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1. GİRİŞ 

1.1. DİŞ AŞINMASI 

Diş dokusundan kayıplar; başta çürük olmak üzere, travma ve diş aşınmaları yolu ile 

de meydana gelmektedir (Nunn, 1996). Diş yıkımı, yaşam boyu devam eden, 

kümülatif, çok faktörlü, geri dönüşümsüz bir olaydır (Lussi ve Hellwig, 2001; 

Johansson ve ark., 2001). 

Çürük nedeniyle oluşmayan diş aşınmalarının insidansının ve şiddetinin hastanın yaşı 

ile doğru orantılı olarak arttığı bildirilmektedir (Craig ve Powers, 1976; Lussi ve ark., 

1991; Van Rijkom ve ark., 2002; Nunn ve ark, 2003; Truin ve ark., 2005; Wiegand 

ve ark., 2006; Mcguire ve ark., 2009). 

Çürüğün neden olmadığı diş aşınmaları genel olarak atrizyon, abrazyon ve erozyon 

olarak sınıflandırılmakta ve bu üç kavram diş aşınması fenomeni triyadını 

oluşturmaktadır (Miller, 1907; Welbury ve ark., 2008). 1991 yılında Grippo 

tarafından tanımlanan abfraksiyon da son yıllarda diş aşınmaları sınıflamalarında yer 

almaktadır. Diş aşınması, bu süreçlerin ayrı ayrı veya kombinasyonu şeklinde, 

sıklıkla da birinin daha baskın olmasıyla meydana gelir (Imfeld, 1996a). 

Çürük nedeniyle oluşmayan diş aşınmalarının en sık olarak alt ve üst dişlerin fasiyal 

yüzeylerinde, nadir olarak ise lingual yüzeylerinde oluştuğu bildirilmiştir. Bu 

değişikliğin bölgesel tükürük akışı ve tükürük kaynaklı pelikıl nedeniyle meydana 

geldiği söylenmektedir (Young ve Khan, 2002). 

1.1.1. Atrizyon 

Atrizyon, Latince ‘herhangi bir şey karşısında sürtünme hareketi’ anlamına 

gelmektedir. Dental atrizyon klinik terimi ise, yabancı bir cisim olmaksızın diş dişe 

kontağın bir sonucu olarak, diş sert dokularının fizyolojik aşınması olarak tanımlanır. 

Atrizyonun derecesinin yaşla yakın ilgisi vardır.  Atrizyon genellikle dişin insizal ve 
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okluzal yüzeylerinde görülmekle birlikte, çiğneme hareketleri sonucu proksimal 

yüzeylerde de görülebilmektedir (Imfeld, 1996a). Atrizyon tipik olarak okluzal veya 

insizal yüzeylerin yassılaşması şeklinde görülür ve tüberkül tepeleri şiddetli bir 

şekilde, ince cilalanmış alanlardan diş kronlarının dramatik kısalmasıyla oluşan 

yassılaşmış oklüzal planlara dönüşebilir (Lazarchik ve Filler, 1997). 

1.1.2. Abrazyon 

Abrazyon, Latince ‘kazımak’ anlamına gelmektedir. Dental abrazyon ise, ağızda 

dişlerle temas eden yabancı cisimlerin yarattığı aşırı mekanik yük ile oluşan diş sert 

dokularının patolojik kaybıdır. Abrazyonu, dişlerin birbirine temas etmesi dışındaki 

faktörler nedeniyle diş yapısında ve restorasyonlarda meydana gelen aşınma olarak 

da tanımlayabiliriz (Watson ve Tulloch, 1985). Etiyolojik faktöre bağlı olarak 

aşınmalar yaygın ya da lokalize olabilir. Servikal abrazyonda temel etiyolojik 

faktörün aşırı oral hijyen alışkanlıkları olduğu bildirilmektedir. Fırçalama tekniği, 

fırçalama sıklığı, fırçalama sırasında uygulanan kuvvet, fırçalamaya dental arkta 

nereden başlandığı, diş macununda kullanılan aşındırıcı, fırça kıllarının tipi ve şekli 

(yuvarlak sonlu) gibi faktörler aşınmanın şiddetini etkilemektedir. (Levitch ve ark., 

1994; Imfeld, 1996a; Hunter ve West, 2000) 

 

Genellikle dişlerin fasiyal yüzeylerinde yer alan bu lezyonların düzgün bir yapısı 

vardır ve renk değişikliği göstermezler. Servikal abraziv lezyonların nedeninin diş 

fırçalamayla ilgili faktörler olabildiği düşünülürken, proksimal abraziv lezyonlara 

kürdan, ara yüz fırçaları gibi interdental bölgeleri temizleyici gereçlerin, özellikle de 

diş macunlarıyla birlikte aşırı kullanılmalarının neden olduğu bildirilmiştir. Bunların 

dışında tırnak yeme, dişlerinin arasında çivi, tel vs. tutma alışkanlığı ve mesleki 

nedenlerle abraziv bir ortama maruz kalmak gibi faktörler de abrazyona neden 

olmaktadırlar. (Gallien ve ark., 1994; Levitch ve ark., 1994; Imfeld, 1996a; Bartlett 

ve Smith 2000; Nunn, 2000). 

 



3 

 

1.1.3.  Abfraksiyon  

Abfraksiyon terimi ise, Latincede ‘kırmak’ anlamına gelmektedir. Dişlerde 

tüberküller arası esneme hareketine bağlı olarak gelişen servikal lezyonlar  

abfraksiyon terimi ile isimlendirilmiştir (Grippo, 1991). 

 

Dişlerin mine sement sınırında oluşan kama veya tipik olarak V şekilli lezyonlardır. 

Bu lezyonlar, tek dişte ya da komşu olmayan dişlerde görülebilmektedir. 

Abfraksiyonun, tek başına abraziv kaynaklı olmayıp, dişte esnekliklere neden olan 

sentrik dışı gelişen oklüzal kuvvetler sonucunda ortaya çıktığı düşünülmektedir. 

Dişlerin esnemesi kole bölgesinde gerilme ve sıkışma kuvvetlerinin oluşmasına 

neden olur. Bunun sonucunda mine ve dentinde mikro-çatlaklar oluşur. Mikro-

çatlaklar zamanla birlikte stres altındaki dişin uzun eksenine dik olarak yayılıp mine 

ve dentinde kırılmalara yol açabilir (Grippo, 1991). 

1.1.4.  Erozyon 

Erozyon, Latince ‘çürümek, yenmek’ anlamına gelmektedir. Genellikle elektrolitik 

veya kimyasal yollarla bir maddenin yüzeyinin kademeli olarak yıkılması olayını 

tanımlamaktadır (Imfeld, 1996a). Dental erozyon; bakteri içermeyen kimyasal bir 

olay sonucu, diş dokusunda meydana gelen kayıp olarak tanımlanabilir (Zıpkın ve 

McClure, 1949; Pindborg, 1970). Ağız pH’sı diş minesinin kritik pH değeri olan 

5,5’in altına düştüğünde, asit ataklarının süresi ve sıklığına bağlı olarak erozyon 

gerçekleşir (Litonjua ve ark., 2003). Asidik ataklar, diş sert dokularının geri 

dönüşümsüz kaybına neden olur ve yüzeyin ilerleyen bir şekilde yumuşaması bu 

duruma eşlik eder (Lussi, 2006).Yumuşayan bölge, normalde sağlam dentini 

etkilemeyecek ya da çok az etkileyecek abrazyon gibi mekanik kuvvetlere karşı daha 

duyarlı hale gelir (Addy ve Hunter, 2003; Rios ve ark., 2006). Erozyonun etkisinin 

daha baskın olmasına rağmen kimyasal ve mekanik olaylar ayrı ayrı ya da birlikte 

gelişebilir (Addy ve Shellis, 2006). 
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1.2. DENTAL EROZYONUN KLİNİK GÖRÜNÜMÜ VE TEŞHİSİ 

Erozyonun başlangıç aşamalarını teşhis etmek, eşlik eden klinik işaretlerin ve 

semptomların az olması nedeniyle zordur. Rutin dental pratikte erozyonu teşhis 

edecek ve erozyonun gelişimini ölçecek bir alet bulunmadığından diş hekimleri için 

erozyonun klinik görünümü teşhis için çok önemlidir (Lussi,  2006). 

Erozyonda başlangıç lezyonları sadece dişler kurutulduğu zaman fark edilebilen 

yüzeydeki cilalı üst tabakanın kaybı şeklinde oluşur (Nunn ve ark., 1996; Ganss ve 

ark., 1999; Linnett ve Seow, 2001) (Şekil 1.1.a ve 1.1.b). 

Mine tabakası çözündüğü zaman birbirinden tamamen farklı lezyonlar olan erozyon 

veya çürükten herhangi birine neden olmaktadır. Çürük, karbonhidratların bakteriler 

tarafından yıkılması ile oluşan asit sonucu meydana gelirken; erozyon, farklı 

kaynaklardan alınan asit ile mine tabakasının kimyasal olarak çözünmesidir (Imfeld, 

1996a). Bu iki lezyon histolojik olarak tamamen birbirinden farklıdır. Çürük lezyonu, 

asitlerin kaynağı olan dental plağın altında bulunurken, erozyon genellikle dişin 

açıkta olan bölgelerinde görülmektedir. (Jarvinen ve ark., 1992). Erozyon sırasında, 

mine tabakasından çözünen minerallerin miktarı pH’ ya, tamponlama etkisine veya 

asit konsantrasyonuna ve temas süresinin uzunluğuna bağlıdır (Larsen ve Nyvad, 

1999). 

Gingival marjin boyunca minenin perikimatiden yoksun, pürüzsüz ve cilalı 

görünümü, fasiyal yüzdeki erozyonun tipik belirtisidir (Şekil 1.2). Lezyon sınırları 

dalgalı olarak izlenir. Başlangıç lezyonları mine-sement sınırından daha koronalde 

yer alır ve gingival marjin boyunca bozulmamış bir mine sınırı izlenir. Bu bölgede 

minenin bozulmadan kalması, oral ve fasiyal gingival marjin boyunca yer alan ve 

plak kalıntılarından oluşan koruyucu mine bandının varlığı ile açıklanmaktadır. 

Koruyucu mine bandının asitler için bir difüzyon bariyeri olarak işlev gördüğü 

düşünülmektedir. Bu fenomen, ayrıca sulkular sıvının (pH=7.5-8) asit nötralize edici 

özelliğine de bağlanmaktadır (Lussi ve ark., 2004). 
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Şekil 1.1.a. Üst santral dişte başlangıç mine erozyonu (Magalhaes ve ark., 2009) 

Şekil 1.1.b. Üst santral dişlerde başlangıç mine erozyonu (Mulic ve ark., 2010) 

 

 

Şekil 1.2. 12 numaralı dişte başlangıç mine erozyonu (Lussi ve Jaeggi, 2008) 

 

Düz yüzeylerde konveks alanlar düzleşir, konkav alanlar daha belirgin hale gelir 

(Şekil 1.3). Eroze olan mine incelir, mine yüzeyinde dışarıdan görünür hale gelen, 

sondla da hissedilebilen oluklar meydana gelir. Tüberküller çanak gibi olur, insizal 

kenarlar oluklu/yivli bir görünüm alır (Şekil 1.4). Erozyonun şiddeti arttıkça mine 

ufalanmaya başlar, kron boyu kısalır ve dentinin açığa çıkmasıyla dişin rengi de 

koyulaşır.  Bu aşamada, hastalar disfonksiyon ya da hassasiyetten çok, estetik 

görünümlerinden şikâyetçidirler (Litonjua ve ark., 2003; Lussi ve ark., 2004; Ganss 

ve Lussi, 2006; O'Sullivan ve Milosevic, 2008).  

  

Şekil 1.3.a. Üst santral dişlerin bukkal yüzeylerinde görülen erozyon 
Şekil 1.3.b. Alt küçükazı ve büyükazı dişlerinin bukkal yüzeylerinde görülen erozyon 
(Lussi, 2006). 

 

a b 

a b 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Şekil 1.4. Üst santral dişlerin insizal yüzeylerinde görülen erozyon (Harley, 1999). 

Kama defekti; mine-sement birleşiminde ya da bu birleşimin daha apikalinde yer alır. 

Kama defektinin koronal kısmı genellikle keskin kenarlıdır ve mine yüzeyi ile dik açı 

yapar, apikal kısmı ise kök yüzeyinde sonlanır ve lezyonun derinliği genişliğini aşar 

(Şekil 1.5). Bu seviyedeki bir lezyon dental erozyondan ayırt edilmelidir. Dental 

erozyonda ileri aşamalarda fasiyel yüzeyde morfolojik değişiklikler meydana gelir ve 

kama defektinden farklı olarak minede oluşan konkavitenin genişliği derinliğini aşar 

ve lezyon mine-sement sınırından daha koronalde yer alır (Bartlett ve ark., 1997). 

   

 Şekil 1.5. Kama defekti (Kelleher ve Bishop, 1999) 

 

Okluzal yüzeyde ise tüberküller yuvarlaklaşır, okluzal restorasyonlar bitişik diş 

yüzeyine göre yükselir. Şiddetli olgularda okluzal yüzey morfolojisi kaybolur (Şekil 

1.6.a, 1.6.b ve 1.7) (Bartlett ve ark., 1997).  

 

Şekil 1.6. Büyükazı dişlerinin okluzal yüzeylerinde görülen erozyon (Lussi ve Jaeggi, 2008) 

a b 
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Şekil 1.7. Süt dentisyonda erozyonun da dahil olduğu diş aşınması (Lussi, 2006) 

 

Zamanla etken ortadan kalkmazsa dentine kadar ilerleyebilen lezyonlar klinik olarak 

içbükey bir biçimde görülür (Şekil 1.8.a ve 1.8.b) (Linnett ve Seow, 2001; Ganss ve 

ark., 1999; Nunn ve ark., 1996). Erozyon çocuklarda olgunlaşmasını tamamlamamış 

dişlerde pulpanın geniş olması sebebiyle pulpa inflamasyonu ve ekspozlara neden 

olabilir (Harley, 1999; Linnett ve Seow, 2001). 

  

Şekil 1.8. Dentinin dahil olduğu şiddetli erozyon görüntüsü (Lussi, 2006) 

 

1.2.1. İndeksler 

Dental erozyonun teşhis edilmesi için çeşitli indeksler geliştirilmiştir. Bu indeksler, 

erozyonu diğer diş aşınmalarından ayırt etmek ve sert dokularda meydana gelen 

aşınma miktarını tespit etmek için kriterler içermektedir. Erozyon görülen alanların 

boyutu, etkilenmiş ve sağlam diş yüzeylerinin oranını gösterir. Defektin derinliği, 

lezyonun dentinle ilişkisi kriter alınarak belirlenmektedir (Ganss ve Lussi, 2006). 

a b 
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İyi bir ışık altında ve dişler kurutulduktan sonra erozyon açısından en riskli diş 

yüzeyleri dikkate alınarak hastanın muayenesi yapılmalıdır (O'Sullivan  ve 

Milosevic, 2008). 

Klinik muayene, basit ama kesin bir indeks kullanılarak yapılmalıdır. Değerlendirme, 

muayene eden hekimin subjektif gözlemine dayandığından güvenilir bir indeks 

hazırlamak zor bir işlemdir. Bir diş hekimi için, durumu tüm yönleriyle 

değerlendirmek ve hastalığın şiddetini belirlemek, hiçbir belirtiyi gözden 

kaçırmamak oldukça önemlidir. Epidemiyolojik çalışmalarda kullanılacak bir indeks 

yüksek saptama kapasitesine sahip ve güvenilir olmalıdır. Klinik muayene, detaylı 

bir sistemik ve dental anamnezle desteklenmeli, hastanın diyet alışkanlıkları 

öğrenilmeli ve hatta mümkünse tükürük akış hızı ve tamponlama kapasitesi de 

ölçülmelidir. Dental erozyon belirtileri gösteren hastaların çoğu bu durumdan 

habersiz olduklarından özenli bir anamnez sonucunda tüm risk faktörleri ortaya 

çıkartılacaktır (O'Sullivan ve Milosevic,  2008). 

Dental erozyonun aktivitesini ve gelişimini değerlendirmek zordur. Lezyonu 

değerlendirme yöntemlerinden biri, erozyondan etkilenen dişin fotoğraflarını çekmek 

ve lezyonda zaman içinde meydana gelen değişiklikleri gözlemlemektir. Lezyonun 

renginin değişmesi ve dişteki duyarlılık seviyesi de lezyonun aktivitesi hakkında 

bilgi vermektedir. Ayrıca paralel yöntemle alınan bite-wing radyografiler ve çalışma 

modelleri de madde kaybının zaman içindeki değişiminin değerlendirilmesinde 

kullanılır (Chadwick ve ark., 1997). 

1984 yılında Smith ve Knight tarafından yayınlanan Diş Aşınma İndeksi (TWI), 

geniş çevreler tarafından kabul gören ve uzun yıllar kullanılan bir indeks olmuştur. 

Fakat bu indeks, erozyon skorlaması için özel olmayıp tüm diş yıkımı tipleri için 

hazırlanmıştır. TWI, diş yıkımını mm ile ölçen ve kontür kaybını değerlendiren bir 

indekstir, etiyoloji içermemektedir (Çizelge 1.1) (Smith ve Knight, 1984; Wiegand 

ve ark., 2006). 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Çizelge 1.1. Diş aşınma indeksi (TWI) 

Skor  Yüzey  Kriter  

0 
 
 

1 
 
 

2 
 
 

3 
 
 
 

4 

 
B/L/O/I 
C 

 
B/L/O/I 
C 

 
B/L/O 
I 
C 
 
B/L/O 
I 
C 
 
B/L/O 
I 
C 

 
Mine yüzey özelliklerinde kayıp yok 
Kontürde kayıp yok 
 
Mine yüzey özelliklerinde kayıp  
Kontürde minimal kayıp  

 
Mine kaybıyla açılan dentin yüzeyin 1/3’nden daha az 
Mine kaybı ile dentinde açılma 
Defekt 1 mm’den daha az 
 
Minenin kaybıyla açılan dentin yüzeyin 1/3’nden daha fazla 
Minenin kaybı ve dentinin hemen hemen tamamının kaybı 
Defekt 1-2 mm’den az 
 
Minenin tamamının kaybı veya pulpada açılma veya sekonder dentinde 
açılma 
Pulpada veya sekonder dentinde açılma 
Defekt 2 mm’den fazla veya pulpada açılma veya sekonder dentinde açılma 

B= bukkal veya labial, C= servikal, I= insizal, L= lingual veya palatinal, O= okluzal 

 

Lussi, TWI’yı geliştirerek kendi indeksini oluşturmuştur. Bu indekste fasiyal/oral ve 

okluzal yüzeyler erozyon açısından 0, 1, 2 ve 3 değerleri verilerek ayrı ayrı 

skorlanmaktadır (Çizelge 1.2) (Lussi, 1996). 

Çizelge 1.2. Lussi’nin indeksi  

Skor Kriter  

Fasial  

0 Erozyon yok, 

Yüzey pürüzsüz ve parlak görünümlü, 

Gelişimsel sırtlar olmayabilir. 

1 Mine yüzeyinde kayıp. Servikalde sağlam mine, minede genişliği derinliğini aşan 

çukurluklar, kenarları dalgalı lezyon. 

2 Dentinin ½’nden daha az kısmını içine alan lezyon. 

3 Dentinin ½’nden daha fazla kısmını içine alan lezyon. 

Okluzal/oral  

0 Erozyon yok, 

Yüzey pürüzsüz ve parlak görünümlü, 

Gelişimsel sırtlar olmayabilir. 

1 Hafif erozyon, yuvarlak tüberkül tepeleri, restorasyonlarda yükselme, okluzalde 

oluklar. 

Mine yüzeyinde kayıp. 

Dentinde açılma yok. 

2 Sınıf 1’den daha belirgin işaretleri olan, dentini de içeren şiddetli erozyon. 



10 

 

 

Günümüzde dental erozyonun teşhisinde ve epidemiyolojik çalışmalarda sık 

kullanılan indekslerden biri O’Sullivan’ın 2000 yılında yayınlanan indeksidir. 

O’Sullivan, TWI’yı modifiye ederek kendi indeksini hazırlamış ve reflüsü olan 

çocuklarda kullanmıştır. Bu indeks, her bir dişin skorlanan erozyon bölgesini, 

şiddetini ve etkilenen yüzey alan miktarını içermektedir (Çizelge 1.3) (O’Sullivan, 

2000).  

Çizelge 1.3. O'Sullivan’ın erozyon indeksi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bartlet ve arkadaşları 2008 yılında yayınladıkları makalelerinde, Temel Eroziv 

Aşınma İndeksini [Basic Erosion Wear Examination (BEWE)] tanıtmışlardır. Bu 

indeks, hasta ağzını 6 bölgeye ayırarak (17–14=1. bölge, 13–23=2. bölge, 24–27= 3. 

bölge, 37–34=4. bölge, 33–43=5. bölge ve 44–47=6. bölge) her bölgede erozyondan 

en çok etkilenen dişlerin skorlanması ve en son skorların toplanması esasına dayanır. 

Toplam skora göre erozyonun şiddeti belirlenir (Çizelge 1.4). 

Her bir dişteki erozyon bölgesi 

KOD A          sadece labial/bukkal 

KOD B          sadece lingual/palatinal 

KOD C          sadece oklüzal/insizal 

KOD D          labial ve oklüzal/insizal 

KOD E          lingual ve oklüzal/insizal 

KOD F          2’den fazla yüzey(multi yüzey) 

Erozyonun şiddeti( her diş için dişteki en şiddetli erozyon derecesi) 

KOD 0          normal mine 

KOD 1          kontur kaybı olmaksızın minenin mat görünümü 

KOD 2          minenin yüzey kontur kaybı                            

KOD 3          dentinin açığa çıktığı mine kaybı(mine-dentin birleşimi görülebilir) 

KOD 4          mine-dentin birleşimini geçen dentin kaybı 

KOD 5          pulpanın ekspoze olduğu mine ve dentin kaybı 

KOD 9          değerlendirme yapılamaz (kuron ya da geniş restorasyonlu diş) 

Erozyondan etkilenen yüzey alanı 

KOD(-)       Yüzeyin yarısından azı etkilenmiş 

KOD(+)      Yüzeyin yarısından fazlası etkilenmiş 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Çizelge 1.4. Temel Eroziv Aşınma İndeksi  

   Skor                              Kriter 

0 

1 

2* 

3* 

Eroziv diş aşınması yok. 

Yüzey yapısında başlangıç aşamasında kayıp. 

Belirgin defekt, sert doku kaybı yüzey alanının %50’nden daha az 

Sert doku kaybı yüzey alanının %50’ne eşit veya daha fazla 

*2 ve 3. Skorlarda dentin çoğu zaman lezyona dahildir. 

Her diş için bukkal, palatinal/lingual ve oklüzal yüzeylerde ölçüm yapılır) 

 

  

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2010 yılında Mulic ve arkadaşları tarafından yayınlanan makalede yazarlar,  Lussi’nin 

1996 yılında yayınlanan indeksini modifiye etmiş ve Görsel Dental Erozyon Muayene 

İndeksi’ni  [The Visual Erosion Dental Examination (VEDE)]  tanıtmışlardır. İndeksin 

 

 

Bütün 

bölgelerin 

toplam 

skoru 

 Klinik yaklaşım 

Yok  

 

2 veya 

daha az 

Rutin bakım ve gözlem 

3 yıl aralıklarla tekrarlanmalı 

Düşük 

 

 

3-8 

arasında 

 

 

Oral hijyen ve beslenme değerlendirmesi, tavsiyeler 

Rutin bakım ve gözlem 

2 yılda bir tekrarlanmalı 

Orta 

 

 

 

 

 

9-13 

arasında 

 

 

 

Oral hijyen ve beslenme değerlendirmesi, tavsiyeler 

Doku kaybına neden olan etyolojik faktörlerin tespit edilmesi ve etkilerini 

ortadan kaldırmak için stratejiler geliştirmek. 

Diş dokusunun direncini artırmak için flor uygulaması veya diğer 

stratejileri göz önünde bulundurmak. 

Restorasyonlardan kaçınmak, eroziv aşınmaları çalışma kalıpları veya 

fotoğraflarla tespit etmek. 

6-12 ayda bir tekrarlanmalı. 

Yüksek  14 ve üstü Oral hijyen ve beslenme değerlendirmesi, tavsiyeler 

Doku kaybına neden olan etyolojik faktörlerin tespit edilmesi ve etkilerini 

ortadan kaldırmak için stratejiler geliştirmek. 

Diş dokusunun direncini artırmak için flor uygulaması veya diğer 

stratejileri göz önünde bulundurmak. 

Restorasyonlardan kaçınmak, eroziv aşınmaları çalışma kalıpları veya 

fotoğraflarla tespit etmek. 

Özellikle ciddi ilerleme durumlarında bazı restorasyonların yapımını 

içeren özel bakım düşünülebilir. 

6-12 ayda bir tekrarlanmalı. 
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Oslo Üniversitesi öğrenci kliniklerinde 5 yıldır kullanıldığı belirtilmiştir. Yazarlar, 

BEWE indeksinde ağızın 6 bölgeye ayrılması ve sadece en yüksek değerin 

skorlanmasını bir dezavantaj olarak görüp, tüm diş yüzeylerinin ayrı ayrı 

değerlendirilmesini önermişlerdir. Ayrıca VEDE indeksinde BEWE indeksinden farklı 

olarak dentinin ekspoze olduğu durumlar daha ayrıntılı skorlanmaktadır. VEDE 

sisteminde fotoğraflar da teşhis için kullanılmaktadır (Çizelge 1.5). 

Çizelge 1.5. Görsel Dental Erozyon Muayene İndeksi 

Skor Tanım 

0 Erozyon yok 

1 Başlangıç aşamasında mine kaybı, dentin ekspoze değil 

2 Minede belirgin kayıp, dentin ekspoze değil 

3 Dentin ekspoze, yüzeyin 1/3 ‘ü dahil 

4 Dentinin 1/3–2/3’ ü ekspoze 

5 Dentinin  2/3’ünden fazlası ekspoze ya da pulpa ekspoze 

1.3. DENTAL EROZYONUN KİMYASI 

Mine ve dentin benzer bileşenleri içermelerine rağmen, yapısal olarak birbirlerinden 

oldukça farklıdırlar. Her ikisi de milyonlarca küçük kristalden meydana gelir. 

Minenin ağırlıkça %96’sı mineralden oluşmaktadır. Ancak bileşenleri hacimce 

hesaplanacak olursa, minenin organik yapısı ve su içeriği dentine göre daha önemli 

bir rol oynamaktadır. Moleküller, mineral kristali çevreleyen su/protein/lipit 

matriksten diffüze olmaktadır. Çizelge 1.6’da mine ve dentinin bileşenlerinin 

hacimce yüzdeleri gösterilmektedir (Featherstone ve Lussi, 2006). 

Çizelge 1.6. Toplam doku içinde mine ve dentinin hacimce yüzde değerleri 

İçerik Mine Dentin 

KarbonatlıHidroksiapatit 85 47 

Su 12 20 

Protein ve lipit 3 33 
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Diş ve kemiklerdeki mineral yüksek oranda hidroksiapatitten (HAP) oluşur ve bu 

HAP, kalsiyum eksikliği olan karbonatlı HAP olarak adlandırılmaktadır. Bazı 

kalsiyum iyonları; sodyum, magnezyum ve potasyum gibi diğer metal iyonları ile 

(sodyum en fazla olacak şekilde) toplamda %1 oranında yer değiştirmektedir. Bazı 

OH- iyonları F- iyonları ile yer değiştirebilir. Ancak majör değişim karbonatın (CO3) 

fosfat (PO4) ile yer değiştirmesidir. Mineral kristal örgüsü içindeki bu değişimler, 

özellikle de karbonatın değişimi yapıyı bozmaktadır (Featherstone ve Lussi, 2006). 

Bu değişimler nedeniyle mine ve dentin minerali aside karşı HAP’dan daha fazla 

çözünür özelliktedir. HAP’de florapatite (FAP) göre daha fazla çözünür yapıdadır 

(Featherstone, 2000; Featherstone ve Lussi, 2006). 

Dentin ve mine benzer mineral bileşimine sahip olmasına rağmen, karbonat içeriği 

dentinde daha fazladır. Karbonat içeriği minede yaklaşık olarak %3 iken dentinde 

%5-6’dır ve bu da dentini aside karşı daha çözünür yapmaktadır. Ayrıca dentin 

içindeki kristaller minedekilerden daha küçük olduğundan dentinin gram başına 

düşen yüzey alanı çok daha fazladır. Dolayısıyla daha fazla dentin yüzeyi asit 

ataklarına maruz kalır (Featherstone ve Lussi, 2006). 

Minenin su içeriği, erozyon proçesi sırasında, asitlerin ve diğer bileşenlerin diş içine, 

kalsiyum ve fosfat gibi minerallerin ise dişten dışarıya doğru difüzyonu için 

yeterlidir (Featherstone, 1984). Erozyon sırasında asit ve/veya şelasyon ajanları, 

ancak plağı, pelikılı ve protein/lipit bariyerini geçtikten sonra mineral kristallerinin 

yüzeyi ile etkileşime geçerler (Featherstone ve Lussi, 2006). 

Asidin hidrojen iyon içeriği, mine yüzeyinde mine kristallerini çözmeye başlar. 

Öncelikle prizma kılıf alanı ve prizma çekirdeği çözülür ve klasik bal peteği 

görünümü ortaya çıkar Daha sonra yeni ve iyonize olmayan asit, minenin 

interprizmatik alanlarına difüze olur ve yüzey altı tabakadan daha fazla mineral 

çözülür (Meurman ve Frank, 1991).  

Dentin klinik yönden uygun kuvvetteki ve konsantrasyondaki asitlere maruz 

kaldığında, mineral yapısı hızlıca çözülürken organik kısmı ise kalır. Düşük ph’daki 

sitrik aside 30 sn maruz kaldıktan sonra bile ince, yoğun bir fibröz kollajen ağ 

bölgesi görünür hale gelir (Breschi ve ark., 2002). Bu ince bölge; erozyon süresi 
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arttıkça genişlemektedir. Dentinde, eroziv etkene ve bu etkene maruz kalma süresine 

göre tamamen demineralize bir bölge gelişmektedir, hemen altında ise kısmi olarak 

demineralize olan dentin bulunmaktadır ve en aşağıda ise sağlam dentin bulunur. 

Kısmi demineralizasyon bölgesi her zaman bulunmayabilir. İlk olarak hem 

peritübüler hem de intertübüler dentin benzer oranlarda geri çekilir fakat birinci 

dakikadan sonra peritübüler dentinde ileri çözülme görülürken intertübüler bölge 

daha stabil olarak kalır (Kinney ve ark., 1995). 

Aside maruz kalma devam ettikçe demineralizasyon oranı azalmaktadır. 

Demineralize matriks belli bir kalınlığa ulaştığında mineral kaybı belirgin olarak 

azalır (Hara ve ark., 2005; Ganss ve ark., 2009). Bu durumun kısmi olarak kollajenin 

tamponlama kapasitesine bağlı olabileceği ve demineralizasyon cephesinde pH’nın 

daha az düşüşüne yol açtığı düşünülmektedir. Ek olarak, çözünen mineralin 

ortamdan hızlıca uzaklaşması, ortamda bulunan sıvı faz tarafından engellenmektedir 

böylece saturasyon artmaktadır. Karşılıklı olarak organik matriksin uzaklaşması 

çözünme oranını arttırmaktadır (Kleter ve ark., 1994; Hara ve ark., 2005).  

Mine ve dentinde, eroziv bir saldırıya maruz kalmış ve yumuşamış bir yüzey eğer 

direkt olarak zarar görmemişse remineralize olabilir, tükürük asiti tamponlar ve pH’ı 

nötr seviyeye getirir. Bu durumda tükürük veya diğer kaynaklardan gelen kalsiyum 

ve fosfat remineralizasyonu sağlayabilir ve sadece yeterli florid varlığında asit 

içerisinde daha az çözünür olan mineral yüzeyi oluşur. Ancak ciddi bir erozyon 

sorunu varsa, özellikle de sitrik asit gibi bir şelatör varsa, korumayı engelleyip direkt 

olarak yüzeyi aşındıracaktır (Featherstone ve Lussi, 2006). 

1.4. DENTAL EROZYONUN ETİYOLOJİSİ 

Dental erozyon, iç kaynaklı ve dış kaynaklı faktörlere bağlanmaktadır. 
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1.4.1. İç Kaynaklı Faktörler 

Dental erozyon; kusma, regürjitasyon ve gastroözefageal reflü gibi sebeplerle gastrik 

asitlerin oral kaviteye ve dişlere ulaşması sonucu ortaya çıkabilmektedir (Scheutzel, 

1996). Midedeki parietal hücreler tarafından üretilen hidroklorik asit, dental 

erozyona neden olan iç kaynaklı faktörlerin asıl nedenidir (Bartlett, 2006). 

İç kaynaklı faktörler sonucu oluşan erozyonun prevelansı tam olarak bilinmemekle 

birlikte, Smith&Knight (1984) ve Jarvinen ve arkadaşları (1992), iç kaynaklı 

nedenler sonucu oluşan dental erozyon vakalarının tüm erozyon vakalarının yaklaşık 

%25’ini oluşturduğunu belirtmişlerdir 

1.4.1.1. Regürjitasyon  

Regürjitasyon, abdominal diafragmatik kasların yetersiz kasılması sonucu daha az 

miktarda mide içeriğin ağıza istemsiz olarak kaçışıdır yani mide asidinin sık 

aralıklarla ağza gelmesidir (Bartlett, 2006).  

1.4.1.2. Kusma 

Kusma, mide içeriğinin güçlü bir dışarı itimle ağza ulaşması olarak tanımlanır, 

organik ya da psikosomatik bozuklukların yaygın bir belirtisi olarak görülür 

(Clearfield ve ark., 1985). Kusmaya sebep olan faktörler: 

 Sindirim sistemi hastalıkları: Peptik ülser, kronik gastrit, obstrüksiyonlar, 

enfeksiyonlar 

 Kafa içi basıncın arttığı santral sinir sistemi hastalıkları: ensefalit, neoplazm, 

hidrosefali 

 Nörolojik bozukluklar: migren tipi baş ağrıları, diabetik ya da alkolik 

polinöropati 

 Metabolik ve endokrin bozukluklar: üremi, diabetik ketoasidoz, hipo-

hiperparatiroidizm, hipertiroid krizi, adrenal yetmezlik, hamilelik 

 Psikosomatik bozukluklar: stres nedenli psikojenik kusma, yeme bozuklukları 

(anorexia nervosa, bulimia nervosa) 



16 

 

1.4.1.3. Gastroözefageal Reflü Hastalığı 

Gastroözofageal reflü (GÖR); gastrik mide içeriğinin özofagusa kaçışı olarak 

tanımlanır. Bu gastrik mide içeriğinin özofagusa kaçışının sıkıntı verici semptomlar 

ve/veya komplikasyonlar oluşturmasıyla karakterize hastalığa da gastroözefageal 

reflü hastalığı (GÖRH) adı verilmektedir (Vakil ve ark., 2006). 

Gastrik içeriğin kaçışı ya da reflü genellikle artmış gastrik basınç ya da hacimle 

beraber gastroözefageal sfinkter yetersizliğiyle görülür. GÖRH ‘nın temel belirtileri 

midede yanma, regürjitasyon, disfaji ve gögüs ağrısıdır (Chandra ve ark., 2004).  

Gastroözefageal sistem (GİS) bozuklukları sonucu ortaya çıkan dental erozyon; 

gastrik asidin şiddeti, bu aside maruz kalma sıklığıyla alakalı olmakla beraber ayrıca 

oral hijyen alışkanlıkları, diş sert dokularının yapısı (mineralizasyon derecesi, flor 

içeriği), tükürüğün yapı ve miktarıyla da ilişkilidir (Scheutzel, 1996).  

Erozyon ile reflü ilişkisinin incelendiği çalışmalarda, gastroösefageal reflü 

hastalarında eroziv lezyonların daha sık görüldüğü bildirilmiştir (Jarvinen ve ark., 

1988; Meurman ve ark., 1994; Bartlett ve ark., 1996). 

Erozyon riskinin, reflü semptomları görülen hastalarda dört kat, kronik kusma 

görülen hastalarda ise kusma semptomu görülmeyen hastalara oranla on sekiz kat 

arttığı gösterilmiştir (Jarvinen ve ark., 1991). 

Aine ve ark. (1993), yaptıkları çalışmada patolojik reflü görülen çocukların hepsinde 

şiddeti değişkenlik göstermekle birlikte, aynı tipte erozyon lezyonları tespit 

etmişlerdir.  

