GASTROOZEFAJIAL REFLU HASTALIGINDA DENTAL YAKLASIMLAR
DENTAL APPROACH IN GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE
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OZET

Gastrodzefajial reflii (GOR) hastahigi, prevalansi en yiiksek gastrointestinal sistem hastaliklarmdan biridir. Alt 6zefajial sfinkter bo-
yunca 6zefagusa gastrik asit gegisi GOR olarak tanimlamr. GOR komplikasyonlarma bagh fiziksel risk altinda bulunan ya da reflii
semptomlar1 nedeniyle yasam kalitesi bozulan tiim bireyler GOR hastasidir.

Yapilan galismalarin cogunda GOR ile lokalize dental erozyonlarmn iliskisi bulunmasina ragmen dis giiriikleri ve periodontal hastaliklar
ile ilgili direkt bir iliski saptanamamistir ancak digeti ¢cekilmelerinin bu bireylerde erozyonla birlikte seyrettigi gézlenmistir.

GOR nedeniyle agiz ortaminda olusan asidik ortamdan seramik yiizeyler de etkilenmektedir. Etkilenen dis minesi ve seramik yiizeyler
disfonksiyonel okliizyon veya dis sikma ve dis gicirdatma gibi parafonksiyonel aliskanliklarla birlikte daha fazla asinmaya ugrar.

Bu nedenle GOR’niin sadece 6zefagusu ilgilendiren bir hastalik olarak degerlendirilmemesi gerekir. Gastrik sivinm pH’sini olabildi-
gince noétral seviyede tutmak i¢in diyet aliskanliklar1 ve sistemik hastaliklar kontrol altinda tutulmalidir. Erozyon disin geriye dontisiim-
siiz sert doku kayb1 oldugu i¢in, GOR hastalarinda erozyon olusturacak nedenlerin ortadan kaldirilmasina ¢alisiimalidir. Hastalar GOR
hastaliginin agiz i¢i bulgular1 konusunda bilgilendirilmeli, restorasyonlar ¢ok iyi polisajlanmali, okliizal temas noktalari minimalize
edilmeli ve asinma ¢ok fazla ise gece koruyucu plaklar uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gastroozefajial reflii hastaligi, dental erozyon

SUMMARY

Gastroesophageal reflux (GOR) disease has one of the highest prevalence among the diseases of gastrointestinal system. Gastric acid
moving through the lower oesophageal sphincter into the oesophagus causes gastroesophageal reflux (GOR). All individuals who are
exposed to the risk of physical complications of gastroesophageal reflux , or who experience impairment in quality of life due to reflux
related symptoms are GOR patients.

Many studies demonstrated a relation between GOR and localized dental erosion but unfortunetly they couldn’t find any relation
between dental caries and periodontal diseases directly. Also in these patients presence of gingival recessions accompanying dental
erosions were reported.

Besides, the ceramic surfaces in the wet oral environment are susceptible to acidic chemical attacks. If enamel and degraded ceramic
surface are further subjected to disfunctional occlusion or parafunctional habits such as clenching and bruxism, the wear process may
be accelerated.

GOR should not be evaluated as a disease related to only oesophagus. The dietary habits and patient’ s systemic problems must be
evaluated to maintain gastric juice pH as neutral as possible. Since erosion is irreversible loss of dental hard tissues, the etiological
factors should be determined, eliminated and treated in the patients with GOR. The patients should be informed about the oral health
status, restorations should be polished, occlusal contact areas should be minimalized. When severe wear is present, night guards should
be fabricated.
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Gastroozefajial Reflii Hastahg1

