekleyici etkisinin de dişlerde abraziv lezyon oluşumunda etkili ol-
duğu, dişlerdeki mobilite ile çürüksüz servikal lezyon oluşumu arasında negatif 
bir ilişki olduğu belirtilmiştir. Üçüncü olarak, dişlerin okluzal yüzeyinin restore 
edilmiş olmasının dişlerde zayıflatıcı etki yaratabileceği ve abraziv lezyon oluşu-
mu için risk oluşturabileceği bildirilmiştir(2).

Sonuç olarak, dişlerin okluzal yüzeyinin, diş yüzeyinde oluşması muhtemel 
aşırı stres ve travma durumunu açıklamada bir diğer önemli faktör olduğu düşü-
nülmüştür. Dişlerde oluşan servikal aşınmayla sonuçlanan çoğu lezyon, iki veya 
üç etiyolojik faktörün kombine etkisiyle oluşmaktadır. Örneğin, erozyon ve ab-
razyonun ikisinin birlikte, diş yüzeyinde oluşturduğu etki, bu faktörlerin tek ba-
şına oluşturacağı etkiden büyüktür. Bu nedenle, klinisyenlerin, çürüksüz servikal 
lezyonların teşhisi esnasında ve başlangıç tedavisini gerçekleştirirken, lezyonu 
oluşturan etiyolojik faktörü ve risk faktörleri, doğru tespit etmesi önemlidir. Çü-
rüksüz servikal lezyonları oluşturan faktörler Tablo 1’ de gösterilmiştir(14).

Tablo 1. Çürüksüz servikal lezyonlarla ilişkili faktörler
EROZYON (Mine ve dentin dokusunun kimyasal, biyokimyasal ve elektrokimyasal 
olarak bozulması)
Hastaya ait 
faktörler Etiyolojik faktörler Risk Faktörler

Diyet
Asidik davranışlar ve yiyecekler, 
asidik meyva ve meyva suyu

Meslek

Şarap tatma, meslekle ilişkili olarak 
maruz kalınan asidik ve endüstrial 
gazların varlığı, dehidratasyonla 
sonuçlanan aktiviteler (ör. sportif 
faaliyetler)

Asidik içeriğin 
kompozisyonu ve alınma 
sıklığı,
tükürüğün tamponlama 
kapasitesi, kompozisyonu, 
akış hızı, Ph ve viskozitesi

devam ediyor
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Tıbbi Geçmiş

Reflü ile birlikte gastroözafagial 
hastalık varlığı, aneroksia ve blumia 
nervoza, gastrik reflüyü başlatıcı 
predispozan faktörler (hiatus fıtığı, 
sportif aktivite), asidik ilaç kullanımı 
(ör. C vitamini), asidik ağız gargarası 
kullanımı, tükürük akışını azaltan ilaç 
kullanımı

ABRAZYON (Yabancı cisim içeren mekanik süreç sonucu oluşan aşınma)
Hastaya ait 
faktörler Etiyolojik faktörler Risk Faktörler

Diyet Sert gıdalar ve çiğneme

Ağız hijyeni 
alışkanlıkları

Abraziv diş macunu, diş fırçalama 
tekniği, kullanılan diş fırçası 
kıllarının sertliği, diş fırçalama sıklığı, 
yanlış hijyen alışkanlıkları

Diş fırçalama sırasında 
uygulanan kuvvetin 
doğrultusu, sıklığı, 
pozisyonu ve büyüklüğü, 
dişlerin dental arktaki 
pozisyonu ve formu, diş eti 
çekilmesi

Ağız içi 
apareyler

Braket ve protezler

ABFRAKSİYON (Okluzal kuvvetler esnasında servikal bölgede oluşan çekme 
stresleri)
Hastaya ait 
faktörler Etiyolojik faktörler Risk Faktörler

Okluzyon

Parafonksiyon (ör. bruksizm), aşırı 
okluzal kuvvet, malokluzyon, erken 
temas, eksentrik kuvvet, alışkanlıklar 
(sert nesneleri ısırma), sert ve güçlü 
gıdaları çiğneme

