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Özet 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; gastoözefageal reflü hastalığı (GÖRH) bulunan çocuk hastalarda dental erozyonun görülme sıklığı, 

erozyondan en çok etkilenen bölgelerin ve yüzey alanının miktarı ile erozyonun şiddetinin belirlenmesidir. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya, Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji ve Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Gastroenteroloji kliniğinde 2012 Ekim-2013 Nisan ayları arasında GÖRH tanısı konmuş olan 6-12 yaş arası (ort: 9,9±2,51) 64 çocuk dahil 

edilmiştir. Klinik muayene sonucunda dental erozyon olduğu saptanan hastalarda erozyondan etkilenen bölge ve bu bölgedeki yüzey alanı 
ile görülen erozyonun şiddeti “O’Sullivan Diş Yıkım İndeksi” kullanılarak değerlendirilmiştir. Elde edilen verilerin istatistiksel 

değerlendirmesinde Mann Whitney U ve Ki-kare testleri kullanılmıştır. 

Bulgular: Hastalarda erozyon görülme sıklığı %53 (n=34) olarak bulunmuştur. En çok etkilenen dişlerin üst orta (%51,6) ve yan kesici 
dişler (%50) ve en çok etkilenen diş yüzeyinin lingual yüzeyler (%39,06) olduğu görülmüştür.  Hastalarda yaşla birlikte istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde erozyon görülme sıklığının arttığı tespit edilmiştir (p<0,05). 

Sonuç:  GÖRH bulunan çocuklarda gözlenen yüksek orandaki dental erozyon; dişlerdeki aşırı madde kayıplarının önlenmesi için gerekli 
koruyucu dental tedavilerin erken dönemde başlamasının gerekliliğini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Dental Erozyon; Gastroözefageal Reflü Hastalığı; Prevalans 

 

Abstract 

Objective: The aim of the study was to assess the prevalence of dental erosion in children with Gastroesophageal Reflux Disease (GERD), 

and to evaluate the location, distribution and extension of affected area and severity of dental erosion.  
Materials and Methods: 64 children aged between 6-12 that were diagnosed with GERD in Gastroenterology Clinic of Ankara Pediatric 

Health and Disease, Hematology and Oncology Training and Research Hospital between months 2012 October- 2013 April were included 

in the study. The location, distribution and extension of affected area and severity of dental erosion were recorded according to the index of 
O’Sullivan. Mann Whitney U and Chi-square tests were used for statistical analysis of the data. 

Results: The prevalence of dental erosion was found as 53% (n=34). The most affected teeth were upper central incisors (51.6%) and upper 

lateral incisors (50%). The most affected tooth surfaces were lingual surfaces (39.06%). The prevalence of erosion increased significantly 
with age (p<0.05). 

Conclusion: Increased dental erosion in children with gastroesophageal reflux disease shows that protective dental treatments necessary to 

prevent loss of dental structure should begin in the earliest stage. 
Key Words: Dental Erosion, Gastroesophageal Reflux Disease, Prevalance 

 

 

Giriş 

Diş dokusundan kayıplar; başta çürük olmak üzere, travma 

ve diş aşınmaları yolu ile meydana gelmektedir (1). Diş 

aşınmaları; etiyolojilerine göre atrizyon, abrazyon, erozyon 

ve abfraksiyon olmak üzere 4 gruba ayrılmaktadır (2).  

 

Dental erozyon; bakteri içermeyen kimyasal bir olay 

sonucu, diş dokusunda meydana gelen kayıp olarak 

tanımlanmaktadır. Bu durum sıklıkla ağız ortamının pH’sı 

diş minesinin kritik pH değeri olan 5,5’in altına 

düştüğünde, asit ataklarının süresi ve sıklığına bağlı olarak 

gerçekleşmektedir (3). 

 

Dental erozyon sonucu diş sert dokularında geri 

dönüşümsüz kayıp gerçekleşirken minenin aşınmasıyla 

açığa çıkan dentinde yumuşama görülür (4). Bu yumuşayan 

bölge ise, normalde sağlam dentini etkilemeyecek ya da çok 

az etkileyecek abrazyon gibi, mekanik kuvvetlere karşı 

daha hassastır (5). Bu nedenle erozyonun etkisi genellikle 

daha baskın olsa da, bu tip diş aşınması, kimyasal ve 

mekanik yıkımın bir arada olduğu bir döngünün 

gerçekleşmesiyle meydana gelir (6).  

