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ÖZET 

 

Dental erozyon bakteriyel bir etken olmaksızın 

kimyasal olaylar sonucunda asidin etkisiyle meydana 

gelen diş sert doku kaybı olarak tanımlanmaktadır. 

Erozyonun etiyolojisinde iç ve dış kaynaklı olmak üzere 

birçok etken rol oynamaktadır. Etiyolojinin ortadan 

kaldırılması erozyonun durdurulmasında önemli rol 

oynamaktadır. Fakat bunlar mümkün olmadığında 

florid içerikli vernik, CPP-ACP (kazein fosfopeptit-amorf 

kalsiyum fosfat kremleri, diş macunu, yüksek florid 

içeren ağız solüsyonları, lazer ve flor jeli uygulaması 

gibi koruyucu tedavi yaklaşımları ile diş dokusu 

güçlendirilebilir. İleri eroziv aşınmalarda restoratif 

materyal olarak geleneksel tipte cam iyonomer 

simanlar, rezin modifiye cam iyonomer simanlar, 

poliasit modifiye kompozit rezinler (kompomer) ve 

kompozit rezin materyaller tercih edilmektedir. Aşırı 

ilerlemiş eroziv aşınmalarda ise laminate veneer 

uygulamaları, kron ya da köprü yapılması gibi 

restoratif yaklaşımlar tedavi seçeneği olarak 

değerlendirilebilir. Bu derlemede dental erozyonun 

etiyolojik faktörleri ve tedavi yöntemleri sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Dental erozyon, etiyoloji, 

tedavi 

  

GİRİŞ 

 

Dental erozyon, bakteriyel olmayan asitlerin diş 

sert dokularında meydana getirdiği lokalize kayıp 

olarak tarif edilmektedir1 

Erozyonun oluşmasında dış kaynaklı (ekstrinsik) 

ve/veya iç kaynaklı (intrinsik) olmak üzere birçok 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 
 

In this review, history, action mechanism, 

Dental erosion is defined as dental hard tissue loss 

with the effect of acid resulting from any kind of 

chemical reaction in the absence of bacterial causes. 

Many factors including intrinsic or extrinsic play role in 

the etiology of dental erosion. The elimination of 

etiology plays an important role in the stopping 

erosion. But when this is not possible, tooth structure 

can be strengthened with preventive treatment 

approaches such as application of fluoride-containing 

varnish, CPP-ACP cream, toothpaste, and mouth rinse 

containing high-fluoride, laser and fluoride gel. In the 

excessive tooth wear, the traditional type of glass 

ionomer cements, resin-modified glass ionomer 

cements, polyacid modified composite resins 

(compomer) and a resin composite material is 

preferred as restorative material. In more excessive 

tooth wear, restorative approaches such as laminate 

veneer applications, crowns or bridges can be 

considered as a treatment option. In this review, 

etiologic factors and treatment of dental erosion was 

presented. 

Key words: Dental erosion, etiology, 

treatment 

 

faktör etkilidir. Dış kaynaklı erozyon lezyonları, kişinin 

diyetine, oral hijyen ürünleri ve asidik ilaçlara, meslek 

veya spora bağlı olarak meydana gelebilir. İç kaynaklı 

(sistemik bazı hastalıklara bağlı) erozyon lezyonlarının 

en sık görülme sebebi, hem kusma boyunca hem de 

regürgitasyon yani yenilen yiyecek ve içeceklerin, 

kusma olmaksızın ağıza geri gelmesi nedeniyle mide 
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asidinin ağız ortamına ulaşmasıdır. Bu durum, özellikle 

gastro-özofagal reflü hastalığı (GÖRH), anoreksia ve 

bulimia nervosa gibi hastalıklarda görülür2. Bununla 

birlikte alkol bağımlılarında ve kronik bulantı şikâyeti 

olan bireylerde de benzer belirtiler görülmektedi3. 

Dental erozyonun kimyası ile ilgili bir raporda 

dişlerin kimyasal erozyonunun hem (güçlü/zayıf) asit- 

lerden salınan hidrojen iyonuyla hem de bir şelasyon 

ajanı olarak kalsiyuma bağlanabilen veya kalsiyumla 

bileşik oluşturabilen anyonlarla meydana geldiği ifade 

edilmiştir4. Hidrojen iyonları sudan veya asitlerden 

salınır. Örneğin sitrik asidin her molekülünden üç 

hidrojen iyonu salınma potansiyeli vardır. Hidrojen 

iyonu tek başına diş mineral kristallerindeki karbonat 

ve fosfatla birleşerek direkt olarak kristalleri çözebilir. 