Gelismis tilkelerdeki popiilasyonun yaklasik %601,
yasamlarinda zaman zaman gastrointestinal sistem ra-
hatsizliklarindan yakinmaktadir’. Gastrodzefajial reflii
(GOR) hastalig1 da, toplumda ¢ok sayida bireyde gorii-
len ancak verdigi ciddi medikal ve dental zararlarin fark
edilmedigi bir gastrointestinal sistem rahatsizligidir. GOR
alt 6zefajial sfinkterin uygun olmayan gevsemesi sonucu,
mide igeriklerinin 6zefagusa geri gelmesi ile meydana
gelmektedir. Genval Calisma Grubu’nun tanimlamasina
gore, GOR komplikasyonlarina bagh fiziksel risk altinda
bulunan ya da reflii semptomlart nedeniyle yasam kalite-
si bozulan tiim bireyler GOR hastasidir®’. Mide igeriginin
Ozefagusa kacmasi fizyolojik bir olaydir. Fizyolojik ref-
lii yemek sonrasi olur, kisa siirelidir, semptom vermez ve
gece olusmaz®. Ancak reflii fizyolojik sinirlart astigi za-
man klinik olarak semptomatik olur. Yirmidort saatlik pH
6lgtimleri ile saglikli kisilerde giinde toplam 1 saatlik reflii
olabilecegi bilinmektedir. Ancak daha uzun siireli olusan
reflii sonucu klinik ve histopatolojik bulgular olustugunda
GOR hastaligindan bahsedilir'®2,

Gastroozefajial Reflii Hastah@imin Risk Faktorleri

Pozitif aile dykiisi, ileri yas, sismanlik, hiatus hernisi
(midenin bir boliimiiniin hiatus 6zefagus gevresindeki za-
yiflik nedeniyle gogiis bosluguna dogru yaptigr ¢ikiklik),
ilag kullanimina bagli 6zefajial zedelenme, sigara, alkol,
psikolojik stres risk faktorlerini olusturmaktadir'®!184!,
Yagh yiyecekler alt dzefajial sfinkter (AOS) basincim
azaltarak gastrik igeriklerin 6zefagus i¢ine ge¢mesine izin
verirler. Yagl yiyeceklerin ayn1 zamanda GOR riskini arti-
ran gastrik emilimi de geciktirdikleri gosterilmistir. GOR’
i provake ettigi bilinen diger yiyecek ve icecekler ise ¢iko-
lata, kahve, kola, alkol, nane ve baharath yiyeceklerdir*?.
Alkoliin GOR igin major bir stimiilan oldugu bilinmekte-
dir. Alkol AOS basincinin azalmasinda ve gastrik emilimin
gecikmesinde rol oynar ve ayni zamanda 6zefagus ve mide
icin mukozal bir iritandir. Kullaniminim kesilmesiyle AOS
basinct normal degerine donmekte ve GOR semptomlart
azalmaktadir®. Bartlett ve arkadaslarinin® yaptigi bir ¢alis-
mada, GOR hastalarindan endoskopi sirasinda alian gast-
rik stvinin asitli kola {irlinlerine gore ¢cok daha fazla eroziv
potansiyele sahip oldugu bulunmustur.

GOR genellikle giindiiz ve ayaktayken olusur. Bu po-
zisyonda dzefagus vertikal konumdadir. GOR olussa bile,
yergekimi asitin temizlenmesine yardimci olur. Geceleri
yatar konumda iken ise 6zefagus horizontal konumdadir.
Reflii sonrasinda olusan asidin temizlenmesi azalir. Ayrica
uykuda yutkunma sayisi ve tiikiiriik sekresyonu azalmak-
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tadir. Bu ylizden retrosternal yanma kisiyi geceleri daha
fazla rahatsiz eder®?. Antispazmolitik ilaglar, non-steroidal
antieflamatuarlar, antikolinerjikler, teofilin, kalsiyum ka-
nal antagonistleri ve diiz kas inhibitorleri, AOS basincini
azaltarak veya gastrik ve Ozefajial mukozada direkt mu-
kozal irritan etki olugturarak refliiyii arttirirlar. Hamilelik
ve obesite durumlarinda ise intragastrik ve intraabdominal
basincin artmas1 AOS basincini azaltarak GOR” ii provake
edebilmektedir.

