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ÖZET 

Yönel, N. Dental Erozyonu Önlemek İçin Kullanılan Kalay, Kitosan Ve 

PHS İçerikli Materyallerin Etkinliklerinin İn-Vitro Koşullarda 

Değerlendirilmesi.  Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Pedodonti Programı, Doktora Tezi, Lefkoşa, 2016. 

 

Piyasada bulunan anti-eroziv içerikli ürünler genellikle kalay flor (SnF2), 

sodyum flor (NaF) veya bu bileşenlere eklenen amorf kalsiyum fosfat (ACP) veya 

kitosan içermektedir. Bu içeriğe sahip materyallerin kullanımına rağmen dünya 

genelinde dental erozyonun artan prevalansı, günümüzde kullanılan anti-eroziv 

materyallere alternatif yeni materyallere ihtiyaç duyulduğu gerçeğini göstermektedir. 

Bu çalışmanın amacı, flor, kalay ve kitosan içerikli anti-eroziv özellikteki 

materyallere alternatif olabileceği düşünülen  phytosphingosine (PHS)’in etkinliğinin 

değerlendirilmesi ve çalışmada kullanılan gruplar arasında anti-eroziv etkisi en 

yüksek materyalin saptanmasıdır. Çalışmada sığır alt çene dişlerinden elde edilen 

120 adet mine örneği kullanıldı. Örnekler hazırlandıktan sonra rastgele 2 gruba 

ayrıldı. Birinci grup deney örnekleri remineralizasyon solüsyon grubu ikinci grup 

deney örnekleri ise yapay tükürük grubu olarak belirlendi. Her iki gruptaki örnekler 

günde 2 defa 2 dakika süre ile I) phytosphingosine (PHS) II) SnF2/NaF III) 

SnF2/ACP IV)SnF2,/NaF/ACP, V) Sn/F/Chitosan materyalleri ile tedavi edildi ve her 

tedavi işleminin ardından 10 dakika süre ile sitrik asit (pH 3.4) solüsyonunda 

demineralize edildi. Tedavi işlemleri arasında ve gece boyunca remineralizasyon 

grubuna ait deney örnekleri  remineralizasyon solüsyonu içerisinde, yapay tükürük 

grubuna ait deney örnekleri ise yapay tükürük solüsyonu içerisinde bekletildiler. 

Deney örneklerinin mikrosertlik ölçümleri, çalışma başlangıcında, 3., 5. ve 10. 

gününde elde edildi.10 günlük tedavi ve sitrik asit uygulaması sonrası madde kayıp 

tespiti ise profilometre kullanılarak tespit edildi.  

Çalışmada elde edilen mikrosertlik değerleri incelendiğinde, tedavi grupları 

arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p > 0.05). Madde kayıp 

miktarlarının (µm; mean ± SD) remineralizasyon grubunda PHS, Oral B, Enamelon 
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jel, Enamelon Jel/Macun, Elmex ve Negatif Kontrol grubu için sırasıyla 35.6 ± 2.8, 

15.8 ± 1.8, 22.1 ± 2.0, 22.9 ± 1.8, 16.2 ± 1.2 ve 51.2 ± 4.4 olduğu, yapay tükürük 

grubuna ait değerlerin ise sırasıyla 31.7 ± 3.3, 15.6 ± 2.9, 16.5 ± 2.7, 16.8 ± 2.1, 13.1 

± 3.0 ve 50.7±2.8 olduğu görülmüştür. Çalışmamızın profilometre ile belirlenen 

yapay tükürük grubu ölçümleri değerlendirildiğinde, PHS’in kontrol grubuna göre 

minede istatistiksel olarak anlamlı bir koruma sağladığı görülse de, Sn2+ ve F- içerikli 

diğer tüm tedavi gruplarının anti-eroziv etkisi PHS grubundan istatistiksel olarak 

fazladır (p < 0.05). Yapay tükürük solüsyonu içerisinde bulunan müsin, tedavi 

materyallerinin anti-eroziv etkinliğini arttırmaktadır. 
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ABSTRACT 

Yönel, N. Anti-erosive Effects of Stannous, Chitosan and 

Phytosphingosine. An in vitro study. Near East University Institute of Health 

Sciences, PhD Thesis in Paediatric Dentistry, Nicosia, 2016. 