Başka bir örnek verilecek olursa, suda tamamen 

hidrojen ve klorid iyonlarına ayrışan hidroklorik asit, 

hızlıca ve direkt olarak yüzey minerallerini çözer ve 

uzaklaştırır. Bu olay ayrışan hidrojen iyonuyla olurken, 

klorid iyonu mineral çözünme sürecinde herhangi bir 

rol oynamaz4. 

 

EROZYONUN ETİYOLOJİSİ 

1. Dış Kaynaklı Erozyon 

Diyet 

Asidik diyetin erozyon oluşturması birçok 

faktöre bağlıdır: kimyasal faktörler (yiyecek veya 

içeceğin pH ve tamponlama kapasitesi, asit tipi, diş 

yüzeyine adezyonu, şelasyon özelliği ve kalsiyum, 

fosfat ve florid içeriği)5, 6, davranışsal faktörler (yeme 

içme alışkanlıkları, asidik meyve ve sebzelerin aşırı 

tüketilmesi) ve biyolojik faktörler (tükürüğün yapısı, 

akış hızı, tamponlama kapasitesi, kazanılmış pelikıl 

oluşumu, diş yapısı, diş sert dokularının ve yumuşak 

dokunun anatomisi)7. 

Limonata benzeri meşrubatların, maden suyu 

ve portakal suyunun in vitro ortamda eroziv potansi- 

yelinin incelendiği bir çalışmada içeceğin pH değeri 

4,2’nin üzerindeyse minimal bir eroziv aşınma olduğu 

ancak 4,0’ın altına inen pH’larda erozyonun daha 

belirgin olduğunu saptanmıştır8. 

Günlük tüketilen yiyecek ve içeceklerin incelen- 

diği bir çalışmada Cola ve portakal suyunun süt dişle- 

rinde daha fazla olmak üzere daimi diş minesinin 

yüzey sertliğini azalttığı rapor edilmiştir9.   

Erozyon, asidik içeceğin pH’sının yanında, içil- 

me şekli ve ağızda tutulma süresi ile yakından ilişki- 

lidir. Asidik ürünün dişle olan temas süresinin artması, 

erozyonun da artmasına sebep olduğu ifade 

edilmiştir10. 

 

Oral Hijyen Ürünleri ve Asidik İlaçlar 

Gargaraların pH değerlerinin 3,4 ile 8,3 arasın- 

da değiştiği ayrıca bu ürünlerin asit titrelerinin 

seviyelerinin  de farklı olduğu bulunmuştur11. Diş ma- 

cunları ve florid içeren ağız solüsyonları gibi birçok ağız 

bakım ürünü düşük pH’ya sahiptir. Bu durum bir taraf- 

tan bazı florid bileşiklerinin kimyasal stabilitesini 

artırırken, diğer taraftan hidroksiapatit yapısına florid 

katılmasına ve kalsiyum floridin diş yüzeyine 

çökelmesine yardım eder12. 

İn vitro olarak 2 saat EDTA içerikli anti-tartar 

ağız solüsyonlarına maruz bırakılan minede oluşan 

erozyonun EDTA’nın kalsiyum bağlama özelliğinden 

kaynaklandığı ileri sürülmüştür13. 

Çiğneme tableti, şurup, efervesan tabletleri 

şeklindeki vitamin C (askorbik asid) tabletlerinin ağızda 

pH’yı 2,0’ın altına düşürdüğü saptanmıştır14. Klinik 

incelemeler sonucunda, vitamin C kullanımı ile erozyon 

prevalansı arasında pozitif bir ilişki olduğu tespit 

edilmiştir15. Çiğnenebilen aspirin tabletlerinin uzun 

süre kullanımı sonucunda erozyon gelişebilir16.  

 

Mesleki Faktörler ve Spor 

Mesleki olarak sık sık aside maruz kalmak 

dental erozyonun oluşmasını ve şiddetini artırmak- 

tadır17. Özellikle endüstriyel alanda çalışan işçiler den- 

al erozyon açısından risk taşımaktadırlar18. Batarya 

fabrikasında çalışan işçilerde çalışılan ortamdaki sülfirik 

asit nedeniyle19, profesyonel yüzücülerde havuz suyu 

pH’sının düşük olması nedeniyle dental erozyon 

prevalansının arttğı tesbit edilmiştir20. Dental erozyon 

açısından risk taşıyan diğer meslek grupları ise 

matbaacılar21, asitleri ağızlarındaki pipetle çeken 

laboratuar çalışanları22 ve şarap tadıcılardır23. 