GOR Hastahginda Genel Klinik Tablo,
Tani ve Tedavi

GOR hastaliginin pirozis (retrosternal yanma), regiir-
jitasyon (gastrik igerigin oral kavite i¢ine gelmesi), disfaji
(yutma gii¢liigii), odinofaji (agrili yutma) ve gegirti gibi
klasik semptomlarinin yaninda non-kardiak gogiis agrisi,
astim, apne, bronsit, atelektazi, aspirasyon pndmonisi,
pulmoner fibrozis, sabahlar1 ses kalinlagsmasi, vokal kord
grantilomu, kronik oksiiriikk ve larinks kanseri gibi ciddi
atipik semptomlar1 bulunmaktadir. Dental erozyon, hali-
tozis ve hiposalivasyon ise dis hekimligi ile ilgili atipik
semptomlar arasinda yer almaktadir. Atipik semptomlar1
olan hastalarda klasik semptomlar siklikla bulunmaz, bu
nedenle GOR hastalig1 baslangigta akla gelmeyebilir?*.

Ozefagus dis1 bulgulara sahip hastalarda genellikle
yanma ve regiirjitasyon gdzlenmemekte ve GOR hastali-
ginin atipik bulgularma rastlanmaktadir. Bu durum sessiz
GOR hastalig1 olarak tanimlanir. Sessiz GOR hastalig
hi¢bir semptom vermeden gastrik reflitye doniisebilmek-
tedir'. GOR hastaligmin ézefagus dis1 bulgularina iliskin
bilgilerin artmasi, GOR hastaliginin ¢ok daha yaygin bir
hastalik olabilecegini disiindiirmektedir®.

GOR’ iin bir hastalik olarak kabul edilmesi i¢in haf-
tada bir veya daha sik pirozis ve/veya regiirjitasyonun
bulunmasi gerekir. Pirozis ve regiirjitasyon semptomlari
olan hastalarda GOR hastalig1 tanist konulduktan sonra
genellikle ileri inceleme yontemlerine gerek olmadan ref-
li tedavisine baslanmaktadir. Ancak makroaspirasyonlara
bagli akciger patolojilerinin teshisi agisindan akciger gra-
fisi ¢ekilmelidir?.

Komplikasyon gelistigi diistiniilen ve tedaviye ragmen
semptomlart devam eden olgularda, operasyon planlandi-
ginda endoskopi, baryumlu 6zefagus grafisi, 24 saatlik pH
monitdrizasyonu ve sintigrafik incelemeler yapilmaktadir.
GOR hastaligmin teshisinde altin standart bir test yoktur.
Refliinlin saptanmasinda pH monitérizasyonu yardimci
olmaktadir. Yirmi dort saatlik pH monitorizasyonu, dzefa-
gusa geri gelen asidik mide igeriginin pH’sin1 ve siiresini
kaydeden bir yontemdir. Bu yontemle, hastanin yatis po-
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zisyonu, yemek yenilen donemler ve gégiis agrisinin oldu-
gu donemlerle reflii ataklarimin iligkisi hekim tarafindan
degerlendirilmektedir?.

Ozefagusa kacan mide igeriginin dzefagusta endosko-
pik olarak saptanan erozyonlara yol agmasi reflii 6zefajit
olarak bilinmektedir. Buna karsilik bir hastada refliiye ait
semptomlar var fakat endoskopik incelemede hasar yok ise,
bu durum eroziv olmayan reflii hastaligi olarak tanimlanir.
GOR hastaliginin siddetli vakalarinda ise Barrett zefagu-
su denilen gastrik-intestinal metaplazi gelisebilmektedir
ki, bu durum adenokarsinom gelisme riskini normal ki-
silere gore 75 kat arttirmaktadir. Reflii 6zefajitli hastalar-
da Barrett 6zefagusu gelisme siklig1 ise % 4-20 arasinda
degismektedir®'>44 Bu yoniiyle de GOR hastalig1 son
yillarda giderek artan oranda 6nem kazanmaktadir.

GOR hastaligimnin tibbi tedavisi icin antiasit, aljinik
asit, prokinetik ajanlar, H2 reseptor blokorleri ve proton
pompa inhibitérleri kullanilmaktadir. Tedaviye yanit ver-
meyen olgularda ise antireflii cerrahisi uygulanmaktadir.