Various dental products claim to have anti-erosive effects. Common 

ingredients of these products are SnF2 and NaF, and some are supplemented with 

amorphous calcium phosphate or chitosan. As the prevalence of erosive wear seems 

to gradually increase new anti-erosive agents with alternative working mechanisms 

may add value to the current known protective products and strategies. A selection of 

commercially available products were compared with respect to their anti-erosive 

properties including formulations containing: I) phytosphingosine (PHS) II) 

SnF2/NaF III) SnF2/ACP IV)SnF2,/NaF/ACP, V) Sn/F/Chitosan. One hundred twenty 

bovine enamel specimens were immersed in the respective product slurries for 2 min 

twice daily. The formulations were diluted with either remineralization solution or 

artificial saliva. After each treatment, an erosive challenge was performed for 10 min 

twice daily using citric acid, pH 3.4. The specimens were stored in remineralization 

solution or artificial saliva until the next treatment-erosion challenge. Microhardness 

measurements were done at the beginning of the study and at the 3rd, 5th and 10th day 

of the study. After 10 days tissue loss was determined using profilometry. Enamel 

softening was determined through surface microhardness measurements. Tissue loss 

values (µm; mean±SD) for PHS, SnF/NaF, SnF/ACP, SnF/ACP/NaF, Sn/F/Chitosan 

and negative control group, were respectively, 35.6±2.8, 15.8±1.8, 22.1±2.0, 

22.9±1.8, 16.2±1.2 and 51.2± 4.4 in the presence of remineralization solution and 

31.7±3.3, 15.6±2.9, 16.5±2.7, 16.8 ± 2.1, 13.1±3.0 and 50.7±2.8 in the presence of 

artificial saliva. Surface microhardness measurements did not show significant 

differences between the treatments groups. In conclusion, profilometry results of 

artificial saliva showed that PHS reduced tissue loss significantly (p < 0.05) 

compared to the negative control, but in comparison the Sn2+ and F- containing 

toothpastes were significantly more effectively compared to PHS (p < 0.05). Mucin 

containing artificial saliva enhance the anti-erosive effects of the treatment materials. 
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1. GİRİŞ  

1908 yıllarında dental erozyon prevalansının %0.1 olduğunu bildiren 

Black, dental erozyon etiyolojisinin gelişimsel, sistemik veya dışsal kaynaklı 

olabileceği hipotezini ortaya atmıştır (Black, 1908). Gelişmiş ülkelerde diş 

çürüğü kaynaklı görülen sert doku kayıp oranı azalırken (Petersson and 

Bratthall, 1996) dental erozyon nedeni ile gerçekleşen sert doku kayıp oranı 

hızlı bir şekilde artmaktadır (Jaeggi and Lussi, 2006; Lussi and Carvalho, 

2014). Son 20 yıl içinde yapılan epidemiyoloji çalışmaları incelendiğinde, 

dental erozyon prevalansındaki artışının özellikle popülasyonun genç 

kesiminde olduğu bildirilmiştir (Luo ve diğerleri,  2005; Battlett ve diğerleri,  

2013, Öcal ve Özer, 2014). Özellikle son yıllarda dental erozyon ile ilgili 

çalışmalarda artış gözlenmesi dental erozyonun ciddi bir ağız diş sağlığı 

problemi olduğunu göstermektedir. Ancak bu artışın dental erozyon prevalans 

artışından mı (Nunn et al., 2003) yoksa konu ile ilgili toplum farkındalığının 

artmasıyla hastalık teşhisinin artışından mı kaynaklandığı  bilinmemektedir 

(Lussi ve diğerleri, 1991; Downer, 1995; Zero and Lussi, 2005). Dental 

erozyona neden olacak beslenme alışkanlıkları ile yaşam stillerinde gözlenen 

değişiklikler nedeniyle dental erozyonun gün geçtikçe yaygınlaşmaktadır 

(Cavadini ve diğerleri, 2000; O’Sullivan ve Curzon, 2000; Gurgel ve 

diğerleri,  2011). Beslenme alışkanlıklarının yanı sıra, gelişmiş ülkelerde ağız 

sağlığı konusunda önemli yere sahip olan diş çürüğünün önlenmesinde 

önemli başarı sağlanması, dental erozyonun daha fazla dikkat çekmesine 

böylelikle diş hekimleri ve dental araştırmacıların ilgi noktası haline 

gelmesine neden olmuştur. 