Çocuklarda gastroözefageal reflünün dental erozyona yol açtığını gösteren makaleler 

(Aine ve ark., 1993; Shaw ve ark., 1998; Linnett ve ark., 2002; Dahshan ve ark., 

2002; Ersin ve ark., 2006) çoğunlukta olmakla birlikte, süt ve daimi dentisyonda 

dental erozyon ile reflü arasında düşük korelasyon gösteren makalaler de 

yayınlanmıştır (Gudmundsson ve ark., 1995; O’Sullivan ve ark., 1998).  
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2008 yılında yayınlanan bir sistematik derlemede, çocuklarda GÖRH ile erozyon 

arasındaki ilişki incelendiğinde, GÖRH olan çocuklarda prevalansın % 13 ile % 87 

arasında olduğu, bu geniş aralığın nedeninin GÖRH teşhisinde kullanılan yöntem 

olabileceği belirtilmiştir. Sonuç olarak, GÖRH ile dental erozyon arasında hem 

çocuklarda hem de yetişkinlerde güçlü bir ilişki tespit edilmiş ve GÖR hastalarında 

ağız içi muayenin rutin bir işlem olması gerektiği vurgulanmıştır (Pace ve ark., 

2008).  

2009 yılında, çocuk gastroenterolojistleri, pediatrik popülasyonda GÖRH’nın tanımı 

üzerinde uluslararası ve kanıta dayalı bir fikir birliği oluşturmak için çeşitli ifadeleri 

gözden geçirmiştir. Bu ifadelerden biri, ‘GÖRH, çocuklarda dental erozyona sebep 

olur’ ifadesidir. Bu ifade oylanmış, sonuçta düşük seviyede olmak üzere %100 fikir 

birliği sağlanmıştır (Sherman ve ark., 2009).  

Wild ve arkadaşlarının 2011 yılında yayınlanan makalelerinde, gastroözefageal reflü 

teşhis edilen ve sağlıklı olan, yaşları 9-17 arasında değişen iki grup çocukta GÖRH 

ile erozyon ilişkisine bakılmıştır. GÖR hastası olan ve olmayan çocuklarda benzer 

erozyon skorları tespit edilmiştir. Çalışmada erozyon için bir risk faktörü olan diyet 

alışkanlıkları da araştırılmıştır. Turunçgillerin günde 2 ‘den fazla tüketilmesi, günde 

1 bardak meşrubat tüketimi, haftada 1 den fazla sirke ya da spor içeeği tüketimi 

erozyon ile ilişkili bulunurken; turunçgilli meyve suları ya da günde 1 turunçgilli 

meyve tüketimi ile erozyon arasında ilişki görülmemiştir.  

1.4.1.4. Anoreksiya ve Bulimiya Nervosa 

Dental erozyona sebep olan değişik hastalıklar arasında özellikle gençlerde görülen 

bulimik yeme bozuklukları daha fazla önem kazanmaya başlamıştır. Prevelansı 

endüstriyel batı toplumlarında yaşları 20-30 arasındaki kadınlarda %5’tir ve her 

geçen gün artmaktadır (American Psychiatric Association, 1987; Cooper ve ark., 

1987).  

Anoreksia nervosanın belirgin özellikleri; şiddetli kilo verme, adet görememe, 

psikolojik rahatsızlıklar ve artmış aktivitedir. Bu hastalığın en önemli özelliği bitmek 
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bilmeyen ince görünme isteğidir (American Psychiatric Association, 1987; Klein ve 

Walsh, 2004). Anoreksiya hastalarında görülen sıkı rejim, kendini kusturma ve 

laksatif kullanımı “kısıtlayıcı” ve “bulimik” anoreksiya nervosa arasındaki farkı 

belirler (Cooper ve ark., 1987). Anoreksiya nervosa, sıklıkla beyaz ırkta, 12-30 yaş 

aralığındaki orta ve üst sosyoekonomik sınıftaki kadınlarda ve erkeklere göre 10 kat 

fazla görülmektedir (Milosevic ve Slade, 1989; Williamson ve ark., 2004).  

Bulimia nervosa, fazlasıyla yemek yemek ve sonrasında laksatif kullanımı ve kusma 

yoluyla besinlerin vücuttan atılmasıyla karakterizedir (American Psychiatric 

Association, 1987). Düşük kilolu anorektik hastalara kıyasla, çoğu bulimia nervosa 

hastasının kilosu normal sınırlar içinde kalmaktadır ve medikal semptomları spesifik 

değildir. Bulimia nervosanın teşhisinde, 3 ay boyunca haftada 2 defadan fazla kusma 

önemlidir (Klein ve Walsh, 2004). Ayrıca bireylerin bu hastalığı büyük bir utanç 

olarak görmeleri ve bu durumu ailelerinden, doktorlarından bile saklamaları 

nedeniyle diş hekimleri bulimia nervosayı teşhis eden ilk kişiler olabilirler 

(Scheutzel, 1996). 

Kısıtlayıcı anoreksiya nervosa hastalarında, dışsal diyet alışkanlıkları nedeniyle 

erozyon dişlerin vestibüler yüzlerinde, bulimik nervosa hastalarında ise üst dişlerin 

özellikle palatinal ve insizal yüzeylerinde görülür (Hellstrom, 1977).  

Hurst ve ark. (1977) çalışmasında, 17 anoreksiya nervosa hastası muayene edilmiş ve 

sonuçta kusan hastalarda şiddetli palatinal ve orta şiddette bukkal erozyon rapor 

edilmiştir. Yazarlar, diyet alışkanlıklarının da erozyona neden olabileceğini 

bildirmişlerdir. 

5 yıl ya da daha uzun süredir kronik kusma ya da yeme bozukluğu görülen hastalarda 

erozyon dişlerde yaygın olarak görülmektedir (Scheutzel, 1996). 

1.4.1.5. Kronik Alkolizm 

Alkolizm batı toplumlarında yetişkin popülasyonunun %10’unun etkileyen yaygın 

bir hastalıktır (Christen, 1983). Vücutta yol açtığı sayısız patolojik değişikliğin 

yanında akut alkol tüketimi, özafagus ve midede inflamatuar değişikliklerle görülen 
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reflü ve sonrasında kronik özefagit ve gastrite sebep olmaktadır  (Scheutzel, 1996). 

Semptom görülmeyen reflü ve sabah erken saatlerde kusma, ağır alkol tüketenlerde 

dental erozyonun sebebi olarak gösterilmektedir (Robb ve Smith, 1990). Alkolik 

hastalar genellikle bu durumu saklama eğiliminde olduklarından, alkolizmin dental 

erozyon için bir risk faktörü olup olmadığı tam olarak belirlenememektedir 

(Scheutzel, 1996). 

Alkoliklerde erozyonun sağlıklı bireylere kıyasla daha sık görüldüğü, özellikle üst 

anterior dişlerin palatinal yüzeylerinin, sonrasında kesici yüzeylerinin erozyondan 

etkilendiği bildirilmiştir (Smith ve Knight, 1984; Smith ve Robb, 1989). 

1.4.1.6. Geviş getirme 

Regürjitasyonun özel bir formu olan geviş getirme, gastrik içeriğin ağıza yeniden 

getirilmesi, çiğnenmesi ve tekrar yutulmasıdır (Freidman ve ark., 1991). 

İnsanlarda geviş getirme, otçulların geviş getirmesi referans alındığında, besinlerin 

regürjitasyon sonucu mideden ağza gelmesi, yeniden çiğnenmesi ve tekrar yutulması 

anlamına gelmektedir (Levine ve ark.,1983; Parry-Jones, 1994). Üst özefageal 

sfinkterin relaksasyonu ve abdominal kasların kalınlaşması ve gastrik kas sisteminin 

kontraksiyonunun bir kombinasyonu sonucu meydana gelmektedir (Levine ve 

ark.,1983). Çoğu bireyin sosyal olarak kabul edilemeyen bu hastalığı saklaması 

nedeniyle geviş getirmenin prevelansı hakkında kesin bilgi yoktur (Parry-Jones, 

1994). 

Amerikan Psikiyatri Derneği geviş getirmeyi çok ender görülen bir bozukluk olarak 

tanımlamıştır (American Psychiatric Association, 1987). Erkeklerde kadınlara oranla 

5 kat fazla görüldüğü bildirilmiştir (Parry-Jones, 1994). 

Geviş getiren bireylerde, tipik bir erozyon lokalizasyonu olmayıp, kişinin 

alışkanlıklarına göre değişiklik göstermektedir (Scheutzel, 1996). 
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1.4.2.  Dış Kaynaklı Faktörler 

Çoğu oral hastalık gibi, dental erozyon da çok faktörlü bir hastalık olarak ele 

alınmalıdır. Bir faktör baskın rol oynarken, diğer birçok faktör de bu karmaşık sürece 

sebep olabilir. Dental erozyon etiyolojisinde dış kaynaklı faktörler 4 başlıkta 

incelenmektedir (Zero, 1996). 

1.4.2.1. Çevresel Faktörler 

Klorlu havuzlarda yüzme sonucu, profesyonel yüzücülerin dental erozyondan 

etkilendiği çok sayıda araştırma ile gösterilmiştir (Centerwall ve ark., 1986; Gabai ve 

ark., 1988; Geurtsen, 2000; Çaglar ve ark., 2005; Buczkowska-Radlińska ve ark., 

2013). Gaz-klorlama yapılan havuzlarda havuz suyu pH seviyesinin yetersiz 

düzenlenmesi problemin asıl kaynağı olarak görülmektedir (Centerwall ve ark., 

1986).  

 

2008 yılında yayınlanan bir olgu raporunda, 72 yaşında bir kadın hastanın 2 hafta 

süreyle, günde yaklaşık 2,5 saat stabilizatörlü klorlama yapılan havuzda yüzdüğü ve 

sonucunda dişlerinde erozyon görüldüğü bildirilmiştir. Yazarlar, gaz klorlama 

dışında günümüzde en çok tercih edilen, stabilizatörlü klorlama sonucunda da 

erozyon görülebileceğini belirtmişlerdir (Dawes ve Boroditsky, 2008). 

Bireylerin iş yerlerinde (özellikle kesici dişlerin insizal kenarlarını içeren) çeşitli 

erozyon olguları, inorganik asitlere maruz kalma sonucu olarak rapor edilmiştir. 

Miller, dinamit fabrikası çalışanlarında, sülfürik ve nitrik aside bağlı olarak dental 

erozyon görüldüğünü bildirmiştir (Miller, 1907). 

Pil fabrikasında çalışanlarda sülfürik asit, galvanize sanayinde çalışanlarda 

hidroklorik asit, asit ürünlerle temizlik yapılan yerlerde sülfürik ve hidroklorik asit 

nedeniyle erozyon görüldüğü rapor edilmiştir (Ten Bruggen Cate, 1968). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dawes%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Boroditsky%20CL%22%5BAuthor%5D
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Ayrıca mühimmat alanında çalışanlar, matbaa çalışanları, laboratuvar çalışanları ve 

profesyonel şarap tadıcılar da risk altındadırlar (Ten Bruggen Cate, 1968; Smith ve 

Knight, 1984; Wiktorsson ve ark., 1997; Gray ve ark., 1998). Gelişmiş ülkelerde 

erozyon riski, ağız koruyucuların kullanımı ile büyük ölçüde elimine edilmektedir, 

fakat çevresel nedenlerle karşılaşılan erozyon riski gelişmekte olan ülkeler için 

endişe vericidir (Zero, 1996). 

1.4.2.2.  İlaçlar 

Demir ilaçlarının 1,5-8,6 arasında değişen pH değerleri olduğu ve preparatın 

asiditesine bağlı olarak dişlerde çeşitli hasarlara yol açtığı bildirilmiştir. Ayrıca 

ilaçları kullanım sıklığı, süresi ve metodu yanında bireyin yatkınlığı da erozyon 

gelişimini etkileyen faktörlerdir (James ve Parfitt, 1953). 

C vitamini tabletleri, günümüzde kullanım sıklığının artması nedeniyle dikkat 

çekmektedir ve yapılan çalışmalarda bu tabletlerin erozyona neden oldukları 

gösterilmiştir (Giunta, 1983; Meurman ve Murtomma, 1986; Li ve ark., 2012).  

Achlorhydria (mide sıvısında hidroklorik asit eksikliği) hastaları, oral yoldan verilen 

hidroklorik asit ile tedavi edilmektedir. Bu konuyla ilgili yapılan bir çalışmada, 5 

yıldan uzun süredir hidroklorik asit tabletlerini yutmadan önce çiğneyen bir hastada 

şiddetli dental erozyon rapor edilmiştir (Maron, 1996). 

Asetilsalisalik asit (aspirin) dünya çapında en çok kullanılan ilaçlardan biridir. 

Sullivia ve Kramer jüvenil romatoid artrit teşhisi konan ve uzun süredir aspirin 

kullanan 42 çocuğu muayene etmişlerdir. Aspirini çiğneme tableti formunda alan 

çocuklarda dişlerin okluzal yüzeylerinde erozyon tespit edilirken, aspirini yutan 

çocuklarda erozyona rastlanmamıştır. Ağrı kesici ilaçların da sitrik asit içermeleri 

nedeniyle erozyona neden olabileceği düşünülmektedir (Sullivan ve Kramer, 1983). 

Yapılan iki çalşmada erozyonun astım hastası çocuklarda sağlıklı çocuklara kıyasla 

daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (McDerra ve ark, 1998; Shaw ve ark., 2000). 

Astım tedavisinde kullanılan inhalanların plak ve tükürükteki pH değerlerini ilacın 
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inhalasyonunu takiben 30 dakika süreyle düşürdüğü gösterilmiş ve bu nedenle 

erozyona neden olabileceği bildirilmiştir (Kargül ve ark., 1998). 

Asit ya da etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) içerikli oral hijyen ürünleri ve 

asidik ilaçlar, diş sert dokularında erozyon meydana getirme potansiyellerine 

sahiptir. Bu tip ürünlerin düşük pH değerlerine sahip olmaları, bazı florid 

bileşiklerinin kimyasal kararlılığını arttırmaktadır ve diş yüzeylerinde florid 

iyonlarının hidroksiapatit kafese bağlanmasını ve kalsiyum floridin çökelmesini 

sağlamaktadır. Bu tabaka da dişi eroziv ataklardan korumaktadır. Fakat pH çok 

düşük olduğunda ya da ortamda flor bulunmadığında, bu koruyucu etki ortadan 

kalkmaktadır. Ağız kuruluğu ya da xerostomia; trankilizan, anti-histaminik, anti-

emetik, anti-parkinson ilaçları kullanıldığında ya da tükürük bezi fonksiyonları 

bozulduğunda (sistemik bir hastalık, baş-boyun bölgesinden radyoterapi alınması) 

ortaya çıkmaktadır. Bu tip hastalar, oral hijyen ürünlerinin asidik potansiyelleri 

hakkında bilgilendirilmelidir (Lussi, 2006). 

Özetle, düşük pH’lı, dişlerle uzun süreli ya da sık temasta olan herhangi bir ilaç ya da 

oral hijyen ürünü erozyona neden olma potansiyeline sahiptir. Ancak çoğu ilaç ya da 

oral hijyen ürünü günde 1-2 kez ve kısa süreli kullanılmaktadır. Ayrıca, bu ürünlerin 

erozyona yol açma potansiyelleri bahsettiğimiz etkenlerce de modifiye edilmektedir. 

Bu nedenlerle, asidik pH’lı ürünlerin, tükürük akış hızı düşük olan bireylerce 

kullanımı sırasında dikkatli olunması gerekmektedir (Zero, 1996). 

1.4.2.3. Yaşam Tarzı 

Çoğu birey, eroziv potansiyeli olan meyve sularını, meyveli içecekleri, meşrubatları 

ve asidik yiyecekleri sıklıkla tüketmektedir.  Önemli olan soru, neden bazı bireylerin 

ömür boyu asidik içeceklere binlerce kez maruz kaldığı halde dişleri sağlıklı 

kalabiliyorken, bazı bireylerin dişlerinde hızlı ve geri dönüşümsüz yıkımlar meydana 

geldiğidir. Bu sorunun basit bir yanıtı olmamakla beraber, yaşam tarzı, davranışsal 

faktörler ve biyolojik faktörlerin önemli rol oynadığı bilinmektedir (Zero, 1996).  
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1.4.2.3.1.  Davranışsal faktörler 

Asidik içecek ve yiyecek tüketimi konusunda bireylerin çok değişik alışkanlıkları 

olabilmektedir. Alışılmışın dışında yeme, içme, yutma alışkanlıkları, dişlerle asidik 

ürünlerin direk temas süresini arttırdığı için, dental erozyon açısından önemli risk 

faktörleridir (High, 1977; Mueninghoff ve Johnson, 1982; Mackie ve Hobson, 1986; 

Asher ve Read, 1987; Millward ve ark., 1997; Edwards ve ark., 1998).  

İçeceklerin yutmadan önce ağızda bekletilmesi diş yüzeyindeki  pH da belirgin bir 

düşüşe yol açtığından erozyon riskini arttırmaktadır (Johansson ve ark., 2002; 

Johansson ve ark., 2004). 

Çoğu araştırıcı, sıvının anterior dişleri direk geçerek farenkse ulaşması nedeniyle 

içecek tüketiminde pipet kullanımını önermiştir (Edwards ve ark., 1998; Grobler ve 

ark., 1985; Imfeld, 1996b). 

Buna karşın yapılan bir çalışmada pipet kullanımının anterior dişlerde erozyona 

neden olduğu gösterilmiştir (Mackie ve Blinkhorn, 1989).   

Diğer bir çalışmada da gece boyunca çocuğun uyuması için bebek meyve sularının, 

biberonla içirilmesi sonucu 2 yaşındaki kız çocuğunda şiddetli erozyon görülmüştür 

(Smith ve Shaw, 1987). Benzer olgularda da görüldüğü gibi, içeceklerin tüketilirken 

üst ön dişlere teması sonucu, bu bölgede belirgin erozyon görülmektedir (Zero, 1996) 

Karbonatlı içecek tüketiminin artışı (Johannson ve ark., 2002; Jensdottir ve ark., 

2004; Dugmore ve Rock, 2004a), aşırı miktarlarda asidik meyve tüketimi (Künzel ve 

ark., 2000), asidik şekerlerin çok fazla tüketimi (Lussi ve ark., 1997) gibi 

alışkanlıkların erozyon gelişme riskinin arttığı belirtilmektedir. 

İçeceklerin tüketim zamanı ile erozyon ilişkisine bakıldığında; tükürük akışının 

geceleri fizyolojik olarak azalması  nedeniyle gece yatmadan önce asidik içecek 

tüketiminin çocuklar için erozyon açısından risk faktörü olduğu bildirilmiştir (Smith 

ve Shaw, 1987; Millward ve ark.,1994a; Zero, 1996; Johansson ve ark., 2001).   
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1.4.2.3.2.  Sağlıklı yaşam 

Günümüzde, düzenli egzersiz, meyve ve sebze ağırlıklı diyet içeren sağlıklı bir 

yaşam tarzı süren bireyler artmaktadır (Zero, 1996). 

Egzersiz, vücut sıvılarının kaybını arttırmakta, dehidratasyona yol açmakta ayrıca 

tükürük akışını düşürmektedir. Artan enerji ihtiyacını karşılamak için, tam da 

tükürük akışının azaldığı zamanda içilen bu içecekler, dişlerde erozyon gelişimi için 

bir risk faktörü olabilmektedir (Clarck ve ark., 1989).  

Bitki çayları, sağlıklı içecekler olarak anılmakta ve tüketim sıklıkları artmaktadır. 

Phelan ve Rees’in (2003), bu konu ile ilgili yaptıları çalışmada, bitki çaylarının 

portakal suyundan fazla eroziv potansiyelleri olduğunu bulgulamışlardır. 

Sağlıklı diyetler, fazla miktarda meyve ve sebze tüketimini de içermektedir. 

Laktovejetaryen diyet, asidik yiyecek tüketimi nedeniyle yüksek dental erozyon 

prevelansıyla ilişkilendirilmektedir (Linkosalo ve Markkonam,1985; Ganss ve ark., 

1999).  

Güney Avustralya’da 2000 çocukta yapılan araştırmada, vejetaryenliğin kız çocukları 

arasında bir fenomen olduğu ve kızlarda %8 erkeklerde %3 oranında görüldüğü 

bildirilmiştir (Beardsworth ve Keil, 1998).  

Dental erozyon ve vejetaryen beslenme arasındaki ilişki hakkında yapılan az sayıda 

çalışmadan birinde, vejetaryen diyetle beslenen yetişkinlerin, %26,9’unda başlangıç 

seviyesinde erozyon, %19,2’sinde orta şiddette ve %30,8’inde şiddetli erozyon 

olduğu gösterilmiştir ve kontrol grubunda erozyona rastlanmamıştır. Çalışmada, 

erozyona yol açan en önemli diyet faktörlerinin; sirke, sirke konserveleri, dutsu 

asidik meyveler ve turunçgiller olduğu bulunmuştur (Linkosalo ve Markkonam, 

1985). 

Vejetaryen diyet ve erozyon arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir başka çalışmada, 14 

yaşındaki 418 çocuk (209 kız ve erkek) muayene edilmiştir. Ayrıca çocukların, 

sistemik hastalıkları ve diyet alışkanlıkları da kaydedilmiştir. Araştırmanın 

bulgularına göre; 28 kız ve 14 erkek çocuğun vejetaryen olduğu ve cinsiyetler 

arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur. Vejetaryen olan  
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42 çocuk erozyon açısından değerlendirilmiş ve %52’sinde düşük şiddette erozyon, 

%48’inde ise orta şiddette erozyona rastlanmıştır ve şiddetli erozyon görülen çocuk 

olmadığı bildirilmiştir. Çalışmaya katılan çocuklar asidik içecek ve yiyecek tüketimi 

açısından değerlendirildiğinde; vejetaryen çocukların meşrubat, salata sosu, sirke ve 

yoğurt tüketimin çok olduğu, buna karşın vejetaryen olmayan çocukların ise, 

portakal, elma suyu, bira, turşu ve spor içeceği tüketiminin daha çok olduğu 

görülmüştür. Toplamda tüketilen asidik içecek ve yiyecek miktarı açısından anlamlı 

bir fark olmadığı bildirilmiştir. Ayrıca vejetaryen çocukların, vejetaryen olmayanlara 

göre daha çok C vitamini tableti kullandığı da görülmüştür (Al-Dlagian ve ark., 

2001c). 

Öte yandan, sağlıksız yaşam tarzı da erozyonla ilişkilidir. Duxbury, “ecstasy” (3,4 

metilendioksi-methaamfetamin) olarak bilinen yasadışı ilaç kullanımının dental 

erozyona yol açtığını bildirmiştir (Duxbury, 1993). 

1.4.2.3.3.  Oral hijyen alışkanlıkları 

Yapılan çalışmalar, asidik meyve suları tüketildikten sonra dişlerin fırçalanmasının 

erozyon sürecini hızlandırdığını göstermiştir (Davis ve Winter, 1980; Kelly ve 

Smith, 1988). Levitch ve arkadaşları (1994), erozyon ve abrazyonun, diş yıkım 

sürecinde sinerjik etki gösterdiklerini rapor etmiş ve bunun sonucu olarak asidik 

içecek ve yiyecek alımı sonrası diş fırçalamanın diş erozyonunu hızlandıracağını 

söylemişlerdir. 

Diş yüzeylerinin demineralizasyonun başlangıç aşaması, geri dönüşümlü olarak 

kabul edilir ve tükürük tarafından tamir edilebilir. Asit atağın hemen ardından 

dişlerin fırçalanması, kısmi olarak demineralize olan diş yapısının, tükürük 

remineralize etmeden uzaklaşmasına ve dişte geri dönüşümsüz yıkıma neden 

olmaktadır. Belki de diş hekimleri, “Her yemekten sonra diş fırçalama” mesajını 

gözden geçirmelidirler (Zero, 1996). 

Her yemekten önce dişlerin fırçalanması önerisi de problemli olabilmektedir. 

Yukarıda bahsedildiği gibi, diş fırçalama pelikılı uzaklaştırmaktadır ve mineyi aside 

karşı daha duyarlı hale getirmektedir (Kuroiwa ve ark., 1993, Kuroiwa ve ark., 

1994). 
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Diş fırçası abrazyonunun değerlendirildiği bir çalışmada, eroziv bir atak sonrası mine 

ve dentinin diş fırçası abrazyonuna karşı direncinin çok az olduğu fakat bu direncin 

zamanla arttığı belirtilmiştir. Bu nedenlerle risk grubundaki hastaların asidik bir atak 

sonrası en az 30-60 dakika diş fırçalamaktan kaçınması gerektiği vurgulanmıştır 

(Attin ve ark., 2004). 

Elektirikli ve manuel diş fırçalarının diş aşınmalarında rolünün araştırıldığı bir 

çalışmada, fırçanın tipinden ziyade fırçalama kuvveti arttıkça aşınmanın arttığı 

gösterilirken (Wiegand ve ark., 2007), diş fırçalarının kıllarının çapının 

aşınmada etkisi olmadığı fakat diş macununun aşındırıcı miktarı ve büyüklüğü 

arttıkça diş fırçası abrazyonunun arttığı gösterilmiştir (Wiegand ve ark., 2008). 

1.4.2.3.4.  Profesyonel Diş Temizliği 

Düzenli olarak diş hekimine giden hastalar, rutin kontrollerinin bir parçası olarak 

dişlerine polisaj yapılmasını istemektedirler. Polisaj esnasında minenin erozyona 

duyarlılığı da, dış yüzeydeki flordan zengin tabakanın kaybı ve mine çözünürlüğünün 

artması sonucu artmaktadır (Brudevold, 1948). Bu rutin dental işlemin, oral hijyene 

yararının doğrulanmadığı da göz önünde bulundurularak, hem direk hem de indirek 

olarak diş aşınmasına yol açtığından yeniden değerlendirilmesi gerektiği 

söylenmektedir (Zero, 1996). 

İnci gibi beyaz dişler, gençlik, güzellik ve sağlıkla bağdaştırılmaktadır. Diş 

beyazlatma ajanlarının hem profesyonel ürünler hem de reçetesiz ürünler açısından 

kullanımı gittikçe artmakta ve yaygınlaşmaktadır. Bu ajanlar, kazanılmış pelikıl da 

dahil, dişteki organik depozitleri uzaklaştırarak etki göstermektedir. Bu uygulama 

belki de dişlerin asit erozyonuna yatkınlığını arttırmaktadır. Bazı vakalarda 

beyazlatma işlemi, güçlü asit ve abrazivlerin kombinasyonlarıyla yapılmaktadır. Diş 

beyazlatmanın kozmetik yararlarının yanında, diş aşınmalarını arttırma riski de ileri 

araştırmalara yönelmeyi gerektirmektedir (Zero, 1996). 

Diş aşınmaları prevelansı hakkındaki yetersiz epidemiyolojik veri nedeniyle, yaşam 

tarzıyla alakalı tartışmalar teoride kalmaktadır. Burada amaç, diş hekimlerinin diş 

çürüğü ve periodontal hastalıkların önüne geçmek için plağı uzaklaştırmalarını 
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tartışmak değil, aşırı oral hijyen alışkanlıklarının/uygulamalarının diş aşınmalarına 

yol açabilecek bir faktör olduğuna dikkat çekmektir (Zero, 1996). 

1.4.2.4. Diyet  

Günümüzde dental erozyon etiyolojisinde diyet oldukça önemli bir yere sahiptir 

(Zero, 1996). Primer etiyolojik faktör olarak diyetin etkisini gösteren direkt bilimsel 

kanıtlar sınırlı olmakla beraber, asidik yiyecek ve içeceklerin dental erozyonda 

rolünü destekleyen kanıtlar bulunmaktadır (Zero, 1996; Li ve ark., 2012). Çizelge 

1.7’de potansiyel eroziv içecek ve yiyecekler gösterilmektedir.  

 
Çizelge 1.7. Potansiyel eroziv içecek ve yiyecekler (Sheyla ve Paula, 2007). 

 

 

 

 

Özellikle çocuk ve gençlerde diyete bağlı erozyonun görülme sıklığında artış olduğu 

konusunda endişeler bulunmaktadır (Al-Malik ve ark., 2001; Dugmore ve Rock,  

2004a). Teoride çok sayıda asidik içecek ve yiyeceğin dental erozyona neden olduğu 

bilinmektedir. Asidik içecekler, alkollü ve alkolsüz (soft) olarak 

sınıflandırılmaktadır. Alkolsüz içecekler; karbonatlı içecekler (kolalı içecekler, 

meyve aromalı kolalı içecekler, gazozlar), meyve suları, enerji ve spor içecekleri gibi 

çok sayıda şekerli ve şekersiz içecekten oluşur (Sheyla ve Paula, 2007).  

Bir içeceğin ya da yiyeceğin pH değeri, kalsiyum, fosfat ve florid içeriği, dişin 

mineral içeriğine kıyasla doygunluk derecesini belirlemektedir ve çözünme için 

tetikleyici bir kuvvet olmaktadır. Diş sert dokularına göre aşırı doygun solüsyonlar 

dişte herhangi bir çözünmeye neden olmamaktadır. Mine veya dentine göre daha 

düşük doygunluk derecesine sahip içecekler sadece yüzey tabakada 

demineralizasyona yol açar ve bunu pH’da lokal bir artış izler, diş sert dokularına 

Potansiyel eroziv içecekler Potansiyel eroziv yiyecekler 

Karbonatlı içecekler, meyve aromalı içecekler, 
meyve suları, enerji ve spor içecekleri 

Taze asidik meyveler(üzüm, elma, turunçgiller) 

Bazı bitki çayları 
 

Sirke, sirkeli yiyecekler ve soslar(salata sosu, 
patates cipsi, turşu), ketçap 

Alkollü içecekler Meyveli şekerler 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Al-Malik%20MI%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dugmore%20CR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rock%20WP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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komşu olan sıvı yüzeyinde de mineral içeriği artar. Bu tabaka mine veya dentine 

oranla daha doygun olur ve daha fazla demineralizasyon görülmez (Lussi ve Jaeggi, 

2008). 

Asidik içecek ve yiyeceklerin eroziv potansiyellerinin incelendiği çalışmalarda, 

asiditenin sadece pH değerlerine değil ayrıca mineral içeriği, tamponlama kapasitesi 

(titre olabilen asiditesi) ve kalsiyum şelasyon özelliklerine de bağlı olduğu 

gösterilmiştir (Çizelge 1.8) (Miller, 1907; Grando ve ark.,1996; Sorvari ve ark., 

1996).  

Çizelge 1.8. Çeşitli içeceklerin pH, titre olabilen asidite ve erozyon potansiyelleri (Shaw ve 

Smith, 1999). 

İÇECEKLER pH 
Tamponlama 

kapasitesi 
Erozyon Potansiyeli 

Kola 2.5 0.7 Orta 

Karbonatlı Portakal Suyu 2.9 2.0 Orta 

Üzüm Suyu 3.2 9.3 Yüksek 

Elma Suyu 3.3 4.5 Yüksek 

Beyaz Şarap 3.7 2.2 Orta 

Portakal Suyu 3.8 4.5 Yüksek 

Bira 3.9 0.6 Düşük 

Alman Birası 4.4 0.5 Düşük 

Maden Suyu 3 0.1 Düşük 

 

Asitli içeceklerin tek başlarına pH değerlerinin, erozyon oluşturma potansiyellerini 

değerlendirmede yeterli olmadığı savunulmaktadır. pH değerinin ölçülme yöntemi, 

hidrojen iyonu konsantrasyonunun belirlenmesine dayalı bir yöntem olduğu için, 

asitli içeceklerin içindeki ayrışmamış asidin varlığını belirleyemez. Bu yüzden 

erozyon çalışmalarında pH değerlerinin yanı sıra tamponlama kapasitesinin 

ölçülmesi içeceklerin içindeki toplam asit miktarını belirlemede önemlidir. Bu 

yöntemin, içeceklerin erozyon potansiyellerini değerlendirmede daha güvenilir 

sonuçlar verdiği savunulmaktadır (Grobler ve ark.,1990; Edwards ve ark., 1999). 

 Seçilen bir pH değerine ulaşmak için gerekli olan bazik solüsyon miktarını ölçmeye 

dayanan bir test olan tamponlama kapasitesinin belirlenmesi yönteminde, 5,5-10 

arasında değişen pH değerleri kullanılmaktadır (Cairns ve ark., 2002). Yüksek 

tamponlama kapasitesine sahip olan içecekler ağızda daha uzun süreli pH 
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düşmelerine sebep olurlar (Touyz ve Silove, 1993). Bu durumda ağız ortamında 

nötral pH’ ya ulaşana kadar mine dokusunda çözünme meydana gelir (Larsen ve 

Nyvad, 1999). Yüksek tamponlama kapasitesi olan içeceklerin bu sebepten dolayı 

erozyon oluşturma potansiyeli fazladır (Touyz ve Silove, 1993).  

pH değerleri aynı olsa bile asitlerin tipi ve konsantrasyonları erozyon oluşturma 

potansiyellerini değiştirmektedir (Grobler ve ark., 1990). Meyve suları içerdikleri 

sitrik ve askorbik asitten dolayı yüksek tamponlama kapasitesine sahiptirler. Çeşitli 

diyet asitleri ve kaynakları Çizelge 1.9’da gösterilmektedir. Edwards ve arkadaşları 

(1999), yaptıkları in vitro çalışmada meyve sularını tamponlama kapasitesinin 

yüksekliği açısından sırasıyla meyve esaslı sodalar, kolalı içecekler ve normal 

sodaların izlediğini saptamışlardır. 

Yüksek tamponlama kapasitesine sahip olan içecekler yüksek oranda erozyon 

oluşturma potansiyeline sahip olsalar da asitli içeceklerin tükürük akışını uyardıkları 

da bilinmektedir. Bu durumda önemli bir faktör içeceğin ağızdan temizlenme 

süresini uzatan bir özellik olan yoğunluktur. İçeceğin yoğunluğu arttıkça erozyon 

oluşturma potansiyeli de artmaktadır (Ireland ve ark., 1995). Meyve sularının 

yoğunluklarının fazla olmasının yanı sıra içerdikleri asitler yüzünden kolalı 

içeceklerden daha fazla erozyon potansiyeline sahip oldukları bildirilmiştir (Edwards 

ve ark., 1999).  

Çizelge 1.9. Diyet asitleri ve kaynakları 

 

 

 

 

 

West ve arkadaşlarının 2000 yılında yayınlanan in-vitro çalışmalarında çeşitli 

asitlerin mine ve dentinde farklı sürelerde ve sıcaklıklarda meydana getirdiği erozyon 

değerlendirilmiştir. Fosforik asit, sitrik, laktik ve malik aside göre daha eroziv 

ASİDİN TİPİ DİYET KAYNAĞI 

Asetik asit Sirke içeren yiyecekler, turşu, bazı soslar 

Askorbik asit Çiğnenebilen C vitamini tabletleri, bazı içecekler 

Karbonik asit Karbonatlı içecekler 

Sitrik asit Turunçgiller ve meyve suları, spor ve enerji içecekleri 

Malik asit Elma ve elma suyu 

Fosforik asit Alkolsüz içecekler (kola, vb.) 

Tartatik asit Üzüm, üzüm suyu ve şarap  
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bulunmuştur. Yazarlar; sıcaklık, asit konsantrasyonu ve süre arttıkça erozyonun 

arttığını belirtmiş fakat bu artışın bekledikleri ölçüde yüksek olmadığını 

vurgulamışlardır. 

Kolalı içecekler meyve sularına göre içerdikleri fosforik asit yüzünden daha az 

zararlı olarak görülseler de kolalı içeceklere ilave edilen karbondioksit, içecek içinde 

karbonik aside dönüşmekte ve pH’ yı düşürmektedir (West ve ark., 2001). 

Buzlu çay çeşitlerinin de içerdikleri limon suyu ya da sitrik asit nedeniyle eroziv 

potansiyelleri olduğu bildirilmiştir (Behrendt ve ark., 2002; Willershausen ve 

Schulz-Dobrick, 2004). 

Spor içecekleri; sporcuları dehidratasyona karşı korumak, enerji için gereken 

karbontidratı sağlamak, terleme ile kaybolan elektrolitleri yerine koymak için 

kullanılmaktadır ve tadlarının güzel olması önemli özelliklerinden biridir (Coombes, 

2005). Spor içeceklerinin, tatlarını güzelleştirmek ve son kullanım süresini uzatmak 

için içerisine eklenen asitlerin dental erozyona yol açabileceği düşünülmektedir 

(Milosevic, 1997; Coombes, 2005). Yapılan bir çalışmada, her hafta enerji içeceği 

tüketen bireylerin tüketmeyenlere oranla erozyona yakalanma riskinin yaklaşık 4 kat 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (Jarvinen ve ark., 1991). Atletler arasında yapılan bir 

çalışmada da atletlerin çoğunun spor içeceği tükettiği ve erozyon görülme sıklığının 

% 40 olduğu belirtilmiştir (Mathew ve ark., 2002).  

Enerji içecekleri; kısa bir zaman periyodu içinde enerjiyi arttıran, içinde bazı 

vitaminler ve kimyasallar olan meşrubat türevi içeceklerdir (Lussi ve ark., 2012). 

Enerji içecekleri, fiziksel dayanıklılığı artttırmak ve dikkati toplamak için 

üretilmişlerdir (Cavalcanti ve ark., 2010). Yapılan bir çalışmada, enerji içeceklerinin 

düşük ph değerleri ve yüksek şeker içerikleri nedeni ile eroziv potansiyellerinin 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Cavalcanti ve ark., 2010). 