Uygulanan kuvvetlerin 
büyüklüğü, doğrultusu, 
sıklığı, bölgesi, süresi, 
dişlerde mobilite, okluzal 
yüzeyde restorasyon varlığı

TEDAVI YÖNTEMLERI

1. KORUYUCU YÖNTEMLER

Çürüksüz servikal lezyonlarda koruyucu tedavinin esası, mevcut lezyonların iler-
lemesini veya yeni lezyonların oluşmasını önlemek, veyahut da, restore edilmiş 
lezyonlardaki restorasyonların ömrünü uzatmak esasına dayanmaktadır. Koruyu-
cu önlemler, lezyonu oluşturan etiyolojik faktörle ilişkili olan ve hastaya ait davra-
nışların değiştirilmesinde, danışmanlık yapılmasını da içermektedir(6,14-17).
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Servikal abrazyon lezyonları, genellikle, yanlış ağız hijyeni alışkanlıkları ne-
deniyle oluşmaktadır. Bu durumda, hastalar klinisyen tarafından bilgilendirilme-
lidir ve hastaların, lezyona sebep olan diş fırçalama materyalini ve alışkanlığını 
terk etmeleri sağlanmaya çalışılmalıdır(6,14). Erozyon lezyonları, diyet alışkanlık-
ları ve gastroözafagial reflü hastalığı nedeniyle oluştuğunda, tedavi hastanın bes-
lenme alışkanlıklarını değiştirmesi ve bir tıp doktorunun reflü hastalığını tedavi 
etmesini kapsamaktadır. Abfraksiyon lezyonlarının varlığında, hastaların okluzal 
düzenlemesinin yapılması, hastalara okluzal splint uygulanması gibi yöntemler 
önerilmektedir(5-6). Okluzal terapinin, dişlerdeki erken okluzal teması önleyeceği 
ve okluzal dengeyi oluşturacağı düşünülmektedir(14).

2. TAKIP

Çürüksüz servikal lezyonların tedavi planlama sürecinde, lezyonun aktivitesinin 
değerlendirilmesi önemlidir. Bu lezyonların genellikle, ilerleme hızının yavaş ol-
duğu ve toplumun büyük kısmında gözlendiği düşünülmektedir(19,20-21). Bu neden-
le, çürüksüz servikal lezyonların tedavi sürecinde, klinisyenin mevcut lezyonun 
şiddetini, hastanın yaşını, lezyonu oluşturan etiyolojik ve hastaya ait risk faktör-
leri göz önünde bulundurarak bireysel lezyon takip protokolleri oluşturmalıdır. 
İçsel asitler nedeniyle oluşan ve hızlı ilerleyen lezyonlara sahip hastalara, düzenli 
ağız hijyen alışkanlıkları kazandırılmalıdır ve bu hastalar, altı aylık aralıklarla ta-
kip edilmelidir. Standart ağız içi fotografların alınması, hastalardan ağız modelleri 
elde edilmesi ve lezyon boyutlarındaki değişiminin (genişlik/derinlik) ölçülmesi 
lezyonların aktivitesinin takip sürecinde yer alabilecek olan işlemler arasında sa-
yılabilmektedir. Günümüzde, kullanılan bilgisayar destekli görüntüleme sistem-
leri (ör. CAD/CAM sistemleri) de, bu lezyonların aktivitesinin tespitinde hekime 
yardımcı olmaktadır(19).

