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ÖZET 

Dental erozyon, bakteriyel bir ilişki olmaksızın, 

asitler tarafından gerçekleştirilen kimyasal olaylar 

nedeniyle ortaya çıkan, diş sert dokularının geri 

dönüşümsüz ve ilerleyici yıkımıdır. Ağız ortamında 

asidik pH’ın oluşmasına neden olan içsel ve dışsal asit 

kaynakları dental erozyon oluşumunda rol oynar. 

Diyetle alınan asidik yapıdaki içecekler, yiyecekler ve 

kullanılan ilaçlar dışsal asit kaynaklarını oluştururken, 

gastro-özofageal reflü ve kusma içsel asit kaynak- 

larının ağız boşluğuna ulaşmasına neden olmaktadır. 

Ayrıca içeceklerin biberon kullanılarak tüketilmesi, 

karbonatlı içeceklerin teneke kutulardan ve ağızda 

köpürtülerek içilmesi ve asitli gıda tüketimini takiben 

dişlerin abraziv özellikli diş macunlarıyla aşırı kuvvet 

uygulanarak fırçalanması gibi davranışlar da dental 

erozyon riskini arttırmaktadır. Süt dişlerinde erozyonun 

en yaygın olduğu alanlar, molarların okluzal yüzleri, 

üst kesicilerin palatinal ve insizal yüzeyleridir. Dental 

erozyon sonucu olarak dentin tutulumu, süt dişlerinde 

daimi dişlere göre daha ince olan mine yapısı ve 

morfolojik farklılıklar nedeniyle daha hızlı olmaktadır. 

Dental erozyondan korunmada, hastalar ve ebeveynler 

öncelikle, eroziv potansiyeli yüksek olan yiyecek ve 

içecek maddeleri hakkında bilgilendirilmelidir. Asidik 

yiyecek ve içeceklerin tüketimi azatılmalı ve sadece 

yemek saatleri  ile sınırlandırılmalıdır. Dental erozyon 

riski olan hastalara yumuşak kıllı diş fırçaları, düşük 

abraziviteye ve yüksek florür oranına sahip diş 

macunlarının kullanımı önerilmelidir. Erozyonun 

tedavisinde, süt dişlenme döneminde, eğer çocuk 

herhangi bir semptoma sahip değilse restoratif tedavi 

endike değildir. Dişlerde hassasiyet söz konusu ise, 

erozyon görülen küçük alanlar rezin materyaller ile 

örtülebilir. Dental erozyona sahip tüm hastalar, 

etyolojik faktörleri, hastalığın şiddeti ve ilerleme 

paternine bağlı olarak düzenli aralıklarla kontrol 

edilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Dental erozyon, Asitli 

içecekler, Remineralizasyon 

  
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
ABSTRACT 

Dental erosion  is irreversible and progressive 

destruction of dental hard tissues without bacterial 

relationship. Internal and external acid sources that 

causes the formation of acidic pH in the oral 

environment,  plays a role in the formation of dental 

erosion. While dietary acidic drinks and foods and 

drugs used are creating external acid sources, gastro-

oesophageal reflux and vomiting causes of internal 

acid source reach the oral cavity.  In addition ,  

bavarage intake  with baby bottle, drinking can of 

carbonated beverages by foaming at the mouth and 

following acidic food consumption brushing teeth with 

an abrasive featured toothpaste and excessive force, 

increase the risk of dental erosion formation. The 

most common erosion areas are occlusal surface of 

the molars and palatal and incisal surfaces of the 

incisors. Dentin involvement of erosion in primary 

teeth is faster than permanent teeth, due to 

morphological differences  and thinner enamel 

structure. In the prevention of dental erosion, firstly, 

patients and parents should be informed about food 

and beverages which has high erosive potential. 

Consumption of acidic foods and beverages should be 

limited and only at meal time. Patients who has dental 

erosion  risk, should be recommended use of low 

abrazive toothpaste with high fluoride content and a 

soft-bristled toothbrush. In primary dentition, 

restorative treatment of erosion lesions is not 

indicated if the child does not have any symptoms. In 

the case of tooth sensitivity, small areas of erosion 

observed can be covered with resin materials. 

Depending on the etiologic factors,  severity and 

progressive  pattern of disease,  all patients with 

dental erosion should be checked regularly. 

Key Words: Dental erosion, Acidic baverages, 

Remineralization. 
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GİRİŞ 

 

Günümüzde, hazır gıdalara ulaşımın 

kolaylaşması, zaman kısıtlamaları nedeniyle aperatif 

yiyeceklerin tercih edilmesi ve medyanın da etkisiyle 

toplumun yaşam tarzı ve beslenme alışkanlıklarında 

oluşan negatif değişikliklerden, ilk başta ne yazık ki 

çocuklar etkilenmektedir. Bu değişiklikler nedeniyle 

karşımıza çıkan dental problemlerden biri olan 

erozyon, çocuk hastalarda en sık rastlanılan diş 

aşınması biçimidir.  