Yapılan 2 ayrı çalışmada, aynı test koşulları altında, malik asit içeren spor içeceği 

sitrik asit içeren spor içeceğine ve fosforik asit içeren kolalı içeceğe göre daha az 

eroziv bulunmuştur (Meurman ve ark.,1990; Meurman ve Frank, 1991). 
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İçecekler içerisindeki asitlerin erozyon oluşturma potansiyellerini değerlendirirken 

pH ve tamponlama kapasitesinin yanı sıra asitlerin gücü de önem kazanmaktadır. 

Asitlerin gücü ‘asit çözünme sabiti’(Ka) değerine bağlıdır. Asitlerin gücünü tarif 

etmenin en kolay yolu Ka değerinin negatif logaritması olan pKa değeridir. Logaritma 

K’nın artan değerleri güçlü bir bağı göstermektedir. Güçlü bağ, kalsiyumu apatit 

mineral yüzeyinden solüsyon içine çeker, böylece kristal yüzeyini aşındırır. Sitrik 

asit yüksek oranda kalsiyum bağladığından, minerale daha fazla zarar vermektedir. 

Yani dental erozyon, H+ iyonlarının saldırıları ve sitrik asit ve EDTA gibi güçlü 

şelasyon ajanları olan anyonlarla kompleks oluşturmuş kalsiyumun neden olduğu 

mineral çözünmelerinin bir kompozisyonudur (Featherstone ve Lussi, 2006). 

Her asit anyonunun, molekülün yapısına bağlı olarak kalsiyumla kompleks oluşturma 

etkinliği farklıdır. Hidrojen iyonu direkt olarak kristal yapıyı etkiler. Sitrat anyonu 

ise kalsiyum ile kompleks yapar ve kristal yüzeyinden kalsiyumun uzaklaşmasına 

sebep olur (Featherstone ve Lussi, 2006). Sıkça tüketilen meyve suları gibi sitrat 

içeren bir sıvı alındığında, tükürük içindeki kalsiyumun yaklaşık %32‘si sitratla 

kompleks oluşturur. Bu nedenle tükürüğün aşırı doygunluğu azalır ve diş 

minerallerine bağlı olarak çözünme için itici bir güç meydana gelir (Meurman ve Ten 

Cate, 1996).  

Fosforik asit meyve asitlerine göre zayıf bir asit olsa da pKa’sının (Imfeld, 1996a; 

Ganss ve ark., 1999) düşük olması yüzünden kuvvetli bir asit gibi değerlendirilmesi 

gerektiği bildirilmiştir (West ve ark., 2001). Fosforik asit üç tane pKa değerine 

sahiptir ve solüsyonda kalsiyuma daha fazla bağlanır (Çizelge 1.10). 
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Çizelge1.10. Asit çözünme sabitleri  

(pKa= - logKa, Ka asit ayrışma sabiti olduğu zaman) ve seçilen asitler için kalsiyum ilişki sabitleri ( log K*, kalsiyum 
iyonu ile kararlılık sabiti) ve şelasyon ajanları (aksi belirtilmediği sürece termodinamik değerler 250C) 
(Featherstone ve Lussi, 2006). 

 

Asit pKa1 pKa2 pKa3 logKCa(1) logKCa(2) logKCa(3) 
Asetik 
Laktik 
Sitrik 
Fosforik 
Tartarik 
Karbonik 
Oksalik 
EDTA 

4.76 
3.86 
3.13 
2.15 
3.04 
6.35 
1.25 
 

 
4.76 
7.20 
4.37 
10.33 
4.27 

 
 
6.40 
12.35 

1.18 
1.45 
1.10 
1.40 
0.92** 
1.00 
1.84 
10.7 

 
3.09 
2.74 
2.80 
3.15 
3.00*** 

 
 
4.68 
6.46 

*yüksek numaralar güçlü bağlanmayı göstermektedir. 
**sıcaklık belirtilmedi, iyonik güç 0,2. 
***18

0
C sıfır iyonik güç. 

 

Thomas’ın (1957), asidik içeceklerin diş minesi üzerine etkilerini araştırdığı klinik 

çalışması, günümüze kadar yapılan az sayıdaki klinik çalışmadan biridir. Etik 

sorunları nedeniyle, bir daha böyle bir çalışma yapılamayacağından, bu çalışmadan 

bahsetmek yerinde olacaktır. Bu çalışmada, bir grup diş hekimliği ve dental hijyenist 

öğrencisinde, değişik miktarlardaki asidik içeceğin, üst ön dişler üzerindeki 

makroskobik ve mikroskobik etkileri araştırılmıştır. Öğrenciler 20 kişilik gruplara 

ayrılmıştır ve her gruptaki öğrenciler portakal suyu, greyfurt suyu ya da koladan 

birini tüketmişlerdir. Ayrıca öğrenciler, günde 6, 12, 18, 24 ons (1ons=28,35 gram) 

meyve suyu ya da kola tüketen 5 alt gruba ayrılmışlardır. 10 kişiden oluşan kontrol 

grubu ise tüm asitli içeceklerden ve meyve sularından kaçınmışlardır. Çalışmanın 

bulgularına göre, mine yüzeyindeki ilk mikroskobik değişiklik 4.-6. haftalar arasında 

görülmüştür. Dişlerdeki makroskobik değişiklikler ise labial yüzeyin matlaşmasından 

tebeşirimsi beyaz leke görünümüne kadar değişmektedir. Bu belirgin değişiklikler 

sadece,  24 ons (680 gram) greyfurt suyu ve 24 ons kola tüketen 2 öğrencide 

görülmüştür. Tüm deney gruplarında mine yüzeyinde bir takım değişiklikler 

göründüğü, ancak buna rağmen yüksek miktarda asidik içecek tüketen gruplarda bile 

bazı öğrencilerde erozyona dair bulgu görülmediği belirtilmiştir. Portakal suyunun, 

greyfurt suyu ve koladan daha az erozyona yol açtığı bulunmuştur. Yazar, bu değişik 

sonuçlarda sıvının tüketim şekli, kontakta olduğu diş yüzeyleri ve kontak süresi gibi 

pek çok faktörün etkili olduğunu belirtmiştir. Ayrıca, yutma alışkanlıkları, 

dudakların ve yanakların hareketi, tükürüğün tamponlama kapasitesi, minenin 
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kimyasal ve fiziksel özellikleri, dişlerin şekli ve kontürünün de etkili olduğu 

vurgulanmıştır.  

Tulga ve arkadaşları (1993), yaptıkları in-situ erozyon çalışmasında; kola, taze 

sıkılmış portakal suyu ve konsatre vişne suyunun mine yüzeyinde meydana getirdiği 

yumuşamayı incelemiştir. Sonuçta kolanın minede en fazla yumuşamayı meydana 

getirdiğini, bunu sırasıyla vişne suyu ve portakal suyunun izlediğini bulgulamışlardır. 

Rytomaa ve arkadaşları (1988), 4 saat boyunca sabit çalkalamada asidik içeceklere 

ve süt ürünlerine maruz kalan diş minesinde meydana gelen erozyonun derinliğini 

değerlendirmek için yüzey profilometrik ölçümleri yapmışlardır. Bu sistemle yapılan 

ölçümlerde; kola, portakal içeceği ve spor içecekleri en eroziv içecekler olarak 

bulunmuştur. Diyet kola ve meyve suyu daha az eroziv bulunmuştur. Bira, kahve, 

çilekli yoğurt, tereyağı ve karbonatlı maden suyu deneysel koşullarda en az eroziv 

etkili olarak bulunmuştur.  

Turgut ve arkadaşları (2004), Türkiye’de tüketilen 15 değişik kolalı içeceği 

değerlendirmiştir. Sonuçta; test edilen kolalı içeceklerin pH’ları ağız diş sağlığı 

açısından kritik pH olan 5.5’in altında bulunmuştur. Kolalı içeceklere su ilave 

edilerek yapılan dilüsyonların pH değerlerini çok değiştirmediği, 1/50 oranında 

yapılan dilüsyonlarda bile saptanan en yüksek pH değerinin pH= 5,5’in altında 

olduğu bulunmuştur. Tüm bu sonuçların ışığı altında kolalı içeceklerin erozyon 

oluşturma potansiyellerinin yüksek olduğu sonucuna varılmıştır. 

Yapılan bir çalışmada, özellikle yemek aralarında sıkça tüketilen meyveli tatlılara 

dikkat edilmesi gerektiği,  bu tüketim şeklinin, sadece ağız içerisindeki asit ataklarını 

arttırmakla kalmayıp aynı zamanda çocukların iştahını arttırdığı ve çocukların yemek 

sırasında aldığı besinin de azalmasına neden olduğu belirtilmiştir  (Sheyla ve Paula, 

2007). 

Grobler ve arkadaşları (1989), değişik meyveler kullanılarak yaptıkları çalışmada, 40 

dakikalık periyot boyunca 120 ml’lik eroziv tedavi uygulamışlar ve mineden salınan 

kalsiyum miktarını değerlendirmişlerdir. Çalışmada doğranmış ve santrifüj edilmiş 

meyveler kullanılmıştır. En yüksek eroziv etki ilk 10 dakikada görülmüştür, ayrıca 
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toplam asit miktarı en yüksek meyve kayısı olarak bulunmuştur. Üzüm ve guava orta 

dereceli etkili, elma ve portakal ise daha az eroziv bulunmuştur. Meyvelerin eroziv 

etkisi zamanla azalmıştır fakat bu azalma üzümde daha az olmuştur. Elma suyundan 

sonra, portakal suyu ve kola, erken dönemde en yüksek demineralizasyona neden 

olan içeceklerdir. Test edilen ürünler içinde en düşük eroziv etkili içeceğin diyet kola 

olduğu gösterilmiştir. Bu sonuç, diyet kolanın diğer içeceklerden 2 kat daha fazla 

kalsiyum içermesine bağlanmaktadır. 

3-6 yaş arasındaki çocuklarda yapılan bir çalışmada farklı içeceklerin biberonla 

tüketiminden sonra tükürük pH değerinde meydana gelen azalma araştırılmıştır. Hem 

şeker içeren hem de yüksek asidik etkisi olan içeceklerin tükürük pH değerinde daha 

hızlı ve iki kat daha fazla düşüşe neden olduğu belirtilmiştir (Azrak ve ark., 2001). 

Obezite, çok sayıda meşrubat, karbonatlı içecek tüketimi ve artmış çürük insidansı ile 

ilişkilendirilmektedir (Karp, 2008). Amerika’da 2003-2004 yıllarında 1962 çocuk ile 

yürütülen bir çalışmada, dental erozyon ile ırk ve obezite ilişkisi değerlendirilmiştir. 

En az erozyon görülen bireylerin düşük kilolu grupta olduğu, aşırı kilolu çocuklarda 

da normal kilodaki çocuklara kıyasla erozyonun daha fazla görüldüğü, fakat bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir (Mcguire ve ark., 2009).  

1.5.  DENTAL EROZYON ETİYOLOJİSİNDE TÜKÜRÜĞÜN ROLÜ 

Tükürük, dişlerin kompozisyonu, yapısı, anatomisi ve oklüzyonu, dişlerle ilişkide 

olan yumuşak dokuların anatomisi ve yutkunma gibi fizyolojik yumuşak doku 

hareketleri erozyon gelişimini etkileyen biyolojik faktörlerdir (Mandel, 1987). 

Tükürüğün dental erozyon oluşumundaki rolü; kişisel olarak ve aynı zamanda kişiler 

arasında tükürüğün içeriğinin değişmesi ve dentisyonun faklı bölgelerindeki tükürük 

miktarının farklı olması nedeniyle tam olarak anlaşılamamaktadır (Dawes ve 

Macpherson, 1993). 

Tükürüğün dental erozyona karşı koruyucu sayılan çok sayıda özelliği bulunmaktadır 

(Mandel, 1987): 
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 Eroziv potansiyeli olan ajanların ağızdan dilüe edilmesi ve temizlenmesi, 

 Diyet asitlerinin nötralize edilmesi ve tamponlanması, 

 İçerdiği kalsiyum ve fosfatla diş yüzeylerinin yakınında süpersature alan 

oluşturması, 

 Mine yüzeylerini diyet asitlerinin demineralize edici etkisine karşı koruyan 

kazanılmış pelikıl formasyonuna, tükürük proteinleri ve glikoproteinlerinin katılması, 

 Remineralizasyon için kalsiyum, fosfat ve florid sağlaması. 

 

Dental erozyon oluşumunu arttıran ağız solunumu veya düzensiz diş dizilimi 

gözlenen kişilerde tükürüğün düzeltici etkisi hiçbir problemi olmayan kişilere göre 

daha da azalmaktadır. Aynı zamanda, tükürüğün tüketilen asidik ürünleri seyreltmesi 

veya tamamen uzaklaştırması yoluyla dental erozyona karşı dişlerin korunmasında ve 

pelikıl formasyonunda ve remineralizasyonunda önemli rol oynadığı bilinmektedir. 

Bu amaçla inek dişlerinde yapılan çalışmaların sonucunda, pelikılın varlığının dental 

erozyonun şiddetini azaltabileceği bulunmuştur (Meurman ve Frank, 1991; Amechi, 

1999). 

Tükürük ile ilgili faktörlerden, uyarılmamış tükürük akış hızı ve tamponlama 

kapasitesi düşük olan bireylerin dental erozyona daha yatkın olduğu gösterilmiştir 

(Hellstrom, 1977; Jarvinen ve ark., 1991; Jarvinen ve ark., 1998). 

Dental erozyonla ilişkili olabileceği düşünülen diğer tükürük faktörü üredir. Ürenin 

laboratuar koşullarında tükürüğün biofilm yapabilme hızı, plak pH’sı ve 

mineralizasyonu için önemli olduğu gösterilmiştir (Macpherson ve Dawes, 1991). 

Tükürükteki üre konsantrasyonunun biofilm oluşma hızında önemli rolü olduğu 

gösterilmiştir. Pelikılın kalınlığı ağız içerisindeki bölgelere göre değişiklik 

göstermektedir. Biofilm alt büyük azı dişlerin lingual yüzeylerinde en fazla, üst keser 

dişlerin palatinal yüzeylerinde ise en az kalınlıktadır (Macpherson ve Dawes, 1991). 

Dental erozyonun az gözlendiği kişilerdeki yüksek üre konsantrasyonu daha kalın 

pelikıl oluşumuna neden olmakta ve dental erozyona karşı dişlerin daha fazla 

korunmasını sağlamaktayken; dental erozyonun fazla olduğu kişilerde, düşük 



36 

 

orandaki üre konsantrasyonu pelikılın olmamasına ve dişlerin erozyona daha hassas 

olmasına neden olmaktadır (Johansson ve ark., 2002). 

Mine tabakasının demineralizasyonu için kritik pH değeri 5.5 iken dentin ve kök 

sementi için pH değeri 6,2’nin altı olarak kabul edilmektedir  (Meurman ve Ten 

Cate, 1996). Dental erozyonun sık olarak gözlendiği kişilerde bukkal servikal 

defektlerin çok görülmesinin sebebi asitli yiyeceklerin tüketiminden sonra pH 

değerinin genellikle 6,2’nin altına düşmesidir (Grippo ve Simring, 1995). 

1.6. DENTAL EROZYON ETİYOLOJİSİNDE PELİKIL 

Pelikıl, ağız içerisinde sert ve yumuşak dokuları kaplayan, bakteri içermeyen organik 

bir film tabakasıdır. Musin, glikoprotein, protein ve enzimden meydana gelir 

(Hanning ve ark., 2005). Bakteriyel plak ise yoğun olarak mikrobiyal yapıları, 

çözünmeyen tükürük glikoproteinlerini, mikrobiyal ekstraselüler ürünleri, epitel ve 

yiyecek birikintilerini içeren ve dişe sıkıca bağlı olan mikrobiyal ekosistem olarak 

tanımlanır (Minah, 1981). Bakteri tutulumu sonrasında var olan bakterilerin hücre 

bölünmeleri ile büyüme gerçekleşmektedir. Sonunda üç boyutlu, işlevsel olarak 

organize olmuş ve karışık mikroorganizma topluluklarına sahip biofilm başka bir 

deyişle dental plak formasyonu oluşmuş olur (Çiftçi, 2005; Teughels ve ark., 2006). 

Pelikıl, bir difüzyon bariyeri veya seçici geçirgen membran gibi davranarak erozyona 

karşı koruyucu etkisini gösterir, diş yüzeyi ile asidin direk temasını engeller ve 

böylece hidroksiapatitin çözünme oranını azaltır (Zahradnik ve ark., 1977; Zahradnik 

ve ark., 1978; Hannig, 1999; Lendenmann ve ark., 2000).  Ayrıca erozyonun 

ilerlemesini etkileyecek olan remineralizasyon elektrolitleri için bir rezervuar görevi 

görür. Pelikılın kompozisyonu, kalınlığı ve olgunlaşma süresi erozyona karşı 

gösterdiği koruma seviyesini belirler. Pelikılda bulunan tükürük musinleri 

demineralizasyona karşı mine yüzeyindeki korumayı artırır. Bu etkilerin dışında, 

pelikılın karbonik anhidraz VI enziminin de diş yüzeyindeki hidrojen iyonlarının 

nötralizasyonunu hızlandırarak erozyona karşı koruma sağladığı bilinmektedir 

(Nieuw Amerongen ve ark., 1987; Hannig ve ark., 2005). Pelikıl ağız içinde farklı 
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bölgelerde farklı kalınlıklar gösterir ve bu da demineralizasyona karşı gösterdiği 

koruma seviyesini etkiler. Yapılan bir in situ bir çalışmada 1 saatlik bir sürede en 

ince pelikıl tabakası (0.3-0.38 mm) üst dişlerin palatinal yüzeyinde oluşurken en 

kalın pelikıl (0.96-1.06 mm) ise lingual yüzeylerde oluşmuştur (Amaechi ve 

ark.,1999).  

Hannig ve Balz’ın (1999) benzer bir şekilde yapılan 24 saatlik çalışmalarında da 

palatinalde oluşan pelikıl bukkal ve lingual yüzeylerdekine göre daha ince ve sitrik 

asite karşı daha az dirençli bulunmuştur. Pelikıl kalınlığı fazla olan alanlarda erozyon 

görülme olasılığı daha düşüktür (Young ve Khan, 2002). Pelikıl tam kalınlığına 2 

saatte ulaşır, bu periyodun ardından olgunlaşma sürecinin bir parçası olarak bazı 

yapısal değişiklikler oluşur ve yeni oluşmuş pelikıl asite karşı daha dirençli hale 

gelir. Bu değişimin nedeni enzimlerdir (Nieuw Amerongen ve ark., 1987; 

Lendenmann ve ark., 2000; Yao ve ark., 2001; Hanning ve ark., 2005). 

1.7. DENTAL EROZYONDA KORUYUCU VE ÖNLEYİCİ 

UYGULAMALAR 

Erken teşhis pek çok hastalıkta olduğu gibi erozyonun gelişimini önlemede de 

kritiktir. Erozyon açısından en riskli bölgelerin iyi bir ışık altında ve dişlerin 

kurutulmasını takiben muayene edilmesi, teşhise ulaşmaya olanak tanımaktadır 

(O’Sullivan ve Milosevic, 2008). Teşhise ulaşmada iyi bir anamnezin gerekli 

olduğu da savunulmaktadır (Linnett ve Seow, 2001).  

Dental erozyon açısından tam bir anamnez;  hastaların sistemik rahatsızlıklarını, 

kullanılan ilaçları, oral hijyen alışkanlıklarını, haftasonu dâhil en az 3 günlük yiyecek 

ve içecek tüketim miktarlarını, sıklıklarını, tüketim şekillerini ve potansiyel asit 

kaynaklarını içermelidir (Linnett ve Seow, 2001; O’Sullivan ve Milosevic, 2008). 

Teşhise gidildikten sonra dişlerin durumu kaydedilmeli ve hastalar takip edilmelidir. 

Çocuklarda ve erişkinlerde etkilenen dişlerin fotoğraflarını çekmek ve çalışma 

modelleri elde etmek erozyonun takibi açısından önemlidir. Daha sonraki seanslarda, 

alınan ölçüler karşılaştırılarak erozyonun gelişimi izlenebilir. Bu yöntem, çocuklarda 
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dentoalveoler gelişimin devam etmesi nedeniyle uygulanamamaktadır (O’Sullivan 

ve Milosevic, 2008).  

Erozyonu önlemede en önemli aşama, hastaların yaşam tarzında yapılacak 

değişikliklerdir. Diş hekimleri, hastalara diyet düzenlenmesi konusunda pratik, 

kişisel ve pozitif önerilerde bulunmalıdır. Özellikle ergenlerde yasaklamalar yerine, 

alternatif yiyecek-içecekler ve tüketim şekilleri önerilmelidir (O’Sullivan ve 

Milosevic, 2008). 

Diyet düzenlenmesi konusunda tavsiyeler:   

 Hastalar potansiyel eroziv içecek ve yiyecekler konusunda bilgilendirilmelidir. 

 Asidik içecekler tüketilecek ise içeceklerin biraz soğutulmuş olarak ve 

yemeklerle birlikte, günde 1 kez tüketilmesi, 

 Asidik içeceklerin ağızda bekletilmeden hemen yutulması, 

 Yatmadan önce asidik içecek tüketilmesinden kaçınılması, 

 Biberon ile asidik içecek tüketilmemesi, 

 Yemek aralarında asidik tatlıların tüketilmemesi,  

 Sağlıklı ve dengeli beslenmenin bir parçası olarak su, süt, taze meyve tüketimi, 

 Asidik bir içecek ya da yiyecek tüketimi sonrası peynir, süt gibi alkali ya da 

nötral besinlerin tüketilmesi, 

 Asidik yiyecek ya da içecek tüketiminden hemen sonra dişlerin 

fırçalanmaması, 

 Tükürük akışını ve tamponlama kapsitesini arttırmak için sakız (mide 

sekresyonunu arttırması nedeniyle 7 yaş altı gastrik reflüsü olan çocuklara 

önerilmez) 

 İlaçlar ve oral hijyen ürünlerinin kontröllü kullanılması önerilmelidir. 

(Shaw ve Smith, 1999; Linnett ve Seow, 2001; Sheyla ve Paula, 2007). 
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İç kaynaklı faktörler nedeniyle oluşan dental erozyon için: 

 Öncelikle bir gastroenterolog ya da psikiyatrist ile konsültasyon yapılmalıdır. 

 Reflü ya da kusma sonrası ağız ortamını nötralize etmek için ağız su, sodyum 

bikarbonat ile çalkalatılmalıdır. 

 Geceleri meydana gelen reflü varlığında ise, hastalara bir gece plağı yapılarak 

içerisine sodyum bikarbonat gibi alkali ajan yerleştirip bu plağı kullanması 

sağlanmalıdır. 

 Gün içerisinde floridli gargaraların, yumuşak bir fırça ile aşındırıcı özelliği 

olmayan ve yüksek florid içerikli diş macunlarının kullanılması önerilmelidir. 

(Linnett ve Seow, 2001; O’Sullivan ve Milosevic, 2008).  

1.7.1. Hassasiyet ve Remineralizasyon Tedavisi 

1.7.1.1. Flor Uygulamaları 

Hastaların ağrı, fonksiyon kaybı ve estetik açısından şikâyetleri yok ise genellikle 

“bekle ve gör” felsefesi tavsiye edilmektedir (O’Sullivan ve Milosevic, 2008). 

Hastalar düzenli aralıklarla kontrole çağırılmalı ve erozyonda ilerleme fark edilirse 

kontroller sıklaştırılmalıdır (Linnett ve Seow, 2001). 

Dental erozyonun hastalarda aşırı duyarlılığa yol açtığı durumlarda hem hassasiyeti 

engellemek hem de remineralizasyon sağlamak için: 

 Florlu cila uygulaması, 

 Dentin bonding ajan uygulaması  

 Florlu gargaralar yapılmalı, 

 Yumuşak bir diş fırçası ve yüksek florürlü diş macunu kullanımı önerilmelidir. 

 

Eroze olmuş mine ve dentin dokularına flor uygulamalarının etkisi çok sayıda 

araştırmada gösterilmiştir (Christoffersen ve ark., 1988; Ten Cate, 1997; Mok ve 

ark., 2001; Willumsen ve ark., 2004; Ganss ve ark., 2004a). Florid etkisini eroze 

dokularda kalsiyum florid (CaF2) benzeri bir materyal çökelmesi sonucu gösterir. 
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CaF2 benzeri tabakanın çökelmesi ve bu tabakanın demineralizasyona karşı koruyucu 

etkileri floridin pH’sı, konsantrasyonu ve flor tuzunun tipine bağlıdır (Christoffersen 

ve ark., 1988; Ganss ve ark., 2004a). CaF2 depolarının oluşumunun asidik 

koşullardan ziyade nötral koşullarda arttığı gösterilmiştir (Ten Cate, 1997). Fakat 

CaF2 benzeri tabakanın çoğu asidik içeceğin tüketimi sonrası kolaylıkla çözünmesi 

nedeniyle dental erozyonu önlemede florid uygulamalarının etkinliği tartışılmaya 

devam etmektedir (Lagerlöf ve ark., 1988; Ganss ve ark., 2007). 

Yapılan araştırmalarda, floridin diş sert dokularını pH 2,5 ve 3 iken erozyondan 

koruyabildiği (Attin ve ark., 1998; Mok ve ark., 2001) fakat 1,5 iken koruyucu 

etkisinin ortadan kalktığı gösterilmiştir (Willumsen ve ark., 2004).  

İn-vitro ve in situ koşullarda, yüksek florid içerikli gargara, jel ve cilaların mine ve 

dentinin abrazyona karşı direncini arttırdığı gösterilmiştir (Ganss ve ark., 2004a).  

Eroze dokularda ya da eroziv atak öncesi diş sert  dokularında, florid içeren macun, 

cila ve jellerin etkisinin araştırılduğı iki çalışmada, florid içerikli ürünlerin etkilerinin 

çok sınırlı olduğu gösterilmiştir (Magalhães ve ark., 2007; Li ve ark, 2007). Konu ile 

ilgili yapılan diğer iki çalışmada florid içerikli dental ürünlerin etkinliğinin içerdiği F 

oranı arttıkça artmadığı gösterilmiştir (Magalhães ve ark., 2008a; Rios ve ark., 2009).  

Günümüzde erozyonu önlemede tetrafloridlerin etkileri, özellikle de titanyum florid 

(TiF4) araştırılmaktadır. Yapılan in vitro ve in situ çalışmalarda TiF4 solüsyonunun 

dental erozyonu inhibe ettiği gösterilmiştir (Hove ve ark., 2007; Hove ve ark., 2008; 

Rios ve ark., 2009; Wiegand ve ark., 2010). 

Titanyum iyonlarının apatit kafes içindeki Ca iyonlarının yerine geçip fosfat 

gruplarıyla kompleks yaparak kararlı bir titanyum dioksit tabaka oluşturduğu 

gösterilmiştir (Rios ve ark., 2009). Ayrıca titanyumun mine yüzeyiyle etkileşime 

geçerek minenin florid alımını arttırdığı da düşünülmektedir (Mundorff ve ark., 

1972).  

Literatürde, TiF4 ‘ün erozyon ya da kombine erozyon ve abrazyona karşı koruyucu 

bir etkisi olmadığını gösteren çalışmalara da rastlanılmıştır (Vieira ve ark., 2005; 

Vogel ve ark., 2006; Magalhães ve ark., 2008b). 
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2013 yılında yayınlan bir in-situ çalışmada, TiF4 ve NaF içerikli cilaların erozyon ve 

kombine erozyon-abrozyon lezyonlarının oluşumunu azaltmada benzer oranda etkili 

oldukları gösterilmiştir (Levy ve ark., 2013). 

Schlueter ve ark., (2007), titanyum gibi metal iyonlarının mineden çok dentinde 

etkili olduğunu gösterdikleri çalışmalarında, metal iyonlarının kompleks yapabilme 

ve protein bağlama özelliklerinin bu farkı meydana getirdiğini belirtmişlerdir. 

Yüksek flor içerikli dental ürünlerin mineden çok dentinde etkili olduğu gösterilmiş 

(Ganss ve ark., 2004a), bu durum, dentinde demineralize matriksinin tamponlama 

etkisi ile pH düşüşünün azalması, yüksek flor varlığıyla beraber demineralizasyonun 

daha fazla ilerlememesi ile açıklanmıştır (Ganss ve ark., 2004b). 

1.7.1.2. Kalsiyum Uygulamaları 

Dental erozyonla mücadelede tükürük kalsiyum konsantrasyonunu arttıran bir 

remineralizasyon ajanı olan CPP-ACP (kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat)  

kullanımı önerilmektedir. Bu sayede  dental dokulardaki CaF2 depolarını arttırarak, 

bu dokularda daha fazla florid birikimininin yararlı olacağı düşünülmektedir (Lennon 

ve ark., 2006). 

CPP-ACP içerikli Tooth Mousse’un incelendiği iki ayrı çalışmada materyalin in-

vitro koşullarda mine erozyonunu azalttığı, (Rees ve ark., 2007; Piekarz ve ark., 

2008), materyalin minenin mikrosertliğini arttırdığı ve kolalı içecekler sonucu oluşan 

erozyonu azalttığı gösterilmiştir. Yazarlar CPP-ACP’nin eroze lezyonların 

remineralizasyonunu sağlayabileceğini vurgulamıştır. (Tantbirojn ve ark., 2007). 

CPP-ACP patının periyodik olarak uygulanmasının hem asidik ortamda hem de 

nötrala yakın ortamda dentin aşınmasını azalttığı gösterilmiştir (Ranjitkar ve ark., 

2009). 

 

 



42 

 

1.7.1.3. Lazer Uygulamarı 

Mine ve dentin demineralizasyonunda lazer uygulamalarının koruyucu etkilerine 

olan ilgi son yıllarda artmıştır. Ruby, CO2, Nd: YAG ve argon gibi değişik tipteki 

lazerler, farklı operatif modları ve enerji ürünleri araştırılmıştır. Lazer tedavisi florid 

ile kombine uygulandığında, diş yüzeyindeki karbonat içeriğinde düşüşe ve 

hidroksiapatitin fluorapatite dönüşümüne sebep olmaktadır. Ayrıca lazer uygulaması 

diş yüzeylerini yumuşatıp/eritip sağlamlaştırarak daha pürüzsüz yeni bir yüzey 

yaratmaktadır (Nelson ve ark., 1987). 

Erozyon tedavisinde lazer uygulamalarının etkinliğinin incelendiği az sayıda 

çalışmada, lazer uygulamasının dişin eroziv demineralizasyona olan duyarlılığını 

azalttığı gösterilmiştir (Naylor ve ark., 2006; Castellan ve ark., 2007; Magalhães ve 

ark., 2009b). Buna karşın Nd: YAG lazer uygulamasının mine ve dentinin asite karşı 

direncini arttırmadığı iki ayrı çalışmada gösterilmiştir (Tsai ve ark., 2002; Magalhães 

ve ark., 2008b).  

Başka bir in-vitro araştırmada ise, Nd: YAG lazerin tek başına ve flor cila ile 

kombine uygulandığı 5 günün sonunda, lazerin minenin erozyonunu belirgin oranda 

azalttığı gösterilmiştir. 10 günün sonunda ise lazer ve flor cila kombinasyonunun, 

mine erozyonunu azaltmada hala etkili olduğu, bunun da florlu ajanın düşük pH’sına 

bağlanabileceği belirtilmiştir (Rios ve ark., 2009). 

Bu az sayıdaki çelişkili sonuçlar nedeniyle lazer uygulamalarının diş sert dokularına 

etkisi tartışmalıdır (Magalhães ve ark., 2009b). 

1.7.1.4.  Matrix Metalloproteinaz (MMPs) İnhibitör Ajanları 

MMPs, oral dokularda yapım ve yıkım aşamalarında ekstraselüler matriksin 

bileşenlerini hidrolize etmekten sorumludur. Bu şekilde, dentinin organik matriksi 

yani kollojen, dentinde ve tükürükte bulunan MMPs sayesinde yıkılabilir. MMPs ve 

metalloproteinlerin doku inhibitörleri (TIMPs) ekstraselüler matriksin yapım ve 

yıkımında dengeyi sağlamaktadır (Reynolds ve Meikle, 1997). MMPs aktivasyonu 
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dentin çürüğünün ilerlemesi için kritiktir ve tükürüklerinde yükek konsantrasyonda 

MMPs bulunan bireylerin çürüğe yatkın olduğu söylenmektedir (Chaussain-Miller  

ve ark., 2006). Dentinde kollojen yıkımından sorumlu olan MMPs tip 2, 8, 9’dur.  

Ayrıca dentin matriksinin demineralizasyonu sırasında salınan fosforile proteinler, 

konağın MMPs inhibe eden TIMPs ile etkileşerek onları tekrar aktive eder ve 

böylece doku yıkımı artar (Tjaderhane ve ark., 1998). 

Yüksek çürük riski taşıyan kişilerde konak MMPs çürük ilerleyişinde etkili 

olmasının yanında erozyon aşısından yüksek riskli hastalarda da MMPs 

inhibitörleinin etkili olması şaşırtıcıdır (Baker ve ark., 2002). Yeşil çay 

polifenollerinin [özellikle de epigallaocatechin gallate (EGCG)] MMPs 

aktivasyonunu belirgin oranda inhibe ettiği gösterilmiştir  (Chaussain-Miller ve ark., 

2006). Kato ve ark., (2009) yaptıkları bir in-situ çalışmada, ağzın yeşil çay ile 

çalkalanmasının dentin erozyonu ve abrazyonunu azalttığını göstermişlerdir.  

Klorheksidin (CHX), MMPs 2,8 ve 9’un aktivasyonunu inhibe eden, doğal olarak 

avokado, soya ve oleik asitte bulunan antibakteriyel bir ajandır (Gendron ve ark., 

1999; Chaussain-Miller ve ark., 2006).  

Kato ve arkadaşları, 2010 yılında yayınlanan çalışmalarında, MMPs inhibitörlerinin 

erozyonu önleme açısından etkilerini in situ olarak değerlendirmiştir. Çalışmada, 20-

30 yaş aralığındaki sağlıklı gönüllülere sığır dişi yerleştirilmiş intraoral apareyler 

hazırlanmıştır.  Klorheksidin (0.012%  klorheksidin), 10 ve 400 µM EGCG10, F 

(1.23% NaF) ve kontrol grubu olmak üzere 5 grup solüsyon, mikrofirçalar 

yardımıyla 1 dakika boyunca sığır dişine uygulanmıştır. Sonuçta; EGCG10, 

EGCG400 ve chlorhexidine, NaF ve kontrol grubuna kıyasla erozyon oluşumunu 

belirgin oranda engellemiştir. MMP inhibitörleri arasındaki fark ise istatistiksek 

olarak anlamlı değildir. Yazarlar, yeşil çay içinde bulunan MMP inhibitörlerinin 

dentin erozyonunu önlemede kullanılabileceğini belirtmişlerdir.  

Bu bulgulardan yola çıkılarak dental erozyon açısından CHX ve MMP 

intibitörlerinin uzun süreli kullanımlarının araştırılması gerektiği savunulmakta ve  

bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir (Magalhães ve ark., 

2009b; Kato ve ark., 2010). 
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1.7.1.5. Asidik Meşrubatlara İyon İlavesi 

Erozyonu önlemede alınacak tedbirlerin çoğu, hastaların bu kurallara uymasıyla da 

yakından ilgili olduğu için araştırıcılar hastaların tutumlarına bağlı olmayan 

yöntemler araştırmaya yönelmiştir. Bu yöntemlerden biri, asidik meşrubatlara 

kalsiyum, fosfat ve flor gibi iyonlar ekleyerek içeceklerin eroziv etkilerini 

azaltmaktır (Barbour ve ark., 2003; Barbour ve ark., 2005). 

Portakal suyuna (pH 4,0) 40 mmol/L Ca ve 30mmol/L fosfat ilavesi sonucunda 

solüsyon apatite oranla daha doygun olduğundan minede erozyon görülmediği 

bildirilmiştir (Larsen ve Nyvad, 1999). 

İn-vitro koşullarda CaF2 ‘a doygun hala gelen solüsyonların pH’sı 3’ün üzerinde olan 

içeceklerde, erozyon gelişimini %28 oranında azalttığını fakat pH’sı 3’ün altında 

olan içeceklerde erozyonun 20 ppm’ e kadar florid konsantrasyonundan 

etkilenmediği gösterilmiştir (Larsen ve Richards, 2002). 

Toksik yan etkiler içermeyen konsantrasyondaki florid karşımlarının eroziv 

lezyonları azaltma üzerine etkisinin incelendiği iki ayrı çalışmada; pH değeri 4,0'ın 

altında olan solüsyonlara düşük düzeylerdeki kalsiyum, fosfat ve florid ilavesinin, 

solüsyonların eroziv potansiyelini düşürmede etkili olmadığı gösterilmiştir (Larsen 

ve Nyvad, 1999; Larsen ve Richards, 2002). 