3. DENTIN HASSASIYETININ TEDAVISI

Dentin hassasiyeti, genellikle, çürüksüz servikal lezyonların başlangıç evresinde 
gözlenmektedir. Lezyonların küçük ve sığ olduğu ve restoratif tedavi gerektirme-
diği evrede, hasssiyet tedavisi non-invaziv yollarla gerçekleştirilmelidir. Piyasada, 
düşük maliyetli olan ve hasssiyet tedavisinde kullanılabilen, hastalar tarafından 
evde uygulanabilen çok sayıda desensitizan ajan mevcuttur. Bu ajanlar, dişler üze-
rinde çeşitli mekanizmalarla etkilerini göstermektedir. Bu mekanizmalar; dişler-
deki sinirlerin desensitizasyonu (ör. potasyum nirat), protein çöktürme (ör. glu-
teraldehit, gümüş nitrat, çinko klorür, stronsiyum hexadrat) ve dentin tübüllerin 
tıkanması (ör. sodyum florür, stannöz florür, stronsiyum klorür, potasyum oksa-
lat, kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat, biyoaktif cam) olarak sayılabilmektedir22. 
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Diş macunları, ağız gargaraları ve sakızlar piyasada bulunan hassasiyet giderici 
ajanlar arasında yer almaktadır. Bu ajanların etkili olabilmesi için, 3-4 hafta kul-
lanılması gerekebileceği hastalara söylenmelidir. Hassasiyet tedavisinde, ev tipi 
tedavi yöntemi ile hastalarda rahatlama gözlenmezse, ofis tipi tedavi yöntemle-
re geçilmelidir. Son yıllarda, dentin hassasiyetinin ofis tipi tedavisinde, kalsiyum 
fosfat bazlı sistemlerin kullanımının etkili olduğu ve diş yüzeylerinde de remine-
ralizasyonu sağladığı gözlenmiştir(23-24). Bu ajanlar, vücut sıvısı ile etkileşime gi-
rebilmekte ve hidroksi apatit kristallerinin formasyonunu sağlayabilmektedir. Bu 
yolla, dentin tübüllerinin ağzının örtülenmesini sağlamaktadırlar(2).

Son olarak, rezin bazlı adeziv sitemlerin, dişlerdeki dentin hassasiyetinin te-
davisinde, ev tipi desensitizan ajanlarla karşılaştırıldığında, daha uzun süre ile diş 
hassasiyetini önleyebileceği söylenmektedir(22,25). Adeziv rezinler, dentin tübülle-
rini hibrit tabakası oluşturarak etkin bir şekilde örtebilmektedirler. Çeşitli klinik 
çalışmalarda, adeziv rezinlerin, dentin hassasiyetini altı ay süre ile önleyebileceği 
rapor edilmiştir(25-26).

4. RESTORATIF TEDAVI

Çürüksüz servikal lezyonlarla ilişkili olarak dişlerde aşağıdaki durumlardan bir 
ya da bir kaçı birlikte gözleniyor ise, bu lezyonlar restore edilmelidir: a) Dişlerde 
çürüksüz servikal lezyonla ilişkili olan ve aktif, kavitasyon gösteren çürükler var 
ise, b) Çürüksüz servikal lezyona ait tüm marjinal kenarlar, ilgili dişte, subgingival 
alanda lokalizasyon gösteriyorsa ve bu alanda plak kontrolü yapmak imkansız ise, 
lezyon dişte çürük ve periodontal hastalıklar için risk oluşturuyorsa, c) Dişlerde 
yapısal bütünlüğü bozan aşırı derecede sert doku kaybı varsa, defekt pulpaya çok 
yakınsa veya lezyon nedeniyle pulpa ekspoze olmuşsa, d) Dişlerde non-invaziv 
terapötik yöntemlerle tedavi edilerek geçmeyen dentin hassasiyeti varsa, e) Ha-
reketli protezler için destek diş ise, f) Hastanın estetik beklentisi varsa(7-18). Bu 
lezyonların restorasyonunda, mevcut restoratif teknikler arasında kompozit ve 
adeziv tekniklerin kombine kullanılması yöntemi iyi estetik sonuçlar oluşturdu-
ğu için, klinisyenler tarafından sıklıkla tercih edilmektedir. Bununla birlikte, cam 
iyonomerlerin, rezin modifiye cam iyonomerlerin veya cam iyonomerin kompo-
zitle birlikte kullanımı yöntemi bu lezyonların restorasyonu için önerilmiş olsa da, 
daha az sıklıkla tercih edilmektedir(2-27).