Erozyon, estetik ve fonksiyonel kayıpların 

yanısıra ağrı ve hassasiyet oluşumuna da neden 

olabilmektedir. Araştırıcılar,  dental erozyonun 

tedavisinden ziyade etyolojik faktörlerin belirlenmesi 

ve koruyucu önlemlerin alınması gerekliliği üzerinde 

durmaktadırlar. Çünkü, etyolojisi net bir şekilde 

belirlenmemiş ve bu etkenlere yönelik koruyucu 

uygulamalar planlanmamış olan hastalarda yapılan 

tedavilerin başarısı sınırlı olmaktadır. 

Makalemizde; çocuk hastalarda görülen dental 

erozyonun tanımı, prevalansı, klinik bulguları, etyolojik 

faktörleri ve bu faktörlerden korunmada uygulanacak 

yöntemler ile tedavisi hakkında bilgiler yer almaktadır. 

DENTAL EROZYONUN TANIMI 

Dental erozyon, bakteriyel bir ilişki olmaksızın, 

asitler tarafından gerçekleştirilen kimyasal olaylar 

nedeniyle ortaya çıkan, direkt olarak diş çürüğü, 

mekanik faktörler ya da travmadan etkilenmeyen, diş 

sert dokularının geri dönüşümsüz ve ilerleyici 

yıkımıdır.1 Çocuk hastalarda gözlenen diş aşınmalarının 

en önemli bileşenini dental erozyon oluşturmaktadır.2 

DENTAL EROZYONUN FARKLI YAŞ 

GRUPLARINDAKİ PREVALANSI 

Dental erozyonla ilgili yapılmış olan prevalans 

çalışmalarının sonuçları çok çeşitlilik göstermektedir. 

Bu durum, çalışmaların farklı popülasyonlarda yapılmış 

olmaları ve beslenme alışkanlıklarındaki farklılıklar 

nedeniyle ortaya çıkmaktadır.  

Dental erozyon lezyonlarının ebeveynler 

tarafından farkındalığı, şiddetli olmayan olgularda 

yetersiz kalmaktadır. Avustralya’da 6-12 yaş arası 

çocuklar ve ebeveynleri üzerinde yapılan bir araştırma 

sonucunda, incelenen hastaların %66’sında erozyon 

lezyonlarına rastlanılırken ebeveynlerin yalnız 

%17’sinin bu durumun farkında olduğu bildirilmiştir.3 

İngiltere’de yapılan araştırmalarda, süt 

dişlenmede dental erozyon prevalansı, %8 ile %65 

arasında bulunmuştur.4,5 Almanya’da 8-11 yaş grubu 

çocuklarda ise dental erozyon %71 oranında 

görülmüştür.6 Zhang ve ark (2014), 12 yaşındaki Hong 

Kong’lu çocukların %75’inde dental erozyon  lezyonları 

saptamıştır.7Adölesanlarda yapılan çalışmalarda elde 

edilen sonuçlar ise daimi dişlerde erozyon 

prevalansının %10 ile %90 arasında değiştiğini 

göstermektedir. 6,8 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda dental 

erozyonun prevalansı; 6-12 yaş arası çocuklarda %25 

oranında9 , 13-15 yaş arası çocuklarda %52 oranında10 

ve 11-15 yaş grubunda ise % 25,9 oranında11 

saptanmıştır. 

DENTAL EROZYONUN ETYOLOJİSİ 

Dental erozyon, diş yüzeylerinin asidik 

maddelerle devamlı ve doğrudan teması sonucu 

oluşmaktadır. Diş minesinin demineralizasyonu, ağız 

ortamı pH’ının kritik seviyesi olan 5,5’ten az olduğu 

durumlarda ortaya çıkmaktadır. Ağız ortamındaki bu 

asidik pH’ın  3 ana kaynağı;  asidojenik bakteriler 

tarafından doğal olarak üretilen asitler, diyet içeriği ile 

alınan dışsal asitler ve mide içeriğinin geri akışı ile ağız 

ortamına gelen içsel asitlerdir.12 İçsel ve dışsal asit 

kaynakları dental erozyona neden olurken, bakteriyel 

orijinli asitler diş çürüğü oluşumundan sorumludur.  

Dışsal Asit Kaynakları 

Diyetle alınan asidik içecekler ve yiyecekler, 

kullanılan ilaçlar, yaşam tarzı, alışkanlıklar ve çevresel 

faktörlerin de etkisiyle, dental erozyon etyolojisinde 

yer alan muhtemel dışsal asit kaynaklarını 

oluşturmaktadır.13 

Asidik İçecekler: Asidik içeceklerin aşırı 

tüketimi dental erozyona neden olan dışsal faktörlerin 

en önemlisi olarak bildirilmiştir.14  Karbonatlı içecekler, 

meyve suları ve spor içecekleri gibi alkolsüz içecekler, 

bakterilerin hızlı büyümesini önlemek ve ağızda ferah 

ve gazlı bir tat oluşturmak amacıyla neredeyse 

tamamen asidik yapıda üretilmektedir (pH<4.0). Bu 

içecekler dişlerle temasa geçtiğinde demineralizasyon 

sürecini başlatmaktadır.12 

Çocuklar ve adölesanlar üzerinde yapılan pek 

çok popülasyon çalışmasında, karbonatlı içecek ve 

meyve suyu tüketimi ile dental erozyon arasında 

doğrudan ilişki saptanmıştır.7,8,15-19 Meşrubat 

tüketiminin küçük yaşlardaki çocuklarda daha fazla 

olduğu rapor edilmiştir. 2-9 yaş arası çocuklar 

tarafından tüketilen meyveli içeceklerin %42’sini ve 

11-12 yaş grubu çocukların diyetinde yer alan ilave 
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şekerlerin yarısını meşrubatların oluşturduğu 