Erozyonu önlemek için içeceklere xylitol ilavesi de gündeme gelmiş, in-vitro bir 

çalışmada portakal suyuna xylitol ve 0,5 ppm florid eklenmiş ve bu karışımın dental 

erozyonu azaltmada etkisi olduğu gösterilmiştir (Amaechi ve ark., 1998). Xylitol 

kalsiyumla kompleks oluşturup demineralize mineye penetre olarak demineralize 

edici solüsyon içerisindeki kalsiyum ve fosfatın difüzyon katsayılarını düşürerek 

minedeki minerallerin sölüsyona geçmesine engel olur (Arends ve ark., 1984). 

Xylitol ve florürün asidik bir içecek sonucu oluşan dental erozyona etkilerinin 

incelendiği bir in vitro çalışmanın sonucunda ise, xylitol ve florürün mine üzerinde 

ağırlık ve mineral kaybı yönünden pozitif etkisi olmadığı bulunmuştur (Çetin ve ark., 

2007).  
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Asidik meşrubatlara ilave edilen iyonlardan biri olan demir (Fe) ile ilgili yapılan 

çalışmalarda, eroziv bir atak sonrası ağzın demir içeren bir solüsyonla çalkalanması 

sonucu dentin erozyonu ve kombine dentin erozyon-abrazyonunun belirgin oranda 

azalabildiği gösterilmiştir (Buzalaf ve ark., 2006; Sales-Peres ve ark., 2007). 

Bu konuda yapılan bir çalışmada, asetik asit içeren bi solüsyona 15mM Fe ilavesinin 

minenin çözünmesini azalttığı gösterilmiş, yazarlar meşrubatlara demir ilavesi 

yapılırken yüksek miktarda demir içeriğinin toksik etkileri olacağını vurgulamışlardır 

(Buzalaf  ve ark., 2006). Bir başka çalışmada, asidik bir içeceğe 10 mM Fe ilavesinin 

mine çözünmesini engelleyebileceği gösterilmiştir (Kato ve ark., 2007). 

Araştırıcılar içeceklere demir ilavesinin, solüsyondaki asidin tipine bağlı olduğunu 

göstermiştir. Fosforik asit içeren kolalı içeceğe yüksek konsantrasyonda demir 

ilavesinin dental erozyonu inhibe ettiği fakat sitrik asit barındıran içecekte (Sprite) 

etkili olmadığı bulunmuştur. Ek olarak içeceklere demir ilavesinin ağızda metalik tat 

bırakacağı, dişlerde renklenmeye yol açacağı ve diğer yiyeceklerin tatlarını da 

etkileyeceği bildirilmiştir (Magalhães ve ark., 2009a). 

Değişik iyonların karşılıklı etkileri olabileceği düşüncesinden yola çıkılarak, düşük 

konsantrasyonlarda Ca, fosfat, F içeceklere eklenmiş, sonuçta Ca’un yalnız, fosfat ve 

F ile kombine kullanıldığı durumlarda erozyonun meşrubatların birinde (Sprite) 

azaldığı, diğer içecekte (Cola) ise etkili olmadığı bulunmuştur (Attin ve ark., 2005). 

Ca, Fe, F, fosfat iyonlarının eklendiği bir meşrubatta (Sprite zero) içeceğin eroziv 

etkisinin azalmadığı bulunmuştur (Magalhães ve ark.,  2009a). 

1.8. RESTORATİF TEDAVİ 

Diş doku kayıpları sonucu hastaların hassasiyet, fonksiyon kaybı ve estetik gibi 

şikâyetlerini ortadan kaldırmanın yanında, restoratif herhangi bir tedaviye 

başlamadan önce erozyonun etiyolojisini belirlemek ve elimine etmek 

gerekmektedir.  
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İdeal bir restoratif tedavi: 

 Hassasiyeti gidermeli, 

 Kaybolan diş dokusunu restore etmeli, 

 İleride meydana gelebilecek diş dokusu kaybını önlemeli, 

 Dengeli bir okluzyon oluşturmalıdır. 

1.8.1. Süt Dentisyon 

Süt dentisyonda çocukta herhangi bir semptom olmadığı durumlarda restoratif tedavi 

endike değildir (O'Sullivan ve Milosevic, 2008). 

Erozyonun şiddetli olduğu olgularda ise ön dişlerin kompozit ile restorasyonu en iyi 

tedavi seçeneğidir (O'Sullivan ve Milosevic, 2008). 

Cam iyonomer simanlar ve kompomerler florid salınımlarına rağmen, tutuculuk ve 

mikrosızıntı problemleri nedeniyle eroze dişlerin tedavisinde kullanımı tercih 

edilmemektedir (Aliping-McKenzie ve ark.,  2004).  

Süt azı dişlerinin tedavisinde prefabrike çelik kuronların kullanımı önerilmektedir. 

Restoratif tedavi uygulanamayan dişlerde ise çekim endikedir (O'Sullivan ve 

Milosevic, 2008). 

1.8.2. Karma Dentisyon 

Karma dentisyon aşamasında, daimi dişler uzun süre takiple ve konservatif 

yaklaşımla tedavi edilmeli, eroze dişlerin restorasyonu kompozitle yapılmalıdır. 

Büyüme sürecinde temporamandibuler eklemin uyum kapasitesi erişkin dönemde 

olduğundan daha fazladır ve bu nedenle okluzal yüzeylerdeki (rehber 

yüzeyler/düzlem dahil) eroze bölgelerin restorasyonunun tedavi sonrası dönemde 

problemlere yol açmadığı belirtilmiştir (O'Sullivan ve Milosevic, 2008). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Okluzo-vertikal düzlemi yükseltmemek için kompozit rezin uygulamalarında 

minimal de olsa yere ihtiyaç vardır. Okluzal yüzeydeki eroze yüzeyler mine kenarına 

kadar restore edilebilir, bunun da okluzo-vertikal düzlemi yükseltmeyeceği 

belirtilmiştir (O'Sullivan ve Milosevic, 2008). 

1.8.3. Daimi Dentisyon 

Vertikal boyutta kayıp 0.5 mm’den az ise minimal invaziv yaklaşım yöntemi olarak 

etkilenen diş yüzeyinin kapatılması sağlanmalıdır. Eroze diş yüzeyine dentin 

adevizlerinin uygulanması, dentin duyarlılığının giderilmesi ve erozyonun 

gelişiminin engellenmesi için en pratik yol olarak kabul edilir. Adeziv sistemler 

dentini asit ataklardan ve diş fırçası abrazyonundan sınırlı bir süre de olsa 

korumaktadır (Saxegaard ve Rolla, 1988). 

İnterokluzal mesafede kaybın 0.5 mm’den fazla olduğu durumlarda, eroze dişler 

direkt kompozit materyallerle restore edilir. Hastalar genellikle vertikal boyuttaki 

çok küçük değişimleri tolere edebilirler. Dişler, orijinal anatomilerine uygun şekilde 

restore edilir. Direkt kompozitler, fasiyal ve palatinal yüzeylerde erozyon görüldüğü 

durumlarda da uygulanabilir. Diş doku kaybı okluzal ve fasiyal yüzeyleri de içeriyor 

ise ve vertikal boyut kaybı fazla ise, dişi anatomisine uygun restore etmek de zor 

olacağından strip kuronların kullanımı önerilmektedir (O'Sullivan ve Milosevic, 

2008). Schmidlin ve ark., (2009), yaptıkları bir çalışmada, bu tip restorasyonların 3 

yıl takip sonucu başarılı olduğunu göstermişlerdir.  

Genellikle direkt restoratif tedaviler indirekt restoratif tedavilere tercih edilir, fakat 

keser dişlerde şiddetli erozyon görüldüğü durumlarda porselen veneerler tercih 

edilebilir. Arka grup dişlerde defekt, 2 ya da 3 diş yüzeyini kapsıyorsa ve vertikal 

boyut kaybı 2mm’den fazla ise restorasyon tam seramik kuron ya da seramik 

overlaylarla yapılmalıdır. Yazarlar, aktif tedavi ile koruyucu önlemlerin birlikte 

uygulanması ve düzenli kontrollerle uzun dönem başarı sağlanabileceğini 

belirtmişlerdir (Lussi ve ark., 2009). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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İnterokluzal mesafenin yeterli olmadığı, üst keser dişlerin palatinalinde erozyon 

görüldüğü durumlarda hareketli Dahl apareyi’nin en iyi tedavi seçeneği olduğu 

belirtilmiştir. Bu aparey arka bölgelerin açık kapanışına olanak sağlayan bir anterior 

ısırma plağı içerir ve böylece arka dişlerin erüpsiyonu ve ön dişlerin göreceli 

intrüzyonuna izin verir. Böylece eroze olmuş, kısalmış keser dişlerin restorasyonu 

için yeterli yer kazanılmış olur. Lokalize ve geçici olarak okluzo-vertikal boyutun 

yükseltilmesi hastalar tarafından kolaylıkla tolere edilebilir. Sonuçları tahmin 

edilebilir olduğundan tedavi modeli olarak tavsiye edilmektedir (Dahl ve Krogstad, 

1982). 

Çok sayıda diş yüzeyinin generalize erozyonunda mandibulada aşırı kapanış 

görülür ama çoğu olguda dişlerde aşırı erüpsiyon ortaya çıkar ve durum 

kompanse edilir (O'Sullivan ve Milosevic, 2008). 

İstirahat pozisyonunun [Free way space (FWS)] normal olduğu koşullarda 

tedavinin daha zor olduğu kabul edilmektedir. Eroze dişin tedavisi artmış 

okluzo-vertikal boyutla sonuçlanır ve apareyin istenen yeni okluzo-vertikal 

boyutta hazırlanması önerilir. Akrilik rezinden yapılan geçici apareyin, 

yetişkinlerde kullanılmasının temporamandibular disfonksiyon (TMD) ya da 

dental problemleri ortaya çıkarmadığı gösterilmiştir (Hemmings ve ark., 2000). 

Dental erozyonun restoratif tedavisinde kullanılan materyallerin avantaj ve 

dezavantajları tabloda gösterilmektedir (Çizelge 1.11) (Welbury ve ark., 2008): 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22O'Sullivan%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milosevic%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Çizelge 1.11. Dental erozyonun restoratif tedavisinde kullanılan materyallerin avantaj ve 
dezavantajları  

 

 

 

 

 

 

1.9. KONU İLE İLGİLİ YAPILMIŞ ÇALIŞMALAR 

Erozyon, genellikle büyük bir halk sağlığı problemi olarak algılanmamakla birlikte, 

diş sert dokularında meydana gelen defektlerin prevelansında artış olduğuna dair 

ciddi endişeler bulunmaktadır (Lussi ve Schaffer, 1996). Son yıllarda, özellikle 

çocuklarla uğraşan diş hekimleri erozyonun gittikçe artan bir problem olduğundan 

bahsetmektedir. Durum gerçekten böyle mi, yoksa diş hekimleri erozyon konusunda 

daha mı ilgili, bu önemli bir sorudur (Deshpande ve Hugar, 2004).  

Yapılan epidemiyolojik çalışmaların sonuçları, çocuklarda erozyon prevelansının %2 

ile %57 arasında değiştiğini göstermektedir (O’Brien, 1994; Hinds ve Gregory, 1995; 

Jones ve Nunn, 1995; Deery ve ark, 2000; Al-Dlaigan ve ark., 2001a; Linnett ve 

Teknik Avantaj Dezavantaj 

Döküm metal 
kuron 
(nikel,krom ya 
da altın) 

 İnce oldukları için sadece 0.5 mm 
yere ihtiyaç duyulur 

 Uyumu iyidir 
 Dayanıklıdır. 

 Estetik görüntüleri iyi değildir. 
 Tamirleri kolay değildir. 

Direkt 
kompozit 

 Labial veneerler için yeterli 
dayanıklılığa sahiptir. 

 Maliyeti uygundur 
 Teşhis aracı olarak kullanılabilir. 
 Renk uyumu sağlanması kolaydır. 

 Palatinal yüzeylerde veneer 
uygulaması zordur. 

 Okluzal ve interproksimal 
konturların kontrolu zordur. 

 Polimerizasyon büzülmesi 
fazladır. 

 Posterior restorasyon olarak 
yetersizdir. 
 

İndirekt 
kompozit 

 Ağız içinde tamir edilebilir ve 
restorasyona ek yapılabilir. 

 Estetiktir. 
 Okluzal kontur ve vertikal boyut 

kontrol edilebilir. 
 Marjinal uyumu çok iyidir. 

 En az 1mm yere ihtiyaç vardır 
 Dayanıklılıkları 

kanıtlanmamıştır. 

Porselen  Estetiktir. 
 Aşınmaya karşı dirençlidir. 
 Gingival dokular tarafından iyi 

tolere edilir. 

 Karşıt dentisyonda aşınmaya 
neden olur 

 Kırılgandır. 
 Tamiri zordur. 
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Seow, 2001; Al-Majed ve ark., 2002; Peres ve ark., 2005; Çağlar ve ark., 2005; 

Wiwgand ve ark., 2006). 

1993 yılında İngiltere’de yapılan çocuk diş sağlığı anketinde, 5 yaşındaki çocukların 

%52’sinde, 11 yaşındaki çocukların ise %25’inde erozyon olduğu rapor edilmiştir 

(O’Brien, 1994). 

1993 yılında yine İngiltere’de yürütülen bir çalışmada 3 yaşındaki çocukların % 

28,9‘unun bir ya da daha fazla dişinin erozyondan etkilendiği bildirilmiştir (Jones ve 

Nunn, 1995). 

Amerika’da 11-13 yaşlarındaki çocuklarda erozyon prevalansı %41, İngiltere’de 14 

yaşındaki çocuklarda %48 olarak bulunmuştur (Deery ve ark., 2000; Al-Dlaigan ve 

ark., 2001a). 

Suudi Arabistan’da erkek çocuklarda yapılan bir araştırmada, 5-6 yaşındaki 

çocukların %34’ ünde, 12-14 yaşındaki çocuklarda ise %26’sında dentin ve/veya 

pulpayı içine alan erozyon rapor edilmiştir (Al-Majed ve ark., 2002).  

2005 yılında Güney Brezilyada yapılan bir çalışmada, 12 yaşındaki 499 çocuk 

muayene edilmiş ve sonuçta özel okulda eğitim gören çocukların % 21.1’ inde, 

devlet okulunda eğitim gören çocukların ise %9.7’ sinde dental erozyon olduğu tespit 

edilmiştir. Toplamda çocukların %13’ünde erozyon görüldüğü ve cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. Dünyanın değişik yerlerinde 

yürütülen epidemiyolojik çalışmaların sonuçlarına göre Brezilyanın bu bölgesinde 

dental erozyon prevelansının düşük olduğu belirtilmiştir (Peres ve ark., 2005).  

Brezilyada yapılan çalışmanın aksine, İngiltere’de yürütülen çalışmada düşük 

sosyoekonomik düzey grubundaki çocuklarda erozyon prevalansının daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (Al-Dlaigan ve ark., 2001a). 

Çağlar ve arkadaşlarının 2005 yılında İstanbul’da yaptıkları çalışmada, 153 sağlıklı 

çocuk muayene edilmiş ve sonuçta %28’inde (43 çocuk) dental erozyon olduğu 

gösterilmiştir (Çağlar ve ark., 2005). 
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Almanya’da kreşe giden 2-7 yaş aralığındaki 463 çocukta erozyonun prevelansı %32 

olarak bulunmuştur ve erozyonun yaşla birlikte arttığı gösterilmiştir. Aynı çalışmada, 

kız çocuklarında erozyon %28,1 oranında görülürken, erkeklerde bu oranın %35,5 

olduğu bildirilmiştir. Erozyondan en çok etkilenen dişler üst çenede sırasıyla 

kesiciler, köpek dişleri ve azı dişleri iken alt çenede köpek dişleri, azı dişleri ve sonra 

da kesicilerin etkilendiği gösterilmiştir. Muayene edilen çocuklardan karışık 

dişlenme döneminde olanların hiçbirinin daimi dişlerinde erozyondan görülmemiştir. 

Astım hastası olan ve inhalan kullanan 6 çocuktan ikisinde erozyon görülmüştür. 

Muayene edilen çocukların sadece birinde reflü ve erozyon bildirilmiştir. Çalışmada 

ayrıca erozyon görülen ve görülmeyen çocukların tükürük kalsiyum ve fosfat 

konsantrasyonları arasında fark olmadığı sonucuna varılmıştır. Diyet ile erozyon 

ilişkisi incelendiğinde ise diyet faktörlerinden hiçbirinin direk erozyonla 

ilişkilendirilemeyeceği bildirilmiştir (Wiwgand ve ark., 2006). 

Güneydoğu Brezilya’da 13-14 yaşlarındaki 458 çocuk ile yürütülen çalışmada, çürük 

ile erozyon arasında bir ilişki bulunmazken, çürük görülen çocukların % 35’inde, 

DMFT skoru 0 olan çocukların ise %32 ‘sinde erozyon teşhis edilmiştir. Şekerli 

karbonatlı içecek tüketimi ile erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir (Auad ve ark., 2009). 

2009 yılında Brezilyada yürütülen bir çalışmada, 6-12 yaş aralığındaki 983 çocuk 

muayene edilmiştir. Süt dentisyonda %61,8, daimi dentisyonda %38,2 olmak üzere 

toplamda çocukların % 19.9’unda erozyon tespit edilmiştir. Erkeklerde kız çocuklara 

göre, özel okula giden çocuklarda devlet okuluna giden çocuklara göre erozyon daha 

çok görülürken, dişlerin palatinal yüzeylerinin erozyondan en çok etkilenen alanlar 

olduğu bildirilmiştir. Ayrıca aile geliri ve ailelerinin eğitim seviyesi yüksek olan 

çocuklarda erozyona daha çok rastlanılmıştır (Mangueira ve ark., 2009). 

2010 yılında Avustralya’da 2-4 yaş aralığındaki ikizler ve tek çocuklarla yürütülen 

kontrollü çalışmada, monozigitik ikizlerde %77, dizigotik ikizlerde %74 ve tek 

çocuklarda %75 oranında erozyon olduğu bildirilmiştir. Monozigotik ve dizigotik 

ikizler arasında erozyon görülme sıklığı açısından fark olmadığı bulunmuştur. 

Yazarlar bu sonuçlara göre erozyonda genetik faktörlerin ihmal edilebilir olduğu 

sonucuna varmışlardır (Taji ve ark., 2010). 
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Güney Çin’de 12-13 yaş aralığındaki çocuklarda yapılan araştırmada, 774 erkek ve 

725 kız çocuk muayene edilmiştir. Çocukların %27,3 ‘ünün en az bir dişinde erozyon 

görülürken, haftada bir ya da daha fazla karbonatlı içecek tüketen çocuklarda ve 

kızlarda erozyonun daha çok görüldüğü bildirilmiştir (Wang ve ark., 2010). 

İngiltere’de, Man Adasında 13-14 yaşındaki 629 çocukta yapılan araştırmada, 

çocukların %20 ‘sinde dentinin açığa çıktığı erozyon tespit edilmiş ve dentin 

ekspozürünün en çok okluzal yüzeyde görüldüğü bildirilmiştir. Erkeklerde, günde bir 

ya da daha fazla meşrubat tüketen çocuklarda ve daha sık diş fırçalayan çocuklarda 

erozyonun daha sık görüldüğü söylenirken, DMF-T skorları ile erozyon arasında 

ilişki görülmemiştir (Bardolia ve ark., 2010). 

Brezilya’da yapılan araştırmada 11-14 yaş aralığında 944 çocuk muayene edilmiş ve 

erozyon prevalansı %7,2 olarak tespit edilmiştir. Üst dişlerin labial yüzeylerinin 

erozyondan en çok etkilenen bölge olduğu bildirilmiştir. Erozyon ile diyet 

alışkanlıkları ve sosyoekonomik faktörler arasında belirgin bir ilişki tespit 

edilmezken; çürük, yaş ve dişlerde görülen hipoplazi ile erozyon arasında ilişki tespit 

edilmiştir (Vargas-Ferreira ve ark., 2011). 

İzlanda’da 2251 çocukla yürütülen ulusal sağlık taramasında, 6 yaş grubundaki 

çocuklarda erozyon görülmezken, 12 yaş grubunda %15,7, 15 yaş grubunda ise 

%30,7 oranında erozyon görülmüştür. Erkeklerde erozyonun daha çok görüldüğü 

bildirilmiş ve en çok etkilenen dişlerin alt molar dişler olduğu tespit edilmiştir. 

Yazarlar erozyonun prevalansının hızla arttığını, erozyonun etiyolojisi ve tedavisiyle 

ilgili olası metotların geliştirilmesi gerektiğini belirtmişlerdir (Arnadottir ve ark., 

2010).  

Hollanda’ da yapılan ve 3 yıl süren bir longitudinal çalışmada, ortalama yaşları 11,9 

olan 572 çocuğun üst kesici ve alt molar dişleri erozyon açısından 

değerlendirilmiştir. Üst keserlerde erozyon görülme sıklığı %22,2 iken, alt 

molarlarda bu oran %14,8 olarak bulunmuştur. Karbonatlı meşrubat tüketimi ve diş 

sıkma ile anteriorda görülen erozyon arasında, alkollü karışık içecek tüketimi ve diş 

sıkma ile molar dişlerde görülen erozyon arasında pozitif ilişki bulunmuştur. Yoğurt 
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ve süt ürünleri tüketimi ile anterior ve posteriorda görülen erozyon arasında ise 

negatif ilişki tespit edilmiştir (Aidi ve ark., 2011). 

1.10. AMAÇ 

Son yıllarda bireylerin yaşam tarzlarında ortaya çıkan değişikliklerle birlikte, dental 

erozyonun görülme sıklığının da arttığı belirtilmektedir.  

Ülkemizde erozyonun prevalansı, erozyona yol açan etiyolojik faktörler, tüketilen 

içecek ve yiyeceklerin eroziv potansiyelleriyle ilgili araştırmalar ülke gerçeğini 

ortaya koymak açısından yetersiz kalmaktadır. Ayrıca dünya genelinde yürütülen 

erozyon çalışmaları, ülkemiz koşullarını tam olarak yansıtmamaktadır. Dental 

erozyonun olası etiyolojik faktörleri, asidik yiyecek ve içeceklerin tüketim sıklıkları, 

bireylerin tüketim alışkanlıkları ve erozyonun prevalansıyla ilgili daha çok çalışma 

yapılması gerekmektedir. 

Bu nedenlerle, bir epidemiyolojik araştırma olarak planlanan tez çalışmamızda, 11-

15 yaş aralığındaki çocukların daimi dişlerinde dental erozyon prevalansının 

belirlenmesi, erozyona yol açan olası faktörlerin araştırılması hedeflenmiştir. Dental 

erozyonun etiyolojik faktörlerinin belirlenebilmesi için, çocukların cinsiyet, yaş, 

sistemik hastalıklar (astım, reflü, vb.),  kullanılan ilaçlar, mevcut çürük değerleri, boy 

ve kilo değerleri kullanılarak belirlenen vücut kitle indeksinin yüzdesi, doğum 

ağırlığı ve doğum zamanı, içecek tüketim alışkanlıkları, meyve tüketim 

alışkanlıkları, spor alışkanlıkları ve oral hijyen alışkanlıkları tespit edilip, bu 

parametreler ile dental erozyon arasındaki ilişkinin ortaya çıkartılması ve bu sayede 

koruyucu-önleyici uygulamalara katkıda bulunulması amaçlanmıştır. 

 

 

 

 



54 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Örneklem seçimi ve tanımı  

Araştırmamız, Ankara ilinde 11-15 yaş arası öğrencilerin ağız içi muayeneleri 

yapılarak dental erozyonun prevalansının belirlenmesi ve ankete verilen cevapların 

değerlendirilmesi ile etiyolojik faktörlerin ortaya çıkarılmasını amaçlayan, okul bazlı 

bir çalışma olarak planlanmıştır. Ankara, İç Anadolu Bölgesi’nde yer alan ve Türkiye 

İstatistik Kurumu’nun adrese dayalı nüfus kayıt sisteminden elde edilen verilere 

göre, araştırmamızın yürütüldüğü 2011 yılında 4.762.116 nüfusa sahiptir 

(Anonymus, 2011h). Ankara İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden elde edilen verilere 

göre 2011 yılında Milli Eğitim Bakanlığı’na bağlı ilköğretim okullarında kayıtlı 

toplam öğrenci sayısı 580.701’dir.  

Çalışmamızın yürütüleceği okulların belirlenmesi amacıyla, öncelikle Ankara İlinde 

nüfus yoğunluğunun en fazla olduğu Altındağ, Çankaya, Etimesgut, Keçiören, 

Mamak, Sincan ve Yenimahalle ilçeleri seçilmiştir. Çalışmamıza ait örneklem 

sayısını belirlemek amacıyla Ankara İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden Ankara İlinde, 

resmi ve özel ilköğretim okullarının öğrenci sayıları, yaş ve cinsiyet dağılımını 

gösterecek şekilde elde edilmiştir. Çalışmamıza dahil etiğimiz 11-15 yaş aralığı için, 

ilköğretim okullarının 6., 7., ve 8., sınıflarında eğitim gören kız ve erkek öğrenci 

sayıları ve bunların toplamı hesaplanarak örneklem hacminin belirlenmesi için 

‘power analizi’ yapılmıştır. İlçelere göre öğrenci dağılımı göz önüne bulundurularak 

kullanılması gereken örneklem sayısı en az 576 olarak saptanmıştır ve bu sayı 

ilçelerin toplam öğrenci dağılım oranları göz önünde bulundurularak 

paylaştırılmıştır. Böylece, çalışmanın yürütüleceği ilçelerden, her yaş grubuna ait kaç 

öğrencinin çalışmaya dahil edileceği cinsiyetleri de göz önünde bulundurularak 

hesaplanmıştır (Çizelge 2.1). 

Bu çalışmada, çalışma öncesi teorik power ile elde edilen örneklem sayısı 576 olarak 

belirlenmiş olup, çalışma sonrasında elde edilen veriler eşliğinde ‘gerçekleşen 
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power’ hesaplanmış ve bu değer %79,8 olarak tespit edilmiştir. Gerçekleşen power 

hesaplanırken, duyarlılık (d) 0,3 olarak, anlamlılık (α) ise 0,05 olarak alınmıştır. 

Ankara İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden alınan okul listelerinden her bölge için 

yedekler de dahil olmak üzere 4 ilköğretim okulu rastgele olarak seçilmiştir. Çalışma 

hakkında okul yönetimlerine bilgi verilmiş, kabul eden okullardan 6., 7., 8. sınıfların 

öğrenci listeleri alınmıştır. Listelerden ‘Sistematik Örnekleme Yöntemi’ ile 

öğrenciler rastgele olacak şekilde seçilmiştir. Bu yöntemde, seçim işlemlerinde evren 

büyüklüğü (N) örneklem büyüklüğüne (n) bölünerek kaç birimde bir birimin 

örnekleme alınacağı saptanır. Örneğin, 15.000 hasta dosyası bulunan bir arşivden 

500 dosya örnekleme seçilecekse (15.000/500=30) her 30 dosyada bir dosya 

örnekleme alınacaktır. Başlangıç sayısı rastgele sayılar tablosundan 1–30 arasında bir 

sayı seçilerek bulunur. Seçilen sayı 8 ise önce 8’inci dosya örneklemeye alınır, sonra 

her 30 dosyada 1 dosya örneklemeye dahil edilir. Böylece örneklemeye dahil edilen 

dosya numaraları 8, 38, 68, 98, ……14.978 olacaktır (Çıngı, 1990).  

Sonuç olarak, izin alınan 1’i özel okul olmak üzere toplam 9 okulda eğitim gören, 

11-15 yaş aralığında 576 öğrenci yukarıdaki örneğe benzer şekilde sınıf listelerinden 

seçilerek araştırmaya dahil edilmiştir. 

Çizelge 2.1. Çalışmaya dahil edilen öğrencilerin okudukları sınıf, cinsiyet ve ilçelere göre 
dağılımı 

SINIF CİNSİYET SİNCAN MAMAK KEÇİÖREN ETİMESGUT ALTINDAĞ YENİMAHALLE ÇANKAYA 
ÖZEL 
OKUL 

TOPLAM 

6 K 14 11 12 12 9 10 25 9 104 

 E 13 12 9 15 11 7 27 9 100 

7 K 13 9 6 11 14 15 26 9 103 

 E 13 9 9 15 6 6 23 6 89 

8 K 11 10 3 14 10 12 21 5 87 

 E 14 11 5 14 10 12 21 8 96 

Toplam  78 62 44 81 60 62 143 46 576 
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Dental erozyon ile sosyoekonomik düzey arasında ilişki olup olmadığını 

değerlendirebilmek amacıyla, ilçelerden seçilen okullar İlçe Milli Eğitim 

Müdürlükleri’nin internet sitelerinden alınan bilgiler doğrulusunda, sosyoekonomik 

düzeylerine göre sınıflandırılmıştır (Anonymus 2011a-g) (Çizelge 2.2).  

Çizelge 2.2.  İlçelerin sosyoekonomik düzeylerine göre sınıflandırılması 

 
Düşük gelir olarak belirlenen ilçeler 

 

Mamak 
Sincan 

 
Orta gelir olarak belirlenen ilçeler 

Etimesgut 
Altındağ 
Keçiören 

Yüksek gelir olarak belirlenen ilçeler 
Çankaya 
Yenimahalle 
Özel okul 

 

 

Araştırmaya dahil olma ölçütleri; 

 Yaşları 11-15 arasında değişen ve geç karışık ya da daimi dişlenme döneminde 

bulunan çocuklar (süt dişleri erozyon açısından değerlendirilmemiş, sadece çürük 

tespiti için değerlendirilmiştir). 

 

Araştırmadan çıkarılma ölçütleri; 

 Ortodontik tedavi görmekte olan bireyler, 

 Nörolojik/psikolojik problemi olan bireyler, 

 Dental protez kullanan bireyler, 

 İletişim problemi olan bireyler. 

 Daha önceden dental erozyon tedavisi görmüş bireyler olarak belirlenmiştir. 

2.2. Etik Kurul Onayı ve Gerekli Resmi İzinler 

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Etik Kurul Başkanlığından alınmıştır (23.11.10-5/3) (Ek-1). 
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Çalışma için gerekli olan resmi izinler ise, Ankara İl Milli Eğitim Müdürlüğü 

Araştırma Planlama Kurulu’ndan alınmıştır (07.03.2011 tarihli ve 

B.08.4.MEM.4.22.00.-60599 /18808 sayılı karar) (Ek-2). Çalışmaya dahil edilmesi 

planlanan öğrencilerin velileri, yapılan araştırmayla ilgili bilgilendirilmiş ve 

aydınlatılmış onam formları imzalatılmıştır (Ek-3). Onam alınamayan çocuklar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmaya dahil edilen çocukların ağız içi muayeneleri 

sonrası hastaların tedavi gereksinimleri belirlenmiş ve ebeveynleri konuyla ilgili 

bilgilendirilmiştir. 

2.3. Çalışmada Kullanılan Gereç ve Yöntem 

Çalışmayı yürütecek hekim, kalibrasyonun sağlanabilmesi için önceden konu ile 

ilgili tecrübeli bir hekim ile pilot çalışma yürütmüştür. Pilot çalışmada, reflü şikâyeti 

bulunan ve sonucunda reflü teşhisi konulan ve herhangi bir sistemik hastalığı 

bulunmayan çocukların daimi dişleri O’Sullivan’ın erozyon indeksi kullanılarak 

dental erozyon açısından değerlendirilmiş ve erozyon skorları kaydedilmiştir. Aynı 

çocuklar bir ay sonra tekrar muayene edilerek dental erozyon skorları yeniden 

kaydedilmiştir. Bu pilot çalışmanın sonucuna göre, muayeneyi yapan hekimin kendi 

içinde uyumunun %94,5 olduğu belirlenmiştir. 

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 

erozyon ve çürük açısından değerlendirilmiştir. 

Ağız hijyeni kötü olan çocuklarda dişlerin değerlendirilebilmesi için dişler öncelikle 

steril gazlı bezler ile silinmiştir. 

Dental erozyon ile çürük değerleri arasında bir ilişki olup olmadığının 

belirlenebilmesi için, öğrencilerin çürük tayini ve tedavi gereksinimleri; dfs ve DMF-

S indeksleri kullanılarak [çürük (d-D), dolgu yapılmış (f-F) ve çekilmiş (M)] 

belirlenmiştir. Muayene esnasında; herhangi bir çürük lezyonuna dair delil 

bulunmayan dişler ‘sağlam diş’ olarak tanımlanmış, çürüğün var olup olmadığı 
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konusunda şüpheye düşüldüğünde çürüksüz olarak kaydedilmiştir. Çocukların süt 

dişlerini fizyolojik nedenlerle mi yoksa çürüğe bağlı nedenlerle mi kaybettiği tam 

olarak belirlenemediğinden süt dişlerindeki m-s parametresi değerlendirme dışı 

bırakılmıştır. 

Dental erozyonun tespiti için O’Sullivan’ın erozyon indeksi kullanılmıştır (Çizelge 

2.3). Çalışmada, erozyonun tespitinde ağızda mevcut bulunan tüm daimi dişler 

değerlendirilmiş, süt dişleri çalışma kapsamına alınmamıştır. O’Sullivan’ın erozyon 

indeksi’nde her dişin labial/bukkal, lingual/palatinal ve insizal/okluzal yüzeyleri ayrı 

ayrı değerlendirilmiş ve indekste görüldüğü şekilde etkilenen bölgeye uygun kod 

seçilerek (örneğin sadece labial/bukkal yüzeyde erozyon tespit edildiyse Kod A 

seçilmektedir) kodlanmıştır. İndekste birden fazla ya da ikiden fazla yüzeyde 

erozyon varlığında da ayrı kodlar kullanılmaktadır.  

Daha sonra erozyondan etkilenen diş dokusu belirlenerek indeksten uygun kod 

seçilmiştir (örneğin minede yüzey kontur kaybı görüldüğünde kod 2 seçilmektedir). 

Son olarak erozyondan etkilenen yüzey alanının toplam yüzeyin yarısından az olması 

durumunda (-), çok olması durumunda ise (+) kodu seçilmiştir. Değerlendirilen her 

diş için bu işlemler ayrı ayrı yapılmış ve muayene edilen her öğrenci için erozyon 

skorları belirlenmiştir. 

Ayrıca öğrencilerden dental erozyonun etiyolojik faktörlerinin belirlenebilmesi 

amacıyla yaş, cinsiyet, sistemik hastalıklar [astım, reflü, kardiyovasküler sistem 

(KVS) hastalıkları, diyabet, ve diğerleri], kullanılan ilaçlar, vücut kitle indeksinin 

yüzdesinin hesaplanabilmesi için boy ve kilo değerleri, doğum ağırlığı ve doğum 

zamanı, içecek tüketim alışkanlıkları, meyve tüketim alışkanlıkları, spor 

alışkanlıkları, oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili sorular içeren, Çağlar ve ark.’nın 

(2005)  kullandığı ve tarafımızdan geliştirilen ayrıntılı bir anket doldurmaları 

istenmiştir (Çizelge 2.4). Öğrenciler, anketleri taramanın yapıldığı gün, taramanın 

yapıldığı yerde (sınıf, kütüphane, vb.) cevaplamışlardır. 

Taramaların tamamlanmasının ardından öğrencilere oral hijyen eğitimi verilip diyet 

düzenlemesi ve dental erozyondan korunma konularında tavsiyelerde bulunulmuştur. 

Dental tedavi ihtiyaçları velilerine yazılı olarak bildirilmiştir. 
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Çizelge 2.3. O’Sullivan’ın erozyon indeksi 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Her bir dişteki erozyon bölgesi 

KOD A          sadece labial/bukkal 

KOD B          sadece lingual/palatinal 

KOD C          sadece oklüzal/insizal 

KOD D          labial ve oklüzal/insizal 

KOD E          lingual ve oklüzal/insizal 

KOD F          2’den fazla yüzey(multi yüzey) 

Erozyonun şiddeti( her diş için dişteki en şiddetli erozyon derecesi) 

KOD 0          normal mine 

KOD 1          kontur kaybı olmaksızın minenin mat görünümü 

KOD 2          minenin yüzey kontur kaybı                            

KOD 3          dentinin açığa çıktığı mine kaybı(mine-dentin birleşimi görülebilir) 

KOD 4          mine-dentin birleşimini geçen dentin kaybı 

KOD 5          pulpanın ekspoze olduğu mine ve dentin kaybı 

KOD 9          değerlendirme yapılamaz (kuron ya da geniş restorasyonlu diş) 

Erozyondan etkilenen yüzey alanı 

KOD(-)       Yüzeyin yarısından azı etkilenmiş 

KOD(+)      Yüzeyin yarısından fazlası etkilenmiş 
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Çizelge 2.4. Çalışmamızda uygulanan anket formu 

 

ADI-SOYADI:  

DOĞUM TARİHİ-YERİ:  

BOY:  

KİLO:  

VELİNİN ADI-SOYADI:  

TELEFONU:  

 

HERHANGİ BİR 

HASTALIĞINIZ VAR MI? 

Mide-bağırsak sistemi hastalığı (reflü, vb) 

Astım 

Kalp Hastalığı 

Şeker hastalığı (diyabet) 

Diğer  

Hayır 

DÜZENLİ 

KULLANDIĞINIZ İLAÇ 

VAR MI? 