Gastroozefajial Reflii Hastah@inin Dis Saghg
Acisindan Onemi ve Oral Klinik Tablosu

Mideden 6zefagusa dogru refliisii olan gastrik igerikler
ag1z ortaminda tiim dental ve periodontal dokularla temasa
geger. Gastrik asit pH’ s1 yaklasik olarak 1-1,5 arasindadir.
Gastrik asidin diizenli olarak agiz ortaminda bulunmasi,
agiz i¢indeki pH degerinin minenin ¢oziiniirligi i¢in kri-
tik pH degeri olan 5.5’ in altina kolayca inmesinde 6nem-
li bir faktordiir. Gastrik asidin diglerde erozyon meydana
getirebilmesi i¢in en azindan 1-2 senelik siirede haftada
birkac kez diizenli olarak dislerle temas etmesi gerektigi
belirtilmektedir®.

Genel olarak sert dis dokularinin bakteri igermeksizin
kaybi olarak tarif edilen erozyon, diste patolojik, kronik,
lokalize ve agrisiz olarak gelisir’. Erozyonun genel belir-
tisi dis ylizeyinde igbiikey bir kayip seklinde olmaktadir.
Baslangigta erozyon yiizey cilasinin kaybi seklinde goriil-
mekte ve sadece mine temiz ve kuru oldugu zaman fark
edilmektedir'.

Dis dokusu kaybi genelde sekonder ve tersiyer dentin
olusumuna izin verecek dl¢lide yavas bir hizla seyrettigi
icin duyarlilik giivenilir bir bulgu degildir. Agri, genellikle
ilerlemis aktif lezyonlardan hizli bir doku kaybi nedeniyle
olmaktadir**. Dental erozyonda disin hassasiyetini etkile-
yen faktorlerden bazilarinin bireye bagli, bazilarinin da
tiimiiyle bagimsiz oldugu belirtilmektedir. Ornegin; tiikii-
rigilin tamponlama kapasitesi ve disin asitler karsisindaki
coziintilebilirligi bireyden bagimsiz nedenlere, genel sag-
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lik durumu ve bireyin beslenme aligkanliklart ise bireye
bagli nedenlere 6rnek olabilmektedir®,

GOR nedeniyle olusan erozyonun siddeti, gdzlenen
GOR’ iin siiresi ve regiirjitasyonun sikligma baglhdir. Has-
talarda senelerce siiren reflii sikayetlerinde eger reflii ¢ok
stk veya devamli degil ise, dental erozyon olusumu igin
yeterli olmayabilir. Bunun yaninda kisa bir siireden beri
GOR sikayeti duyan bir bireyde, her giin ve giinde birkag
kez reflii oluguyorsa siddetli dental erozyon gozlenebilir.
Burada tikiiriigiin yapisi ve minenin bilesimi 6nemlidir!!.

Jarvinen ve arkadaslarinin'? yaptig1 ¢alismada, GOR
nedeniyle erozyona en fazla maruz kalan boélgenin st dis-
lerin palatinal yiizeyleri oldugu bildirilmistir. Bu durumu
da farinksten agiza kuvvetli regiirjitasyon sonucu asidin
ilk karsilagtig1 bolge olmasindan ve buna ek olarak palatal
ylizeylerin major tiikiiriik bezlerinden ve dilden daha uzak
olmasiyla iliskilendirmislerdir. Erozyona neden olan fak-
torlerin devam etmesiyle {ist premolar ve molarlarin pala-
tinal yiizeylerinin yaninda okliizal yiizeyleri de erozyona
ugramaktadir. Erken dénemde dilin koruyucu etkisinden
dolay1 alt disler erozyondan etkilenmemektedirler. Bunun
yaninda baz1 siddetli vakalarda erozyon alt dislerin okliizal
ve bukkal ylizeylerini de etkileyebilmektedir®.