bildirilmiştir.20 

Tablo 1’de yaygın olarak tüketilen bazı 

içeceklerin pH değerleri yer almaktadır.18,21 

 
Tablo 1. İçeceklerin pH değerleri 
 

Karbonatlı 

içecekler 
pH 

Meyve 

suları 
pH 

Diğer 

içecekler 
pH 

Kola 2.7 
Portakal 

suyu 
3.4 Ice tea 3.0 

Pepsi 2.7 
Greyfurt 

suyu 
3.2 

Fanta 
portakal 

2.9 

7-Up 
3.2-

3.5 

Kızılcık 

suyu 

2.3-

2.5 
Red Bull 3.4 

Sprite 2.6 Elma suyu 3.4 Kahve 2.4-3.3 

Limonlu 
Nestea 

3.0 
Üzüm 
suyu 

3.4 Siyah çay 4.2 

  
Havuç 

suyu 
4.2   

 

Aşırı meyve suyu tüketimi nedeniyle diş 

dokularında erozyonun etkilerinin en sık görüldüğü 

hastalar çocuklardır ve ne yazık ki, piyasada temin 

edilebilen bebek içecekleri ve okul kantinlerinde satılan 

içeceklerin çoğu eroziv potansiyele sahiptir. Hayatın 

erken evresinde uygulanan diyet modeli yetişkinlikte 

oluşacak alışkanlıkları da etkileyebilmektedir.  

Asidik Yiyecekler: Özellikle narenciyeler 

olmak üzere taze meyveler, sirkeli (asetik asit) gıdalar 

ve turşular, domates sosları, ketçap, salata sosları, 

patates cipsleri gibi aperatif yiyecekler eroziv 

potansiyele sahiptir. Gıda maddeleri içerisindeki gizli 

asitlerin etkisi daha az bilinmekle beraber, gençlerde 

görülen dental erozyon ile ilişkili oldukları 

belirtilmektedir.22 Günde 2 defadan fazla turunçgil 

tüketen bireylerde, daha az sıklıkla tüketenlere oranla, 

dental erozyona 37 kat daha fazla rastlanıldığı 

bildirilmiştir.23 Tablo 2’de yaygın olarak tüketilen 

yiyeceklerin pH’ları yer almaktadır.8,21  

 

 
 Tablo 2. Yiyeceklerin pH değerleri 

 

 

Asidik İlaçlar: Asidik ilaçların uzun süreli ve 

sık kullanımı dişlerde eroziv lezyonlara yol 

açabilmektedir.24 Bu durum çocuklar için çoğunlukla 

likit ya da efervesan  tablet formunda olan ilaçların 

göreceli asiditesi nedeniyle ortaya çıkmaktadır.25 

Günümüzde tamamlayıcı C vitamini kullanımı 

popüler hale gelmiştir. C vitamini takviyeleri yüksek 

seviyede asiditeye sahiptir ve özellikle sık 

tüketildiğinde ve diş yüzeylerine doğrudan temas 

ettiğinde erozyona neden oldukları bilinmektedir.13,24 C 

vitamini takviyesi alan çocukların, almayanlara oranla 

4.7 kat daha fazla erozyon riskine sahip oldukları 

bildirilmiştir.15 

Aspirin ve bazı demir bileşikleri gibi pek çok ilaç 

asidik yapıdadır. Jüvenil romatoid artritli 42 çocuğun 

incelendiği bir çalışmada; günlük aspirin çiğneme 

tableti kullanan 25 çocukta dental erozyon saptanmış, 

buna karşın çiğnemeden tablet yutan çocuklarda hiç 

erozyon görülmemiştir.26 

Çocuklar tarafından uzun süreli olarak 

kullanılan antibiyotikler, analjezikler, kardiyovasküler 

ilaçlar, gastrointestinal ilaçlar, antipsikotikler, 

antiemetikler, potasyum  takviyeleri ve astım ilaçları 

gibi yaygın olarak reçete edilen ilaçların da düşük 

pH’ları nedeniyle eroziv potansiyele sahip oldukları 

bulunmuştur.27-30 

Yakın zamanda yapılan bir in-vitro araştırmada, 

çocuklar tarafından sık kullanılan ilaçların içeriğinde 

yer alan guaifenesin (ekspektoran), ferröz sülfat 

(demir preparatı) ve salbutamol sülfat (astım  ilacı) 

maddelerinin süt dişleri üzerindeki aşındırıcı etkileri 

değerlendirilmiş ve  salbutamol sülfatın minenin 

mikrosertliğini 7. günden itibaren kademeli olarak 

azalttığı, diğer maddelerin ise 28. günden sonra 

minenin mikrosertliğinde anlamlı kayıp oluşturduğu 

belirlenmiştir.31 

İlaçlar pH’ın yanısıra, tükrük akış hızını ya da 

tamponlama kapasitesini düşürerek de dental 

erozyona neden olabilmektedir. Bu tür etkileri olan 

ilaçlar arasında; sakinleştiriciler, antihistaminikler, anti-

emetikler ve anti-depresanlar yer almaktadır.24 Bu tip  

 