 

Dental erozyon başlangıçta asemptomatik olmakla birlikte 

şiddeti arttıkça hasta tarafından fark edilebilmektedir. İleri 

dönemde minenin aşınmasına bağlı olarak kuron boyunda 

kısalma ve dentinin açığa çıkmasıyla hassasiyet 

başlamaktadır (7).  

 

Bu nedenle özellikle çocuklarda geç fark edilen dental 

erozyon; olgunlaşmasını tamamlamamış dişlerde pulpanın 

geniş olması sebebiyle pulpa inflamasyonu ve ekspozlarının 

görüldüğü bir tabloya neden olabilmektedir (8). Dental 

erozyona neden olan faktörler; iç ve dış kaynaklı olmak 

üzere iki grup altında incelenmektedir. İç kaynaklı 

faktörler; kusma (anoreksia nervosa, bulimia nervosa, geviş 
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getirme), gastroözefageal reflü hastalığı (GÖRH) ve 

regürjitasyondur. Dış kaynaklı faktörler ise çevresel 

faktörler, ilaçlar, yaşam tarzı ve diyet olarak sayılabilir (9, 

10). 

Gastroözefageal reflü; gastrik içeriğin istemsiz olarak 

özefagusa hareketidir. Sağlıklı bireylerde regürjitasyon 

olarak tanımlanan bu olgu; gün boyunca fizyolojik olarak 

oluşabilmektedir. Ancak bu kaçışlar genellikle kısa süreli 

ve asemptomatik olup gastrik içerik distal ösefagustan daha 

yukarılara yayılmamaktadır. Gastrik içeriğin özefagusa 

kaçışı; çocuklarda semptoma yol açıyor, yaşam kalitesini 

etkiliyor ve patolojik hasara neden oluyorsa bu durum 

gastroözefagal reflü hastalığı (GÖRH) olarak 

tanımlanmaktadır (11).  

 

GÖRH, özefagusun en sık görülen hastalığı olduğu gibi 

çocukluk döneminde de en sık görülen hastalıklar içindedir 

(8, 11, 12). Dental erozyon riskinin, reflü semptomları 

görülen hastalarda arttığı gösterilmiştir (8, 12). Ancak,  

ülkemizde GÖRH’a sahip çocuklarda dental erozyon 

prevalansıyla ilgili araştırmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle 

çalışmamızda GÖRH tanısı konan çocuk hastalarda dental 

erozyonun görülme sıklığı, erozyondan etkilenen bölgelerin 

ve yüzey alanının miktarı ile erozyonun şiddetinin 

değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

 

Gereç ve Yöntem 
Araştırmaya Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hematoloji ve Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Gastroenteroloji kliniğinde 2012 Ekim-2013 Nisan ayları 

arasında GÖRH tanısı konan, 6-12 yaş arası 70 çocuk dahil 

edilmiştir. Bu çalışma için gerekli etik kurul onayı Ankara 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Araştırma Etik Kurul 

Başkanlığı’ndan alınmıştır (No:3/4, 26.10.2010). GÖRH 

tanısı için uzman gastroenterolog tarafından yapılan klinik 

muayene ve 24 saatlik pH monitorizasyonu kullanılmıştır. 

Ortodontik tedavi gören ve dişlerinde hipoplazi gözlenen 

hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir.  

 

Çalışmaya dahil edilmek istenen çocukların velilerine 

araştırma hakkında bilgi verilmiş ve kabul eden velilere ve 

çocuklarına onam formları imzalatılmıştır. Bu kriterlere 

uyan toplam 64 çocuğun ayrıntılı ağız ve diş muayeneleri 

yapılmıştır. 

 

Çalışmaya katılan çocukların ağız ve diş muayenesi Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO,1997)  kriterlerine uygun olarak, steril 

ayna ve sond kullanılarak, tek hekim tarafından yeterli gün 

ışığı altında yapılmıştır.  