a. Adeziv Sistem Seçimi
Van Meerbeek adlı araştırmacı tarafından yapılan sınıflamaya göre, modern ade-
ziv sistemleri etch-and-rinse (asitle-yıka) adeziv sistemleri, self etch adezivler ve 
restoratif materyalle birlikte olan self-adeziv sistemler olarak gruplandırılmıştır. 
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Çok basamaklı uygulama içeren, etch-and-rinse adeziv sistemler, fosforik asit 
uygulamasını gerektirmektedir. Asit, mine dokusunda, hidroksiapatitten zengin 
substrat içinde, derin çukurcuklar oluşturmaktadır, dentin dokusunda ise kolla-
gen ağı açığa çıkaran birkaç mikrometre derinlikte demineralizayon oluşturmak-
tadır. Diğer basamak ise, primer uygulamasıdır. Primer/adezivin birlikte uygu-
landığı sistem iki aşamalı, primerin ayrı ve adezivin ayrı uygulandığı sistem ise 
üç aşamalı etch-and-rinse sistem olarak adlandırılmaktadır. Tüm bu sistemlerin 
amacı, diş ile adeziv arasında mikromekanik bağlanmayı sağlamaktır. Monomer-
lerin, minedeki çukurcuklara, ağzı açılmış dentin tubüllerine, açığa çıkmış kol-
logen ağına difüzyonu ve polimerizasyonu yoluyla, diş yüzeyinde kaliteli hibrit 
tabaka oluşacağı bildirilmiştir(28-29).

Self-etch adezivler, yıkanmayan asidik monomer (primer) kullanımını içer-
mektedir. Self-etch adezivler, sadece smear tabakasının çözünmesini sağlayabil-
mektedir ve yıkama basamağı içermediği için diş yüzeyindeki, çözünmüş kalsi-
yum fosfatı uzaklaştıramamaktadırlar. Klinikte uygulanma süresi, etch-and-rinse 
adeziv sistemlere göre daha kısadır ve bu sistemlerden daha az teknik hassasiyet 
gerektirmektedirler. Self-etch adezivler, solvent içermeyen bonding uygulanması-
nın ayrı bir basamak olup olmamasına göre tek veya iki aşamalı olabilirler. Kul-
lanılan self-ech primer, pH’ına göre şu şekilde sınıflandırılabilmektedir; a) güçlü 
(pH˂ 1), b) orta (pH ± 1.5), c) hafif (pH ± 2), d) ultra-hafif (pH≥2.5). Asiditesine 
göre orta, hafif ve ultra-hafif sınıflarına dahil olan self-etch adezivler, dentin yüze-
yini tamamen demineralize edemezler ve bu materyalin kullanımı sonucunda diş 
yüzeyindeki hibrit tabakada bir miktar hidroksi apatit kalmaktadır. Self –eching 
primer içerisinde bulunan fonksiyonel monomer (ör. 4-MET, 10-MDP, fenil-P), 
diş yüzeyindeki hidroksi apatit ile kimyasal bir etkileşim gösterebilmektedir(30). 
Bunun sonucunda, diş ile adeziv arasında, iki kat etkili olan bir bağ, yani hem 
mikromekanik hem de kimyasal bir bağ oluşmaktadır. Mevcut fonksiyonel mo-
nomerler arasında, en etkili olanın 10-MDP olduğu belirtilmiştir. Bu monomerin, 
hibrit tabakası içerisindeki stabil ve sağlam bir bağ oluşturduğu bildirilmiştir(31). 
Etch-and-rinse adeziv ve self-etch adeziv sistemleri, bir restoratif materyalle bir-
likte kullanılmaktadır (kompozit, giomer veya kompomer ile birlikte)(2).