Meyveler pH Meyveler Ph Diğer Besinler pH 

Elma 2.9-3.5 Portakal 2.8-4.0 Yoğurt 3.8-4.2 

Kayısı 3.2-3.6 Şeftali 3.1-4.2 Meyveli reçeller 3.0-4.0 

Vişne 3.2-4.7 Armut 3.4-4.7 Ketçap 3.7 

Üzüm 3.3-4.5 Ananas 3.3-4.1 Mayonez 3.8-4.0 

Greyfurt 3.0-3.5 Erik 2.8-4.6 Salatalık turşusu 2.5-3.0 

Limon 1.8-2.4 Çilek 3.0-4.2 Fermente sebzeler 3.9-5.1 
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ilaçların kserostomik etkilerinden dolayı bazı hastalar 

ayrıca karbonatlı içecek tüketimini de arttırabilmek- 

tedirler.32 

Ayrıca fenilketonurili çocukların daha yüksek 

erozyon insidansına sahip olduğunu belirten araştırı- 

cılar bu durumun, hastalığın tedavisinde kullanılan 

amino asit takviyelerinin düşük pH ve yüksek titre 

edilebilir asiditeye sahip olması nedeniyle oluştuğunu 

bildirmişlerdir.33 

Yaşam Tarzı ve Alışkanlıklar: Bebeklik 

döneminden  itibaren kazanılan bazı yanlış beslenme 

alışkanlıkları dental erozyon oluşumunda etkili olabil- 

mektedir. İçeceklerin biberon kullanılarak tüketilmesi, 

dişlerin meşrubatlarla uzun süreli teması sonucunda 

yeni sürmüş süt dişlerinde eroziv lezyonların oluşma- 

sına neden olabilmektedir.34 Özellikle yatağa biberonla 

giden çocuklarda, gece saatlerinde asidik içeceklere 

maruziyetin, azalmış tükürük akış hızı nedeniyle daha 

fazla tahrip edici olduğu bildirilmiştir.14 Katbonatlı 

içeceklerin teneke kutulardan içilmesi ile ağızda 

köpürtülmesi alışkanlığı gelişmiştir. Ağız içerisinde asitli 

içecekleri köpürtmek ya da çalkalamak dental erozyon 

riskini arttırmaktadır.35 

Abraziv içerikli bir diş macunuyla dişlerin sık 

aralıklarla  ve aşırı kuvvet uygulanarak fırçalanması, 

diş yüzeylerini erozyona daha yatkın hale getirebilir. 

Çünkü bu uygulamalar nedeniyle minenin yüksek 

mineralizasyona sahip en dış koruyucu tabakası 

uzaklaştırılmakta ve dental erozyon karşısında koruyu- 

cu rol oynayan kazanılmış tükürük pelikılı kalınlığının 

azaltılması söz konusu olmaktadır.36 Bunların yanısıra, 

profesyonel olarak yüzme ile ilgilenen ve pH ayar- 

laması uygun yapılmayan havuzlarda yüzen çocuklarda 

dental erozyona rastlanıldığı rapor edilmiştir.37 

İçsel Asit Kaynakları 

İçsel asitler gastrik asit kaynaklıdır ve başlan- 

gıçta ön dişlerin palatinal yüzlerinde, şiddetli olgularda 

ise premolar ve molar dişlerin palatinal yüzlerini de 

içeren erozyon lezyonları ile önemli ölçüde ilişkili 

olabilmektedir.38 Gastrik asit, kusma ve beslenme 

bozuklukları, gastro-özofageal reflü gibi durumlar 

sonucunda ağız boşluğuna gelebilir. 

Kusma ve Beslenme Bozuklukları: Çocuk- 

larda uzun süren kusma nöbetleri, okul-öncesi 

dönemde başlayabilir, çocukluk çağı boyunca devam 

edebilir ve yetişkinlikte sıklığı azalır. Bu nedenle kendi 

kendini sınırlayan bir hastalıktır.35 

 