Evet (Nedir) Hayır 

 

DOĞUM KİLOSU  
Sonradan telefon ile ulaşılan hasta 
velilerinden öğrenilmiştir 

DOĞUM HAFTASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GÜNLÜK İÇECEK 

TÜKETİMİ 
KAÇ BARDAK 

Su  

Süt  

Ayran  

Taze sıkılmış portakal suyu  

Su ile karıştırılan toz  içecekler  

Meyve suyu  

Çay  

Kahve  

Kolalı içecek  

Portakallı gazlı içecek  

Gazoz  

Sütlü kakaolu içecek  

Buzlu çay  

Soda  

Meyveli Soda  

Spor içeceği  

Enerji içeceği  

Diğer  
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İÇECEK TÜKETİM ALIŞKANLIKLARI 

Pipet kullanıyorum   

Bardakla yavaş içiyorum   

Bardakla hızlı içiyorum   

Yutmadan önce ağzımda bekletiyorum  

Yutmadan önce çalkalıyorum   

Diğer  

GÜNLÜK MEYVE TÜKETİM 

MİKTARI (ADET) 

Portakal   

Çilek   

Üzüm   

Karpuz   

Limon   

Kivi   

Greyfurt   

Muz   

Elma   

Şeftali   

Armut   

Meyveli yoğurt  

İÇECEK TÜKETİM ZAMANI 

a) Yemeklerle birlikte  

Kahvaltı  

Öğle yemeği  

Akşam yemeği   

b) Kahvaltı ile öğle yemeği arasında  

c)Öğle yemeği ile akşam yemeği arasında  

d) Akşam yemeğinden sonra  

e) Yatmadan önce  

f) Düzensiz  

MEYVE TÜKETİM ALIŞKANLIKLARI 

Meyveleri ısırarak yiyorum   

Meyveleri emerek yiyorum  

Diğer  

HAVUZDA YÜZME ALIŞKANLIKLARI 

i. Yüzmüyorum 

ii. Düzenli olarak yüzüyorum   

 Profesyonel olarak yaz okulunda/yazın  

 Profesyonel olarak tüm yıl   

iii. Sadece yaz tatilinde, 1 aydan kısa süreli  
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SPOR ALIŞKANLIKLARI 

Düzenli olarak yaptığınız spor var ise belirtiniz, bu sporu ne zamandır yapıyorsunuz? 

DAHA ÖNCE DİŞ HEKİMİNE GİTTİNİZ Mİ? 

Evet(Hangi tedavi uygulandı belirtiniz) 

 
Hayır 

DİŞ HEKİMİ KONTROLÜ 

6 ayda bir Yılda 1 
Ağrı olduğunda 

gidiyorum 

DİŞ FIRÇALAMA ALIŞKANLIĞI 

Haftada 1 

den az 

2-3 günde 

1 
Günde 1 Günde 2 Günde 3 

Günde 

3’den 

fazla 

DİŞ FIRÇALAMA ZAMANI 

Yemeklerden 

sonra 

Yemeklerden 

sonra bazen 

Gece yatmadan 

önce 

Kahvaltıdan 

önce 

Yatmadan 

önce 

Kahvaltıdan 

sonra 

Yatmadan 

önce 

Diğer 

DİŞ FIRÇASI TİPİ 

Klasik Elektrikli İkisi de 

FIRÇALAMA TEKNİĞİ 

Sağdan sola, soldan sağa Yukarı-Aşağı Dairesel hareketlerle 
Tüm teknikler 

karışık 

FIRÇA DEĞİŞTİRME SIKLIĞI 

3 ay 6 ay 1 yıl 

KULLANDIĞI DİŞ MACUNU 

(Macunun adını yazınız) 

DİŞ İPİ KULLANIMI 

Var Yok 

GARGARA KULLANIMI 

   Var (Adını belirtiniz) Yok 
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2.4. Vücut kitle indeksinin hesaplanması 

Çalışmaya katılan öğrencilerden boy ve kilo değerlerini dental erozyon anamnez 

formuna kaydetmeleri istenmiştir. Öğrencilerin vücut kitle indekslerinin 

hesaplanmasında Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2009 yılında yayınlanan ve 5-19 

yaş aralığındaki çocuklar için özel olarak geliştirilen ‘WHO AnthroPlus for Personal 

Computers Manual’ isimli bilgisayar programı kullanılmıştır. Bu programda,  

antropometrik hesaplayıcı (anthropometric calculator), bireysel değerlendirme 

(individual assessment) ve beslenme anketi (nutritional survey) olarak 3 ayrı 

hesaplama seçeneği bulunmaktadır. Çalışmamızda, çok sayıda çocuğun 

değerlendirilmesine olanak sağlayan beslenme anketi isimli hesaplama seçeneği 

kullanılmıştır. Her bir öğrenci için cinsiyet, yaş, boy, kilo, doğum tarihi ve ölçümün 

yapıldığı tarih değerleri ayrı ayrı kaydedilmiştir. Analizin yapılmasının ardından yaş 

için vücut kitle indeksinin yüzde değerleri (persentil) belirlenmiştir. Çıkan değer 

%15’in altında ise düşük kilolu, %15 ile %85 arasında ise normal kilolu, %85 ile 

%95 arasında ise aşırı kilolu, %95’in üzerinde ise obez olarak kaydedilmiştir 

[http://www.who.int/growthref/tools/en/] (WHO, 2009). 

2.5. İstatistiksel analiz  

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programı ile değerlendirilmiştir. 

Değişkenlere ilişkin normallik testleri sonucunda gerekli analizler yapılmıştır. 

Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiye Ki-Kare analizi ile, iki gruplu 

karşılaştırmalarda, gruplar arasındaki farklılıklara Mann-Whitney U testi ile 

bakılmıştır. Çoklu karşılaştırma olarak, öğrencilerde erozyon olma durumunu 

açıklayan risk değişkenlerini tespit etmek için Lojistik Regresyon Analizi 

kullanılmıştır. Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p<0,05 olması 

durumunda anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı 

farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 
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3. BULGULAR 

3.1. Çalışma Kapsamındaki Öğrencilerin Yaş, Cinsiyet ve Sınıflara Göre 

Dağılımı 

Çalışmaya, yaşları 11-15 arasında değişen (yaş ortalaması 12,98) 291’i kız 285’i 

erkek toplam 576 çocuk dâhil edilmiştir. Çalışmaya dâhil edilen öğrencilerin yaş ve 

cinsiyete göre dağılımı Çizelge 3.1’de verilmiştir.  

 

Çizelge 3. 1. Çalışmaya dahil edilen öğrencilerin yaş ve cinsiyete göre dağılımı 

 

 
 

 

 

 

 

 

3.2. Dental Erozyon Skorları ve Erozyon Tespit Edilen Dişler 

Çalışmamızın bulgularına göre öğrencilerin % 25,9 ‘unda dental erozyon tespit 

edilmiştir.  

Dental erozyonun en sık görüldüğü dişler sırasıyla 11, 21, 12, 22 numaralı dişler 

olmuştur. Erozyon tespit edilen dişler çizelgede gösterilmektedir (Çizelge 3.2). 

 

 

CİNSİYET VE YAŞ N % 

Cinsiyet Erkek 285 100 

 Kız 291 100 

 Toplam 576 100 

Yaş  12 206 100 

 13 188 100 

 14 168 100 

 15 14 100 

 Toplam 576 100 
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Çizelge 3. 2. Dental erozyon görülen diş numaraları ve yüzdeleri 

DİŞ NUMARALARI Erozyon 

N % 

11 146 25,3 

12 49 8,5 

21 144 25,0 

22 47 8,2 

31 34 5,9 

32 11 1,9 

41 34 5,9 

42 11 1,9 

Toplam 149 25,9 

 

Erozyon tespit edilen dişlerin üst ve alt çeneye göre dağılımı Şekil 3.1 ve 3.2’de 

gösterilmektedir.  

 

Şekil 3.1. Üst çenede dental erozyon tespit edilen dişlerin yüzde dağılımı 

 

 

Şekil 3.2. Alt çenede erozyon tespit edilen dişlerin yüzde dağılımı 
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Erozyon tespit edilen öğrencilerde, erozyon skorları Çizelge 3.3’te gösterilmiştir. En 

sık görülen erozyon skorunun A1(-) olduğu ve öğrencilerin %38,9’unda görüldüğü 

belirlenmiştir. A1(-) skoru, erozyonun sadece bukkal yüzeyde, minede ve diş 

dokusunun yarısından azında görüldüğü durumda kullanılmaktadır. A1(-) skorunu 

sırası ile A1(+), D1(-), C1(-) skorları takip etmiştir (Çizelge 3.3). Şekil 3.3’te tespit 

edilen erozyon skorları gösterilmektedir. 

Çizelge 3. 3. Dental erozyon skorları ve erozyon görülen diş yüzeyleri 

Erozyon Skorları Yüzey 

 
n %  

Kod 

A1(-) 58 38,9 

Bukkal/fasiyal 

A1(+) 23 15,4 

A2(-) 4 2,7 

A2(+) 1 0,7 

A3(+) 1 0,7 

B1(-) 1 0,7 

Palatinal/lingual B2(-) 1 0,7 

B2 (+) 0 0,0 

C1(-) 12 8,1 
İnsizal/okluzal 

C2(-) 2 1,3 

D1(-) 18 12,1 

Bukkal+insizal 
D1(+) 7 4,7 

D2(-) 11 7,4 

D2(+) 7 4,7 

E1(-) 1 0,7 Palatinal+insizal 

F1 (+) 1 0,7 
2’den fazla yüzey 

F2 (+) 1 0,7 

Toplam 149 100,0  
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Şekil 3.3. Erozyon skorlarının yüzde dağılımı 
 
 

Araştırmamızın sonuçlarına göre erozyondan en çok etkilenen diş yüzeyinin 

labial/bukkal yüzeyler olduğu (A skorları) ve öğrencilerin %58,5’inde bu yüzeylerin 

etkilendiği, öğrencilerin %28,8’inde ise labial/bukkal ve insizal yüzeylerin birlikte 

(D skorları) etkilendiği belirlenmiştir (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.4 Dental erozyon görülen diş yüzey kodlarının yüzde dağılımı 
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Kullanılan indekste 1 kodu, sadece minede kontur kaybı olmaksızın mat görünümü 

ifade etmektedir. Araştırmamızın sonuçlarına göre öğrencilerin %81,3’ünde 1 kodu 

tespit edilmiştir. 2 kodu ise mine yüzeyinde kontür kaybını ifade etmektedir ve 

öğrencilerin %18,2’sinde tespit edilmiştir. 3 skoru ise dentinin açığa çıktığı ya da 

mine-dentin birleşiminin görünür hale geldiği durumlarda kullanılmaktadır ve 1 

öğrencide bu durum tespit edilmiştir (Şekil 3.5). 

 

 

Şekil 3.5. Erozyondan etkilenen diş dokusuna göre kodların yüzde dağılımı 

 

3.3. Dental Erozyon ile Yaş, Cinsiyet, Sistemik Hastalıklar, Kullanılan İlaçlar 

VKİ’nin yüzdesi, Doğum Zamanı ve Doğum Ağırlığı Arasındaki İlişki 

Yaş ve cinsiyet ile erozyon ilişkisi incelendiğinde, erozyon görülen ve görülmeyen 

öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) 

(Çizelge 3.4). İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da yaş arttıkça erozyonun azaldığı 

görülmektedir. Erkeklerde erozyon görülme oranının % 27,4,  kızlarda ise % 24,4 

olduğu belirlenmiştir fakat bu durum istatistiksel olarak anlamlı değildir. Erozyonun 

cinsiyet ve yaş ile ilişkisi sırasıyla Şekil 3.6 ve 3.7 ‘de gösterilmektedir. 

 

KOD 1-minenin 
mat görünümü 

KOD 2-minede 
kontür kaybı 

KOD 3-mine-
dentin sınırının 
görünür hale 

gelmesi 

81,3 

18,2 
0,7 

% 

Erozyondan etkilenen diş dokusu  
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Çizelge 3. 4. Dental erozyon ile yaş ve cinsiyet arasındaki ilişki 

 EROZYON 
Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

n % n % N % Ki-Kare p 

Cinsiyet Erkek 207 72,6 78 27,4 285 100 

0,662 0,416  Kız 220 75,6 71 24,4 291 100 

 Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Yaş  12 146 70,9 60 29,1 206 100 

1,9 0,578 

 13 141 75,0 47 25,0 188 100 

 14 129 76,8 39 23,2 168 100 

 15 11 78,6 3 21,4 14 100 

 Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

 

 

 

 

Şekil 3.6. Erozyon varlığının cinsiyete göre yüzde dağılımı 
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Şekil 3.7. Erozyon varlığının yaşa göre yüzde dağılımı 
 
 

Anket sorularına verilen cevaplar incelenmiş olup, bu cevaplar doğrultusunda 

öğrencilerde tespit edilen sistemik hastalıklar Çizelge 3.5’te gösterilmiştir.  

Çizelge 3.5. Çalışmaya katılan öğrencilerin sistemik hastalıkları 

Sistemik Hastalıklar n 

Alerji  9 

Anemi  2 

Astım  24 

Çölyak Hastalığı 1 

Eklem Romatizması 2 

Epilepsi  5 

KVS Hastalıkları 5 

Liken Planus 1 

Migren  4 

Reflü 3 

Sedef Hastalığı  2 

Siyatik  1 

Tiroid Hastalıkları  3 

 

Sistemik hastalık varlığı ile erozyon ilişkisi incelendiğinde, istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da sistemik hastalığı olanlarda erozyon oranı daha yüksek 

görülmüştür (p>0,05) (Çizelge 3.6). 

Yaş 12 Yaş 13 Yaş 14 Yaş 15 

70,9 
75 76,8 78,6 

29,1 
25 23,2 21,4 

% 

Erozyonun yaşa göre dağılımı 

Erozyon Yok Erozyon Var 
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Çizelge 3.6. Dental erozyon ile sistemik hastalıklar arasındaki ilişki 

 

 

 

 

Sistemik hastalık varlığının erozyon açısından risk olup olmadığına bakıldığında, 

sistemik hastalık varlığının erozyon olma ihtimalini 1,2 kat arttırdığı görülmektedir 

(Çizelge 3.7). 

Çizelge 3.7. Sistemik hastalık için risk katsayısı 

    %95 Güven Aralığı   

  OR Alt Üst p 

Sistemik Hastalık 1,2 0,6 2,2 0,636 

 

Çalışmamızın anket bölümünde öğrencilerden düzenli olarak kullandıkları ilaçları 

belirtmeleri istenmiştir, bu ilaçlar Çizelge 3.8’de gösterilmektedir. Kullanılan ilaçlar 

ile erozyon ilişkisi incelendiğinde, erozyon tespit edilen ve ilaç kullanan sadece 3 

öğrenci olduğundan, aralarındaki ilişki için istatistiksel analiz yapılamamıştır. 

Çizelge 3.8. Çalışmaya katılan öğrencilerin kullandıkları ilaçlar 

Kullanılan ilaçlar n 

Alerji İlaçları 4 

Astım İlaçları 4 

Epilepsi İlaçları 5 

KVS İlaçları 1 

Hiperaktivite-Dikkat Dağınıklığı İlaçları 13 

Tiroid İlaçları 2 

Anemi İlaçları 1 

 

 

 

 EROZYON  Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam  

n % n % n % Ki-Kare p 

Sistemik hastalık 
 

Evet 41 70,7 17 29,3 58 100  
0,39 

 
0,528 Hayır 386 74,5 132 25,5 518 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 
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Öğrencilerden mevcut boy ve kilo değerlerini belirtmeleri istenmiş ve bu sonuçlara 

göre vücut kitle indeksinin yüzdesi her öğrenci için hesaplanmıştır. Vücut kitle 

indeksinin yüzdesi ile erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

görülmemiştir (Çizelge 3.9).  

Çizelge 3.9. Dental erozyon ile Vücut kitle indeksinin yüzdesi arasındaki ilişki  

 Erozyon   

Erozyon var Erozyon Yok Toplam 

n % n % n % Ki-
kare 

p 

VKİ’nin 
yüzdesi 

Düşük 9 16.98 44 83.02 53 100 

6.089 0.107 

Normal 100 27.32 266 72.68 366 100 

Aşırı Kilolu 28 31.11 62 68.89 90 100 

Obez 12 17.91 55 82.09 67 100 

Toplam 149 25.87 427 74.13 576 100 

 

 

Erken doğum ya da düşük doğum ağırlığının erozyon için bir etken olabileceğinden 

yola çıkılarak erozyon ile doğum zamanı ve doğum ağırlığı ilişkileri araştırılmış, 

sonuçta her iki parametre için de istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir (p>0,05) (Çizelge 3.10). 

Çizelge 3.10. Dental erozyon ile doğum zamanı ve doğum ağırlığı arasındaki ilişki 

DOĞUM ZAMANI VE DOĞUM AĞIRLIĞI 

EROZYON 
Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

n % n % n % Ki-Kare p 

Doğum Zamanı 

Erken Doğum 28 80,0 7 20,0 35 100 

0,645 0,422 Normal Doğum 219 73,7 78 26,3 297 100 

Toplam 247 74,4 85 25,6 332 100 

Doğum Ağırlığı 

Normal Doğum Kilosu 228 74,8 77 25,2 305 100 

0,03 0,851 Düşük Doğum Kilosu 19 73,1 7 26,9 26 100 

Toplam 247 74,6 84 25,4 331 100 
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3.4. Dental Erozyon ile DMF-S Değerleri Arasındaki İlişki 

Yapılan ağız içi muayene sonuçlarına göre DMF-S değeri 576 çocuk için ortalama 4 

olarak tespit edilmiştir. Karışık dişlenme döneminde olduğu tespit edilen 46 çocuğun 

ortalama df-s değeri 3 olarak bulunmuştur (Çizelge 3.11).  

Çizelge 3. 11.  Öğrencilerin df-s ve DMF-S değerleri 
 

 

 

 

DMF-S ile erozyon ilişkisine bakıldığında, erozyon görülen ve görülmeyen 

öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüştür (p>0,05) 

(Çizelge 3.12). Erozyon tespit edilenlerde ortalama DMF-S değeri 4,5 olarak 

bulunurken, bu değer erozyon tespit edilmeyenlerde ortalama 4,9’dur. 

 

Çizelge 3.12. Dental erozyon ile DMF-S değerleri arasındaki ilişki 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

Çürük skorları ile erozyon ilişkisine cinsiyete göre bakıldığında, kızlarda ve 

erkeklerde erozyon görülenlerde DMF-S değerleri daha düşük olarak tespit 

edilmiştir, fakat bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05) (Çizelge 

3.13 ve 3.14). Cinsiyete göre DMF-S ile erozyon ilişkisi Şekil 3.8’de 

gösterilmektedir. 

 

 

 n Mean Std. Sapma Median Minumun Maksimum 

df-s 46 3,6087 2,25 3 1 9 

DMF-S 576 4,1337 3,86 4 0 26 

 

EROZYON 

           
Mann-Whitney U 

n Mean Median Minimum Maximum Ss Sıra Ort U P 

DMF-S 

Erozyon Yok 427 4,9 4,0 1,0 26,0 3,6 234,4 

18948 0,407 Erozyon Var 149 4,5 4,0 1,0 19,0 3,0 222,8 

Toplam 576 4,8 4,0 1,0 26,0 3,5 
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Çizelge 3. 13. Erkeklerde dental erozyon ile DMF-S ilişkisi 

 

 

 

 

 

 
Çizelge 3. 14. Kızlarda dental erozyon ile DMF-S ilişkisi 

 
 

Kız 
Mann-Whitney U 

EROZYON 

n Mean Median Minimum 
Maximu

m 
ss 

Sıra 
Ort. 

U P 

DMF-S 

Erozyon Yok 182 4,8 4,0 1,0 24,0 3,5 121,8 

7236,5 0,907 Erozyon Var 60 4,6 4,0 1,0 16,0 3,0 120,6 

TOPLAM 242 4,8 4,0 1,0 24,0 3,4 
 

 

 

 

Şekil 3.8. Cinsiyete göre DMF-S ile erozyon ilişkisi 
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  Erkek 
Mann-Whitney U 

EROZYON 

n Mean Median 
Minimu

m 
Maximum ss 

Sıra 
Ort. 

U P 

DMF-S 

Erozyon Yok 165 5,1 4,0 1,0 26,0 3,8 113,2 

4098,5 0,269 Erozyon Var 55 4,3 4,0 1,0 19,0 3,1 102,5 

TOPLAM 220 4,9 4,0 1,0 26,0 3,6 
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3.5. Dental erozyon ile öğrencilerin eğitim gördükleri ilçe ve ilçelerin 

sosyoekonomik düzeyleri arasındaki ilişki 

Çalışmaya dahil edilen öğrencilerin, okullarının bulunduğu ilçe, eğitim gördükleri 

sınıf ve cinsiyete göre dağılımı çizelge 3.15’te gösterilmektedir.  

Çizelge 3. 15.  Öğrencilerin eğitim gördükleri ilçelere göre dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dental erozyon görülme sıklığının ilçelere göre dağılımı Çizelge 3.16’da 

gösterilmektedir. Bu bulgulara göre, değişik ilçelerde eğitim gören çocuklarda 

erozyon görülme sıklığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Şekil 3.9). 

Çizelge 3. 16. Öğrencilerin eğitim gördükleri ilçelere göre dental erozyon ile ilişkisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 6. sınıf 7.sınıf 8.sınıf 

Kız Erkek Kız Erkek Kız Erkek 

Altındağ 9 11 14 6 10 10 

Çankaya 34 36 35 29 26 29 

Etimesgut  12 15 11 15 14 14 

Keçiören  12 9 6 9 3 5 

Mamak  11 12 9 9 10 11 

Sincan  14 13 13 13 11 14 

Yenimahalle  10 7 15 6 12 12 

Toplam 102 103 103 87 86 95 

 EROZYON 
Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

n % n % N % Ki-Kare P 

İlçe 

Altındağ 45 75,0 15 25,0 60 100 

3,3 0,733 

Çankaya 137 72,5 52 27,5 189 100 

Etimesgut 60 74,1 21 25,9 81 100 

Keçiören 31 70,5 13 29,5 44 100 

Mamak 43 69,4 19 30,6 62 100 

Sincan 62 79,5 16 20,5 78 100 

Yenimahalle 49 79,0 13 21,0 62 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 
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Şekil 3.9. Erozyonun ilçelere göre yüzde dağılımı 

 

İlçelerden seçilen okullar İlçe Milli Eğitim Müdürlükleri’nden alınan bilgiler 

doğrulusunda sosyoekonomik düzeylerine göre sınıflandırılmıştır (Çizelge 2.2). Bu 

sonuçlar doğrultusunda, dental erozyon ile sosyoekonomik düzey (SED) arasında 

istatistiksel olarak ilişki tespit edilmemiştir (Çizelge 3.17) (Şekil 3.10). 

 

Çizelge 3. 17. Dental erozyon ile sosyoekonomik düzey (SED) arasındaki ilişki 

 EROZYON 
Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

n % n % N % Ki-Kare P 

SED 

Düşük 105 75,0 35 25,0 140 100 

0,09 0,955 
Orta 136 73,5 49 26,5 185 100 

Yüksek 186 74,1 65 25,9 251 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 
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Şekil 3.10. Sosyoekonomik düzey ile erozyon ilişkisi 

3.6. Dental erozyon ile içecek tüketimi arasındaki ilişki 

Uygulanan ankette öğrencilerin içecek tüketimleri ile ilgili sorular yöneltilmiş, en 

çok tüketilen içeceklerin sırası ile süt (% 87,3), kolalı içecek (% 73,4), meyve suyu 

(% 71,9) ve ayran (% 71,3) olduğu belirlenmiştir. Çalışmaya katılan öğrencilerin 

yarısından çoğunun ise gazoz, kahve, portakallı gazlı içecek, su ile karıştırılan toz 

içecek, sütlü kakaolu içecek, meyveli soda, soda, spor içeceği, enerji içeceğini hiç 

tüketmediği görülmüştür. İçecek tüketimi ile erozyon ilişkisi değerlendirildiğinde; 

erozyon tespit edilenlerde kolalı içecek, gazoz, ayran, sütlü kakaolu içecek, spor 

içeceği ve enerji içeceği tüketimleri istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek 

bulunmuştur (p<0,005) (Çizelge 3.18).  

Tüketilen içecek miktarları ile erozyon ilişkisi Çizelge 3.18’de gösterilmektedir. 

Erozyon ile ilişkili olduğu tespit edilen içeceklerin günlük ortalama tüketim 

miktarları bardak bazında, erozyon tespit edilenlerde erozyon tespit edilmeyenlerden 

daha yüksektir (Çizelge 3.18 ve Şekil 3.11). 
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Çizelge 3. 18. Tüketilen içecekler ile erozyon arasındaki ilişkisi 

 

İçecekler  EROZYON Mann-Whitney U 

n Mean Median Minimum Maximum ss Sıra 
Ort. 

U p 

Su Erozyon Yok 427 7,2 6,0 1,0 20,0 4,1 291,0 30761,5 0,546 

Erozyon Var 149 6,9 6,0 1,0 20,0 3,6 281,5 

Toplam 576 7,1 6,0 1,0 20,0 4,0  

Süt Erozyon Yok 376 1,3 1,0 0,0 5,0 0,9 247,3 22103 0,177 

Erozyon Var 127 1,4 1,0 0,1 5,0 0,9 266,0 

Toplam 503 1,4 1,0 0,0 5,0 0,9  

Ayran Erozyon Yok 306 0,7 0,6 0,0 5,0 0,7 194,9 12655 0,011* 

Erozyon Var 99 1,1 1,0 0,0 8,0 1,2 228,2 

Toplam 405 0,8 1,0 0,0 8,0 0,8  

Portakal 
suyu 

Erozyon Yok 260 0,9 0,7 0,0 5,0 0,9 170,3 10346 0,221 

Erozyon Var 87 0,9 1,0 0,0 3,0 0,7 185,1 

Toplam 347 0,9 1,0 0,0 5,0 0,8  

Su ile 
karıştırılan 
toz içecek 

Erozyon Yok 96 0,7 0,3 0,0 6,0 1,0 60,5 1156,5 0,161 

Erozyon Var 29 0,9 1,0 0,0 5,0 1,0 71,1 

Toplam 125 0,8 0,3 0,0 6,0 1,0  

Meyve 
suyu 

Erozyon Yok 311 1,1 1,0 0,0 7,0 1,0 204,4 15039 0,327 

Erozyon Var 103 1,2 1,0 0,0 5,0 1,0 217,0 

Toplam 414 1,2 1,0 0,0 7,0 1,0  

Çay Erozyon Yok 337 1,8 1,0 0,0 15,0 1,6 222,0 17526 0,881 

Erozyon Var 105 1,8 1,0 0,1 6,0 1,4 219,9 

Toplam 442 1,8 1,0 0,0 15,0 1,6  

Kahve Erozyon Yok 131 0,7 0,4 0,0 6,0 0,8 90,9 3257 0,501 

Erozyon Var 53 0,8 1,0 0,0 3,0 0,8 96,5 

Toplam 184 0,8 0,5 0,0 6,0 0,8  

Kolalı 
içecek 

Erozyon Yok 301 1,2 1,0 0,0 6,0 1,3 198,9 14409,5 0,0001* 

Erozyon Var 122 2,1 1,0 0,0 13,0 2,4 244,4 

Toplam 423 1,4 1,0 0,0 13,0 1,7  

Portakallı 
gazlı 
içecek 

Erozyon Yok 166 0,7 0,3 0,0 9,0 1,0 104,5 3489 0,081 

Erozyon Var 50 0,9 0,6 0,0 6,0 1,1 121,7 

Toplam 216 0,7 0,3 0,0 9,0 1,0  

Gazoz Erozyon Yok 130 0,6 0,3 0,0 4,0 0,7 85,6 2618 0,039* 

Erozyon Var 50 0,8 1,0 0,0 2,0 0,6 103,1 

Toplam 180 0,7 0,4 0,0 4,0 0,7  

Sütlü 
kakaolu 
içecek 

Erozyon Yok 166 1,0 1,0 0,0 5,0 0,9 105,8 3705 0,006* 

Erozyon Var 58 1,2 1,0 0,1 5,0 0,8 131,6 

Toplam 224 1,0 1,0 0,0 5,0 0,8  

Buzlu çay Erozyon Yok 154 0,9 0,7 0,0 6,0 1,0 109,0 4858 0,171 

Erozyon Var 71 1,1 1,0 0,0 8,0 1,3 121,6 

Toplam 225 1,0 1,0 0,0 8,0 1,1  
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Soda Erozyon Yok 123 0,6 0,3 0,0 3,0 0,6 81,7 2428 0,099 

Erozyon Var 47 0,9 1,0 0,0 4,0 0,9 95,3 

Toplam 170 0,7 0,3 0,0 4,0 0,7  

Meyveli 
soda 

Erozyon Yok 196 0,7 0,3 0,0 4,0 0,7 129,7 6114 0,122 

Erozyon Var 71 0,9 1,0 0,0 5,0 0,9 145,9 

Toplam 267 0,7 0,4 0,0 5,0 0,8  

Spor 
içeceği 

Erozyon Yok 85 0,4 0,1 0,0 4,0 0,6 61,2 1549 0,029* 

Erozyon Var 47 0,7 0,4 0,0 3,0 0,8 76,0 

Toplam 132 0,5 0,1 0,0 4,0 0,7  

Enerji 
içeceği 

Erozyon Yok 73 0,4 0,1 0,0 3,0 0,5 52,9 1159,5 0,006* 

Erozyon Var 45 0,7 0,4 0,0 3,0 0,7 70,2 

Toplam 118 0,5 0,1 0,0 3,0 0,6  

*p<0,05  

 

Erozyon ile ilişkisi tespit edilen içeceklerin erozyona neden olma riskleri incelenmiş, 

günde 1 bardaktan fazla tüketildiğinde erozyon olma ihtimalini kolalı içeceğin 1,8 

kat, gazozun 1,2 kat, ayranın 1 kat, sütlü kakaolu içeceğin 1,6 kat, spor içeceğinin 1,8 

kat, enerji içeceğinin 2,6 kat arttırdığı belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 3.19).  

Kolalı içecekler, portakallı gazlı içecekler ve gazozlar ‘karbonatlı içecekler’ olarak 

ayrıca incelendiğinde, günde 1 bardaktan fazla karbonatlı içecek tüketiminin erozyon 

olma ihtimalini 2 kat arttırdığı belirlenmiştir (Çizelge 3.19). 

 

Çizelge 3. 19. İçecekler için risk katsayısı 

 
p OR 

%95 Güven Aralığı 

Alt Üst 

Kolalı içecek (Günde 1 bardaktan fazla) 0,005* 1,8 1,2 2,8 

Gazoz (Günde 1 bardaktan fazla) 0,542 1,2 0,7 2,2 

Ayran (Günde 1 bardaktan fazla) 0,863 1,0 0,7 1,6 

Sütlü kakaolu içecek (Günde 1 bardaktan fazla) 0,034* 1,6 1 2,3 

Spor içeceği (Günde 1 bardaktan fazla) 0,153 1,8 0,8 3,8 

Enerji içeceği (Günde 1 bardaktan fazla) 0,023* 2,6 1,1 6,1 

Karbonatlı içecekler (Günde 1 bardaktan fazla) 0,001* 2,0 1,3 3,0 

*p<0,05 
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Şekil 3.11.  Dental erozyon ile içecek tüketim miktarı arasındaki ilişki 

3.7. Dental erozyon ile meşrubat tüketim zamanı arasındaki ilişki 

Uygulanan anketin içecek tüketim zamanlarıyla ilgili bölümünde, sonuçların 

değerlendirilebilmesi için içeceklerin tüketildiği öğünler Çizelge 3.20’de görüldüğü 

şekilde birleştirilmiştir.  

Çizelge 3. 20. Asidik içeceklerin tüketildiği öğünlerin sınıflandırılması 

Kahvaltı-kahvaltı ile öğlen yemeği arası Sabah 

Öğlen yemeği-öğlen yemeği ile akşam yemeği arası Öğlen 

Akşam yemeği-akşam yemeği sonrası Akşam 

 

Öğrencilerden hangi öğünde hangi içeceği tükettiklerini yazmaları istenmiş ve kolalı 

içecek, portakallı gazlı içecek, gazoz, portakal suyu, meyve suyu, buzlu çay, meyveli 

soda, spor içeceği ve enerji içeceği asitli içecek olarak kabul edilmiştir, 

değerlendirme buna göre yapılmıştır. 
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Bu sonuçlara göre, öğrencilerin % 38,2‘si asitli içecekleri sabah, %65,1‘i öğlen, 

%58,5 ‘i ise akşam tükettiğini bildirmiştir (Çizelge 3.21). 

İçeceklerin tüketildiği öğünlere göre, sabah ve öğlen asitli içecek tüketenlerde 

erozyon oranı daha yüksek görülmekle birlikte bu oran istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0,05). Akşam asitli içecek tüketenlerde ise erozyon görülme sıklığı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur  (p<0,05) (Çizelge 3.21) 

(Şekil 3.12). 

Çizelge 3. 21. Dental erozyon ile meşrubat tüketim zamanı arasındaki ilişki 

MEŞRUBAT TÜKETİM ZAMANLARI EROZYON  Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam  

n % n % n % Ki-
Kare 

p 

Sabah Asitli içecek Yok 267 75,0 89 25,0 356 100 

0,36 0,545 Asitli İçecek Var 160 72,7 60 27,3 220 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Öğlen Asitli içecek Yok 152 76,0 48 24,0 200 100 

0,58 0,445 Asitli İçecek Var 274 73,1 101 26,9 375 100 

Toplam 426 74,1 149 25,9 575 100 

Akşam Asitli içecek Yok 193 81,1 45 18,9 238 100 

10,3 0,001* Asitli İçecek Var 233 69,1 104 30,9 337 100 

Toplam 426 74,1 149 25,9 575 100 

*p<0,05 

 

 

Şekil 3.12.  Asitli içeceklerin tüketim zamanları ile dental erozyon arasındaki ilişki 
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Sabah ve öğlen asitli içecek tüketimi ile erozyon arasında anlamlı bir ilişki 

görülmemekle birlikte, sabah asitli içecek içmenin erozyon olma ihtimalini 1,12 kat, 

öğlen asitli içecek içmenin erozyon olma ihtimalini 1,17 kat arttırdığı görülmektedir. 

Akşam asitli içecek tüketimi, erozyon olma ihtimalini 1,9 kat arttırmaktadır (Çizelge 

3.22). 

 

Çizelge 3. 22. Meşrubat tüketim zamanları için risk katsayısı 

    %95 Güven Aralığı   

  OR Alt Üst p 

Sabah Asitli içecek 1,12 0,76 1,648 0,343 

Öğlen Asitli İçecek 1,17 0,79 1,75 0,425 

Akşam Asitli İçecek 1,9 1,2 2,8 0,001* 

*p<0,05 

3.8. Dental erozyon ile içecek tüketim şekilleri arasındaki ilişki 

İçeceklerin tüketim şekilleri incelendiğinde; öğrencilerin %31,3‘ü pipet kullandığını, 

%61,8‘i içecekleri bardakla yavaş içtiğini, % 41’i bardakla hızlı içtiğini bildirmiştir. 

İçecekleri yutmadan önce ağzında bekletenlerin oranı % 14,6 olarak belirlenirken, 

içecekleri yutmadan önce çalkalayanlar % 8,2 oranındadır (Çizelge 3.23).  

İçeceklerin tüketim şekilleri ve erozyon ilişkisi incelendiğinde, pipet kullanımı, 

bardakla hızlı ya da yavaş içme, yutmadan önce ağızda bekletme ya da çalkalama 

gibi tüketim alışkanlıklarına göre olguların dağılımları erozyon saptanan ve erozyon 

saptanmayan öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) 

(Çizelge 3.23). 
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Çizelge 3. 23. Dental erozyon ile içecek tüketim şekilleri arasındaki ilişki 

İÇECEK TÜKETİM ŞEKİLLERİ 

EROZYON  
Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

n % n % n % Ki-Kare P 

Pipet kullanımı 

Hayır 295 74,5 101 25,5 396 100 

0,1 0,768 Evet 132 73,3 48 26,7 180 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Bardakla 
Yavaş içme 

Hayır 165 75,0 55 25,0 220 100 

0,14 0,708 Evet 262 73,6 94 26,4 356 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Bardakla 
Hızlı içme 

Hayır 254 74,5 87 25,5 341 100 

0,055 0,815 Evet 173 73,6 62 26,4 235 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Ağızda 
Bekletme 

Hayır 364 74,0 128 26,0 492 100 

0,03 0,844 Evet 63 75,0 21 25,0 84 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Ağızda 
Çalkalama 

Hayır 391 73,9 138 26,1 529 100 

0,162 0,687 Evet 36 76,6 11 23,4 47 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

3.9. Dental erozyon ile meyve tüketimi ve tüketim şekilleri arasındaki ilişki  

Anketimizin meyve tüketim miktarları ile ilgili bölümünün sonuçlarına göre, 

öğrencilerin en sık tükettikleri meyveler sırası ile elma, muz,  portakal ve çilek 

olmuştur. En az tüketilen meyvenin ise greyfurt olduğu tespit edilmiştir (Çizelge 

3.24).  