Cam iyomerler ve rezin modifiye cam iyonomerler, self-adeziv materyaller-
dir. Kullanımı öncesinde, kısa süre ile bir polialkenoik asit kondisyoner kullanımı 
tavsiye edilmektedir. Polialkenoik asit uygulaması, diş yüzeylerinin temizlenme-
sini sağlamaktadır. Dişlerdeki smear tabakasını uzaklaştırmaktadır ve dişlerdeki 
kollogen fibrillerin ekspoze olmasını sağlamaktadır (0,5-1 mikrometre derinlik). 
Cam iyonomer komponentlerinin, diş dokularına difüze olması ve mikromeka-
nik bağlanmasını takiben hibridizasyon prensibi gerçekleşmektedir. Kimyasal 
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bağlanma, polialkenoik asidin karboksil grupları ile kollogen fibriller içerisinde 
kalmış olan hidroksiapatite ait kalsiyum arasındaki iyonik bağ ile gerçekleşmekte-
dir. Çoğunlukla, cam iyonomer ve modifiye cam iyonomer materyalleri, piyasada, 
restoratif materyal olarak bulunmaktadır(2).

Dental markette, yapıştırma ajanı olarak bulunan diğer self adeziv materyaller, 
self adeziv yapıştırma kompozitleridir. Self adeziv akışkan materyaller ise, piya-
saya henüz birkaç yıl önce sürülmüştür. Ancak, yapılan in vitro çalışmalarda, diş 
yapılarına bağlanma etkinliğinin, geleneksel adeziv sistemlere göre düşük olduğu 
saptanmıştır(32). Son yıllarda, diş hekimliğinde, universal adeziv sistemlerin kulla-
nımı yaygınlık kazanmıştır. Diş yüzeylerine; etch-and-rinse mod, self-etch mod, 
mine marjinal kenarlarında %35 fosforik asitleme ile birlikte kullanılan self-etch 
mod olmak üzere çeşitli modlarda uygulanabilmektedir(33-34).

b. İzolasyon
Doğru izolasyon tekniğinin kullanımı, çürüksüz servikal lezyonların restorasyo-
nunda başarı sağlanmasında önemli faktörlerden biridir. Yapılmış bir çalışma-
da, rubber-dam kullanımı ile, bu lezyonların restorasyonunda, kullanılan adeziv 
sistemin başarısı arasında pozitif bir ilişki olduğu rapor edilmiştir. Literatürde, 
rubber-dam kullanılan restorasyonlarda kullanılmayanlara göre, restoratif ma-
teryalde retansiyon kaybının daha az olduğu ve marjinal adaptasyonun daha iyi 
olduğu saptanmıştır(35). Ancak, bazen servikal bölgenin, morfolojik ve anotomik 
yapısının, dişlere, rubber-dam uygulanmasına olanak vermediği gözlenmiştir. Bu 
durumlarda, dişlerde restoratif işlemlerde, gingival retraksiyon ipliği ile birlikte 
pamuk rulo kullanılarak izolasyonun sağlanabileceği bildirilmiştir(36-37).

c. Mine Dokusunun Preparasyonu
Çürüksüz servikal lezyonların, insizal kenarında kompozit rezin materyalinin 
mine dokusu ile bağlandığı bilinmektedir. Bu lezyonlarda, mine dokusu üzerinde 
1-2 mm genişliğinde bizotaj yapılması önerilmektedir. Böylece, aprizmatik mine 
dokusu uzaklaştırılacaktır ve adezivin mine dokusundaki, bağlanma dayanımının 
artması sağlanmış olacaktır. Bizotaj ile, mine dokusu ve kompozit rezin arasında 
dereceli bir geçiş oluşacaktır ve estetik olarak başarılı bir restorasyon elde edilme 
imkanı artacaktır(2).