 

1. İç Kaynaklı Erozyon 

Gastro-özofagal Reflü Hastalığı (GÖRH) 

GÖRH, toplumda çok sayıda görülen ancak 

verdiği ciddi medikal ve dental zararların fark edil- 

mediği bir gastrointestinal sistem rahatsızlığıdır. 

Gastrik asidin özefagus boyunca oral kaviteye doğru 

ulaşmasına izin veren alt özefagal sfinkterinin istemsiz 

kasılması olarak tanımlanmaktadır24.  Gastrik sıvıdaki 

proteolitik pepsin enzimi ve hidroklorik asidin sindirici 

etkileri nedeni ile dişte çukurlaşma ve kraterleşmeler 
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görülür, özellikle uyurken gastrik reflü sıvısının biriktiği 

atipik alanlarda erozyon meydana gelebilir25. GÖRH’ün 

erişkinlerdeki belirtileri asidik tat, inatçı öksürük, 

kusma, boğazda tıkanıklık hissi, mide yanması, ses 

kalınlaşması ve halitozistir26.GÖR hastalığı olan 

bireylerin özellikle maksiller anterior dişlerin palatinal 

yüzeylerinin gingival marjini hizasında düzensiz doku 

çözünmeleri mevcuttur27. Mine ince ve translusens 

yapıdadır; posterior okluzal ve anterior palatinal 

yüzeyler tamamen aşındığında dentin açığa çıktığı 

bildirilmiştir26.  

 

Beslenme Bozuklukları  

Diş erozyonu ile ilgili en yaygın yeme bozuk- 

lukları blumia nervosa (BN) ve anoreksia nervosa 

(AN)’dır. AN’nin ana belirtisi kilo kaybıyla birlikte kendi 

isteğiyle oluşan yetersiz beslenmedir28. Diagnostik 

kriterlere göre, vücut ağırlığı sağlığı bozacak kadar 

düşüktür. BN terimi ise yüksek kalorili yiyeceklerin 

daha fazla yenmesi için kontrol edilemeyen kusmaları 

tarif etmektedir. Kontrol edilemeyen aşırı yeme 

dönemini uzun açlık, kusma ve laksatif ve/veya 

diüretiklerin kötüye kullanımı takip eder28. 

Sürekli kusma sonucu ağızdan dışarı atılan 

asidik mide içeriği üst anterior dişlerin palatinal yüzey- 

lerinde düz ve parlak görüntü ile karakterize lingual 

erozyona sebep olur29. Perimyolizis olarak bilinen bu 

erozyon şekli, mine marjinlerinin kaybı, insizal 

yüzeylerde çentikli görüntü, restorasyonların yükselmiş 

görüntüsü ve restore edilmemiş dişlerin konturlarının 

kaybolması ile karakterizedir30. 

 

EROZYONUN PREVALANSI 

Modern hayatın yaşam tarzına getirdiği değişik- 

liklerin bir sonucu olarak bireylerin yeme-içme alışkan- 

lıklarında değişiklikler ortaya çıkmıştır. Bu bağlamda 

özellikle genç erişkinlikler arasında hazır gıdaları ve 

gazlı içecekleri kullanma alışkanlığı artmıştır. Birçok 

çalışmaya göre gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerin 

genç çocuk ve erişkinlerinde dental erozyon prevalan- 

sının arttığı gözlenmiştir31-33. 

Erozyon toplumun her yaş grubunda görüle- 

bilen yüksek prevalansa sahip eskiden olduğu gibi 

günümüzde de devam eden önemli bir diş problemidir. 

Daha önceki senelerde yapılmış dental erozyonun 

çocuklar arasında dağılımını inceleyen birçok 

epidemiyolojik çalışmaların verilerine göre çocuklarda 

dental erozyon prevalansı %2–57 arasındadır34-36. 

ABD’de yapılan bir çalışmada, rastgele seçilen 

14–88 yaşları arasındaki 527 hastada eroziv diş 

aşınması incelenmiştir. Tespit edilen erozyon lezyonları 

üç gruba ayrılmıştır: hafif, orta ve şiddetli. Bu 

çalışmada, ABD’de eroziv diş aşınmasının prevalansının 

%25 olduğu görülmüştür. Hafif lezyonlar (prevalansı 

%20) sıklıkla premolar ve anterior dişlerde 

gözlenmiştir. Orta şiddetteki lezyonlar nadiren 

(prevalansı %4) ve eşit dağılımlı olarak görülmüştür. 

Şiddetli lezyonlar baskın bir şekilde (prevalansı %25) 

molar ve premolarlarda bulunmuştur37. 