Çizelge 3. 24. Öğrencilerin meyve tüketimi  

Meyve tüketimi 

Meyveler Evet (%) Hayır (%) 

Portakal 79 21 

Çilek 79 21 

Üzüm  44 56 

Karpuz 60 40 

Limon 36 64 

Kivi 52 48 

Greyfurt 22 78 

Muz 83 17 

Elma 89 11 

Şeftali 53 47 

Armut 55 45 
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Meyvelerin tüketim sıklıklarının dental erozyon oluşumu üzerine etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05) (Çizelge 3.25). 

Çizelge 3. 25. Dental erozyon ile meyvelerin tüketim sıklığı arasındaki ilişki 

 EROZYON Mann-Whitney U 

n Mean Median Minimum Maksimum ss Sıra Ort. U p 

Portakal 

Erozyon Yok 427 1,0 1,0 0,0 6,0 0,9 285,4 

30469 0,417 Erozyon Var 149 1,1 1,0 0,0 5,0 1,0 297,5 

Toplam 576 1,1 1,0 0,0 6,0 0,9 
 

Çilek 

Erozyon Yok 427 5,7 5,0 0,0 20,0 5,4 289,3 

31467,5 0,843 Erozyon Var 149 6,3 5,0 0,0 30,0 6,8 286,2 

Toplam 576 5,9 5,0 0,0 30,0 5,8 
 

Üzüm 

Erozyon Yok 427 0,7 0,0 0,0 20,0 1,5 288,7 

31744,5 0,966 Erozyon Var 149 0,8 0,0 0,0 20,0 2,1 288,1 

Toplam 576 0,7 0,0 0,0 20,0 1,7 
 

Karpuz 

Erozyon Yok 427 1,0 1,0 0,0 10,0 1,4 292,4 

30144,5 0,317 Erozyon Var 149 1,0 0,5 0,0 10,0 1,4 277,3 

Toplam 576 1,0 1,0 0,0 10,0 1,4 
 

Limon 

Erozyon Yok 427 0,3 0,0 0,0 4,0 0,6 287,4 

31338 0,751 Erozyon Var 149 0,4 0,0 0,0 2,0 0,6 291,7 

Toplam 576 0,3 0,0 0,0 4,0 0,6 
 

Kivi 

Erozyon Yok 427 0,7 0,1 0,0 5,0 0,9 288,4 

31773 0,981 Erozyon Var 149 0,7 0,1 0,0 4,0 0,9 288,8 

Toplam 576 0,7 0,1 0,0 5,0 0,9 
 

Greyfurt 

Erozyon Yok 427 0,2 0,0 0,0 3,0 0,5 286,1 

30792 0,418 Erozyon Var 149 0,3 0,0 0,0 5,1 0,7 295,3 

Toplam 576 0,2 0,0 0,0 5,1 0,6 
 

Muz 

Erozyon Yok 426 1,2 1,0 0,0 10,0 1,0 288,4 

31587 0,928 Erozyon Var 149 1,2 1,0 0,0 6,0 1,0 287,0 

Toplam 575 1,2 1,0 0,0 10,0 1,0 
 

Elma 

Erozyon Yok 425 1,2 1,0 0,0 5,0 0,9 287,1 

31500 0,921 Erozyon Var 149 1,2 1,0 0,0 5,0 1,0 288,6 

Toplam 574 1,2 1,0 0,0 5,0 0,9 
 

Şeftali 

Erozyon Yok 209 1,5 1,0 0,0 6,0 1,2 143,4 

7446 0,617 Erozyon Var 74 1,4 1,0 0,0 5,0 1,1 138,1 

Toplam 283 1,4 1,0 0,0 6,0 1,1 
 

Armut 

Erozyon Yok 235 1,3 1,0 0,0 5,0 0,9 155,4 

8782 0,679 Erozyon Var 77 1,4 1,0 0,0 5,0 0,9 159,9 

Toplam 312 1,3 1,0 0,0 5,0 0,9 
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Öğrencilerin meyve tüketim şekillerine bakıldığında, % 95,3’ü meyveleri ısırarak 

yediğini belirtmiş, meyveleri emerek tüketenlerin oranının %11,3 olduğu 

belirlenmiştir. Meyve tüketim şekillerinin dental erozyon oluşumu üzerine etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05) (Çizelge 3.26). 

 
Çizelge 3. 26. Dental erozyon ile meyvelerin tüketim şekilleri arasındaki ilişki 

 

MEYVE TÜKETİM 
ŞEKİLLERİ 

EROZYON  
Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

n % n % n % Ki-Kare P 

Isırarak 
yemek 

Hayır 19 4,4 8 5,4 27 4,7 

0,209 0,648 Evet 408 95,6 141 94,6 549 95,3 

Toplam 427 100 149 100 576 100 

Emerek 
yemek 

Hayır 377 88,3 134 89,9 511 87,7 

0,298 0,585 Evet 50 11,7 15 10,1 65 11,3 

Toplam 427 100 149 100 576 100 

 

3.10. Dental erozyon ile meyveli yoğurt tüketimi arasındaki ilişki 

Meyveli yoğurdun tüketim sıklığının erozyon ile ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). Erozyon tespit edilen çocukların günde 1,5 paket meyveli 

yoğurt tükettiği görülürken, erozyon tespit edilmeyenlerde bu değer 1,2 paket olarak 

bulunmuştur (Çizelge 3.27). Meyveli yoğurt tüketenlerde tüketmeyenlere göre 

erozyon olma durumu 1,1 kat daha fazladır (Çizelge 3.28).  

 

Çizelge 3. 27. Dental erozyon ile meyveli yoğurt tüketimi arasındaki ilişki 

 EROZYON Mann-Whitney U 

n Mean Median 
Minimu

m 
Maximu

m 
ss 

Sıra 
Ort. 

U p 

Meyveli 
yoğurt 

Erozyon 
Yok 

145 1,2 1,0 0,0 5,0 0,9 94,1 

3066,
5 

0,047* Erozyon 
Var 

51 1,5 1,0 0,0 6,0 1,1 110,9 

Toplam 196 1,3 1,0 0,0 6,0 0,9 
 

*p<0,05 
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Çizelge 3. 28. Meyveli yoğurt için risk katsayısı 

  
  

  %95 Güven Aralığı   

OR Alt Üst p 

Meyveli yoğurt tüketimi 1,1 0,7 1,7 0,618 

3.11. Dental erozyon ile yüzme ve spor alışkanlıkları arasındaki ilişki 

Anketimizin yüzme alışkanlıklarının sorgulandığı bölümünün sonuçlarına göre, 

öğrencilerin %21,4‘ü hiç yüzmediğini, %13,2‘si profesyonel olarak tüm yaz 

yüzdüğünü, %3,8‘i profesyonel olarak tüm yıl yüzdüğünü, %61,6 ‘sı ise sadece yazın 

1 aydan kısa süreli yüzdüğünü bildirmiştir (Çizelge 3.29). 

Profesyonel olarak tüm yıl yüzenlerde erozyon istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 3.29) (Şekil 3.13). Yüzme düzeninden 

bağımsız olarak, öğrenciler yüzüyor-yüzmüyor şeklinde 2 gruba ayrıldığında, 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da yüzenlerde hiç yüzmeyenlere göre erozyon 

oranı daha yüksek olarak tespit edilmiştir (p>0,05) (Çizelge 3.29).  

 

Çizelge 3.29. Dental erozyon ile yüzme alışkanlığı arasındaki ilişki 

 EROZYON  Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var  Toplam 

N % n % n  % Ki-
Kare 

p 

Yüzme 
Düzeni 

Yüzmüyor 96 78,0 27 22,0 123 21,4 100 

10,9 0,012* 

Profesyonel olarak yazın 59 77,6 17 22,4 76 13,2 100 

Profesyonel olarak tüm yıl 10 45,5 12 54,5 22 3,8 100 

Sadece yazın 1 aydan kısa 
süreli 

262 73,8 93 26,2 355 61,6 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 100 

Yüzme 
Durumu 

Yüzmüyor 96 78,0 27 22,0 123  100 

1,25 0,263 Yüzüyor 331 73,1 122 26,9 453  100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576  100 

*p<0,05 



87 

 

 

Şekil 3.13.  Yüzme alışkanlıkları ile dental erozyon arasındaki ilişki 

 

 

Öğrencilerin yüzme dışındaki spor alışkanlıklarının sorgulandığı bölümde ise, 

öğrencilerin sadece % 30’u düzenli spor yaparken, % 70’inin düzenli olarak spor 

yapmadığı görülmüştür. En az 1 yıldır düzenli spor yapanlarda erozyon görülme 

ihtimali istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 

3.30) (Şekil 3.14). 

 

Çizelge 3. 30. Dental erozyon ile düzenli spor yapma alışkanlığı arasındaki ilişki 

 EROZYON  Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

n % n % n % Ki-Kare P 

Düzenli spor 
yapma 

Hayır 312 76,8 94 23,2 406 100 

5,2 0,021* Evet 115 67,6 55 32,4 170 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

*p<0,05 
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 Şekil 3.14.  Erozyon tespit edilen öğrencilerin spor yapma alışkanlıklarının 
yüzde dağılımı   

 
 
 

Tüm yıl profesyonel olarak yüzenler ve yazın profesyonel olarak yüzenler bir grup 

olarak belirlendiğinde, yüzmenin erozyon olma ihtimalini 1,3 kat arttırdığı 

görülmüştür. Düzenli spor yapma oranı arttıkça erozyon olma ihtimali 1,5 kat 

artmaktadır (p>0,05) (Çizelge 3.31). 

 

Çizelge 3. 31. Yüzme ve spor alışkanlıkları için risk katsayısı 

    %95 Güven Aralığı   

  OR Alt Üst p 

Yüzme 1,3 0,8 2,1 0,389 

Spor 1,5 1,01 2,35 0,063 
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3.12. Dental Erozyon ile Diş Hekimi Ziyareti ve Oral Hijyen Alışkanlıkları 

Arasındaki İlişki  

Anketimizin oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili kısmında öğrencilerin daha önce diş 

hekimine gidip gitmediği sorulmuş, öğrencilerin %17,9’unun daha önce diş hekimine 

gitmediği bulgulanmıştır.  

Daha önce diş hekimine gitmeyenlerde erozyon görülme sıklığı istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte, yüzde olarak daha yüksek bulunmuştur (p>0,05) 

(Çizelge 3.32). 

 

Çizelge 3. 32. Dental erozyon ile diş hekimine gitme arasındaki ilişki 

 

Ö

ğ

r

e 

 

 

Öğrencilerin diş hekimine gitme sıklıkları sorgulandığında, %22,9‘u 6 ayda 1, 

%12,2‘si yılda 1, %61,8‘i ise ağrı olduğunda gittiğini belirtirken, 5 öğrenci 3 ayda 1, 

10 öğrenci ayda 1 diş hekimine gittiğini bildirmiştir (Çizelge 3.33). 

Öğrencilerin kullandıkları fırça tipleri incelendiğinde, %85,2 ‘si klasik fırça, %6,9‘u 

elektrikli fırça, %7,8’i ise hem klasik hem de elektrikli fırça kullandıklarını 

bildirmiştir (Çizelge 3.33). 

Öğrencilerin diş fırçalama teknikleri incelendiğinde, en çok tercih edilen yöntemin 

%55,6 ile ‘tüm teknikler karışık’ seçeneği olduğu, bu seçeneği %20,1 ile ‘dairesel 

hareketler’ seçeneğinin izlediği görülmüştür (Çizelge 3.33). 

Çalışmaya katılan öğrencilerin fırça değiştirme sıklıkları incelendiğinde, %56,9‘unun 

3 ayda 1, %32,5’inin 6 ayda 1, %10,6‘sının ise yılda 1 kez diş fırçalarını 

değiştirdikleri bulgulanmıştır (Çizelge 3.33). 

 EROZYON 
Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

n % n % n % Ki-Kare p 

Diş hekimine gitme 

Hayır 68 66,7 34 33,3 102 100 

3,6 0,058 Evet 359 75,7 115 24,3 474 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 
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Öğrencilerin diş ipi kullanım alışkanlıkları sorgulandığında sadece % 8,5’i diş ipi 

kullandığını bildirmiştir. Gargara kullanan öğrencilerin oranının ise %6,4 olduğu 

tespit edilmiştir (Çizelge 3.33). 

Diş hekimine gitme sıklığı, diş fırçalama tekniği, diş fırçası tipi, diş fırçası değiştirme 

sıklığı, diş ipi kullanımı, gargara kullanımının erozyon görülme sıklığı üzerine 

istatistiksel olarak anlamlı etkisi olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05) (Çizelge 3.33). 

 

Çizelge 3. 33. Dental erozyon ile oral hijyen alışkanlıkları arasındaki ilişki 

 EROZYON  Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon Var Toplam 

N % N % N % 
Ki-

Kare 
P 

Diş hekimi 
kontrolü 

6 Ayda bir 100 75,8 33 25,0 132 100 

- - 

Yılda Bir 52 72,2 20 27,8 72 100 

Ağrı olduğunda 262 73,6 94 26,4 356 100 

3 ayda bir 5 100,0 0 0,0 5 100 

Ayda bir 8 80,0 2 20,0 10 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Diş fırçalama 
sıklığı 

Haftada 1 den az 26 78,8 7 21,2 33 100 

3,3 0,654 

2-3 Günde 1 67 72,8 25 27,2 92 100 

Günde 1 115 73,7 41 26,3 156 100 

Günde 2 168 74,3 58 25,7 226 100 

Günde 3 39 69,6 17 30,4 56 100 

Günde 3 den fazla 12 92,3 1 7,7 13 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Diş fırçası tipi 

Klasik 364 74,1 127 25,9 491 100 

0,4 0,798 
Elektrikli 31 77,5 9 22,5 40 100 

İkisi de 32 71,1 13 28,9 45 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Fırçalama 
tekniği 

Sağdan sola, soldan 
sağa 

44 68,8 20 31,3 64 100 

2,2 0,515 

Yukarı-Aşağı 53 70,7 22 29,3 75 100 

Dairesel hareketlerle 85 73,3 31 26,7 116 100 

Tüm teknikler karışık 245 76,3 76 23,7 321 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Fırça değiştirme 
Sıklığı 

3 ay 249 75,9 79 24,1 328 100 

1,4 0,489 
6 Ay 133 71,1 54 28,9 187 100 

1 Yıl 45 73,8 16 26,2 61 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 
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Diş ipi kullanımı 

Var 33 67,3 16 32,7 49 100 

0,9 0,335 Yok 394 74,8 133 25,2 527 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

Gargara 
kullanımı 

Var 30 81,1 7 18,9 37 100 

0,6 0,422 Yok 397 73,7 142 26,3 539 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 

 

 

Öğrencilerin diş fırçalama zamanlarıyla ilgili sorulara verdikleri yanıtlar 

incelendiğinde, öğrencilerin %26,6’sının gece yatmadan önce, %19’unun 

yemeklerden sonra, %20’sinin kahvaltıdan sonra-gece yatmadan önce dişlerini 

fırçaladığı belirlenmiştir. Öğrencilerin %10’8’i yemeklerden sonra bazen diş 

fırçaladığını belirtirken, %23,6’sı kahvaltıdan önce-gece yatmadan önce diş 

fırçaladığını söylemiştir (Çizelge 3.34).  

Diş fırçalama zamanı ile erozyon arasındaki ilişki incelenmiş, istatistiksel açıdan 

anlamlı ilişki tespit edilmemiştir (p>0,05). Yemeklerden sonra ve kahvaltıdan önce-

yatmadan önce dişlerini fırçalayanlarda erozyon görülme oranı daha yüksek 

bulunmuştur. Erozyon ile diş fırçalama zamanı arasındaki ilişki Çizelge 3.34 ve Şekil 

3.15’de gösterilmektedir. 

 
Çizelge 3. 34. Dental erozyon ile diş fırçalama zamanı arasındaki ilişki 

FIRACALAMA 
ZAMANI 

 

Erozyon 
Ki-Kare Analizi 

Erozyon Yok Erozyon var Toplam 

n % n % n % Ki kare p 

Yemeklerden 
Sonra 

76 69,1 34 30,9 110 100 

9,23 0,055 

Yemeklerden 
Sonra Bazen 

51 82,3 11 17,7 62 100 

Yatmadan Önce 112 73,2 41 26,8 153 100 

Kahvaltıdan önce 
Yatmadan önce 

94 69,1 42 30,9 136 100 

Kahvaltıdan sonra 
Yatmadan önce 

94 81,7 21 18,3 115 100 

Toplam 427 74,1 149 25,9 576 100 
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Şekil 3.15 Erozyon ile diş fırçalama zamanı arasındaki ilişkinin yüzde dağılımı 
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4. TARTIŞMA 

Son yıllarda özellikle gelişmiş ülkelerde koruyucu ve önleyici dental programlar 

sayesinde diş çürüğünün prevalansında bir düşüş gözlenmektedir (Petersson ve 

Bratthall, 1996; Mathaler, 2004). Bununla birlikte, yeme-içme alışkanlıklarında, 

modern toplumla birlikte yaşam tarzlarında ortaya çıkan değişiklikler, diş 

hekimlerinin ve araştırıcıların başka bir dental hastalık olan diş aşınması konusunda 

farkındalığının artmasına neden olmuştur (Grippo ve ark., 2004; Lussi, 2006). 

 

Diş aşınması genellikle erozyon, atrizyon ve abrazyonun kombinasyonu şeklinde 

görülen, çok faktörlü ve kümülatif bir hastalıktır. Diş aşınması çoğunlukla 

kombinasyon şeklinde görülmekle birlikte, çocuklarda ve adölesanlarda diş 

aşınmasının  asıl nedeninin erozyon olduğu bilinmektedir (Al-Dlaigan ve ark., 

2001a; Dugmore ve Rock, 2004a). Erozyonun özellikle çocuklarda ve adölesanlarda 

belirgin hale gelen bir ağız-diş sağlığı problemi olduğu vurgulanmaktadır (Chadwick 

ve ark., 2006; O’Sullivan ve Milosevic, 2008; Taji ve ark.,2010). Dental erozyon, 

asitler ya da şelasyon ajanları sonucu diş sert dokularının bakteriler olmaksızın 

lokalize, kronik, patolojik ve geri dönüşümsüz kaybı olarak tanımlanır (Ten Cate ve 

Imfeld, 1996). 

 

Diş dokularından mineral yapısının çözünmesi, ağız kavitesine ulaşan iç ve dış 

kaynaklı asitler sonucu meydana gelmektedir (Zero, 1996). Çocuklarda ve 

adölesanlarda kronik kusma ve gastroösefageal reflü erozyona neden olan iç kaynaklı 

faktörlerin başında gelmektedir (Linnet ve Seow, 2001). Diyet, çevresel faktörler 

(klorlu havuzda yüzme gibi), ilaçlar ve yaşam tarzı da erozyona neden olan dışsal 

faktörlerdir (Zero, 1996).   

 

Tükürük akış hızı ve kompozisyonu, diş ve yumuşak dokuların anatomisi de eroziv 

lezyonların gelişiminde önemli bireysel etkenlerdendir (Hara ve ark., 2006). 
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Etkili bir tespit ile erozyondan korunma ve erken müdahale, diş aşınmasının geri 

dönüşümsüz olduğu ve yaş ile birlikte arttığı düşünüldüğünde, ileride ortaya 

çıkabilecek kompleks dental tedavilerden kaçınmak açısından çok önemlidir 

(Chadwick ve ark., 2006).  

 

Dental erozyonun teşhisinde; lezyonun karakteristiğini belirlemek, hastalardan 

medikal anamnez almak, hastaların beslenme alışkanlıkları ve mesleki bilgilerini 

öğrenmek gerekmektedir. Erozyonun karakteristik semptom ve işaretleri hakkında 

neredeyse 60 yıl öncesinden itibaren geniş bir fikir birliği olduğu söylenebilir fakat 

bu klinik kriterler kesin geçerlilikten yoksundur (Young ve ark., 2008). Dişlerin düz 

yüzeylerinin gingival üçlüsünde sığ, disk şeklinde, parlak ya da içi oyulmuş gibi 

görüntü, insizal yüzeylerde yivli bir görünüm, okluzal yüzeylerde ise amalgam 

restorasyonların komşu diş dokularından yükselmiş gibi görünmesi ve tüberkül 

tepelerinde sığ konkaviteler oluşmasının erozyonun erken aşamalarında teşhis için 

önemli kriterler olduğu belirtilmektedir (Bartlett ve ark., 1997; Lussi ve ark., 2004).  

 

Young ve ark. (2008), düz yüzeylerde görülen lezyonların erozyonun teşhisinde daha 

önemli işaretler olduğunu, genç bireyler dışında, okluzalde tüberküllerde konkavite 

oluşması ve insizal kenarların yivli bir görünüm alması kriterlerinin erozyonun 

teşhisi için kesin belirtiler olmadığını bildirmişlerdir. Literatür taraması yapıldığında, 

erozyon için karakteristik kabul edilen lezyonların, sistematik araştırmalar sonucunda 

ortaya çıkarılmadığı, küçük gruplarda yapılan araştırmalar sonucunda ya da kişisel 

deneyimler doğrultusunda ortaya çıkarıldığı görülmüştür. Araştırıcılar, genç 

bireylerde, okluzal yüzeylerde çukurlaşma; düz yüzeylerinde ise mine-sement 

birleşiminin koronalinde yer alan sığ defektlerin, eroziv diş aşınmasının teşhisi için 

karakteristik olduğunu bildirmişlerdir (Ganss, 2008; Young ve ark., 2008).  

 

Bir bireyde görülen erozyonun derecesini 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 (Young ve ark., 2008). 
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İndeksler, değişen kriterlere göre formüle edilmiş, ya belirli bir amacı/durumu 

sağlamak için ya da tekrar edilebilirliği arttırmak için oluşturulmuşlardır (Young ve 

ark., 2008). Günümüze kadar diş aşınmalarının teşhisi için geliştirilen indeksler, 

klinik ya da epidemiyolojik çalışmalarda, çocuklar ya da erişkinlerde, daimi dişlerde 

ya da süt dişlerinde, tüm ağız-ya da ağzın belirli bölgelerinde, dentinin açığa çıkması 

durumu ya da okluzalde çukurlaşma/insizalde yivli görüntü gibi konuları 

değerlendirmek için kullanılmıştır. Bu indekslerin hiç biri erozyonun teşhisi için 

‘altın standart’ olarak kabul edilmemektedir (Young ve ark., 2008; Gurgel ve ark., 

2011). 

 

Smith ve Knight tarafından 1984 yılında geliştirilen TWI çoğunlukla yetişkin 

hastaların dahil edildiği çalışmalarda kullanılmıştır (Bartlett ve ark., 1996; Gregory-

Head ve ark., 2000; Moazzez ve ark., 2004; Oginni ve ark., 2005; Millward ve ark., 

1994a; Al-Dlaigan ve ark, 2001a; Al-Majed ve ark., 2002). Bu indeks, erozyonun 

değerlendirilmesi için özel bir indeks olmayıp tüm diş aşınmalarının 

değerlendirilmesi için geliştirilmiştir (Wiwgand ve ark., 2006). İndekste her bir diş 4 

bölgeye ayrılmıştır (bukkal/lingual/okluzal/insizal) ve bölgelere 0 ile 4 arasında bir 

erozyon skoru verilerek, tüm skorlar toplanmaktadır. Çıkan sonuç her 10 yıllık 

yaşam süresi için kabul edilebilir maksimum değerlerle karşılaştırılır (Smith ve 

Knight, 1984). Fakat 0-25 yaş grubundan sonra her 10 yıllık süreç için değerler artan 

oranlarda yukarıya doğru çıkmaktadır. Bu nedenlerle indeksin yetişkinler için uygun 

olduğu bildirilmiştir (Linnett ve Seow, 2001).  

 

Literatür taraması yapıldığında Lussi’nin 1996 yılında geliştirdiği indeks kullanılarak 

ya da indeks modifiye edilerek  yapılan çalışmalara da rastlanmıştır (Van Rijkom ve 

ark, 2002; Arnadottir ve ark., 2003; Holbrook ve ark., 2009). Bu indekste 0 değeri, 

erozyon olmadığı durumlarda, ayrıca başlangıç erozyon lezyonlarının klasik 

görüntüsü olan yüzeyin pürüzsüz ve parlak görünümü ve gelişimsel sırtların olmadığı 

durumlarda da kullanılmaktadır. Bu nedenle Lussi’nin indeksi, başlangıç erozyon 

lezyonlarının teşhisinde yetersiz kalmaktadır (Linnett ve Seow, 2001).  
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Bartlett ve ark., 2008 yılında BEWE indeksini tanıtmışlardır. Bu indeks, hasta ağzını 

6 bölgeye ayırarak her bölgede erozyondan en çok etkilenen dişlerin skorlanması ve 

en son skorların toplanması esasına dayanır. Toplam skora göre erozyonun şiddeti 

belirlenir. İndeks, yayınlandığı günden itibaren tercih edilen indekslerden biri 

olmasına rağmen, erozyondan en çok etkilenen diş skorlanıp, diğer dişler 

skorlanmadığından ayrıntılı bir bilgi vermemektedir. Ayrıca indekste erozyondan 

etkilenen diş dokusunun (mine-dentin) skorlanması hakkında yeterli bilgi 

olmadığından, epidemiyolojik araştırmalar için uygun bir indeks olmadığı 

düşülmektedir (Mulic ve ark., 2010). BEWE indeksi, uygulanmasının kolay olması 

nedeniyle araştırmaya çok sayıda birey dahil edilen çalışmalarda kolaylık 

sağlamaktadır. Fakat tez çalışmamızda, indeksin belirtilen dezavantajları nedeniyle 

ayrıntılı bir sonuç ortaya çıkarmayacağını düşündüğümüzden kullanımı tercih 

edilmemiştir. 

Mulic ve ark., 2010 yılında VEDE indeksini tanıtmıştır. İndekste, BEWE indeksinin 

aksine erozyondan etkilenen her dişin ayrı ayrı skorlandığı ve dentinin erozyondan 

etkilendiği durumların açıkça belirtildiği vurgulanmıştır. Ayrıca indeks, fotoğraflarla 

da desteklenmektedir. Araştırmamızın planlandığı 2010 yılında, VEDE indeksinin 

henüz tanıtılmış olması ve indeksin kullanıldığı sadece tek çalışmaya rastlanması 

nedeniyle indeks çalışmamızda kullanılmamıştır.  

 

O’Sullivan, Lussi’nın diş aşınma indeksini modifiye ederek kendi indeksini 

hazırlamış ve ilk kez reflüsü olan çocuklarda kullanmıştır. Bu indeks, her bir dişin 

skorlanan erozyon bölgesini, şiddetini ve etkilenen yüzey alan miktarını ayrı ayrı 

belirtmektedir (O’Sullivan, 2000).  

 

Bu indeks yayınlandığı zamandan beri dental erozyonun teşhisinde ve 

epidemiyolojik çalışmalarda sık kullanılan indekslerden biri olmuştur (Mangueira ve 

ark., 2009; Wang ve ark., 2010; Vargas-Ferreira ve ark., 2011). İndeksin en büyük 

avantajının, erozyonun görüldüğü bölge, yüzey ve erozyon şiddetinin ayrı ayrı 

belirlenebilmesi olduğu vurgulanmıştır (Mangueira ve ark., 2009).  
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Epidemiyolojik araştırmalarda yüksek saptama kapasitesi olan ve uygulanması kolay 

indeks kullanımı önerilmekle birlikte, ülkemizde erozyon ile ilgili yayınlanan çok az 

sayıda çalışma olması, çalışmalarda muayene edilen çocuk sayısının da az olması 

nedenleri ile ayrıntılı bir indeks kullanarak, erozyon ile ilgili mevcut durumu ortaya 

çıkarabilmek amaçlanmıştır. 

 

Araştırmamızda, dental erozyonun hangi dişlerde ve dişlerin hangi bölgelerinde 

sıklıkla görüldüğünü belirlemek ve erozyondan etkilenen yüzey alanını tespit 

edebilmek için, literatürde mevcut olan indekslerden daha ayrıntılı bilgi verdiğini 

düşündüğümüz O’Sullivan ‘ın indeksini kullanmayı tercih ettik.  

 

Çalışmamızda erozyon prevalansını 11-15 yaş aralığındaki çocuklarda ve daimi 

dişlerde araştırmamızın çeşitli nedenleri bulunmaktadır. Bunlardan biri, daimi keser 

ve büyük azı dişlerinin en az 5 senedir ağızda bulunması ve erozyona yol açabilecek 

muhtemel etiyolojik faktörlere bu süre boyunca maruz kalmalarıdır (Al-Dlaigan ve 

ark, 2001a; Mangueira ve ark., 2009). Ayrıca dünya genelinde yürütülen 

epidemiyolojik çalışmalarda daimi dentisyonda erozyonu ortaya çıkarmak için bu yaş 

grubundaki çocuklar değerlendirilmiştir (Çağlar ve ark., 2005; Peres ve ark., 2005; 

O’Brein, 1994; Chadwick ve Pendry, 2004; El Aidi ve ark, 2008; Dugmore ve Rock, 

2004a; Truin ve ark., 2005). Biz de bu konuda paralellik sağlamak ve böylelikle 

sonuçlarımızı diğer ülkelerde yürütülen çalışmaların sonuçları ile kartılaştırmak için 

11-15 yaş grubunu seçtik. Ülkemizde, araştırmanın yapıldığı 2011 yılında 11-15 yaş 

aralığındaki çocuklar,  ilköğretim okullarının 6.,7. ve 8.sınıflarında eğitim gördükleri 

için, çalışmamızı bu sınıflarda eğitim gören öğrenciler ile gerçekleştirdik. 

 

Süt dişleri ve daimi dişlerin erozyona yatkınlık açısından karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, süt dişlerinde mikron bazında daha fazla kayıp olduğu ve mikrosertlik 

değerlerinin daha düşük olduğu gösterilmiştir (Johansson ve ark., 2001; Hunter ve 

ark., 2009). Süt dişlerinin aşınma kuvvetlerine karşı daha yatkın olması, mine 

tabakasının daha ince olmasından (Lippert ve ark., 2004) çok asitler karşısında kolay 

çözünmesine bağlanmaktadır (Holbrook ve Ganss, 2008). Süt dişlerinde erozyonun 

teşhisi daimi dişlerden daha zor olmaktadır. Süt dişleri, aşınma kuvvetlerine karşı 
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daimi dişler gibi karşı koyamamaktadır ve bu nedenle süt dişlerinde aşınma sıklıkla 

görünmekedir. Bu durum süt dişlerinde erozyonun skorlanmasını ve etiyolojisini 

tespit etmeyi zorlaştırmaktadır (Young ve ark., 2008). Araştırmamızda, süt dişlerinde 

erozyonun teşhisinin zor olması, erozyon ile atrizyonun karışabilmesi nedenlerini 

göz önünde bulundurarak süt dişleri değerlendirme dışı bırakılmıştır. 

 

Adölesanlarda erozyonun yaş ile olan ilişkisi araştırıldığında, yaş arttıkça erozyonun 

arttığını gösteren çalışmalar (Ganss ve ark., 2001; Van Rijkom ve ark.,2002; Nunn 

ve ark, 2003; Dugmore ve Rock., 2004b; Truin ve ark., 2005; Wiegand ve ark., 2006; 

El-Aidi ve ark., 2008; Mcguire ve ark., 2009) olduğu gibi yaş artışının erozyonun ile 

ilgisi olmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (Walker ve ark., 2000; Çoğulu ve 

ark., 2009).  

 

Hollanda’da yaşları 10-12 arasında değişen çocukların dahil edildiği bir longitidunal 

çalışmada, 1,5 yıllık zaman süresinde erozyon görülme sıklığının %32,2’den % 

42,8’e çıktığı gösterilmiştir. Eroziv sürecin kümülatif olduğu ve ilerleme eğiliminde 

olduğu vurgulanmıştır (El Aidi ve ark., 2008). Bizim araştırmamızın sonuçları, 

erozyon görülme sıklığının yaşa bağlı olarak istatistiksel açıdan değişmediğini 

göstermektedir. Fakat istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, erozyon en sık olarak 12 

yaş grubunda görülmüş ve yaş arttıkça erozyonun yüzde olarak azaldığı 

belirlenmiştir. Araştırmamızda, erozyon görülen ve görülmeyen bireylerin yaş 

ortalamaları birbirine çok yakın bulunmuştur, bu durum da erozyonun yaşa göre 

değişimini değerlendirmeyi zorlaştırmaktadır. Erozyonunun ortaya çıkmasında çok 

sayıda faktörün etkili olabileceği bilinmekte, araştırıcılar erozyonun yaş ile artışını, 

eroziv etkenlere uzun süre maruz kalma durumu ile açıklarken (Ganss ve ark., 2001; 

Van Rijkom ve ark., 2002; Nunn ve ark, 2003; Dugmore ve Rock., 2004b; Truin ve 

ark., 2005; Wiegand ve ark., 2006; El-Aidi ve ark., 2008; Mcguire ve ark., 2009),  

çalışmamızda erozyonun 12 yaşındaki çocuklarda daha çok görülmesi, bu yaştaki 

çocukların eroziv etkenlere daha sık ya da şiddetli şekilde maruz kaldığını 

düşündürmektedir. 
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Erozyon ile yaş artışı arasında pozitif ilişki olduğunu gösteren longitudinal 

çalışmaların sonuçlarında, aynı birey için erozyonun yaş ile arttığı kesin olarak 

söylenebilirken (Ganss ve ark., 2001; Dugmore ve Rock, 2003; El-Aidi ve ark., 

2008), bizim çalışmamız gibi kesitsel çalışmalarda erozyonun yaş ile değişimini 

değerlendirmek zor olmaktadır. Yaş ile erozyon ilişkisini belirlemek için longitudinal 

çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.  

 

Araştırmamızda erozyon görülme sıklığının cinsiyetler arasında farklı olup olmadığı 

incelendiğinde, cinsiyetler arası istatistiksel açıdan fark olmadığı tespit edilmiştir.  

İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da erkeklerde erozyon görülme sıklığı daha 

yüksek bulunmuştur (% 52, 3 ‘ü erkek, % 47,7 ‘si kız). Dünya genelindeki benzer 

çalışmalar incelendiğinde, erkeklerde erozyonun daha sık görüldüğünü belirten 

çalışmalar çoğunluktadır (Al-Dlaigan ve ark., 2001a; Arnadottir ve ark., 2003; 

Dugmore ve and Rock., 2004a; Wiwgand ve ark., 2006; Jaeggi ve Lussi, 2006; 

Mangueira ve ark., 2009; Bardolia ve ark., 2010; Arnadottir ve ark., 2010; Okunseri 

ve ark., 2011). Milosevic ve arkadaşları (1994), kızlarda erozyonu erkeklere oranla 

daha yüksek olarak bulmuşlardır. Kızlar ve erkekler arasında erozyon prevalansı 

açısından fark olmadığını gösteren araştırmalar da bulunmaktadır (Peres ve ark., 

2005; Auad ve ark., 2007; Kazaoullis ve ark, 2007).  

 

Arnodittir ve arkadaşları (2003), 15 yaşındaki adölesanlarda erozyonun diyet ve 

yaşam tarzı ile ilişkisini araştırdıkları çalışmalarında, erkeklerde erozyonun kızlardan 

daha yüksek oranda görüldüğünü bulgulamışlardır. Yazarlar bu sonucu, erkelerin 

asidik içecekleri daha çok tüketmeleri ile açıklamışlardır. Biz de çalışmamızda 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da erkeklerde erozyonun daha yüksek oranda 

görülmesinin, erkeklerin kız çocuklarına oranla daha çok içecek tüketmesiyle ilgili 

olabileceği düşüncesindeyiz.  

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, erozyonun prevalansı %25,9 olarak tespit edilmiştir. 

Değişik ülkelerde yapılan epidemiyolojik araştırmaların sonuçları incelendiğinde, 

adölesanlarda daimi dişlerde erozyon görülme sıklığı; minede %13 ile %95 arasında, 

dentinde ise %0 ile %26 arasında değişmektedir (O’Brein, 1994; Williams ve ark., 
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1999; Deery ve ark., 2000; Kunzel ve ark., 2000; Walker ve ark., 2000; Al-Dlaigan 

ve ark, 2001a; Al-Majed ve ark., 2002; Van Rijkom ve ark., 2002; Arnadottir ve ark., 

2003; Bardsley ve ark., 2004; Dugmore ve Rock, 2004a; Chadwick ve Pendry, 2004; 

Çağlar ve ark., 2005; Peres ve ark., 2005; Truin ve ark., 2005; Auad ve ark., 2007; 

Kazoullis ve ark., 2007; El Aidi ve ark, 2008; Çoğulu ve ark., 2009; Mangueira ve 

ark., 2009; Auad ve ark., 2009; Wang ve ark., 2010; Bardolia ve ark., 2010; 

Arnadottir ve ark., 2010; Taji ve ark., 2010; Vargas-Ferreira ve ark., 2011; Aidi ve 

ark., 2011). 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. 