Özellikle ergenlik çağındaki kızlarda, anoreksia 

ve bulumia nevroza gibi beslenme bozuklukları 

görülebilmektedir. Dental erozyon  insidansı, bulumia 

hastalarında kontrol grubuna göre 1,5-6 kat daha fazla 

saptanmıştır. Bu hastalarda tipik olarak üst dişlerin 

palatinal yüzeylerinde erozyon lezyonlarına rastlanıl- 

maktadır. Bulumia hastaları ayrıca, çoğunlukla yüksek 

enerjili ve şeker içerikli aynı zamanda eroziv 

potansiyeli yüksek gıdaları tercih etmektedirler.39 

Gastro-Özofageal Reflü Hastalığı: Gastro-

Özofageal Reflü (GÖR), mide içeriğinin istemsiz 

biçimde özofagusa akışı olarak tanımlanır.40 Karbonatlı 

içecekler ve yağlı ya da baharatlı bazı yiyeceklerin aşırı 

tüketimi GÖR’ü tetikleyebilir. Gastro-Özofageal Reflü 

ile ilişkili dental erozyon, çocuklarda nadiren rastlanılan 

bir durumdur. Bunun nedeni çocuklarda GÖR 

hikayesinin daha kısa süreli olması ve reflünün 

özofagus ile sınırlı kalmasıdır.41  

Nörolojik rahatsızlıkları olan çocuklarda GÖR, 

sağlıklı olanlara göre anlamlı şekilde daha yüksek 

görülmektedir. Serebral Palsi’li çocukların %70’inden 

fazlasında anormal reflü aktivitesi olduğu tespit edil- 

miştir.42 Ayrıca astımlı çocuklarda reflü prevalansının 

(%23.4), sağlıklı çocuklardan (%3.8) daha yüksek  

olduğu rapor edilmiştir.43 

DENTAL EROZYONUN KLİNİK 

GÖRÜNTÜSÜ 

Eroziv diş aşınmasının erken evresinde diş 

yüzeyi pürüzsüz, ipeksi ve cam gibi görünümdedir. 

Klinik bulgular; yüzey anatomisinin kaybı, insizal 

translüsensinin artması, minenin kaybı ve insizal 

kenarların çentikli hale gelmesi şeklinde olabilir. 

Erozyon ilerledikçe, tüberkül tepelerinde oluklar oluşur 

ve insizal kenarlar yuvarlaklaşır, bu durum okluzal 

morfolojinin kaybına kadar devam eder.44 

Dental erozyonun klinik görüntüsü davranışsal 

farklılıklara bağlı olarak bireyler arasında çeşitlilik 

gösterir. Bu farklılıklar arasında, ağız boşluğuna gelen 

diyet kaynaklı asitlerin alım şekli (ör: pipet kullanımı, 

biberon, yudumlama…), eroziv içeriğin dişler ile 

temasta kalma süresi ve sıklığı yer almaktadır.14 

Süt Dişlerinde Klinik Görüntüsü: Süt 

dişlerinde erozyonun en yaygın olduğu alanlar, 

molarların okluzal yüzleri ve üst kesicierin palatinal ve 

insizal yüzeyleridir. Azı dişlerinin tüberkül eğimlerinde 

simetrik olarak görülen dentin açılmaları yaygın olarak 

fincan ya da kase biçiminde lezyonlar olarak 

tanımlanırlar.18 
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Daimi Dişlerde Klinik Görüntüsü: 

Erozyondan bütün dişlerin tüm yüzeyleri etkilenebilir 

ancak en sık üst dişlerde gözlenmektedir. Çalışmalarda 

dental erozyonun özellikle insizal, palatinal ve okluzal 

yüzeylerde oluştuğu rapor edilmiştir.35 Alt çene daimi 

1. azı dişlerinin, fincan biçimindeki lezyonlara eğilimli 

olduğu ve bu lezyonların erozyonun şiddetinin ve baş- 

langıç yaşının tahminini sağladıkları bildirilmektedir.45 

Dental Erozyonun Süt ve Daimi Dişlerde 

Farklı Şekilde Görülmesinin Nedenleri: Yapısal 

farklılıkları nedeniyle süt dişleri daimi dişlere göre 

dental erozyona daha yatkındır. Dental erozyon 

sonucu olarak dentin tutulumu, süt dişlerinde daimi 

dişlere göre daha ince olan mine yapısı ve morfolojik 

farklılıklar nedeniyle daha hızlı olmaktadır. Ayrıca geniş 

pulpalı immature dişlerde, erozyon nedeniyle pulpal 

açılmalara ve enfeksiyona daha sık rastlanılmaktadır. 

Süt dişlerindeki mine tabakasının mikrosertliğinin daimi 

dişlere göre daha az olduğu bildirilmiştir. Bu durum 

daha düşük seviyede mineralizasyon ve  kristalit yapı- 

ya sahip olması nedeniyledir. Ayrıca süt dişi minesi 

daimi dişlere göre daha fazla su içerir ve daha geçir- 

gen yapıdadır.46 Bu farklılıklar dental erozyonun süt 

dişlerinde daha hızlı ilerleyişini net olarak 

açıklamaktadır.  

Ayrıca, süt ve daimi dişler üzerinde oluşan kaza- 

nılmış pelikıl tabakaları arasında da; kimyasal kompo- 

zisyon, formasyon hızı ve ultrastrüktürel görünüş 

açısından belirgin farklılıklar bulunmaktadır. Süt dişi 

minesi üzerinde oluşan pelikılın formasyon hızı 

başlangıçta daha yavaştır, tutunma sürecinde daimi diş 

minesi üzerinde oluşan pelikılın üçte birine tekabül 

eden bir kalınlıkta son halini alır. Ayrıca aminoasit 

kompozisyonundaki farklılıklar da süt ve daimi diş 

minesi üzerinde oluşan kazanılmış pelikıl içerisinde 

farklı tipte ve miktarda protein oluşumunun nedeni 

olabilir.47 Bu bulgular da süt dişlerinin daimi dişlere 

göre dental erozyona daha yatkın olduğunu ortaya 

koymaktadır. 

 

 

DENTAL EROZYONUN TEŞHİSİ, 

KAYDEDİLMESİ VE TAKİBİ 

Erozyona duyarlı olan alanların, iyi bir ışık altın- 

da ve diş yüzeyleri kurutularak dikkatlice incelenmesi 

dental erozyonun teşhisini kolaylaştırır. 