İstanbul’da okul çağındaki 11 yaş grubu 153 

çocukta yapılan çalışmada, eroziv lezyonlar incelen- 

miştir38. Çocukların %28’inde dental erozyon gözlen- 

miştir. Bu çocuklardan portakal suyu içenlerin 

%32’sinde, gazlı içecek içenlerin %40’ında meyveli 

yoğurt tüketenlerin %36’sında ve yüzme havuzlarında 

profesyonel olarak yüzen çocukların %60’ında dental 

erozyon olduğu görülmüştür. Yakın bir zamanda Wang 

ve ark (2010)’nın 12–13 yaşlarındaki 1500 çocuğu 

değerlendirdikleri çalışmada, en az bir dişinde erozyon 

belirtisi olan 416 (%27,3) çocuk tespit edilmiştir.  

ABD’de yapılan bir çalışmada ise 18–19 yaşlarındaki 

çocukların %56’sında eroziv diş aşınması gözlenmiştir. 

Bunun sebebi olarak da elma suyunun çok fazla 

tüketilmesi gösterilmiştir39. 

 

TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 

1. Koruyucu Tedavi Yaklaşımları 

Toplumda dental erozyona yol açan içeceklerin 

yaygın olarak tüketildiği ve bu tüketimin giderek arttığı 

görülmektedir. Bu içeceklerin eroziv potansiyelinin bir 

şekilde azaltılması veya dişlerin eroziv etkiye karşı 

güçlendirilmesi insanları dental erozyondan 

koruyabilecektir. 

Erozyonu önleme ya da tedavi etmeye yönelik 

yapılmış birçok çalışma mevcuttur. Bu çalışmalarda 

florid içerikli vernik40, 41, CPP-ACP kremleri, cam 

iyonomer içerikli pit ve fissür örtücü42, diş macunu43, 

yüksek florid içeren solüsyon44, lazer45, 46 ve florid jeli47 

uygulamaları test edilmiştir. 

Florid içerikli vernik, CPP-ACP kremi ve cam 

iyonomer içerikli fissür örtücünün araştırıldığı bir 

çalışmada, cam iyonomer esaslı dental materyallerin 

NaF (sodyum florür) içeren materyallere göre mine 

yüzeyinin remineralizayonunu daha fazla artırdığı, 

vernik ve fissür örtücü’nün daha kontrollü bir şekilde 

remineralize edici ajan salınımı yaptığı, CPP-ACP 
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kreminin florid içeren verniklere göre çok bir etkisinin 

olmadığı görülmüştür42. 

NaF/CaF2 (kalsiyum florür) vernikleri ve yüksek 

konsantrasyonlarda florid içeren solüsyonların minenin 

erozyon ve abrazyonu üzerindeki etkilerinin incelendiği 

bir çalışmada florid solüsyonlarının erozyon ve 

abrazyona karşı koruyucu bir etki sağlayamadıkları, 

florid içerikli verniklerin ise sınırlı bir etki gösterdikleri 

rapor edilmiştir. Florid içeren ürünlerin erozyonu 

önlemedeki yararlarının belirsiz olduğu sonucuna 

varılmıştır44. 

Florid içeren vernik ve jelin mine erozyonu 

üzerine etkilerinin enerji dağılım spektroskopi (EDS) 

analizi ile değerlendirildiği bir çalışmada florid jelinin 

verniğe göre dış kaynaklı erozyona karşı mineyi daha 

iyi koruduğu rapor edilmiştir47. TiF4 (titanyum tetra- 

florür) ve NaF içerikli vernik ve solüsyonların Nd:YAG 

lazer ile birlikte uygulanarak etkinlikleri değerlen- 

dirilmiş. Bu çalışmanın sonucunda lazer uygulamasının 

mine erozyonunun önlenmesinde etkili olmadığı 

görülmüştür. Diğer taraftan TiF4 verniğinin lazer 

uygulaması yapılmaksızın tek başına erozyona karşı 

mineyi koruduğu rapor edilmiştir45.  

Erozyonla mücadelede kullanılan diğer bir ma- 

teryal ise CPP-ACP kremleridir. Asidik ortamda salınan 

kalsiyum ve fosfat iyonları, asidik ortamı tampon- 

layarak plak pH’sını dengelemekte ve demineralizas- 

yonu önlemeye yardımcı olmaktadır48. CPP-ACP’nin tek 

başına ve 900 ppm florid ile birlikte erozyon üzerindeki 

etkisinin incelendiği çalışmada, her iki kullanımda da 

yumuşamış minenin remineralize olduğu ancak floridle 

birlikte uygulandığında daha yüksek remineralizasyon 

sağlandığı rapor edilmiştir 49. 