 

Çalışmamızda erozyon tespit edilen dişlerin tamamının kesici dişler olduğu; en sık 

etkilenenlerin ise sırası ile 11, 21, 12, 22 numaralı dişler olduğu belirlenmiştir. 

Erozyon ile ilgili araştırmalara bakıldığında, kesici dişlerin daha çok etkilendiğini 

gösteren çalışmalar çoğunluktadır (Ganss ve ark., 2001; Al-Dlaigan ve ark., 2001a; 

Van Rijkom ve ark., 2002; Peres ve ark., 2005; Auad ve ark., 2007, Mcguire ve ark., 

2009).  

 

Erozyonun ağız içinde hangi çenedeki dişleri etkilediğine bakıldığında, üst keser 

dişlerin daha çok etkilendiğini gösteren çalışmalar çoğunlukta olmakla birlikte 

(Künzel ve ark., 2000; Arnadottir ve ark., 2003; Larsen ve ark., 2005) alt çene kesici 

dişlerinin daha çok etkilendiğini gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (Mcguire ve 

ark., 2009; Wang ve ark., 2010). Wang ve arkadaşları (2010), alt keser dişlerin daha 

çok etkilenmesinin, diğer dişlerden önce sürmesi ile açıklanabileceğini 

belirtmişlerdir. 

 

Dental erozyondan en çok etkilenen diş yüzeyleri ile ilgili çalışmalar incelendiğinde, 

Mcguire ve ark. (2009) kesici dişlerin insizal kenarları ve büyük azı dişlerinin 

okluzal yüzeylerinin etkilendiğini, etkilenen dişlerin genellikle simetrik olduğu ve 

üst çene dişlerinin alt çene dişlerinden daha az etkilendiğini belirtmişledir. 
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Dişlerin daha çok palatinal yüzeylerinin etkilendiğini rapor eden çalışmalara da 

rastlanmıştır (Arnadottir ve ark., 2003; Mangueira ve ark., 2009). Palatinal 

yüzeylerde erozyon görülmesinin, eroziv atak ile demineralize olan yüzeyin, dilin 

abraziv etkisi ile uzaklaşması nedeniyle olduğu öne sürülmüştür (Bardsley ve ark., 

2004). Lussi ve ark. (1991) ise, palatinalde görülen erozyonu kronik kusma ile 

ilişkilendirmişlerdir.  

 

Bukkal yüzeylerin etkilendiğini belirten çalışmalara rastlanmaktadır (Lussi ve ark., 

1991; Williams ve ark., 1999; Al-Dlaigan ve ark., 2001a; Al-Majed ve ark., 2002; 

Peres ve ark., 2005, Jaeggi ve Lussi; 2006; Gurgel ve ark., 2011). Bukkal yüzeylerin 

daha çok etkilenmesinin, dış kaynaklı eroziv etkenler, özellikle de asidik içecek 

tüketimi ile ilişki olabileceği belirtilmiştir. (Eccles ve Jenkins, 1974). 

 

Çalışmamızın bulgularını, erozyondan en çok etkilenen dişleri, diş yüzeylerini ve diş 

dokusunu, yürütülen diğer çalışmalardan O’Sullivan indeksi kullanılanlar ile 

karşılaştırmanın daha doğru sonuçlara ulaştıracağını düşündüğümüzden, bu 

çalışmalardan ayrıntılı olarak bahsetmek yerinde olacaktır. 

 

Çalışmamızda kullandığımız O’Sullivan indeksi ile yürütülen çalışmalardan biri 

olan, Vargas-Ferreira ve arkadaşlarının (2011) çalışmasında, 11-14 yaş aralığındaki 

944 çocuk muayene edilmiş ve erozyon prevalansı % 7,2 olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmada, erozyondan en çok etkilenen dişlerin kesiciler, en çok etkilenen yüzeyin 

bukkal yüzeyler (Kod A) olduğu ve erozyondan daha çok etkilenen diş dokusunun 

mine olduğu belirtilmiştir. ‘Minede kontur kaybı olmaksızın mat görünüm’ün en sık 

gözlenen skor (Kod 1) olduğu belirtilmiştir. Dişlerin etkilenen yüzey alanı 

değerlendirildiğinde ise erozyon tespit edilen dişlerin çoğunda, yüzeyin yarısından 

azının etkilendiği saptanmıştır.  

 

O’Sullivan indeksi kullanılan, Mangueira ve arkadaşlarının 2009 yılında Brezilya’da 

yürüttükleri çalışmada, 6-12 yaş aralığında daimi dentisyonda erozyon %38,2 

oranında tespit edilmiştir. Dişlerin palatinal yüzeylerinin (Kod B) erozyondan en çok 
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etkilenen alanlar olduğu bildirilmiş, bunun da üst çene kesici dişlerde tükürüğün 

yıkayıcı etkisinin azlığı ile ilgili olabileceği belirtilmiştir. 

Güney Çin’de 12-13 yaş aralığındaki çocuklarda yapılan araştırmada, O’Sullivan 

indeksi kullanılmış, çocukların %27,3 ‘ünün en az bir dişinde erozyon görülmüştür. 

En çok üst ve alt santral dişlerin, sonrasında laterallerin son olarak ise alt ve üst 

büyük azıların etkilendiği belirlenmiştir. Erozyondan en çok etkilenen yüzey, 

insizal/okluzal olarak tespit edilmiş (Kod C), labial ve insizal/okluzal (Kod D) bunu 

takip etmiştir. Yazarlar bu durumun, çiğneme gibi kuvvetler sonucu erozyonun 

etkisinin artması nedeniyle olabileceğini belirtmişlerdir. Aynı çalışmada, erozyonun 

şiddetine bakıldığında, minede kontur kaybının en sık görülen skor olduğu ( Kod 2), 

dentinin açıldığı durumların çok az görüldüğü belirtilmiştir (Kod 3) (Wang ve ark., 

2010).  

Çağlar ve arkadaşları (2005), çalışmalarında O’Sullivan indeksini kullanmış, sonuçta 

11 yaşındaki 153 kişide erozyonun prevalansının %25 olduğu tespit edilmiştir. En sık 

görülen skor A2(-) olarak bulunmuştur. A skoru bukkal yüzeyin etkilendiğini, 2 

skoru minede kontür kaybını, (-) skoru ise yüzeyin yarısından azının etkilendiği 

durumu belirtmektedir. Fakat araştırmada hangi dişlerin etkilendiği ile ilgili bilgiye 

ulaşılamamıştır. 

 

Ülkemizde yapılan diğer çalışmada da O’Sullivan indeksi kullanılmış, 6-12 yaş 

aralığındaki 170 çocukta prevalans %25 olarak belirlenmiştir. Yazarlar 

okluzal/insizal (Kod C) yüzeylerin en sık olarak etkilendiğini, minede kontur 

kaybının (Kod 2) en sık görülen yüzey kaybı olduğunu, hastaların çoğunda yüzeyin 

yarısından fazlasının etkilendiğini belirtmişlerdir (Çoğulu ve ark., 2009). 

 

Araştırmamızda, 11-15 yaş aralığındaki 576 çocukta erozyonun prevalansı %25,9 

olarak belirlenmiştir. Çalışmamızın sonucunda en sık görülen skor A1(-) olmuştur. 

Dişlerin en çok bukkal yüzeylerinin (Kod A) erozyondan etkilendiği tespit edilmiştir. 

Erozyonun şiddetine bakıldığında en sık gözlenen skor ‘kontur kaybı olmaksızın 

minenin mat görünümü’ olmuştur (Kod 1), dentinin etkilendiği erozyon sadece 2 

kişide görülmüştür. Çalışmamızda erozyon tespit edilen dişlerin %72,5 ‘inin 
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yüzeyinin yarısından azının [Kod (-)] etkilendiği belirlenmiştir. Çalışmamıza benzer 

materyal-metot kullanılan ülkemizdeki çalışmalarla kıyaslandığında, sonuçların 

paralellik gösterdiği söylenebilir. 

 

Mine dokusunun erozyondan etkilendiği durumlar için, çocukların erozyonun risk 

faktörlerine düşük seviyelerde ya da kısa süredir maruz kaldığı düşünülebilir (Truin 

ve ark., 2005). 

 

Çalışmamızda, erozyonun genellikle minede kontur kaybı olmaksızın ve yüzeyin 

yarısından azında görülmesi, erozyonun şiddetinin düşük olduğunun bir göstergesi 

şeklinde değerlendirilebilir. Sonuçlar, çalışmamıza dahil edilen ve erozyon tespit 

edilen öğrencilerin eroziv etkenlere kısa süredir ya da sürekli olarak düşük 

seviyelerde maruz kaldıklarını akla getirmektedir. Bu sonuçlara neden olabilecek 

diğer bir durum ise, öğrencilerin eroziv etkenlere sık ya da uzun süredir maruz 

kalması, aynı zamanda oral hijyen alışkanlıklarının kötü olması neticesinde, diş 

yüzeylerinde oluşan pelikılın erozyona karşı koruyucu bir bariyer görevi görmesi 

olabilir.  

 

Çalışmamızda öğrencilerden mevcut sistemik hastalıklarını belirtmeleri istenmiş; 

astım, reflü, KVS hastalıkları, anemi, alerji, hipotiroid gibi hastalıkları olan 58 kişi 

belirlenmiştir. Sonuçta, sistemik hastalık varlığı ile erozyon arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki olmadığı tespit edilmiştir. Fakat sistemik hastalığı olanlarda 

erozyon görülme ihtimalinin 1,2 kat arttığı belirlenmiştir.  

 

Erozyon ile ilişkisi olabilecek sistemik hastalıklardan olan astım hakkında yapılan iki 

çalışmada, erozyonun astım hastası çocuklarda sağlıklı çocuklara kıyasla daha fazla 

görüldüğü bildirilmiştir (McDerra ve ark, 1998; Shaw ve ark., 2000). Astım ile 

erozyon ilişkisinin araştırıldığı bir başka çalışmada, astım grubunda erozyonun daha 

sık görüldüğü, bu farkın sadece diyet alışkanlığı gibi dışsal etkenlerle değil, reflü 

mevcudiyeti sonucunda ortaya çıktığı belirtilmiştir (Al-Dlaigan ve ark., 2002b). 

Çalışmamıza dahil edilen öğrencilerden astım hastası olduğunu bildiren 24 öğrenci 

vardır, bu öğrencilerin sadece 3’üne erozyon görüldüğünden, çalışmamızın 
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sonuçlarına göre erozyon ile astım arasında sağlıklı bir ilişki kurmak mümkün 

değildir. 

 

Çocuklarda gastroözefageal reflünün dental erozyona yol açtığını gösteren makaleler 

yayınlanmıştır (Aine ve ark., 1993; Shaw ve ark., 1998; Linnett ve ark., 2002; 

Dahshan ve ark., 2002; Ersin ve ark., 2006). Çalışmamızın sonuçlarına göre sadece 1 

öğrenci GÖRH olduğunu belirttiğinden, bu hastalık ile erozyon arasında ilişki 

kurmamız mümkün olmamıştır. 

 

Litaratür taraması yapıldığında,  çiğneme tableti formundaki aspirin  (Sullivan ve 

Kramer, 1983), hidroklorik asit tabletleri (Maron, 1996), C vitamini tabletleri 

(Giunta, 1983; Meurman ve Murtomma, 1986; Al-Dlaigan ve ark., 2001b; Li ve ark., 

2012), demir ilaçları  (James ve Parfitt, 1953),  astım  tedavisinde kullanılan 

inhalanlar (Kargül ve ark., 1998) erozyon ile ilişkili bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda, erozyon tespit edilen ve ilaç kullanan sadece 3 öğrenci olması nedeni 

ile ilaç kullanımı ile erozyon arasındaki ilişki değerlendirilememiştir.  

 

Gebelik süreci ve doğum ağırlığı prematüriteyi belirleyen iki olgudur (American 

Academy of Pediatrics Comittee on Fetus and Newborn, 1967). Gebelik sürecinin 37 

hafta ve öncesinde sonlanması erken doğum (pre-term) olarak nitelendirilirken,  2500 

gramdan düşük doğum ağırlığına sahip bebekler düşük doğum ağırlıklı olarak kabul 

edilmektedir (American Academy of Pediatrics Comittee on Fetus and Newborn, 

1967; Carlo, 2011; WHO, 2013a). Bebeklerde düşük doğum ağırlığı; özellikle 

gebeliğin kısa sürede sonlanması, yani erken doğum veya normal gebelik sürecindeki 

bebeğin anne karnında gelişim geriliği sonucu gebelik haftasına göre küçük olması 

(SGA: small for gestation age) veya her iki koşul bir aradayken gözlenmektedir 

(Carlo, 2011). Ancak, erken doğum düşük doğum ağırlığının en sık karşılaşılan 

nedeni olarak belirtilmiştir. (Carlo, 2011; Goepferd, 1988).  

 

Erken doğum, düşük doğum ağırlığı ve gelişimsel mine defekti arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalar, erken doğum ve düşük doğum ağırlığının daimi dişlenmede 

mine defekti görülme sıklığını arttırdığını bildirmiştir (Pimlott ve ark., 1985; Seow, 
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1996; Seow, 1997; Aine ve ark., 2000; Martinez ve ark., 2002). Özellikle doğumdan 

sonra mineralizasyon sürecine ilk giren daimi birinci büyük azıların ve keserlerin 

sistemik olarak etkilendiği gösterilmiştir (Harris ve ark., 1993; Seow, 1996; Aine ve 

ark., 2000; Kaera ve ark., 2003).  

 

Ankara İlindeki 8 ve 11 yaş grubu çocuklarda büyük azı-keser hipomineralizasyonu 

BAKH etiyolojisinin incelendiği bir tez çalışmasında, erken doğumda BAKH 

görülme sıklığı istatistiksel olarak daha fazla bulunmuş, buna karşın, istatistiksel 

olarak önemli olmasa da çok düşük doğum ağırlığına sahip çocukların dişlerinde 

daha fazla defekt saptanmıştır (Yıldırım, 2007, doktora tezi). 

 

Daimi dişlerde görülen hipoplazinin yani anormal mine gelişiminin erozyon 

aşısından bir risk faktörü olabileceği düşünülmüş ve erozyon görülme sıklığı ile 

hipoplazi arasındaki ilişkinin incelendiği az sayıda çalışma yayınlamıştır. (Kazoullis 

ve ark., 2007; Vargas-Ferreira ve ark., 2011). Yapılan iki çalışmada da hipoplazili 

dişlerde erozyonun sağlıklı dişlere oranla daha sık görüldüğü tespit edilmiştir. 

Araştırıcılar, minede görülen azalmış ya da bozulmuş mineralizasyonun, minenin 

asitler karşısında daha kolay çözülmesine ve dolayısıyla da sekonder diş 

aşınmalarına (atrizyon ve abrazyon) daha yatkın olacağını öne sürmüşlerdir.  

 

Bu bilgilerin ışığında, araştırmamızda muayeneleri tamamlandıktan sonra velilerine 

telefon ile ulaşılabilen 332 çocuğun doğum zamanı ve doğum kiloları öğrenilmiştir. 

Bu veriler ile 37 haftadan önce doğan çocuklar erken doğum, 2500 gramın altında 

doğan çocuklar ise düşük doğum ağırlıklı olarak kaydedilmiştir.  

 

Yapılan çalışmalarda gösterildiği gibi, düşük doğum ağırlığı ya da erken doğum 

hipoplazi için risk faktörü olarak kabul edilir, hipoplazinin de erozyon açısından risk 

faktörü olabileceği yapılan iki çalışmada gösterilmiştir (Kazoullis ve ark., 2007; 

Vargas-Ferreira ve ark., 2011). Bu bilgilerden yola çıkılarak çalışmamızda düşük 

doğum ağırlığı ve erken doğumun erozyon için bir risk faktörü olabileceği 

düşünülmüştür. Yapılan istatistiksel analizde, erken doğum ve düşük doğum 

ağırlığının erozyon ile ilişkisi incelenmiş ve sonuç olarak bir ilişki tespit 
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edilememiştir. Literatür taraması yapıldığında erken doğum ve düşük doğum 

ağırlığının erozyon ile ilişkisinin araştırıldığı herhangi bir çalışmaya rastlanmamış 

olup, bu konuda daha fazla sayıda araştırmaya ihtiyaç duyulduğunu düşünmekteyiz.  

 

Obezite, vücutta aşırı miktarda yağ birikimi ve gerekenden fazla miktarda kalori 

alınması sonucu istenmeyen kilo artışı olarak tanımlanmaktadır (Anderson ve 

Butcher, 2006). Obezite görülme sıklığının dünya genelinde ve ülkemizde arttığı 

bildirilmektedir (Yumuk, 2005; Tarım, 2006; Karp, 2008; Ogden ve Carroll, 2010). 

DSÖ çocukluk çağı obezitesini, 21. yüzyılın en ciddi halk sağlığı problemi olduğunu 

belirtmiştir (WHO, 2013b). Ülkemizdeki pediatrik obezite sıklığının da son yirmi 

yılda % 6-7' den %15-16' ya çıktığı bildirilmektedir (Tarım, 2006). Obezitenin 

teşhisinde yetişkinlerde vücut kitle indeksi (VKİ=kilo/boyun karesi) yaygın olarak 

kullanılan bir yöntem olmakla beraber çocuklarda kesin sınırlar olması uygun 

olmadığından yaşa ve cinsiyete göre bir hesaplama yapılmaktadır (Rome, 2011). 

Çocuklarda obezitenin teşhisinde dünya genelinde kullanılan yöntemlerden biri 

Dünya Sağlık Örgütünün (WHO, 2006), yaş, cinsiyet, boy ve kiloya göre hesaplanan 

indeksidir. Bu yöntemde çocukların yaş, boy kilo ve cinsiyet verileri girilmekte ve 

sonuç VKİ’nin yaş ve cinsiyete göre yüzdesi şeklinde belirlenmektedir. Bu indekste,  

değer % 15’ten küçük ise düşük kilolu, % 15-% 85 arasında ise normal kilolu, % 85-

% 95 arasında ise aşırı kilolu, % 95’in üzerinde ise obez olarak sınıflandırılmaktadır.  

 

Obezite, çok sayıda meşrubat, karbonatlı içecek tüketimi ve artmış çürük insidansı ile 

ilişkilendirilmektedir (Karp, 2008). Meşrubatlar, karbonik ve fosforik asit içermeleri 

nedeniyle ve özellikle de diyet sonucu dişlere periyodik olarak ulaştıklarında, diş 

minesinin kimyasal olarak çözünmesine yol açabilmektedirler (Karp, 2008). Bu 

nedenlerle erozyon ile obezite arasında bir ilişki olabileceği düşünülmektedir ve 

konuyla ilgili olarak yapılan tek çalışma Amerika’da 2003-2004 yıllarında 1962 

çocuk ile yürütülmüştür. Çalışmada, dental erozyon ile ırk ve obezite ilişkisi 

değerlendirilmiştir. Obezitenin teşhisinde yaygın olarak kullanılan bir yöntem olan  

(VKİ=kilo/boyun karesi) kullanılmıştır. En az erozyon görülen bireylerin düşük 

kilolu grupta olduğu, aşırı kilolu çocuklarda da normal kilodaki çocuklara kıyasla 
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erozyonun daha fazla görüldüğü bulgulanmış fakat bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirtilmiştir (Mcguire ve ark., 2009).  

 

Yürüttüğümüz araştırmada, DSÖ tarafından geliştirilen ve çok sayıda bireyin dahil 

edildiği araştırmalarda kullanıma uygun olan ‘WHO Anthroplus, Nutritional Survey’ 

isimli bilgisayar programı kullanılmıştır. Muayene edilen çocukların cinsiyet, yaş, 

kilo ve boy değerleri kullanılarak VKİ’nin yüzdesi hesaplanmış ve sonuç olarak 

erozyon görülme sıklığı ile VKİ’nin yüzdesi arasında bir ilişki tespit edilememiştir. 

İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da, aşırı kilolu çocuklarda erozyona daha sık 

olarak rastlanmıştır. Çalışmamıza katılan öğrencilerden obez olan kişi sayısın az 

olması da dental erozyon ile obezite arasındaki ilişkinin tespitini zorlaştırmıştır. 

 

Çürük ile erozyonun oluşum mekanizmalarında farklı kaynaklardan gelen asitlerin 

etkili olduğu bilinmekte, ayrıca çürük plak varlığında gelişirken; erozyon plak 

yokluğunda gelişmektedir (Jarvinen ve ark., 1992). 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 (Dugmore ve Rock, 2004b; 

Bardolia ve ark., 2010) yayınlandığı gibi, ilişki olmadığını gösteren çalışmalara da 

rastlanılmıştır (Künzel ve ark., 2000; Truin ve ark., 2005;  Auad ve ark., 2009; 

Çoğulu ve ark., 2009).   

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, DMF-S ile erozyon görülme sıklığı arasında 

istatistiksel ilişki görülmemekle birlikte; erozyon tespit edilen kızlarda ve erkeklerde 

çürük skorlarının daha düşük olduğu görülmüştür. Erozyonun plak olmayan 

yüzeylerde geliştiği, dolayısıyla oral hijyen alışkanlıklarının iyi olması durumunda 

diş yüzeylerinden plak uzaklaştırıldığı için erozyon gelişimine uygun bir ortam 

oluşabileceği unutulmamalıdır. Çürük oluşumu da aksine plak varlığında 

başladığından, iyi oral hijyen alışkanlıkları olan çocukların çürük açısından riskli 

olmadığı düşünülebilir. Fakat nasıl çürük oluşumu sadece diş fırçalama 

alışkanlıklarına bağlı değilse, erozyon da tek bir faktörün varlığına bağlı değildir. 
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Literatür taraması yapıldığında sosyoekonomik düzey ile erozyonun prevalansı 

arasındaki ilişki açık bir şekilde ortaya konulmamıştır. Sosyoekonomik düzeyi 

yüksek bireylerde erozyonun daha sık görüldüğünü bildiren araştırmalar yayınlandığı 

gibi (Millward ve ark., 1994b; Van Rijkom ve ark., 2002; Bardsley ve ark, 2004; Luo 

ve ark., 2005); düşük sosyoekonomik düzey ile erozyon görülme sıklığı arasında 

pozitif ilişki bildiren yayınlar ve (Milosevic ve ark., 1994; Jones ve Nunn, 1995; 

Walker ve ark., 2000; Al-Dlaigan ve ark, 2001a; Harding ve ark., 2003; Kazoullis ve 

ark., 2007; El Aidi ve ark, 2008),  sosyoekonomik düzey ile erozyon arasında ilişki 

olmadığını gösteren raporlar da yayınlanmıştır (Hinds ve Gregory, 1995; Al-Malik 

ve ark., 2001; Dugmore ve Rock, 2004a; Truin ve ark., 2005; Auad ve ark., 2007). 

 

Hollanda, Belçika ve Fransa’da ailelerin sosyoekonomik düzeyleri ile annelerin 

çocuklarına uygulattığı beslenme alışkanlıklarının karşılaştırıldığı bir çalışmadan 

yola çıkılarak, erozyon için etken kabul edilen asidik meşrubat tüketiminin daha 

yüksek sosyoekonomik düzeydeki aileler için bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir 

(Hupkens ve ark., 1998). Fakat bu durumun tüm ülkeler için geçerli olmayabileceği, 

örneğin İngiltere’de düşük sosyoekonomik düzeydeki çocukların asidik meşrubatları 

daha sık tüketiyor olabilecekleri vurgulanmıştır (Peres ve ark., 2005). 

 

Millward ve ark. (1994b), çalışmalarında yüksek sosyoekonomik gruptaki 

çocuklarda daha şiddetli erozyon ve ayrıca daha iyi oral hijyen alışkanlıkları tespit 

etmişlerdir. Bu durum, çocukların asit ataklar sonrasında diş fırçalamalarıyla 

açıklanabilir (Al-Dlaigan ve ark, 2001a). Yapılan iki ayrı çalışmada da diyet 

asitlerine maruz kalındıktan sonra diş fırçalamanın diş aşınmasını hızlandırdığı 

gösterilmiştir (Davis ve Winter, 1977; Jaeggi ve Lussi, 1999). Zayıf oral hijyen 

görülen çocuklarda plak depositlerinin erozyona karşı koruyucu etki gösterdiği 

söylenmektedir (Al-Dlaigan ve ark, 2002a).   

 

Çalışmamızın örneklem grubunu belirlerken Ankara İlinin nüfus yoğunluğu en fazla 

olan 7 ilçesinden öğrenciler seçilerek Ankara İlini yansıtan bir örneklem grubu 

oluşturmak hedeflenmiştir. 7 ilçeden seçilen öğrencilerin, eğitim gördükleri ilçelere 
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göre erozyon dağılımı incelenmiş, eğitim görülen ilçe ile erozyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır.  

 

Ankara ilinde ilçelerin sosyoekonomik düzeyleri ile ilgili güncel bir çalışmaya 

rastlanılmadığı için, ilçe milli eğitim müdürlüklerinin verileri doğrultusunda 

okulların sosyoekonomik düzeyleri belirlenmiştir. Sosyoekonomik düzeylerine göre 

düşük, orta ve yüksek olarak ayrılan ilçelerde eğitim gören çocuklarda erozyon 

prevalansı incelenmiş, sonuçta sosyoekonomik düzey ile erozyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir. Sosyoekonomik düzey 

ile erozyon ilişkisinin araştırıldığı çalışmalarda ortaya çıkan farkın muayene edilen 

çocukların yaşları arasındaki fark ve dolayısı ile değişik etiyolojik ve çevresel 

faktörler nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir. Çalışmamızda öğrencilerin ailelerinin 

sosyoekonomik düzeylerinin belirlenmesi için öğrencilere ya da ailelere herhangi bir 

soru yöneltilmemiş olup, bu durum ilçe milli eğitim müdürlüklerinden okul bazında 

öğrenilmiştir. Bu nedenle, öğrencilerin okullarının dahil edildiği sosyoekonomik 

düzey ile ailelerinin sosyoekonomik düzeyleri aynı olmayabilir. Bu durum da zaten 

etiyolojisi karmaşık bir hastalık olan erozyonun sosyoekonomik düzey ile ilişkisini 

yorumlamayı zorlaştırmaktadır.  

 

Diyet alışkanlıklarının erozyon gelişimine etkisi hakkında yapılan çalışmaların 

sonuçları çelişkilidir. Tüketilen asidik içecek ve yiyeceklerin erozyonun  etiyolojik 

faktörlerinden biri olduğunu gösteren çalışmalar yayınlanmıştır (Al-Dlaigan ve ark., 

2001b; Al-Majed ve ark., 2002; Nunn ve ark., 2003; Milosevic ve ark., 2004; 

Waterhouse ve ark., 2008; Correr ve ark., 2009; Li ve ark., 2012). 

 

Erozyonun dış kaynaklı etkenlerinden biri olan karbonatlı içecek tüketiminin son 

zamanlarda ciddi oranda arttığı bildirilmektedir (Millward ve ark., 1994a, Harnack 

ve ark., 1999). 

 

Meşrubat tüketim sıklığı ile tüketilen meşrubat çeşitlerinin erozyon ile ilişkisi 

hakkında yapılan çalışmalar gözden geçirildiğinde, sonuçların değişkenlik gösterdiği 

söylenebilir. Örneğin, 14 yaşındaki çocuklarda yürütülmüş bir araştırmanın 
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sonuçlarına göre erkeklerin kızlara oranla daha çok içecek tükettiği; kolalı içecekler, 

meşrubatlar, elma suyu, spor içeceği tüketiminin dişlerin bukkal ve palatinal 

yüzeylerinde görülen erozyon ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Al-Dlaigan ve ark., 

2001b).  

 

Bardolia ve ark. (2010), 13-14 yaşındaki adölesanlarda yaptıkları çalışmalarında 

meşrubat tüketimi ile erozyon arasında istatistiksel olarak ilişki bulunmadığını fakat 

erozyon görülen çocukların günde 1 ya da daha fazla meşrubat tükettiğini 

bulgulamışlardır. 15 yaşındaki çocuklar arasında yapılan araştırmada da erozyon ile 

asidik içecek tüketimi arasında ilişki bulunmamıştır (Arnadottir ve ark, 2003). 

 

Gurgel ve ark. (2011), 12-16 yaş aralığındaki çocuklarda erozyonun risk faktörlerini 

araştırmışlar ve erozyon ile diyet, sistemik hastalık ve yaşam tarzı ile ilgili faktörler 

arasında ilişki olmadığını belirtmişlerdir.   

 

Vargas-Ferreira ve ark. (2011), 11-14 yaş aralığındaki çocukları dahil ettikleri 

çalışmalarında, asidik içecek tüketimi ile erozyon arasında ilişki tespit etmediklerini 

belirtmişledir.   

 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir araştırmada, meşrubat tüketimi, üzüm ve 

portakal suyu, meyve suyu, domates/sebze suları tüketimi ile erozyon arasında ilişki 

bulunmadığı, elma suyu tüketen bireylerde erozyonun daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir (Okunseri ve ark., 2011).  

 

Dental erozyon ile diyet ürünlerinin ilişkisinin incelendiği bir meta analizin 

sonuçlarına göre meşrubat tüketiminin erozyon ile ilişkisi olduğu gösterilirken, 

meyve suları, spor içecekleri, süt ve yoğurt içerikli ürünler ilişkili bulunmamıştır (Li 

ve ark., 2012). 

 

Norveç’te 18 yaşındaki bireylerde yapılan çalışmada, asidik meyve suları ve şekerli 

meşrubat tüketimi erozyon ile ilişkili bulunurken, spor içecekleri ve meyve tüketimi 

ilişkili bulunmamıştır (Mulic ve ark., 2012). 
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Çağlar ve ark. (2005), karbonatlı içecek ve taze sıkılmış portakal suyu tüketimi ile 

erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığını belirtmiştir.  

 

Çoğulu ve ark. (2009), ise asitli yiyecek-içeceklerin sık tüketilmesinin erozyon 

görülme sıklığını, erozyon saptanan diş sayısını ve erozyonun şiddetini arttırdığını 

tespit etmiştir, fakat araştırmada asitli içeceklerin hangileri olduğu ile ilgili bilgi yer 

almamıştır. 

 

Çalışmamızın anket bölümünde öğrencilerin erozyona yol açabilecek içecekleri 

tüketim sıklıkları araştırılmış ve anket sonuçlarına göre, kolalı içecek, ayran, spor ve 

enerji içeceği, sütlü kakaolu içecek ve gazoz tüketimi ile erozyon görülme sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0,01). Erozyon ile 

pozitif ilişkisi olan tüm içeceklerin, günlük ortalama bardak bazında tüketim 

miktarları erozyon görülenlerde, görülmeyenlerden daha fazla bulunmuştur. 

Çalışmamızın sonuçları dünya genelinde ve ülkemizde yapılan çalışmalara benzer 

olarak, asidik içecekler olarak tanımlanan kolalı içecek, gazoz, enerji ve spor içeceği 

tüketiminin erozyon için bir etiyolojik faktör olduğunu destekler niteliktedir.  

 

Sütlü kakaolu içecek, süt içerikli bir ürün olduğundan erozyon ile arasında ilişki 

tespit edilmesi şaşırtıcıdır. Yapılan bazı araştırmalarda sütün erozyona karşı 

koruyucu etkisi olduğu belirtilmiştir (Rytomaa ve ark., 1988; Lussi ve ark., 1993; 

Lussi ve ark., 2000; Kargül ve ark., 2003). Erozyon ile sütlü kakaolu içecek tüketimi 

arasında ilşkili bulunması, erozyon tespit edilen bazı çocukların meşrubat 

tüketimlerinin çok olduğunu yansıtıyor olabilir.  

 

Ayran, ülkemizde yaygın olarak tüketilen geleneksel içeceklerdendir. Ayranın 

bileşiminde genellikle yoğurt gibi fermente ürünlerde bulunan bir asit türü olan laktik 

asit bulunmaktadır (West ve ark., 2000).  

 

Ayranın çürük oluşumu üzerine etkilerinin incelendiği bir çalışmada; rat dişlerinde 

ayranın süte oranla daha fazla çürük oluşturduğu, sebebinin de ayranın asidik yapısı 
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olduğu vurgulanmıştır (Tiritoğlu ve Özgünaltay, 1992). Süt ile ayranın rat 

dişlerindeki kalsiyum miktarına etkisinin incelendiği bir başka çalışmada ise,  

ayranda bulunan laktik asit miktarının süte oranla önemli ölçüde fazla olduğu ve 

ayranın asidik bir yapıda olduğu belirtilmiştir. Ayran verilen ratların dişlerindeki 

kalsiyum miktarının diğer gruplara göre az olmasının, ayranın bileşiminde bulunan 

laktik asidin rat minesinde çözünürlüğe neden olması ve kalsiyum iyonlarının 

uzaklaşmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (Özgünaltay ve Tiritoğlu, 1993).  

 

Araştırmamızda, erozyon ile ayran tüketimi arasında pozitif korelasyon bulunmuş; 

erozyon tespit edilen öğrencilerin günlük ortalama ayran tüketiminin 1,1 bardak, 

erozyon tespit edilmeyen öğrencilerin tüketiminin ise ortalama 0,7 bardak olduğu 

belirlenmiştir. Literatürde erozyon ile ayran arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Ayran tüketimi ile erozyon arasında ilişki bulunması, 

ayranın içerisinde bulunan laktik asit varlığıyla ilişkilendirilebilir. Çalışmamızın 

sonuçları incelendiğinde, öğrencilerin %71,3 ‘ünün ayran tükettiği görülmektedir. 

Çalışmaya katılan öğrencilerde olduğu gibi, ayran ülkemizde de sıkça tüketilen bir 

içecek olduğundan, bu konuda ileri araştırmalar yapılması ve ayran ile erozyon 

arasındaki ilişkinin tam olarak ortaya çıkartılması gerektiği düşüncesindeyiz.  

 

Çalışmamızda, erozyona sebep olabilecek bir diğer faktör olan, içeceklerin tüketim 

zamanı sorgulanmış, sabah ve öğlen asitli içecek tüketimi ile erozyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Akşam asitli içecek 

tüketimi ile erozyon arasında ise pozitif ilişki bulunmuştur. Tükürük akışının geceleri 

fizyolojik olarak eksikliği nedeniyle gece yatmadan önce asidik içecek tüketiminin 

çocuklar için erozyon açısından risk faktörü olduğu bildirilmiştir (Millward ve ark., 

1994a; Zero, 1996). Çalışmamızda, akşam yemeği ile birlikte ya da akşam 

yemeğinden sonra asitli içecek tüketen çocuklarda erozyonun daha fazla tespit 

edilmesi, gece tükürük akışının azalması ve söz konusu zaman diliminde içilen asidik 

içeceklerin dişlerde daha eroziv etki meydana getirmesiyle açıklanabilir. Ayrıca, 

asidik içecek tüketimi sonrası dişlerin fırçalanmasının da bu sonuç ile ilişkili 

olabileceği düşüncesindeyiz.  
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Alışılmışın dışında yeme ve içme metotlarının da asidik yiyecek ve içeceklerin 

dişlerle temas süresini arttırdığından erozyon riskini arttıran faktörler olduğu 

belirtilmiştir (Millward ve ark., 1997; Edwards ve ark., 1998). Çalışmamızın anket 

bölümünde öğrencilerin içecekleri tüketim şekilleri incelenmiş; pipet kullanımı, 

bardakla hızlı ya da yavaş içme, yutmadan önce ağızda bekletme ya da çalkalama 

gibi tüketim alışkanlıklarına göre olguların dağılımları erozyon saptanan ve erozyon 

saptanmayan gruplar arasında benzer olarak bulunmuştur (p>0,05). İçecekleri 

yutmadan önce ağzında bekletenlerin oranı %14,6 olarak belirlenirken, içecekleri 

yutmadan önce çalkalayanlar %8,2 oranındadır. Çalışmamıza dahil edilen 

öğrencilerden sıra dışı kabul edilen alışkanlıklar olan, içecekleri ağızda bekletme ve 

yutmadan önce içeceği ağızda çalkalama alışkanlıkları olanların azlığı nedeni ile 

erozyon ve içecek tüketim şekilleri arasında bir ilişki tespit edilemediği 

düşüncesindeyiz. 

 

Meyvelerin tüketim sıklığı ile erozyon arasındaki ilişkiye bakıldığında, turunçgillerin 

erozyona yol açabileceği vurgulanmıştır (Jarvinen ve ark., 1991; Rugg-Gunn ve ark., 

1998, Al-Dlaigan ve ark., 2001b).  Jarvinen ve arkadaşları (1991),  günde 2’den fazla 

asidik meyve tüketiminin erozyon gelişimi için bir risk faktörü olduğunu 

belirtmişlerdir. Wild ve arkadaşlarının 2011 yılında yayınlanan çalışmalarında da 

turunçgillerin günde 2 ‘den fazla tüketilmesi erozyon ile ilşkili bulunmuştur. 

Çalışmamızın meyve tüketim miktarları ile ilgili anket sorularına verilen cevaplar 

değerlendirildiğinde, gruplar arasında meyvelerin tüketim sıklığı yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). Erozyon için risk 

faktörü olarak kabul edilen, günde 2’den fazla (haftada 15’ten fazla) asidik meyve 

tüketen öğrenci sayısının bizim çalışmamızda az olması nedeniyle meyve tüketiminin 

erozyon ile ilişkisi tespit edilememiştir. 