Dental erozyonun teşhisi ve derecelendirilme- 

sinde araştırıcılar pek çok indeks geliştirmişlerdir. Bu 

amaçla kullanılacak ideal indeks, dental erozyonun 

çeşitlilik gösteren boyutlarını değerlendirmek için kesin 

parametrelere sahip olmalıdır, diş sert dokularının 

diğer defektlerinden eroziv lezyonları kolayca ayırt 

edebilmelidir ve zamanla meydana gelen değişiklikleri 

monitörize edebilmelidir.48 O’Sullivan tarafından 2000 

yılında, özellikle erozyonun kaydedilmesi amacıyla 

oluşturulan indeksin (Tablo 3) klinik olarak kullanışlı 

olduğu kabul edilmektedir.35 

Erozyonun ilerleyişinin takip edilmesinde, silikon 

ölçü yöntemi (silikon macun ölçü ile en çok etkilenmiş 

alanların ölçüsünün alınması) faydalı olabilir ancak, 

çocuklarda, büyüme ve dento-alveolar gelişimin devam 

etmekte olması, silikonun kontrol seansında diş 

üzerine doğru bir şekilde oturmasını engelleyebilir. Bu 

nedenle çocuklarda güvenilir olmayan bu yöntemin 

yerine çalışma modelleri ya da fotoğraflar erozyonun  

izlenmesine yardımcı olabilmektedir. Ayrıca 1 yıl arayla 

kontrollerin yapılması da uygun olacaktır.35 

          DENTAL EROZYON, MİNE HİPOPLAZİSİ VE 

DİŞ ÇÜRÜĞÜ İLİŞKİSİ 

Mine hipoplazisi ya da mine defektleri nedeniyle 

bozulmuş mineralizasyon, asitler tarafından oluşan 

çözünme oranını artırabilmekte ve dental erozyon için 

bir risk faktörü olabilmektedir. Son yıllarda yapılan 

yaşları 5.5 ile 14.6 arasında değişen 714 çocuk 

hastanın değerlendirildiği bir çalışmada, dental 

erozyon varlığı ile mine hipoplazisi arasında hem süt 

hem daimi dişlenmede güçlü bir ilişki olduğu 

saptanmıştır.49 

 

 

 

 

Erozyonun yerleşim yeri Her bir diş için erozyonun şiddet derecesi 

Kod A Sadece lingual ya da bukkal Kod 0 Normal mine 

Kod B Sadece labial ya da palatinal Kod 1 Mat görünümde mine-kontur kaybı yok 

Kod C Sadece insizal ya da okluzal Kod 2 Sadece mine kaybı-yüzey konturunun kaybı 

Kod D Labial ve insizal/okluzal Kod 3 Dentinin açığa çıktığı mine kaybı 

Kod E Lingual ya da insizal/okluzal Kod 4 Mine ve denin kaybı 

Kod F Çok sayıda yüzeyi içeren Kod 5 Pulpanın da açığa çıktığı mine ve dentin kaybı 

 Kod 9 Değerlendirilemeyen dişler (ör: PÇK) 

Etkilenen yüzey alanı 

Kod - Yüzeyin yarısından azı  etkilenmiş 

Kod + Yüzeyin yarısından fazlası etkilenmiş 

Tablo 3. Erozyonun kaydedilmesi amacıyla kullanılan O’Sullivan İndeksi 
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Diş çürüğü ve dental erozyonun etyoloji ve 

lokalizasyonları birbirinden farklı olmasına rağmen her 

ikisi de tükürük akış hızı ve miktarından etkilenir ve 

kronik seyirlidir.32 Diş çürükleri bulunan çocukların süt 

ve daimi dişlenmesinde, diğerlerine göre daha yüksek 

oranda şiddetli dental erozyon oluşumu 

gözlenmiştir.32,49,50   

Çocuklar tarafından tüketilen ve dental erozyon 

oluşumuna neden olan asitli içecek ve yiyeceklerin 

çoğunluğu, ayrıca diş çürüğü sürecine katkıda buluna- 

bilecek karyojenik şeker içeriklerine de sahiptir.32,50 

Non-karyojenik bir diyet düzenini sürdüremeyen 

çocuklar, non-eroziv bir diyet düzenine de sahip 

olamamaktadır. Bu tip hastalarda,  hem eroziv hem de 

karyojenik diş dokusu kayıpları görülebilmektedir. Diş 

çürüğü varlığı, dental erozyon varlığı ile kuvvetli bir 

ilişkide olduğu gibi dental erozyonun hazırlayıcı bir 

faktörü olarak da rol oynamaktadır.32 

Erozyon ile diş çürüğü arasındaki bir diğer ilişki 

ise, asidik ağız ortamının asidofilik Streptococcus 

mutansların gelişimini teşvik ettiği varsayımından yola 

çıkılarak, hastanın diş çürüğüne de yatkınlığının 

artmasıdır.51 Erozyon ve GÖR görülen hastalarda S. 