 

Dişler puar ile kurutulduktan sonra dental erozyon ve çürük 

açısından değerlendirilmiştir. Travma nedeni ile kuron 

kırığı gözlenen, geniş restorasyonu ya da kuronu bulunan, 

çürük nedeni ile aşırı madde kaybı olan dişler analize 

katılmamıştır.  

 

Dental erozyon olduğu saptanan hastalarda erozyondan 

etkilenen dişler ve bu dişlerdeki yüzey alanı ile görülen 

erozyonun şiddeti “O’Sullivan diş yıkım indeksi” 

kullanılarak değerlendirilmiştir (Tablo 1) (13). 

 

Tablo 1. Çalışmada kullanılan dental erozyon skalası (18) 

Her Bir Dişteki Erozyon Bölgesi 

KOD A          Sadece labial ya da bukkal yüzey 

KOD B          Sadece lingual ya da palatinal yüzey 

KOD C          Sadece okluzal ya da insizal yüzey 

KOD D          Labial ve okluzal/insizal yüzey 

KOD E          Lingual ve okluzal/insizal yüzey 

KOD F          İkiden fazla diş yüzeyi 

Erozyonun Şiddeti (Her Diş İçin Dişteki En Şiddetli 

Erozyon Derecesi) 

KOD 0          Normal mine 

KOD 1          Kontur kaybı olmaksızın pürüzlü mine 

görünümü 

KOD 2          Sadece minenin kaybı 

KOD 3          Dentinin açığa çıktığı mine kaybı 

KOD 4          Mine-dentin birleşimini geçen mine-dentin 

kaybı 

KOD 5          Pulpanın ekspoze olduğu mine-dentin kaybı 

KOD 9          Değerlendirme yapılamaz (kuron ya da geniş    

restorasyonlu diş) 

Erozyondan Etkilenen Yüzey Alanı 

KOD(-)       Yüzeyin yarısından daha azı etkilenmiş 

KOD(+)      Yüzeyin yarısından daha fazlası etkilenmiş 

 

Hastalarda dfs ve DMFS indeksleri kullanılarak, çürük (d-

D), çürük nedenli dolgu yapılmış (f-F) ve çürük nedenli 

çekilmiş (M) dişler belirlenerek kaydedilmiştir. Çalışmaya 

katılan hastaların ebeveynlerine detaylı bir anket 

uygulanmıştır. Ankette; hastanın yaşı, GÖRH dışında diğer 

sistemik hastalık varlığı, GÖRH ve/veya diğer sistemik 

hastalık nedeniyle kullanılan ilaçlar, dental tedavi geçmişi, 

diş hekimi kontrolünde olup olmadığı ve diş fırçalama 

sıklığı sorgulanmıştır. 
 

Hastaların dental erozyon açısından değerlendirilmelerinin 

ardından ebeveynleri çocuklarının ağız sağlığı ve GÖRH’ün 

olası etkileri hakkında bilgilendirilmiştir. Araştırmada 

hastalara herhangi bir girişimsel işlem uygulanmamış, 

klinik muayene sonucu dental tedavi gereksinimi olduğu 

belirlenen hastalar çocuk diş hekimliği kliniğine 

yönlendirilmiştir. 

 

Sonuç 

Muayenesi yapılan 64 (kız:32, erkek:32) hastada erozyon 

görülme sıklığı %53 (n=34) olarak bulunmuştur. Erkeklerin 

%50’sinde, kızların ise %52.96’sında erozyon tespit 

edilmiş, ancak iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Muayene edilen hastaların yaş ortalaması 9,98±2,51’dir. 

Hastalarda yaşla birlikte erozyon görülme sıklığının arttığı 

(p=0,002) tespit edilmiştir (Tablo 2). 

Tablo 2. Dental Erozyonun yaş ile olan ilişkisi 

 Yaş/erozyon ilişkisi 
Mann Whitney U Testi 

n Mean Median Min Max SS Sıra Ort. U p 

Yaş 

Var 34 10.79 11 7 15 2.06 39.37 

276.5 0.002* Yok 30 9.07 8 6 15 2.69 24.72 

Toplam 64 9.98 10 6 15 2.51   

 p<0.05 
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En çok etkilenen dişlerin üst orta (%51,56) ve yan (%50) 

kesici dişler olduğu tespit edilmiştir. Alt orta kesici dişlerin 

%45,31’i, alt yan kesici dişlerin %43,75’i, üst kanin dişlerin 

%3,9’u ve alt kanin dişlerin %7,06’sında erozyon 

görülmüştür. Süt dişlerinde ve daimi premolar ve molar 

bölgelerde erozyona rastlanmamıştır. 