 

Küba’da yapılan bir çalışmada, şiddetli erozyon görülen çocukların, ikiye bölünmüş 

portakalı üst keser dişlerinin arasında tutarak emdikleri öğrenilmiştir (Künzel ve ark., 

2000). Literatürde limon ya da limon suyu ile erozyonun ilişkili olduğunu gösteren 

yayınlar bulunmaktadır (Grando ve ark., 1996; Mathew ve ark., 2002 Hamasha ve 

ark., 2013). Meyve tüketim alışkanlıklarının erozyon açısından bir risk faktörü 
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olabileceği düşünülerek anketimizde öğrencilere meyve tüketim alışkanlıkları 

sorulmuştur. Sıra dışı meyve tüketim alışkanlıklarının erozyon ile ilişkisi 

incelendiğinde, çalışmamıza katılan öğrencilerden erozyon tespit edilenlerin %10,1 ‘i 

meyveleri emerek yediğini belirtirken, erozyon görülmeyenlerde bu oran  %11,7 

olarak tespit edilmiştir. Meyvelerin tüketim şekilleri erozyon saptanan ve erozyon 

saptanmayan kişiler arasında benzer olarak bulunmuştur (p>0,05). Çalışmamıza dahil 

edilen öğrencilerin çok azında erozyona yol açabilecek değişik meyve tüketim 

alışkanlıklarının erozyon görülen ve görülmeyenlerde benzer olması nedeni ile, bu 

tüketim şekli ile erozyon gelişimi arasında ilişki kurulamamıştır. 

 

Çağlar ve ark., (2005),  meyveli yoğurt tüketimi ile erozyon arasında istatistiksel 

olarak ilişkili olmadığını fakat meyveli yoğurt tüketen çocukların %36‘sında erozyon 

tespit edildiğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda meyveli yoğurt tüketimi ile erozyon 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Erozyon tespit edilen 

öğrencilerin ortalama meyveli yoğurt tüketimi günde 1,5 paket iken, erozyon tespit 

edilmeyenlerde ortalama tüketim 1,2 pakettir.  

 

Litertürde süt ürünlerinin içerdikleri yüksek kalsiyum ve fosfat nedeniyle dişlerde 

demineralizasyona yol açmadıkları, buna rağmen demineralizasyon oluşturma 

potansiyellerinin ürünlerin pH’sına da bağlı olduğu vurgulanmıştır (Rytomaa ve ark., 

1988; Lussi ve ark., 1993; Lussi ve ark., 2000; Kargül ve ark., 2003). Meyveli 

yoğurdun içeriğinde bulunan asit düzenleyicilerin (sitrik asit) ve yoğurt kültüründe 

doğal olarak bulunan laktik asidin erozyonun gelişiminden sorumlu etkenler 

olabileceği düşünülmektedir. 

 

Yüzme ile erozyon arasında pozitif ilişki olduğu, yayınlanan  olgu  raporlarında ve 

çalışmalarda gösterilmiştir (Centerwall ve ark., 1986; Gabai ve ark., 1988; Geurtsen, 

2000; Çaglar ve ark., 2005; Dawes ve Boroditsky, 2008; Buczkowska-Radlińska ve 

ark., 2013). Büyük yüzme havuzlarında genellikle gaz-klorlama yapılmaktadır ve bu 

işlem önerilen pH seviyesi olan 7.2-8.0 ‘ı korumak için sürekli nötralizasyon ve 

tamponlama gerektiren hidroklorik asit formasyonu ile sonuçlanmaktadır. 

Hidroklorik asit ise dişlerde erozyona yol açmaktadır. Havuz suyu pH seviyesinin 
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yetersiz düzenlenmesi problemin asıl kaynağı olarak görülmektedir (Centerwall ve 

ark., 1986).  

 

Buczkowska-Radlińska ve ark., (2013) çalışmalarında, 14-16 yaş aralığındaki 

adölesanlarda erozyon ile yüzme arasındaki ilişkiyi profesyonel yüzücüler ve 

profesyonel olmayan yüzücüler arasında araştırmışlardır. Erozyondan en çok 

etkilenen diş yüzeylerinin üst kesicilerin bukkal yüzeyleri olduğu tespit edilmiştir. 

Araştırıcılar, üst kesici dişlerin bukkal yüzeylerinin havuz suyuyla kontakta olması 

ve tükürüğün koruyucu etkisinin bu dişlerde yeterli olmaması nedeniyle erozyon 

gelişmiş olabileceğini belirtmişlerdir (Hannig ve Balz, 2001). Çalışmada, erozyona 

sebep olan faktörün havuz suyunun pH’sının düşük olması değil, nötral olmasına 

rağmen, havuz suyunun, dişlerin hidroksiapatit içeriğine göre daha az doygun olması 

ile açıklanabileceği vurgulanmıştır. Havuz suyu nötral olsa bile, havuz suyunun 

doygunluğu düşük ise, sıvı ile kontaktaki diş yüzeyinden hidroksiapatit 

çözünmesinin (özellikle de kalsiyum ve fosfat) gerçekleşeceği belirtilmiştir. 

Araştırıcılar havuz sularında bu parametrenin de kontrol edilmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir.  

 

Bizim çalışmamızda da yayınlanan çalışmalara benzer şekilde tüm yıl profesyonel 

olarak yüzenlerde erozyon istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). Düzenli olarak yüzenlerde, çalışmamızda da erozyondan en çok etkilendiği 

belirlenen dişlerin bukkal yüzeylerinin sürekli olarak havuz suyuyla temasta olması 

sonucunda erozyonun ortaya çıkmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

 

Çalışmamızın anket kısmında öğrencilerin spor yapma alışkanlıkları araştırılmış, 

düzenli spor yapma alışkanlığı olanlarda erozyon istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Literatür taraması yapıldığında, spor yapma 

alışkanlığı ile erozyonun direkt olarak karşılaştırıldığı çalışmaya rastlanmamış olup, 

spor ve/veya enerji içeceği tüketenlerde erozyonun daha sık görüldüğünü bildiren 

yayınlara rastlanmıştır (Jarvinen ve ark., 1991; Milosevic, 1997; Mathew ve ark., 

2002; Coombes, 2005; Cavalcanti ve ark., 2010). Çalışmamızın sonucuna göre 

düzenli spor yapanlarda erozyonun daha sık görülmesi, tüketilen içeceklerin fazlalığı 
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ve oral hijyen alışkanlıklarının daha iyi olması ile açıklanabilir. Spor yapan 

bireylerin, spor sırasında kaybettikleri enerji ve sıvı ihtiyaçlarını karşılamak için spor 

ve enerji içeceklerini sıklıkla tükettikleri dolayısıyla da erozyon görülme sıklığının 

arttığı düşünülmektedir. 

 

Dental erozyon gelişiminin diş hekimi ziyareti ile ilgisi olup olmadığı araştırıcılar 

tarafından merak konusu olmuş ve bir  çalışmada son 1 yılda diş hekime gidenlerde, 

gitmeyenlere oranla erozyonun daha sık görüldüğü tespit edilmiştir (Mcguire ve ark., 

2009). Bizim araştırmamızda ise diş hekimine hiç gitmeyenlerde, daha önce 

gidenlere kıyasla erozyonun yüzde olarak daha çok görüldüğü tespit edilmiş, bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Daha önce diş hekimine gitmeyenlerin, 

erozyon, doğru diyet ve oral hijyen alışkanlıkları konularında bilgi eksiklikleri 

ve/veya yanlış alışkanlıkları olabileceğini (asidik atak sonrası diş fırçalama gibi), 

bunun sonucu olarak da erozyondan daha çok etkilenmiş olabilecekleri 

düşünülmektedir. Diş hekimi ziyareti ile erozyonun incelendiği sadece 1 çalışma 

yayınlanmış olduğu, ayrıca diş hekimlerinin erozyonun erken teşhisindeki rolü de 

düşünüldüğünde, konu ile ilgili ileri araştırmalar gerektiğini düşünmekteyiz.  

 

Dental erozyona sebep olabilecek bir başka faktör de, aşırı ya da yanlış oral hijyen 

alışkanlıklarıdır. Dental erozyon daha önce de bahsettiğimiz gibi plak yokluğunda 

meydana gelmektedir ve diş çürüğünün aksine, diş fırçası darbelerine açık olan diş 

yüzeyleri erozyona daha yatkındır (Zero, 1996). Eroziv bir atak sonrası mine ve 

dentinin diş fırçası abrazyonuna karşı direncinin çok az olduğu ve  asidik meyve 

suları tüketildikten sonra dişlerin fırçalanmasının erozyon sürecini hızlandırdığı 

yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (Davis ve Winter, 1980; Kelly ve Smith, 1988; 

Lussi ve ark., 1991; Levitch ve ark.,1994; Grippo ve Simring, 1995; Sorvari ve ark., 

1996; Attin ve ark., 2004).  Asit atağın hemen ardından dişlerin fırçalanması, kısmi 

olarak demineralize olan diş yapısının, tükürük remineralize etmeden uzaklaşmasına 

ve dişte geri dönüşümsüz yıkıma neden olmaktadır (Zero, 1996). 

 

Her yemekten önce dişlerin fırçalanmasının da erozyon açısından dikkat edilmesi 

gereken bir durum olduğu belirtilmiş, daha önce söz ettiğimiz gibi, diş fırçalama ile 
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pelikılın uzaklaştırılmasıyla minenin aside karşı daha duyarlı hale geldiği 

vurgulanmıştır (Kuroiwa ve ark., 1993, Kuroiwa ve ark., 1994). 

 

Al-Dlaigan ve arkadaşlarının (2002a), önceki iki çalışmalarının devamı olarak 

yayınlanan çalışmalarında 14 yaşında 418 öğrenci muayene edilmiş, erozyon ile oral 

hijyen alışkanlıklarının ilişkisi değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

öğrencilerin %60’ı dişlerini kahvaltıdan önce ve akşam son iş olarak günde 2 kez 

fırçaladığını, %28’i yemeklerden sonra dişlerini fırçaladığını, %  92’si manüel fırça 

kullandığını bildirmiştir. En sık tercih edilen diş fırçalama yönteminin dairesel 

hareketler ile fırçalama olduğu, %  44’ünün gargara, % 40’ının ise ara yüz temizliği 

için çeşitli ürünler kullandığı tespit edilmiştir. Kızların erkeklerden daha sık diş 

fırçaladığı belirtilmiştir. Akşam son iş olarak diş fırçalama ile erozyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülürken, yemeklerden sonra diş fırçalama, diş 

fırçalama tekniği, diş fırçası tipi ile istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit 

edilmemiştir. Yazarlar, kızlarda oral hijyen alışkanlıklarının daha iyi olmasına 

rağmen erozyonun daha az görülmesi ya da aynı şekilde yüksek sosyoekonomik 

düzeyde oral hijyen alışkanlıklarının daha iyi olmasına rağmen erozyonun daha 

düşük bulunması gibi durumları çelişki olarak değerlendirmiş, erozyonun 

etiyolojisinin kompleks olduğunu ve başka faktörlerin baskın olabileceğini 

belirtmişlerdir. 

 

Yapılan bir çalışmada günde 2 kez diş fırçalayan çocukların çoğunda okluzal ve düz 

yüzeylerde dentinin açığa çıktığı, şiddetli erozyon görüldüğü rapor edilmiştir  

(Bardolia ve ark., 2010). 

 

Elektrikli ve manüel fırçaların erozyon gelişimi üzerine etkisinin incelendiği bir 

çalışmada, fırça tipi ile erozyonun ilişkili olmadığı bulunmuştur (Wiegand ve ark., 

2007). 

 

Bu bilgilerin ışığında, çalışmamızın anket kısmında öğrencilere oral hijyen 

alışkanlıkları ile ilgili sorular yöneltilmiştir. Anket sonuçlarına göre erozyon ile diş 
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fırçalama sıklığı ve fırçalama zamanı yönlerinden istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0,05). 

 

İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da, yemeklerden sonra diş fırçalayanlar ile 

kahvaltıdan önce-yatmadan önce diş fırçalayanların %30,9’unda erozyon tespit 

edilmesi önemli bir bulgu olarak değerlendirilmelidir. Yemeklerden sonra diş 

fırçalama, yemeklerle birlikte asidik içecek tüketildiğinde erozyon açısından önemli 

bir risk faktörü olmaktadır. Benzer şekilde, kahvaltıdan önce dişler fırçalanıp, 

kahvaltı ile asidik içecek tüketilirse, dişler erozyon aşısından korunmasız hale 

gelmektedir. Akşam yemeğinden sonra ya da gece yatmadan önce asidik içecek ya da 

meyve gibi eroziv potansiyeli olan ürünler tüketilip sonrasında dişler fırçalanırsa da 

erozyon gelişebilir.   

 

Oral hijyen alışkanlıkları ile erozyon arasında istatistiksel olarak ilişki 

görülmemesinin, çalışmaya katılan öğrencilerin oral hijyen alışkanlıklarının iyi 

olmamasına bağlı olduğunu, bazı bireylerde dental plağın erozyona karşı koruyucu 

etki göstermiş olabileceğini düşünmekteyiz.  

 

Al-Dlaigan ve ark. (2002a) çalışmasında olduğu gibi, çalışmamızda erozyon tespit 

edilenler ile edilmeyenler arasında fırça tipi, fırçalama tekniği, diş fırçası değiştirme 

sıklığı, diş ipi kullanımı, gargara yapma yönünden istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmemiştir (p>0,05).  

 

Çalışmamızın örneklem grubunu oluşturan ergenlik çağındaki çocukların, daha genç 

yaş gruplarına göre değişik yaşam tarzı alışkanlıkları olabileceği, ayrıca ailelerinin 

diyet alışkanlıklarına sadık olmayabilecekleri düşünülmektedir. Oral hijyen 

alışkanlıkları açısından da daha genç çocuklarda olduğundan farklı olarak 

ebeveynlerinin gözetim eksikliği ya da yokluğu olabilir. Değişik yaş grupları 

arasında gastroösefageal reflü ve kusma gibi faktörler açısından da farklar 

olabilmektedir. Tüm bu faktörlerin erozyonun etiyolojisini etkilediği söylenebilir 

(Al-Dlaigan ve ark, 2001a). 
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Erozyonun etiyolojik faktörlerinin ortaya çıkartılması için uyguladığımız anketi, 

öğrenciler muayenelerinin yapıldığı gün cevaplamışlardır. Literatürde anketlerin 

bizim de çalışmamızda uyguladığımız gibi genellikle çalışmaya dahil edilen 

öğrenciler tarafından doldurulduğu görülmektedir (Millward ve ark., 1994a; Bartlett 

ve ark., 1998; Deery ve ark., 2000; Milosevic ve ark., 2004; Arnadottir ve ark., 2003; 

Çağlar ve ark., 2005). Erozyonun kümülatif bir hastalık olduğu, geçmişte maruz 

kalınan asidik ataklar ile de eroziv lezyonların alakalı olabileceği bilindiğinden, 

tarama zamanında yapılan anketlerin geçmiş erozyon risklerini yansıtmadığı 

unutulmamalıdır (Millward ve ark., 1994a).  

 

Dünya genelinde yürütülen çalışmaların sonuçlarının farklı olmasında, kullanılan 

indeks, yaş grupları, örnek büyüklüğü, sosyoekonomik düzey ve coğrafik koşullar 

gibi çok sayıda faktör etkili olabilmektedir (Vargas-Ferreira ve ark., 2011). Yüksek 

miktarlarda asidik yiyecek ve içecek tüketen tüm çocuklarda erozyon tespit 

edilmemesi gibi çelişkili durumlarda erozyona yol açabilecek çok sayıda etken 

olduğu, tükürük, dental plak gibi bireysel farkların da etkili olabileceği 

unutulmamalıdır. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

11-15 yaş aralığındaki çocuklarda, daimi dişlerde dental erozyonun prevalansının 

belirlenmesi, erozyona yol açan olası faktörlerin araştırılması, erozyon ve etiyolojik 

faktörler arasındaki ilişkinin ortaya çıkartılmasını amaçladığımız çalışmamızın 

sonuçlarına göre; 

 En az bir dişinde dental erozyon tespit edilen öğrencilerin prevalansının % 

25,9 olduğu, 

 Dental erozyonun en sık olarak üst çene kesici dişlerde görüldüğü,   

 En sık görülen erozyon skorunun A1(-) olduğu, bu skoru sırası ile A1(+), 

D1(-), C1(-) skorlarının takip ettiği, 

 Erozyondan en çok etkilenen diş yüzeyinin labial/bukkal yüzeyler olduğu, 

 ‘Minede kontur kaybı olmaksızın mat görünüm’ün en sık gözlenen kod 

olduğu, 

 Erozyon ile yaş ilişkisi incelendiğinde, erozyon görülen ve görülmeyen 

öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığı (p>0,05), 

fakat istatistiksel olarak anlamlı olmasa da yaş arttıkça erozyonun azaldığı, 

 Erozyon ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmamakla 

birlikte (p>0,05), erkeklerde erozyon görülme oranının (% 27,4) kızlara göre 

(% 24,4) daha yüksek olduğu, 

 Sistemik hastalık varlığı ile erozyon ilişkisi incelendiğinde, istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da sistemik hastalığı olanlarda erozyon oranının daha yüksek 

olduğu (p>0,05), 

 Vücut kitle indeksi ile erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

olmadığı (p>0,05), 

 Erken doğum ya da düşük doğum ağırlığı ile erozyon arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki olmadığı (p>0,05), 

 Yapılan ağız içi muayene sonuçlarına göre DMF-S değerinin 576 çocuk için 

ortalama 4 olduğu, DMF-S değerleri açısından erozyon görülen ve 

görülmeyen öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

(p>0,05), 
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 İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da, erozyon tespit edilenlerde erozyon 

tespit edilmeyenlere göre ortalama DMF-S değerlerinin daha düşük olduğu, 

 Erozyon ile sosyoekonomik düzey (SED) arasında istatistiksel olarak ilişki 

olmadığı (p>0,05),   

 İçecek tüketimi ile erozyon ilişkisi değerlendirildiğinde; erozyon tespit 

edilenlerde kolalı içecek, gazoz, ayran, sütlü kakaolu içecek, spor içeceği ve 

enerji içeceği tüketimlerinin istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek olduğu 

(p<0,05), 

 Asitli içeceklerin tüketildikleri öğün ile erozyon ilişkisi incelendiğinde, sabah 

ve öğlen asitli içecek tüketenlerde erozyon oranının daha yüksek olduğu fakat 

bu oranın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p>0,05), 

 Akşam asitli içecek tüketenlerde ise erozyon görülme sıklığının istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek olduğu (p<0,05), 

 İçeceklerin tüketim şekilleri ve erozyon ilişkisi incelendiğinde, pipet 

kullanımı, bardakla hızlı ya da yavaş içme, yutmadan önce ağızda bekletme 

ya da çalkalama gibi tüketim alışkanlıklarının erozyon ile istatistiksel olarak 

anlamlı ilişkisi olmadığı (p>0,05), 

 Meyvelerin tüketim sıklıkları ve tüketim şekillerinin dental erozyon oluşumu 

üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p>0,05), 

 Meyveli yoğurdun tüketim sıklığı ile erozyon görülme sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu (p<0,05),  

 Profesyonel olarak tüm yıl yüzenlerde erozyonun istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu (p<0,05), 

 En az 1 yıldır düzenli spor (yüzme dışında) yapanlarda erozyon görülme 

sıklığının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu (p<0,05), 

 Daha önce diş hekimine gitmeyenlerde erozyon görülme sıklığının 

istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, yüzde olarak daha yüksek 

olduğu (p>0,05), 

 Diş hekimi kontrolü, diş fırçalama tekniği, diş fırçası tipi, diş fırçası 

değiştirme sıklığı, diş ipi kullanımı, gargara kullanımı ile erozyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı (p>0,05), 
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 Diş fırçalama zamanı ile erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

olmadığı (p>0,05), fakat yemeklerden sonra ve kahvaltıdan önce-yatmadan 

önce dişlerini fırçalayanlarda erozyon görülme oranının daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. 

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre; kolalı içecek, gazoz, enerji içeceği, spor içeceği, 

ayran tüketiminin erozyona yol açan etkenlerden olduğu görülmektedir. Erozyon 

tespit edilen öğrencilerde, bahsedilen içeceklerin tüketim miktarlarının, erozyon 

tespit edilmeyen öğrencilere göre daha fazla olması bunun kanıtıdır. Erozyondan 

korunmak için, asitli kabul edilen içeceklerin tüketimleri konusunda dikkatli 

olunması gerektiğini düşünmekteyiz. Asitli içecekler tüketilecek ise günde bir bardak 

tüketilmesi önerilmeli, akşam asitli içecek tüketiminden kaçınılmalıdır.  

 

Asitli içecek tüketimi sonrası diş fırçalamanın da eroziv süreci hızlandırdığı 

bilindiğinden, asitli yiyecek ve içecek tüketimi sonrası hemen dişlerin 

fırçalanmaması konusunda hastaları bilgilendirmenin erozyondan korunmak için 

faydalı olacağı kanısındayız. 

 

Çalışmamızda profesyonel olarak tüm yıl yüzen öğrencilerde erozyon belirgin olarak 

fazla görülmüştür. Bu durum, diş hekimlerinin hastalarından anamnez alırken 

hastalarının kişisel alışkanlıklarını da öğrenmesi gerekliliğini doğurmaktadır. 

Profesyonel olarak yüzen bireylere erozyondan korunma konusunda bilgi verilmesi, 

erozyondan korunma konusunda etkili olduğu çeşitli çalışmalarla gösterilen flor, 

CPP-ACP gibi remineralize edici ürünlerin önerilmesi, hastaların sık olarak kontrole 

çağırılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

Çalışmamızın önemli bulgularından biri de, en az 1 yıldır düzenli spor yapanlarda 

erozyonun belirgin olarak daha fazla görülmesidir. Spor yapan bireylerin, 

kaybettikleri sıvı ve enerji ihtiyaçlarını karşılamak için sık olarak içecek, spor ve 

enerji içecekleri tüketmelerinin bu sonuca yol açtığını düşündüğümüzden, spor yapan 

kişilerin bu tip içeceklerin eroziv potansiyelleri konusunda uyarılması gerekmektedir. 

Düzenli spor yapan bireylere de remineralizasyon uygulamaları ve düzenli olarak diş 
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hekimi kontrolü hastalığın önlenmesi açısından önemlidir. Profesyonel olarak yüzen 

ve spor yapan bireylerin, spor sırasında ağız koruyucu kullanmaları da erozyondan 

korunmaları açısından önerilebilecek uygulamalardan biridir. 

 

Erozyon için etken kabul edilen içecek ve yiyecek tüketim alışkanlıkları dünya 

genelindeki ülkeler arasında, hatta aynı ülkenin değişik bölgeleri arasında 

değişkenlik gösterebilmektedir. Örneğin bizim için geleneksel bir içecek olan ayran, 

diğer ülkelerde pek tüketilmezken; yurtdışında sıkça tüketilen greyfurt, üzüm, elma 

suları gibi içeceklerin ülkemizde tüketimi nadirdir. Bu gibi nedenlerle, erozyon için 

etken kabul edilen risk faktörleri araştırılırken ülkelerin yeme-içme alışkanlıklarının 

dikkate alınması gerekliliği ortaya çıkmaktadır. 

 

Dental erozyon hakkında dünya genelinde yıllar öncesinden başlayan araştırmalar 

yapıldığı, ülkemizde ise dental erozyona olan ilginin son yıllarda arttığı, konu ile 

ilgili az sayıda araştırma yapıldığı görülmektedir. Bu nedenle konu ile ilgili daha çok 

sayıda araştırma yapılmasına ihtiyaç vardır. Yapılacak araştırmalar, diş hekimlerinin 

dental erozyon konusundaki farkındalığının artmasını ve bu sayede hastalarını 

erozyondan korunma konusunda bilgilendirmelerini mümkün kılacaktır. 

 

Bir epidemiyolojik çalışma olan tez çalışmamız ile Ankara ilinde erozyonun 

etiyolojik faktörlerinin ve etiyolojisinin ortaya çıkartılması amaçlanmış olup, 

bulduğumuz sonuçların, erozyonun etiyolojik faktörlerinin belirlenmesine ve 

Ankara’da erozyon ile ilgili mevcut durumun ortaya çıkartılmasına önemli katkılar 

sağladığı düşüncesindeyiz. Epidemiyolojik çalışmalar sonucu elde edilen bilgilerin 

sadece birer sonuç olarak görülmeyip, toplumun bilinçlendirilmesi için de 

kullanılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

Tez çalışmamızın da dahil olduğu epidemiyolojik çalışmalar, erozyon ile olası risk 

faktörleri arasındaki ilişkiyi ortaya çıkarmak açısından değerli bilgiler vermektedir. 

Fakat erozyonun çok faktörlü bir hastalık olduğu, bireysel etkenlerin de erozyon 

gelişiminde önemli rolü olduğu bilindiğinden, etiyolojisi son derece karmaşık olan 

bu dental hastalığın etiyolojik faktörlerinin tam olarak belirlenebilmesi için çok 
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sayıda bireyin dahil edildiği, toplumun tüm kesimlerini yansıtan takipli çalışmalara 

ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. 
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ÖZET  

 

11-15 Yaş Aralığındaki Çocuklarda Dental Erozyon Prevalansının ve Etiyolojik 

Faktörlerin Belirlenmesi 

 

Son yıllarda bireylerin yaşam tarzlarında ortaya çıkan değişikliklerle birlikte, dental 

erozyonun prevalansının arttığı belirtilmektedir. Türkiye’de erozyonun prevelansı ve 

erozyona yol açan etiyolojik faktörlerle ilgili az sayıda araştırma bulunmaktadır. Ayrıca 

dünya genelinde yürütülen erozyon çalışmaları, ülkemiz koşullarını tam olarak 

yansıtmamaktadır. Bu nedenlerle, epidemiyolojik çalışmamızda, 11-15 yaş aralığındaki 

çocukların daimi dişlerinde dental erozyon prevelansının belirlenmesi, erozyona yol açan 

olası faktörlerin araştırılması, erozyon ve etiyolojik faktörler arasındaki ilişkinin açıklanması 

ve bu sayede koruyucu-önleyici uygulamalara katkıda bulunulması amaçlanmıştır. 

Çalışmamız Ankara İlinde, nüfus yoğunluğu en fazla olan yedi ilçeden sistematik örnekleme 

yöntemi ile seçilen 576 öğrenci ile yürütülmüştür. Öğrencilerin çürük değerleri Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) kriterlerine göre DMF-S indeksiyle, dental erozyon varlığı ise O’Sullivan’ın 

erozyon indeksi kullanılarak değerlendirilmiştir. Erozyonun etiyolojik faktörlerinin 

belirlenebilmesi için öğrencilerden sistemik hastalıklar, kullanılan ilaçlar, içecek tüketimi, 

meyve tüketimi, spor alışkanlıkları ve oral hijyen alışkanlıklarını içeren dental erozyon 

anamnez formunu doldurmaları istenmiştir. 

 

Çalışmamız sonuçlarına göre dental erozyon prevalansının %25,9 olduğu ve erozyonun en 

sık olarak üst çene kesici dişlerde görüldüğü tespit edilmiştir. En sık görülen erozyon 

skorunun A1(-) olduğu, erozyondan en çok etkilenen diş yüzeyinin labial/bukkal yüzeyler, 

en sık etkilenen diş dokusunun mine olduğu belirlenmiştir. Erozyon ile yaş ve cinsiyet 

ilişkisi incelendiğinde, erozyon görülen ve görülmeyen öğrenciler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05).  

 

Sistemik hastalık varlığı, vücut kitle indeksinin yüzdesi, erken doğum ve düşük doğum 

ağırlığı ile erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0,05). Yapılan ağız içi muayene sonuçlarına göre DMF-S değerinin 576 çocuk için 

ortalama 4 olduğu, DMF-S değerleri açısından erozyon görülen ve görülmeyen öğrenciler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). İlçeler 

sosyoekonomik düzeylerine göre sınıflanmış, erozyon ile sosyoekonomik düzey (SED) 

arasında istatistiksel olarak ilişki olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

  

İçecek tüketimi ile erozyon ilişkisi değerlendirildiğinde; erozyon tespit edilenlerde kolalı 

içecek, gazoz, ayran, sütlü kakaolu içecek, spor içeceği ve enerji içeceği tüketimlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). Asitli içeceklerin 

tüketildikleri öğün ile erozyon ilişkisi incelendiğinde, sabah ve öğlen asitli içecek tüketimi 

ile erozyon arasında ilişki bulunmazken(p>0,05), akşam asitli içecek tüketenlerde erozyon 

görülme sıklığının istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). İçeceklerin tüketim şekilleri ve erozyon ilişkisi incelendiğinde, pipet kullanımı, 

bardakla hızlı ya da yavaş içme, yutmadan önce ağızda bekletme ya da çalkalama gibi 

tüketim alışkanlıklarının erozyon ile istatistiksel olarak anlamlı ilişkisi olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0,05). 
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Meyvelerin tüketim sıklıkları ve tüketim şekillerinin dental erozyon oluşumu üzerine 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p>0,05) tespit edilirken, meyveli yoğurdun 

tüketim sıklığı ile erozyon görülme sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu 

tespit edilmiştir (p<0,05). 

  

Profesyonel olarak tüm yıl yüzenlerde ve en az bir yıldır düzenli spor yapanlarda erozyonun 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

 

Daha önce diş hekimine gitme, diş hekimi kontrolü, diş fırçalama tekniği, diş fırçası tipi, diş 

fırçası değiştirme sıklığı, diş ipi kullanımı, gargara kullanımı ile erozyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

 

Diş fırçalama zamanı ile erozyon arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı 

(p>0,05), fakat yemeklerden sonra ve kahvaltıdan önce-yatmadan önce dişlerini 

fırçalayanlarda erozyon görülme oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre dental erozyon ile ilişkili olarak tespit edilen asidik içecek ve 

yiyeceklerin eroziv potansiyelleri konusunda bireyler bilgilendirilmeli, bu ürünlerin 

tüketiminin azaltılması için önerilerde bulunulmalıdır. Düzenli olarak yüzme ve spor 

alışkanlıkları ile erozyon arasında ilişki tespit edildiğinden, bu alışkanlığa sahip bireyler 

erozyon hakkında bilinçlendirilmeli, koruyucu-önleyici tedaviler ve remineralizasyon 

uygulamaları yapılmalıdır. Çalışmamızın da dahil olduğu epidemiyolojik araştırmalar, 

erozyon ile olası risk faktörleri arasındaki ilişkiyi ortaya çıkarmak açısından değerli bilgiler 

vermektedir. Fakat erozyonun çok faktörlü bir hastalık olduğu, bireysel etkenlerin de 

erozyon gelişiminde önemli rolü olduğu bilindiğinden, bu nedenle, etiyolojik faktörlerin tam 

olarak belirlenebilmesi için çok sayıda bireyin dahil edildiği, toplumun tüm kesimlerini 

yansıtan uzun dönem takipli çalışmalara ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. 

 

 

Anahtar sözcükler: Çocuklar, Dental Erozyon, Etiyoloji, İçecek, Prevalans.  
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SUMMARY  

The Assessment of Dental Erosion Prevalence and Etiological Factors in 11-15 Year 

Children 

 

In recent years with the changes in individuals’ lifestyle, increase in prevalance of dental 

erosion is noted. In Turkey researches concerning with prevalance of erosion and the 

etiological factors that may contribute to erosion are inaduquete. Besides studies conserning 

dental erosion conducted all over the world has not been fully reflect our countries 

conditions. For these reasons, the aim of this epidemiologic study was to the assesment of 

dental erosion prevalence in permanent teeth of 11-15 years old children, investigation of 

etiological factors leading to erosion, explaining the relationship between the etiologic 

factors and erosion and contribute to protective applications. 

 

Our study carried out in Ankara with 576 students selected by systematic sampling from 

seven counties which have the highest population. Children’s caries experience was 

measured using DMF-S (decayed, missed and filled permanent tooth surfaces) according to 

World Health Organization (WHO) criteria. Dental erosion was evaluated using O’Sullivan’s 

erosion index. Children asked to fill out the dental erosion anamnesis form which contains 

students’ systemic diseases, drugs, consumption of soft drinks, fruit consumption, sport 

habits and oral hygiene habits in order to determine the etiologic factors of erosion. 

 

According to our results, prevalence of dental erosion was 25,9% and erosion has been found 

most common in the upper incisors. The score of A1(-) was the most common score, and the 

most affected areas of the teeth were labial/buccal surface an enamel tissue. There were no 

significant difference between the presence of erosion and age, gender (p>0,05).  

 

Presence of systemic disease, the percentile of body mass index, premature birth and low 

birth weight were not found to be statistically significant related to dental erosion (p>0,05).  

 
According to the results of the oral examination, the mean of DMF-S value is 4 for 576 

children and there was no significant difference between the presence of erosion and DMF-S 

score (p>0,05). When the counties classified according to socioeconomic status, there was no 

significant difference between erosion and socio-economic status (p> 0.05). 

 

Considering the relationship between beverage consumption and erosion; cola, sprite, 

buttermilk, nesquick, sports drinks and energy drinks consumption was found to be 

statistically significantly higher in erosion group (p <0.05). The relationship between the 

consumption time of asidic beverage and erosion was examined, there were no relationship 

between erosion and consumption of acidic drinks in the morning and in the afternoon 

(p>0,05), however there was statistically significant relationship between consuming acidic 

drinks in the evening and erosion (p <0.05). 

 

Soft drink consumption patterns and erosion relationship is analyzed, use of pipette, quickly 

or slowly drinking, holding in the mouth before swallowing, shaking the beverage in the 

mouth was not statistically significant with erosion (p> 0.05).  
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There was no relationship between the frequency of fruit consumption and consumption 

patterns and dental erosion (p>0.05), while fruit yogurt consumption frequency was 

significantly associated with dental erosion (p <0.05). 

 

Dental erosion is significantly higher in children who swam professionally all year and who 

practise sports at least one year (p <0.05). 

 

There was no statistically significant association between the frequency of visiting dentist, 

tooth brushing technique, type of toothbrush, frequency of toothbrush replacement, flossing, 

using mouthwash and erosion (p> 0.05). 

 

There was no relationship between time of brushing teeth and erosion, however brushing 

teeth after meals and before breakfast-before bedtime was higher in the erosion group (p> 

0.05). 

 

As a conclusion; cola, sprite, buttermilk, nesquick, sports drinks, energy drinks and fruit 

yogurt consumption found associated with dental erosion, so individuals should be informed 

about the erosive potential of those acidic beverages and foods, recommendations should be 

make to reduce the consumption of these products. Swimming professionaly all year and 

doing sports at least one year were associated with erosion, so individuals who have these 

habits should be informed about erosion, remineralization applications and preventive 

treatments should be made. Epidemiological studies, including our study, provide valuable 

information about the relationship between erosion and possible risk factors. But erosion is 

known to be a multifactorial disease, and individual factors also play an important role in the 

development of erosion. Therefore, long-term follow-up clinical studies included many 

numerous individuals and reflecting all sectors of society are needed to determine the 

etiologic factors exactly. 

 

 

Keywords: Beverages, Children, Dental Erosion, Etiology, Prevalance. 
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Ek-3. Hasta Onam Formu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA ONAM FORMU 

 

Çocuğunuzun A.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti A.D.’da yürütülmekte olan “11-15 

yaş aralığındaki çocuklarda dental erozyon prevalansının ve etiyolojik faktörlerin saptanması” 

konulu çalışmaya katılması istenmektedir.  

 

Son yıllarda diş sert dokularında meydana gelen erozyonun (diş aşınması) görülme 

sıklığı artmıştır. Özellikle çocuk diş hekimleri, dişlerde görülen aşınmanın gittikçe artan bir 

problem olduğunu belirtmektedir. Dişlerde gözlenen bu aşınmanın ileri boyutlara ulaşması 

hastalarda soğuk-sıcak ve tatlı hassasiyeti, ağrı ve bunlara bağlı olarak yemek yiyememe ve 

estetik problemlere yol açabilmektedir.  

 

Bu nedenlerle; yapacağımız çalışma kapsamında çocuğunuzun ağız içi muayenesi 

yapılarak dişlerinde erozyon (diş aşınması) varlığı incelenecektir. Ayrıca çocuğunuzun çürük 

ve/veya erozyon nedenli tedavi gereksinimi belirlenecektir.  

 

Çalışmadan elde edilen bilgiler sizinle paylaşılacak ve çocuğunuzun ileri yaşlarda 

sağlıklı bir ağız yapısına sahip olması için gerekli önlemlerin bu yaşlarda alınması ile 

sağladığımız fayda konusunda bilgilendirileceksiniz. 

 

Bu çalışmada çocuğumun yer almasını kabul ediyorum. Çalışmanın amacı ve sonuçları 

Dt. Duygu ATICI tarafından bana açıklanmıştır. 

 

Hasta adı soyadı: 

 

Velinin adı soyadı:      İmza 

Doktor adı soyadı:      İmza 
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