Bireysel ozellikler erozyon lezyonlarinin biyiikligii-
nii ve yayilmasini etkileyebilir. Asidin dis ylizeyleri ile te-
masl, temas siiresi, dudak ve yanak hareketleri, yutma alis-
kanliklar1 ve tiikiiriik etken faktorlerdir. Oncelikle tiikiiriik
eroziv materyali oral floradan temizler veya diliie eder ve
diyet asitlerini tamponlayarak nétralize olmalarini saglar.
Ayrica tlikiiriik i¢indeki Ca ve P nedeniyle mine dis yii-
zeyinde bir doygunluk olusturarak ve dis ylizeyi iizerinde
pelikil olusumunu saglayarak asit ataklarma kars1 sert dis
dokularini korur. Ayrica eroziv ataklar sonrast olusan de-
mineralizasyonu remineralizasyona ¢evirmek icin gerekli
olan F, Ca, P’ 1 saglayarak erozyona kars1 koruyucu faktor
olarak 6nemli bir gorev istlenir. Tikiiriigiin tamponlama
kapasitesi, akis oran1 ve pH’ s1, bunun yani sira minenin
kimyasal ve fiziksel 6zellikleri, diglerin kontur ve sekli de
erozyonda etkili faktorlerdendir®®3S. Meurman ve ten Ca-
te?, tikiiriik sekresyon miktarinin erozyonun 6nlenmesin-
de etkin rol oynadigini bildirmislerdir. Gudmundsson ve
arkadaglar'’, tiikiiriigiin diisiik tamponlama kapasitesi ve
diisiik akis hizi nedeniyle 6zefajial asitin yeterli miktarda
temizlenemedigini ve bu durumunda yiiksek erozyon ris-
ki olusturdugunu agiklamiglardir. Tiikiiriik pelikili, segici
membran gibi rol oynayarak asitlerin nétralizasyonunu,
tamponlamasini ve eroziv ajanin temizlenmesini sagla-
yarak asit demineralizasyonuna karst mine yiizeyini ko-
rumaktadir’’. Agizda farkli bolgelerde pelikilin kalinligi
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farklidir ve bu da erozyonun siddetini etkilemektedir?.

GOR hastalarindan alinan palatal mukoza érnekleri-
nin, saglikli olanlarla karsilastirildigi bir calismada; pa-
latal epitelyumun histopatolojisinin kontrol grubuna gore
varyasyon gostermedigi saptanmistir. Her iki grupta da
ortokeratoz, parakeratoz, minimal enflamatuvar gecis, g6-
rlilebilir graniiloz tabaka ve bu tabakada seyrek vakuoli-
zasyonlar, epitelyal hiperplazi gézlenmistir. Morfometrik
analiz sonuglarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Bazal ve eksternal ylizey arasi oran kiigiil-
diikge, epitelyumda daha siddetli harabiyet olusmustur.
Epitelyal atrofi ve fibroblast yogunlugunun fazla olmast
daha siddetli reflii hastalarinda gézlenmistir. Reflii siddeti
daha fazla olan hastalarda daha fazla etkilenmis epitelyu-
ma rastlanilmigtir®®,

GOR hastalarinda dental erozyon ve periodontal saglhk
durumunun arastirildigi bir ¢alismada, dental erozyon goz-
lenen bdlgelerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde diseti
¢ekilmesinin varligi gézlenmistir®. Yine buna benzer bas-
ka bir ¢alismada, bu hastalarda normal saglikli gruplara
kiyasla daha fazla gingival hasar gzlenmistir®'.

Dislerdeki erozyon, aginmis disin karsit dise dogru
uzamasl, diastema olusumu, vertikal boyutun kaybina bag-
11 olarak asir1 ortiilii kapanis ve mandibulanin otorotasyo-
nuna neden olan over-jet azalmasi ve basabas kapanis gibi
patolojik degisimlerle sonuglanmaktadir'?. Yeme zorlugu,
dentin hassasiyeti veya agri, 6zellikle erozyonun hizl ve
cabuk ilerledigi hastalarda yaygin bir problemdir'3.