 

En sık görülen dental erozyon tipinin % 46 ile B2(+) 

(Yüzeyin yarısından fazla mine kaybının olduğu 

palatinal/lingual yüzeyler) olduğu tespit edilmiştir. Daha 

sonra B2(-) (%36) ve E2(+) (%7) erozyon tipleri en sık 

olarak görülmüştür. En çok etkilenen diş yüzeyi 

palatinal/lingual yüzeyler (Kod B) (%82) iken daha sıklıkla 

diş yüzeyinin yarısından fazlasının etkilenmiş olduğu (Kod 

+) tespit edilmiştir (%59). Erozyon şiddeti incelendiğinde 

ise dentinin çoğu hastada etkilenmediği, olguların 

%93’ünde sadece mine kaybı olduğu bulunmuştur. 28 adet 

hastada (%44) GÖRH’na ek olarak başka bir sistemik 

hastalığı olduğu tespit edilmiştir (Astım:12, Kalp 

rahatsızlığı:5, Çölyak hastalığı:2, Akdeniz anemisi:3, 

Böbrek rahatsızlığı:3, Kronik sinüzit:1). Bu hastalardan 

dental erozyon açısından önemli olan astım tedavisi gören 

12 hastanın (%43) verileri incelendiğinde, bu hastaların 

7’sinde (%58) dental erozyona rastlanmıştır, ancak astım ve 

erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkili 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Muayene edilen hastaların GÖRH nedeniyle yapılan 

tedavileri sorgulandığında; 38 adedinin (%59) lansaprazol 

ve domperidon içerikli ilaçları düzenli olarak kullandığı, 26 

hastanın ise (%41) GÖRH tanısı yeni konduğu için tedaviye 

başlamadıkları öğrenilmiştir. İki grup arasında dental 

erozyon varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

Hastaların %80’inin (n:51) daha önce en az bir kez diş 

hekimi ziyaretinde bulunduğu; ancak dental erozyon 

açısından bir tedavi uygulanmadığı öğrenilmiştir. Daha 

önce diş hekimine giden ve gitmeyen hastalar arasında 

dental erozyon açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

Fırçalama alışkanlıkları incelendiğinde ise; çocukların 

4’ünün (%6) günde iki kez, 9’unun (%14) günde bir kez, 

27’sinin (%42) haftada iki-üç kez, 24’ünün (%38) ise 

haftada birden az diş fırçaladığı öğrenilmiştir; ancak diş 

fırçalama sıklığı ile dental erozyon arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Hastalarda 

DMFS skorlarına bakıldığında erozyon görülmeyen 

hastalarda DMFS ortalama 13,5 iken, erozyon görülen 

hastalarda 4,5’tur. dfs değerleri ise erozyon görülmeyen 

hastalarda 7,2 iken, erozyon görülen çocuklarda 3,7’dir. 

Ancak DMFS ve dfs ile erozyon arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tartışma 

Erozyon, genellikle büyük bir halk sağlığı problemi olarak 

algılanmamakla birlikte, diş sert dokularında meydana 

gelen defektlerin prevalansında artış olduğuna dair 

endişeler bulunmaktadır. Özellikle çocuk diş hekimliğinde 

erozyonun gittikçe artan bir problem olduğundan 

bahsedilmektedir (8, 12). 

 

Bir bireyde görülen erozyonun derecesini ve bölgesini 

sınıflandırmak, maruz kalınan eroziv etkeni ve aynı şekilde 

koruyucu etkenleri ortaya çıkarmaktadır. Bu durum, 

problemin çözümü ve ileride oluşabilecek aşınmalar için 

koruyucu-önleyici uygulamaların yapılabilmesi açısından 

çok önemlidir (14). Bu nedenle bu çalışmada, dental 

erozyonun hangi dişlerde ve dişlerin hangi bölgelerinde 

sıklıkla görüldüğünü belirlemek ve erozyondan etkilenen 

yüzey alanını tespit edebilmek için, mevcut olan 

indekslerden daha ayrıntılı bilgi veren ‘O’Sullivan’ın diş 

yıkım indeksi’ kullanılmıştır (13, 15). 