d. Dentin Dokusunun Preparasyonu
Çürüksüz servikal lezyonlarda, dentin yüzeyinin, çoğunlukla sklerotik olduğu 
ve substratın normal dentine göre bağlanmasının daha güç olduğu gözlenmiş-
tir. Sklerotik dentin, hipermineralizedir ve parlak bir görünüme sahiptir. Ayrıca, 
dentin tübüllerinin kısmen veya tamamen mineral çökeltileri ile dolu olduğu bi-
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linmektedir. Bu nedenle, dokunun asitle çözünmesi güçtür. Rezin-sklerotik den-
tin iç yüzeyi morfolojik olarak değerlendirildiğinde, hipermineralize intertübüler 
dentinde, ince bir hibrit tabakası, kısa ve az miktarda rezin tag oluşumu gözlen-
mektedir(38). Bu tip dentinde, adezivin etkinliğini artırmak için, sklerotik dentinin 
elmas frezle pürüzlendirilmesi önerilmiştir(35). Dentin yüzeyindeki pürüzlendir-
menin, adezivin dentin yüzeyinde oluşturacağı smear tabakasının kalınlığını da 
etkileyebileceği saptanmıştır. Dentin yüzeyinde, ince bir smear tabakası, hafif/
ultra hafif asiditeye (Ph≥2) sahip elf-etch adeziv sistem kullanılarak oluşturula-
bilmektedir. Pürüzlendirilmiş ve temiz-minimum kalınlıktaki hibrit tabakasına 
sahip olma ihtimali yüksek bir diş yüzeyinin, Al2O3 partükülleri ile kullanılan 
air-abrazyon ünitesi ile prepare edilerek elde edilebileceği rapor edilmiştir. Air 
abrazyon kullanımının, dişlerde adezyon için gerekli yüzey alanını artırabileceği, 
rezin adaptasyonunu iyileştirebileceği ve rezin tag formasyonunu arttırabileceği 
bildirilmiştir(1). Bazı in vitro çalışmalarda, air abrazyonun mine ve dentin doku-
sunda, etch-and-rinse ve self-etch adezivlerin bağlanma dayanımını artırabileceği 
rapor edilirken, diğer çalışmalarda air abrazyonun adezivin bağlanma dayanımını 
etkilemediği saptanmıştır(2-39).

Çürüksüz servikal lezyonlarda, diş sert dokularında minimum seviyede pre-
parasyonun yapılması ve mümkünse sadece, mine ve dentin dokularında pürüz-
lendirme işlemi yapılması tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte, yüksek okluzal 
basınç altındaki keskin, kama şekilli lezyonların köşelerinin yuvarlatılmasının, 
restoratif materyalin klinik ömrünün uzatılmasını sağlayabileceği belirtilmiştir(2).

e. Adeziv Sistemin Uygulanması
Adeziv sistemin kesinlikle üretici firmanın talimatlarına göre uygulanması gerek-
tiği rapor edilmiştir. Uygulanması basit olmayan bir adeziv kullanılıyor ise (üç 
aşamalı etch and rinse, iki aşamalı self etch), adezive ait primer, diş sert dokula-
rına titizlikle ve üretici firmanın önerdiği süre ile uygulanmalıdır. Bu yolla, açığa 
çıkmış olan dentin dokusunun optimum ıslatılması ve ajanın dokuya optimum 
penetrasyonu sağlanabilmektedir ve sonuç olarak kaliteli bir hibrit tabaka oluştu-
rulabilmektedir(2).

Çürüksüz servikal lezyonların tedavisinde kullanılacak olan self-etch adeziv 
sistemlerin klinik performansının, selektif asitleme ile, yani kavitedeki mine do-
kusuna % 37 konsantrasyonundaki fosforik asit uygulanması yoluyla arttırılabi-
leceği bildirilmiştir. Mine dokusuna fosforik asit uygulanması ile, mine ile adeziv 
arasında oluşan mikromekanik retansiyonun artmasının sağlanabileceği ve böy-
lece mine ile adeziv bağlantısının artacağı iddia edilmiştir. Bu lezyonların tedavisi 
için seçilecek olan universal adezivlerin ise self-etch mod ile kullanılan 10-MDP 