GOR hastalig1 ¢ocuklarda da goriilen bir hastaliktir.
Cocuklarda dogru bir anamnez alinamayacagi igin bu has-
taligin aragtirma yapilmadan teshis edilmesi giigtiir. Tam
olarak teshis konulabilmesi i¢in 24 saatlik pH monitorizas-
yonu gereklidir. Siit dislerinin minesi daha az mineralize
ve daha ince oldugu i¢in asit erozyonuna karsi daha egim-
lidirler. Bu sebepten bu hastaliga sahip ¢ocuklar rutin dis
muayenesinden gecirilmelidir'-*. Cocuklarda erozyonun
siit dislerinde ilerlemesini gosteren bir ¢alisma yoktur. Siit
dislerinin yiizeyinde genelde aprizmatik mine vardir ve
kimyasal kompozisyonlari daimi dislerden farklilik gos-
terir. Stt dislerindeki eroziv lezyonlar elektron mikrosko-
bu ile incelendiginde derin bir porozite gostermektedir®.
Gelisimi tamamlanmamis dislerde ise dental erozyon ne-
deniyle dis yapisinda hizli bir kayip olmakta ve pulpanin
genis olmasi da pulpa inflamasyonuna ve pulpanin agilma-
sia yol agmaktadir'®. Dental erozyon yalnizca yetiskinler-
de degil ayn1 zamanda ¢ocuklar ve geng erigkinlerde de dis
kaybinin 6nemli bir nedeni olarak bilinmektedir®.

Gastrointestinal bozukluklarla dental erozyonun iligki-
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sinin arastirildigi bir ¢aligmada, gastrointestinal bozuklugu
olan bireylerde saglikli kontrol grubuna gore dis kayiplari-
nin istatistiksel olarak daha fazla bulundugu goézlenmistir.
Bu kaybin sebebinin tam olarak bilinmemesinin yaninda,
bu durumdan erozyonun sorumlu olabilecegi bildirilmis-
tir!”.

Gastroozefajial Reflii Hastah@inda Dental Tedavi

Eger hastada dental erozyon nedeni olarak refliiden
stipheleniliyorsa hemen gerekli 6nlemler alinmalidir. Has-
taya refliiye neden olan yiyecekleri kontrol altina alan di-
yet verilmeli ve aktif reflii ataklari boyunca dis firgalama
isleminden kacinmasi dgiitlenmelidir. Florlu {irtinler kul-
lanilarak demineralize minenin remineralizasyonu saglan-
malidir’. Eger mine ya da dentin asit ataklarla deminera-
lize olmussa, firgalama esnasinda daha fazla dis dokusu
kaldirilir ve bu da erozyonu hizlandirir. Ayrica dislerde
organik artiklar1 ve kazanilmis pelikili kaldirma 6zelligine
sahip olan dis beyazlatma ajanlart da erozyona yatkinligi
arttirmaktadir. Yapilan ¢aligsmalar, igeceklere flor ilavesi-
nin ya da florun dislere topikal uygulanmasinin erozyon
miktarini azalttigin1 gostermistir®.

GOR hastalarinda diisiik tiikiiriik akis hiz1 ve tampon-
lama etkisi oldugu i¢in tiikiiriik miktarini artirict yontem-
ler uygulanmalidir. Istirahat halinde diisiik tiikiiriik akim
oranina sahip olan bireyler daha yiiksek erozyon riski gos-
terirler®. Tiikiirtik akisini stimiile ettigi ve tamponlama ka-
pasitesini arttirdig1 igin sekersiz sakiz ¢ignenmesi tavsiye
edilmelidir. Fakat sakiz mide sekresyonunda artisa neden
oldugundan 7 yasin altindaki gastrik reflii hastasi ¢ocuk-
larda 6nerilmez***". Sadece diglerdeki hassasiyeti azaltmak
i¢in degil ayn1 zamanda remineralizasyona da yardimei ol-
mak i¢in; florlu agi1z gargaralari ve cilalar, yiiksek florlu ve
diisiik abrazivli dis macunlari, yumusak ya da orta sertlikte
dis firgalar1 tavsiye edilmelidir. Ayrica duyarliligi gider-
mek i¢in dentin bonding ajanlarindan da yararlanilabilir®’.
Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, gastrik sivi nedeniyle
erozyona ugramis mine, dentin ve sement yiizeylerine asi-
diile fosfat florid jeli uygulamasinin eroziv demineralizas-
yonu bilyiik oranda azalttig1 gosterilmigtir?®.