 

Bu çalışmanın sonucunda, GÖRH tanılı 64 çocuk hastadaki 

erozyon prevalansı %53 olarak belirlenmiştir. Değişik 

ülkelerde yapılan epidemiyolojik araştırmaların sonuçları 

incelendiğinde, çocuklarda erozyon görülme sıklığı %13 ile 

%95 arasında değişmektedir (15, 16). Ülkemizde sağlıklı 

çocuklarda yapılan epidemiyolojik çalışmalarda dental 

erozyon prevalansı %8 ile %28 arasında tespit edilmiştir 

(15, 17). Epidemiyolojik çalışmalar incelendiğinde, dental 

erozyon prevalansının geniş bir aralıkta görülmesi, 

erozyonun teşhisi için kullanılan indeks, örneklem sayısı, 

çalışmaya dahil olma kriterleri, yaş grubu, muayene edilen 

dişler gibi çok sayıda değişkenin varlığına bağlanabilir.  Bu 

çalışmada elde edilen yüksek dental erozyon oranının, 

örneklem grubuna sadece GÖRH bulunan çocukların dahil 

edilmesi nedeniyle olduğu düşünülebilir. Erozyon ile reflü 

ilişkisinin incelendiği çalışmalarda, GÖRH’da eroziv 

lezyonların daha sık görüldüğü bildirilmiştir (18, 19). 

 

Bu çalışmada; dental erozyondan en sık üst kesici dişlerin 

etkilendiği tespit edilmiştir. Erozyon ile ilgili araştırmalara 

bakıldığında, kesici dişlerin daha çok etkilendiğini gösteren 

çalışmalar çoğunluktadır (20,21). Reflü hastalarında üst 

kesicilerin erozyondan daha çok etkilenme sebebi olarak 

mide asitlerinin ağızda üst dişlerle daha çok temas etmeleri, 

alt çene kesici dişler için dilin koruyucu bir paravan olması 

söylenebilir (1, 19, 22). 

 

Bu çalışmanın sonucunda en çok palatinal/lingual 

yüzeylerinin (Kod B) erozyondan etkilendiği tespit 

edilmiştir. Erozyonun şiddetine bakıldığında en sık 

gözlenen skor ‘minenin yüzey kontur kaybı’ olmuştur (Kod 

2), dentinin etkilendiği erozyon sadece 7 dişte görülmüştür. 

Benzer şekilde diğer çalışmalarda da dentinin daha az 

etkilendiği bildirilmiştir (23, 24). Bu bulgulara benzer 

şekilde; reflü hastalarında mide asitlerinin daha çok 

palatinal/lingual yüzeyleri etkilemeleri; labial yüzeylerin ise 

korunduğu belirtilmiştir (1, 19, 25). Ayrıca; asit atakları 

süreklilik göstermediği için erozyonun dentine ilerleme 

fırsatı bulmadan, remineralize olabilmesiyle mine 

yüzeylerinin daha çok etkilendiğinin gerekçesidir (25). 

 

Çalışmada hastalardan mevcut sistemik hastalıklarını 

belirtmeleri istenmiş; GÖRH haricinde sistemik hastalığı 

olan 23 kişi belirlenmiştir. Bu hastalardan 12’sinde astım 

bulunduğu tespit edilmiştir. Yapılan iki çalışmada 

erozyonun astım hastası çocuklarda sağlıklı çocuklara 

kıyasla daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (26, 27). Astım 

tedavisinde kullanılan inhalanların plak ve tükürüğün pH 

değerlerini, ilacın inhalasyonunu takiben 30 dakika süreyle 

düşürdüğü gösterilmiş ve bu nedenle erozyona neden 

olabileceği belirtilmiştir (8). Ancak, bu çalışmanın 

sonucunda, diğer bir sistemik hastalık varlığı ve kullanılan 

ilaçlar ile erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

olmadığı tespit edilmiştir. Bunun sebebinin diğer 

hastalıklara sahip olan çocukların sayısındaki yetersizlik 

olabileceği düşünülebilir. 