mutans sayısının daha fazla olduğu gözlenmiştir.51,52 

Diş çürüğü ve dental erozyonun birbirinden bağımsız 

olarak da gelişebileceği unutulmamalıdır, Auad ve ark 

(2009), diş çürüğü ve dental erozyon arasında anlamlı 

bir ilişki saptamadıklarını belirtmişlerdir.53 

DENTAL EROZYONDAN KORUNMA 

Tükürüğün Rolü: Tükürük, pelikıl formasyo- 

nunu da içeren bir çok mekanizma yoluyla mineyi 

erozyona karşı korumaktadır. Tükürüğün akış hızı da 

diş çürüğü ve erozyondan koruma sağlayan diğer bir 

önemli konak faktörüdür.54 Eroziv ajanın temizlenmesi 

ya da nötralize edilmesinden sonra, yumuşamış 

minenin bir kısmının remineralizasyonunun tükürükteki 

kalsiyum, florid ve fosfat depozisyonu vasıtasıyla 

olduğu düşünülmektedir.13,14 Bu nedenle benzer diyet 

alışkanlıkları olan bireyler arasında dental erozyonun 

boyutları arasında gözlenen farklılıklar, tükürüğün 

miktarı ve niteliğindeki farklılıklar ile açıklanabilir.13 

Dental erozyondan korunmada, erken teşhis ve 

risk faktörlerinin belirlenmesi, hastanın ve ebeveyn- 

lerin bu risk faktörleri hakkında bilgilendirilmesi ve 

gerekli davranış değişikliklerinin yapılması başlangıç 

noktasıdır.  

Etken faktör olarak içsel ya da dışsal asit 

kaynaklarının varlığının ayırt edilmesi gerekmektedir. 

Tükürük, kazanılmış pelikıl gibi biyolojik faktörler, diş 

yapısı, yeme-içme alışkanlıkları gibi davranışsal 

faktörler, egzersiz sırasındaki sıvı alımı ve ağız hijyeni 

iyi değerlendirilmelidir.55 

Hastanın medikal hikayesi de göz önünde 

bulundurulmalı ve asidik içerikli ya da dentisyonun 

tükürük tarafından korunmasına engel olabilecek bir 

ilaç kullanımı söz konusu olup olmadığı 

belirlenmelidir.25 Dental erozyonun içsel asit kaynaklı 

olduğunu işaret eden semptomlar varlığında henüz 

tıbbi teşhis konulmamış olan hastalar konunun uzmanı 

bir hekime sevk edilmelidir. 

Hastalara ve ebeveynlerine dental erozyon ve 

alınacak önlemler hakkında gerekli bilgilerin yer aldığı 

broşürlerin dağıtılması oldukça yararlı bir yöntemdir. 

Varolan risk faktörlerinin belirlenmesinde ise, ebeveyn 

ya da bakıcı tarafından kapsamlı bir diyet analizi 

oluşturulmalı ve hekim tarafından incelenmelidir.56 

Hastalar ve ebeveynleri öncelikle, eroziv 

potansiyeli yüksek olan yiyecek ve içecek maddeleri 

hakkında bilgilendirilmelidir. Asidik yiyecek ve 

içeceklerin tüketimi azatılmalı ve sadece yemek 

saatlerinde sınırlandırılmalıdır. Çünkü yemek zamanı, 

en yüksek seviyede tükürük akışının ve tamponlama 

kapasitesinin görüldüğü zamandır. Kalsiyum, fosfat, 

florür ve ksilitol içeriği fazla olan asidik içeceklerin 

tüketimi önerilmelidir. Öğünlerin sonunda ağız pH’ını 

nötralize eden (peynir, süt) gıdaların tüketilmesine 

özen gösterilmelidir. Asitli yiyecek ve içeceklere 

maruziyet sonrasında ağız çalkalanmalı ya da su 

içilmelidir.35,57 

Asitli içeceklerin hızlıca yutulması ya da yavaş 

içiliyorsa da ağzın arka kısmına konumlandırılan geniş 

delikli bir pipet ile tüketilmesi önerilir. Böylece asidik 

içecekler, dişlerle teması minimuma indirilerek tüke- 

tilmiş olur.58,59 Ayrıca asidik ilaçların hatalı kullanımının 

da önüne geçilmelidir. Bu tür ilaçların tablet 

formlarının direkt yutularak alınması önerilmektedir.12 

Dental erozyon riski olan hastalara yumuşak 

kıllı diş fırçaları, düşük abraziviteye ve yüksek florür 

oranına sahip diş macunlarının kullanımı önerilmelidir. 

Diş fırçalama mümkünse asidik maddelere maruzi- 

yetten önce yapılmalıdır ve asidik gıdaların tüketiminin 

ardından ya da kusma gibi erozyona neden olabilecek 

durumlardan sonra bir süre ertelenmelidir. Eroziv 

olaylardan sonra diş fırçalama ihtiyacı duyulduğunda 

en az 30 dk beklenerek, diş yüzeyinin asit ataklarından 

sonra toparlanması için zaman tanınmalıdır.12 
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Florürlü ajanların kullanımı, asitlere karşı direnci 