Güncel Endodonti ve Restoratif Çalışmaları II

- 165 -

bazlı bir adeziv olmasına özen gösterilmesi tavsiye edilmiştir. Böylece, hibrit taba-
kasında bulununan hidroksi apatitteki kalsiyum ile 10-MDP fonksiyonel mono-
mer arasında kimyasal bir bağ oluşması sağlanabilecektir. Ancak, etch-and-rinse 
moddaki bir adezivin kullanımı, diş yüzeyindeki tüm hidroksi apatitin uzaklaş-
masına yol açacaktır. Son olarak, lezyonların tedavisinde, basit bir adeziv sistem 
kullanılacak ise, adezivin hidrofobik bir rezin ile örtülenmesinin adezyondaki 
başarıyı arttırabileceği bildirilmiştir. Adeziv uygulamasından sonra yapılan bu 
örtülemenin, diş yüzeyinde, ince, uniform ve sıvı akış hızı oldukça düşük olan bir 
adeziv tabakası oluşturabileceği belirtilmiştir. Böylece stabil bir rezin-dentin iç 
yüzeyi oluşması sağlanabilecektir(2).

f. Kompozit Rezin Seçimi
Çürüksüz servikal lezyonların, kısmen düşük C-faktör değerine sahip olduğu 
bilinmektedir. Bu nedenle, yapılan restorasyonda kullanılan kompozit rezinin 
mekanik özelliklerinin, kullanılan adezivin performansı kadar önemli olmadı-
ğı bildirilmiştir. Ayrıca, lezyonun restorasyonunda kullanılan kompozit rezinin, 
kullanılan adeziv rezinin performansı üzerinde bir etkisi olmadığı saptanmıştır. 
Benzer şekilde, bu lezyonun restorasyonunda, florür salan rezin materyaller olan 
kompomerlerin ve giomerlerin, konvansiyonel kompozitler kadar başarılı olma-
dığı bildirilmiştir(2,27). Literatürde, abfraksiyon lezyonlarının, düşük elastikiyet 
modülüne sahip olan ve kuvvetler karşısında dişle birlikte esneme özelliği göste-
rebilen mikrofil rezin kompozitlerle veya akışkan rezinlerle restore edilmesi tav-
siye edilmiştir. Ancak, literatürde, bu lezyonların restorasyonunda kullanılan ve 
farklı sertlik özelliği bulunan kompozitlerin, başarısızlık oranı arasında bir fark 
olduğuna dair belirgin bir bulguya rastlanamamıştır(2).

g. Kompozit Rezin Uygulama Tekniği
Sınıf V çürüksüz servikal lezyonların restorasyonunda, geniş ve/veya derin lez-
yonlarda, minimum seviyede polimerizasyon büzülmesi oluşması ve marjinal 
adaptasyonun başarılı olabilmesi için, konvansiyonel kompozit rezinin, çoklu ta-
bakalama yöntemi ile kaviteye yerleştirilmesinin uygun olduğu söylenmiştir. Bazı 
çalışmalarda, en iyi sonuçların kompozitin, kavitenin gingivalinden kesici kenara 
yerleştirilerek yapılan oblik teknikte uygulanması yoluyla elde edilebileceği sap-
tanmıştır(2-40). Diğer bir alternatif kompozit uygulama tekniği ise, öncelikle, açığa 
çıkmış olan dentin yüzeyinin ince bir akışkan kompozit tabakası ile örtülenme-
sidir. Sonraki aşamada ise, konvansiyonel kompozit rezin materyali ile lezyonun 
kalan kısımları örtülenmelidir. Akışkan kompozit kullanımının, restorasyonun 
hibridize dentin yüzeyine adaptasyonunu arttırabileceği saptanmıştır. Ayrıca, bu 
kompozitlerin fleksibl olması ve düşük elastikiyet modülüne sahip olması nede-
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niyle restoratif materyaldeki polimerizasyon büzülmesi oranını düşürebileceği 
bildirilmiştir. Çürüksüz servikal lezyonlarda, restorasyonda bitirme prosedürle-
rinin minimuma indirilebilmesi için restoratif tekniğin dikkatli uygulanması ge-
rektiği söylenmiştir(2).