 

Dental erozyon gelişiminin diş hekimi ziyareti ile ilgisi olup 

olmadığı araştırıcılar tarafından merak konusu olmuş ve bir 

çalışmada son 1 yılda diş hekimine gidenlerde, 

gitmeyenlere oranla erozyonun daha az görüldüğü tespit 

edilmiştir (21). Bu araştırmada da diş hekimine hiç 

gitmeyenlerde, daha önce gidenlere kıyasla erozyonun 
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yüzde olarak daha çok görüldüğü tespit edilmiş, ancak bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Diş hekimi 

ziyaretinde bulunanların erozyon açısından bir tedavi 

görmediği öğrenilse de; diş hekimine gitmeyenlerin doğru 

diyet ve oral hijyen alışkanlıkları konularında bilgi 

eksiklikleri ve/veya yanlış alışkanlıkları olabileceği (asidik 

atak sonrası diş fırçalama gibi), bunun sonucu olarak da 

erozyondan daha çok etkilenmiş olabilecekleri 

düşünülmektedir (21). 

 

Çürük ile erozyonun oluşum mekanizmalarında farklı 

kaynaklardan gelen asitlerin etkili olduğu bilinmekte, ayrıca 

çürük plak varlığında gelişirken; erozyon plak yokluğunda 

gelişmektedir (22). Bu temel bilgiden yola çıkılarak, çürük 

ile erozyon arasında pozitif ya da negatif korelasyon olup 

olmadığı çeşitli araştırmalarda ortaya çıkartılmaya 

çalışılmıştır. Literatürde dental erozyon ile çürük arasında 

pozitif ilişki olduğunu gösteren çalışmalar yayınlandığı gibi 

(28, 29), ilişki olmadığını gösteren çalışmalara da 

rastlanmıştır (16, 20). Bu çalışmada, DMFS ve dfs ile 

erozyon görülme sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunamasa da; erozyon görülmeyen hastalarda 

DMFS ve dfs skoru, erozyon görülenlere nazaran daha 

yüksek bulunmuştur. Erozyonun plak olmayan yüzeylerde 

geliştiği, dolayısıyla oral hijyen alışkanlıklarının iyi olması 

durumunda diş yüzeylerinden plak uzaklaştırıldığı için 

erozyon gelişimine uygun bir ortam oluşacağı belirtilmiştir 

(16, 20). Yüksek DMFS ve dfs değerlerine bağlı olarak 

ağızda yüksek oranda plak varlığının bu hastalarda dişleri 

erozyondan koruduğu söylenebilir. 

 

GÖRH için ilaç kullananlarda ağza gelen asit içeriğinin 

azalacağı ve dişlerin korunacağı; bu nedenle ilaç 

kullanmaya başlamamış olanlarda daha fazla erozyon 

görüleceği düşünülmesine rağmen;  bu çalışmada iki grup 

arasında erozyon varlığı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir. Reflü tedavisinin 

erozyonu azaltmadığı; bu hastalarda erozyonun yüksek 

oranda görülmesi ve yaşla beraber erozyon prevalansının 

artmasından anlaşılabilmektedir.  Çocuklarda erozyonun 

yaş ile olan ilişkisi araştırıldığında, yaş arttıkça erozyonun 

arttığını gösteren çalışmalar çoğunluktadır (21, 30). 

Araştırıcılar erozyonun yaş ile artışını, eroziv etkenlere 

uzun süre maruz kalma durumu ile açıklamaktadır.  

 

Bu çalışmanın sonucunda GÖRH bulunan çocuklarda 

gözlenen yüksek orandaki dental erozyon, dişlerdeki aşırı 

madde kayıplarının önlenmesi için gerekli ağız ve diş 

sağlığı açısından koruyucu tedavilerin erken dönemde 

başlamasının gerekliliğini göstermektedir. Bu noktada ise 

çocuk doktorları, gastroenterologlar ve çocuk diş 

hekimlerinin multidisipliner bir yaklaşımda olması 

gerekmektedir. 
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