Erozyonda erken tani konularak konservatif tedavi
yaklagimlar1 uygulanabilir. Erozyon tedavisinin temel he-
defi, hem anterior hem de posterior dislerde dis yapisinin
higbir preparasyon yapilmaksizin maksimum miktarda ko-
runmasi olmalidir’®. Ancak, reflii nedeniyle agiz ortamina
gelen diisiik pH ’l1 gastrik sivinin sadece dogal disleri de-
gil, restoratif materyallerin parlak yiizeylerini de etkiledi-
gi unutulmamahidir®. Myklebost ve arkadaslari®®, gastrik
stvi simiilasyonunun Tetric Ceram kompozit, poliasitle
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modifiye kompozit, rezin modifiye CIS, posterior CIS ve
amalgamin ylizey piriizliliigiine olan etkisini inceledik-
leri ¢alismalarinda, bu materyallerin yiizey piiriizliiliikle-
rinde anlamli bir artis meydana geldigini bildirmislerdir.
Bu nedenle agiz igine uygulanan konservatif materyallerin
yiizey polisajlari ¢ok iyi yapilmali ve sik sik kontrol edil-
melidir.

Erozyon dis yapisinda estetik ve fonksiyon kaybina
neden olmussa protetik tedavi yapilir. Protetik tedavi, den-
tin duyarliligini azaltmak, estetigi saglamak, aginma nede-
niyle diisen vertikal boyutu diizeltmek ve dis yapisindaki
kayiplarmn ilerlemesini engellemek i¢in gereklidir. Estetik
kaygilar haricinde altin icerikli dental alagimlar en ideal
restoratif materyallerdir. Bu alasimlarin aginmaya karsi di-
rengleri yiiksektir ve karsit minede de minimum asinma
olustururlar. Estetik dstiinliiklerinden dolay1 seramikler
giinlimiizde en ¢ok kullanilan restoratif materyallerdir.
Fakat seramiklerin eksik yani ise karsit mineye olan ab-
raziv Ozellikleridir’®. Bu problem okliizal uyumsuzlugun
minimalize edilmesi ve kanin koruyuculu okliizyonun sag-
lanmast ile giderilebilir*. Ayrica diisiik sertlikleri, kristal
fazinin disiik konsantrasyonda olmasi ve kiigiik kristal
buiytikliikleri nedeniyle dogal digleri daha az agindirma
6zelligi olan disiik 1sida firinlanan seramik restorasyonlar
tercih edilmelidir®'. Oral ortamdaki asidik ve alkalik sivi-
lardan etkilenmesinden dolay1 seramik restoratif yiizeyler
cok iyi cilalanmalidir.

Erozyona ugramis dental ve seramik yiizeyler disfonk-
siyonel okliizyon ve bruksizm gibi parafonksiyonel alis-
kanliklarla birlikte daha fazla asinmaya ugrayabilir. Bazi
durumlarda agimmaya kars1 koruyucu gece plaklari dneri-
lir}!. Asinan yiizeyler ve karsit mine agiz i¢i kameralar ile
gorilintiilenerek goriilen degisiklikler hastaya bildirilmeli
ve gerekli uyarilar yapilarak hasta motive edilmelidir.

Sonug olarak, dislerdeki minenin erozyonu GOR has-
taligmin ilk semptomu olabilir. Tyi alman bir anamnez ve
yapilan detayli bir agiz i¢i muayene sonrasinda dis doku-
sundaki madde kayiplar1 ve bunlarin lokalizasyonlar1 be-
lirlenmelidir. Dis hekimi hastay1 gastroenteroloji uzmani-
na gondererek bu hastaligin tanisin1 koymada ilk basamagi
olusturabilir. Medikal tedavi ile asit refliisii elimine edil-
meden dental rehabilitasyona gegilmemelidir.
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