h. Bitim ve Polisaj
Restorasyonlarda, taşkınlık ve pürüzlülük oluşturmaktan kaçınılması tavsiye edil-
miştir. Plak retansiyonu, diş eti iltihabı ve çürük lezyonlarının gelişmesi tek başına 
restorasyonun başarısızlığını göstermemektedir, aynı zamanda hastaya yeni prob-
lemler çıkması da restoratif başarısızlıkla ilişkili olabilmektedir. Kötü yapılmış bi-
tim ve polisaj işlemi, yumuşak ve sert doku yaralanmalarına neden olabilmektedir. 
Bu lezyonların restorasyonunda kullanılan restoratif tekniğin, minimum oranda 
bitirme ve polisaj işlemi içermesi gerektiği bildirilmiştir. Ancak, aşırı kontur veril-
miş restorasyonlardaki fazla materyalin, özellikle de marjinal kenarlarda bulunan 
aşırı materyalin, uzaklaştırılması gerektiği söylenmiştir. Gerekli durumlarda, ince 
grenli elmas bitim frezlerinin, kaba grenli disklerin ve bitim aşamasında da gittik-
çe artan grenli polisaj lastiklerinin kullanılması tavsiye edilmiştir(2).

ı. Takip
Yapılmış olan restorasyonların mevcut durumu her yıl değerlendirilmelidir. Bu 
restorasyonlarda zamanla marjinal renklenmeler ve marjinal kenarda küçük de-
fekler gözlenebileceği bilinmektedir. Bu durumlarda, restorasyona yeniden polisaj 
yapılması yoluyla restorasyonun klinik ömrü uzatılabilmektedir. Restorasyonda 
gözlenen defektlerin tedavisi ise, restorasyonun tamiri ile sağlanabilmektedir. Ay-
rıca, restorasyonun klinik performansı değerlendirilirken, hasta faktörü unutul-
mamalıdır ve lezyonların tekrarlanmasını önlemek için çürüksüz servikal lezyon-
ları oluşturan etiyolojik faktörler kontrol altına alınmaya çalışılmalıdır(2).

j. Restorasyonla Birlikte Kök Yüzeyinin Cerrahi Olarak Örtülenmesi
Çürüksüz servikal lezyonlar, dişlerdeki kök yüzeylerinin ağız kavitesine açılması-
na neden olan diş eti çekilmesi ile ilişkili olabilmektedir. Bu durumlarda, lezyo-
nun kompozit rezin ile restorasyonu gerçekleştirilebileceği ancak, bu şeklide este-
tik olarak başarılı bir sonuç elde edilemeyebileceği saptanmıştır. Estetiğin önemli 
olduğu vakalarda, ideal bir tedavi, çürüksüz servikal lezyonun restorasyonu ile 
birlikte, diş eti çekilmesinin periodontal olarak tedavi edilmesi yoluyla sağlan-
maktadır(2-41).
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SONUÇ

Çürüksüz servikal lezyonların doğru teşhisinin yapılabilmesinde, klinisyenin; va-
kanın, medikal ve dental hikayesini, okluzyonunu, diyet alışkanlıklarını ve oral 
hijyen alışkanlıklarını değerlendirmesi önemlidir. Bu lezyonların tedavisi, vakaya 
ait problemlerin tespitini, etiyolojik faktörün ortadan kaldırılmasını, lezyon ta-
kibini ve gerekli durumlarda restoratif prosedürlerin uygulanmasını içermekte-
dir. Yapılan literatür taraması sonucunda, çürüksüz servikal lezyonlar nedeniyle, 
hastalarda fonksiyon ve estetiğin bozulması durumunda, derin lezyonların uygun 
adeziv sistemle birlikte kullanılan direkt kompozit rezin ile restore edilmesi ile 
uzun ömürlü restorasyonlar elde edilebileceği gözlenmiştir. Diş eti çekilmesi ile 
birlikte oluşan çürüksüz servikal lezyonların tedavisinde, restoratif tedavi ile bir-
likte periodontal tedavinin yapılmasıyla estetik olarak başarılı restorasyonlar elde 
edilebileceği sonucuna varılabilir.
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