Erozyonun tedavi edilmesindeki diğer bir 

yöntem ise diş yüzeyinin rezin ile kaplanmasıdır. Dentin 

bonding sistemlerin erozyon sonucu dentinin açığa 

çıktığı bölgelere klinik olarak uygulandığı bir çalışmanın 

raporuna göre, bu koruyucu uygulamanın daha fazla 

diş aşınmasının önüne geçmek için etkili bir yöntem 

olduğu sonucuna varılmıştır50. 

Diş yüzeylerine uygulanan dentin bonding 

ajanlar ile florid içeren ağız solüsyonlarının karşılaştırıl- 

dığı çalışmanın raporuna göre Seal & Protect 

(Dentsply, UK) diş yüzeyini belirgin şekilde daha iyi 

koruduğu gösterilmiştir51. Seal & Protect (Dentsply, 

UK) benzeri düşük viskoziteli ajanların, dentin tübülleri 

içine akarak mekanik tutunum kazanmalarından dolayı 

bonding ajan dentin yüzeyinden uzaklaşsa bile yüzeyin 

altındaki tabakada kalarak asitlere karşı koruyucu 

etkisini devam ettirebildiği iddia edilmiştir51. 

 

1. Restoratif Tedavi Yaklaşımları 

Diş aşınmalarının restorasyonunda pek çok 

farklı materyal ve teknik kullanılmaktadır. Yapılan 

restorasyon ile kaybolan diş yapısının tamir edilmesi ile 

dişin dayanıklılığının arttırılması, servikal bölgede 

oluşan stresin azaltılması, hassasiyetin engellenmesi, 

pulpanın korunması ve estetiğin sağlanması 

amaçlanmaktadır52. 

Çürüksüz servikal lezyonların tedavisinde, 

restoratif materyal olarak geleneksel tipte cam 

iyonomer simanlar, rezin modifiye cam iyonomer 

simanlar, kompomer gibi poliasit modifiye kompozit 

rezinler ve farklı türde ve oranda doldurucu partikül 

içeren kompozit rezinler tercih edilmektedir53. 

Geçmişte en çok tercih edilen materyaller geleneksel 

tipte cam iyonomer simanlar ve rezin modifiye cam 

iyonomer simanlar iken, günümüzde poliasit modifiye 

kompozit rezinler (kompomer) ve farklı türde ve 

oranda doldurucu partikül içeren kompozit rezinler 

kullanılmaktadır. Kompozit rezinler, diş renginde 

olmaları ve dentin adeziv sistemlerle dişe 

bağlanabilmeleri nedeniyle, eroziv lezyonların 

restorasyonunda sıklıkla kullanılmaktadır.  Çürüksüz 

servikal lezyonların restorasyonunda, dişe gelen 

kuvvetler karşısında esneyebilme özellikleri nedeniyle, 

elastisite modülü düşük olan materyallerin kullanılması 

önerilmektedir54. Elastisite modülleri düşük olan 

akışkan (flowable) kompozitlerin erozyona bağlı 

servikal lezyonların restorasyonlarında kullanılabileceği 

ifade edilmiştir55.  

Eroziv aşınma diş yapısında herhangi bir estetik 

ve fonksiyon kaybına neden olmuşsa protetik tedavi 

düşünülebilir. Protetik tedavi dentin duyarlılığını 

azaltmak, estetiği sağlamak, aşınma nedeniyle azalmış 

olan vertikal boyutu düzeltmek ve diş yapısındaki 

kayıpların ilerlemesini engellemek için gereklidir56. Bu 

amaçla laminate veneer uygulamaları, kron ya da 

köprü yapılması gibi protetik yaklaşımlar tedavi 

seçeneği olarak değerlendirilebilir57.  

 

SONUÇ 

 

Gelişmiş ülkelerde çürüğün önlenmesinde 

büyük oranda başarı sağlanmış olsa da diş erozyonu 

gittikçe yaygın görülen bir problem halini almaktadır. 
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Sağlıklı yaşam biçimi ile aşırı sportif aktiviteler, evde 

yemenin azalıp dışarıda atıştırmaların artması, asitli 

içeceklere ulaşabilme kolaylığı gibi nedenlerle 

günümüzde insanlar daha fazla erozyon riski 

altındadır. Bu durum gelişmiş ülkelerde ciddi bir sağlık 

problemi olarak ele alınmakta ve önlenmesi için 

çalışmalar yapılmaktadır. Diş hekimlerinin dikkatli 

muayenesi ile erozyonun başlangıç aşamasında teşhis 

ve tedavi edilmesi önem arz etmektedir. 
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