arttırmaktadır. Son yıllarda yapılan laboratuar ve klinik 

çalışmalarda, 5000 ppm florürlü diş macunlarının, 1450 

ppm florürlü olanlara göre portakal suyu tüketimi 

nedeniyle oluşan mine kaybını azaltmada, anlamlı 

olarak daha yüksek etkinlik gösterdiği görülmüştür.60   

Başka bir in-vitro araştırmada, piyasada yer alan çeşitli 

diş macunlarının erozyon oluşumunu önlemedeki 

etkinliği değerlendirilmiş ve florürle birlikte arginin 

içeren diş macunlarının eroziv diş aşınmalarından 

korunmada daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır.61 

Şekersiz sakız çiğnenerek tükürük akışının 

arttırılmasıyla da erozyon fenomeninde remineralizas- 

yonun arttırılabileceği gösterilmiştir.62 Minenin çözün- 

meye karşı direncini arttırmak amacıyla kullanılabilen 

bir diğer yöntem ise, kazein fosfopeptit-amorf 

kalsiyum fosfat (CPP-ACP) uygulamalarıdır. CPP-ACP 

diş yüzeyinde kalsiyum fosfat rezervuarı olarak görev 

yapar, kalsiyum ve fosfat açısından aşırı doygunluk 

durumunu sürdürerek demineralizasyonun önlenmesi 

ve remineralizasyonun sağlanmasında rol oynar. CPP-

ACP piyasada 2 farklı formda bulunur: biri şekersiz 

sakız formunda (RecaldentTM , Recaldent Pty Limited, 

Cadbury Japan Limited,Adams Division), diğeri ise 

Tooth Mousse (GC Corporation, Itabashi-ku, Tokyo, 

Japan) adıyla bilinen topikal uygulanan krem 

formudur. Bu ürünler çocuk hastalarda dental erozyo- 

nun önlenmesi ve idaresinde, özellikle topikal florür 

ajanları ile birlikte kullanıldığında sinerjistik etki 

yaratarak anlamlı avantajlar sağlamaktadır.63 

Ayrıca asitik meşrubatların yapısına kalsiyum ve 

fosfat ilave edilmesi bu maddelerin eroziv potansiyelini 

anlamlı olarak düşürmektedir.64 Yapılan bir araştırma- 

da, 40mmol/l kalsiyum ve 30mmol/l fosfat ilave edilen 

portakal suyunun eroziv potansiyelinin azaldığı 

saptanmıştır.65 

 

DENTAL EROZYONUN TEDAVİSİ  

Hastanın veya ebeveynlerinin ilk arzusunun 

görüntünün düzeltilmesi mi ve/veya hassasiyetin 

azaltılması mı olduğunun belirlenmesi girişimsel 

tedaviye karar verilmesi ve başlanmasında yardımcı 

olacaktır. Gerekli koruyucu önlemlerin alınmasının 

ardından, kalan diş dokularının sağlığının sürdürülmesi 

amacıyla çeşitli tedavi prosedürleri uygulanmaktadır. 

Bunlar; dentin bonding ajanları, rezin restorasyonlar 

ve çeşitli protetik uygulamalardır. 

 

Süt dişlenme döneminde, eğer çocuk herhangi 

bir semptoma sahip değilse restoratif tedavi endike 

değildir. Dişlerde hassasiyet söz konusu ise, erozyon 

görülen küçük alanlar rezin materyaller ile örtülenebi- 

lir. Cam  iyonomer simanların kendileri de asit erozyo- 

nu/ çözünürlüğüne yatkın oldukları için erozyona 

uğrayan dişlerde uygulanmaları önerilmemektedir.66 

Erozyon görülen daha büyük alanlar için ön 

dişlerde kompozit kuronlar, arka dişlerde paslanmaz 

çelik kuronlar gerekli olabilir. Şiddetli semptomların 

görüldüğü durumlarda, ilgili dişin çekimi de uygun 

tedavi seçeneği olarak düşünülebilir.35 

Dental erozyona sahip tüm hastalar, etyolojik 

faktörleri, hastalığın şiddeti ve ilerleme paternine bağlı 

olarak düzenli aralıklarla kontrol edilmelidir. Kontrol 

randevularında, yeni oluşan diş dokusu kayıpları, 

mevcut restorasyonların durumu değerlendirilir ve 

hastanın yaşam tarzı ve davranış değişikliklerini 

sürdürmesi için motivasyonu sağlanır.  

 

SONUÇ 

 

Dental erozyon, diyet alışkanlıkları ve yaşam 

tarzındaki değişiklikler nedeniyle özellikle çocuklarda 

devamlı artış göstermektedir. Diş hekimleri, asitler 

nedeniyle oluşan diş aşınmalarını erken dönemde 

farkederek önlem alınmasını sağlamak açısından 

oldukça önemli bir pozisyondadır. İçsel asit kaynaklı 

olan erozyon olgularında henüz teşhisi konmamış 

gastro-özofageal problemlerin varlığı konusunda 

hastaları uyarabilir ve tedavilerine başlanmasını 

sağlayabilirler. Özellikle küçük yaş grubu çocuklarda, 

zararlı diyet alışkanlıkları, aktiviteler ve yaşam biçimleri 

ile dental erozyonun yanısıra gerçekleşebilecek büyük 

sistemik rahatsızlıkların (kardiyovasküler hastalıklar, 

obezite, mide rahatsızlıkları…) da önüne geçilebilme- 

sinde koruyucu rol oynayabilirler. 
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