Dental erozyon, asit atağı sonucunda, çevre sıvı fazın diş minesine 

oranla doymamış olduğu durumlarda meydana gelen diş sert doku kaybıdır 

(Larsen, 1990). Asit atağının uzun süre devam ettiği durumlarda, diş 

yüzeyinde görülebilir defekt oluşmasının yanı sıra, diş yüzeyinin fiziksel 

özelliği de değişebilmektedir (Ganss ve Lussi, 2014). Eroziv 

demineralizasyon sonucunda diş yapısının mikrosertliğinde anlamlı düzeyde 

azalma meydana gelmesi (Lussi ve diğerleri, 1995; Lussi ve diğerleri,  1997), 

geri kalan yumuşamış diş yüzeyinin mekanik kuvvetler karşısında 

savunmasız kalmasına yol açmaktadır (Attin ve diğerleri, 1997). Dental 
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erozyon sebebiyle meydana gelen diş sert doku kayıpları Uluslararası 

Hastalık Sınıflandırılmasında (International Classification of Disease) (WHO, 

2010) yer alsa da, patolojik hastalık sınıfında yer almamaktadır. Diş çürükleri 

ve periodontitise benzemeksizin, diş erozyonu ömür boyunca meydana gelen, 

fizyolojik sert doku kaybı olarak açıklanmaktadır (Ganss ve Lussi,  2014). 

‘Dental erozyon’ başlığı altında PubMed’de yayınlanan çalışmalar 

incelendiğinde 1970 yıllarında sadece beş çalışmanın yapıldığı, 1980’lerde bu 

sayının 10’a, 2000’lerde bu sayının önemli derecede artarak 60’lara ulaştığı, 

2012 yılında ise bu sayının 100’ü aştığı ve bu artışın sadece dental erozyonda 

değil, diğer diş aşınmalarında da yaşandığı rapor edilmiştir (Lussi ve 

Carvalho, 2014). ‘Diş aşınması’, ‘diş atrizyonu’, ‘diş abrazyonu’ ve ‘diş 

erozyonu’ olarak PubMed’e bakıldığında 1970’lerde 40, 1980’lerde 50 ve 

2000’li yıllarda 200 ve 2012 yılında ise bu sayının 250’yi aştığı görülmüştür 

(Lussi ve Carvalho, 2014). Bu durum dental erozyon veya eroziv diş 

aşınmalarında önemli derecede artış olduğu gerçeğini gözler önüne 

sermektedir. Son yıllarda araştırmacılar, dental erozyonun bu derece 

yaygınlık göstermesi nedeniyle asit atakları karşısında diş yüzeyini 

koruyabilecek anti-eroziv ajanlarının gerekliliği üzerinde durmaktadır. 

 

Bu bağlamda in-vitro bir araştırma olarak planlanan tez çalışmamız iki 

farklı amaca yönelik planlanmıştır. Birinci amaç flor, kalay ve kitosan içerikli 

anti-eroziv özellikteki materyallere alternatif olabileceği düşünülen 

phytosphingiosine (PHS)’in etkinliğinin değerlendirilmesi ve gruplar arasında 

anti-eroziv etkisi en yüksek materyalin saptanmasıdır. İkinci amacımız ise 

uygulanacak olan materyallerin müsin varlığında ve yokluğunda koruyucu 

etkinliklerinin değerlendirilmesidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diş Aşınması 

 

2.1.1. Atrizyon 

 

 

Atrizyon Latince bir kelime olan attrium kelimesinden türemiştir ve 

“bir cismi sürterek aşındırma”  anlamına gelmektedir. Dental atrizyon 

yabancı bir etken olmaksızın okluzal ve aproksimal yüzeylerdeki diş dişe 

temas sonucunda gerçekleşen fizyolojik sert doku kaybı olarak 

tanımlanmaktadır ve bu durum hayat boyu devam eden bir süreçtir (Imfeld, 

1996; Moss, 1998). 

 

Atrizyonun erken dönem aşaması klinik olarak incelendiğinde, cilalı 

yüzey görünümünde pürüzsüz parlak düz faset görüntüsü, mikroskobik olarak 

incelendiğinde ise paralel seyreden çizik şeklinde izler görülmektedir 

(Kaidonis, 2008). Okluzal atrizyonda, antagonist dişle temas eden yüzeyde de 

aynı karakteristikte görüntü mevcuttur (Bartlett ve Smith, 2000). Şiddetli 

durumlarda, mine dokusunun tamamen ortadan kalkıp dentin yüzeyinin açığa 

çıkmasıyla lezyonun ilerleme hızının atabileceği düşünülmektedir (Litonjua 

ve diğerleri, 2003). Atrizyon kontakt halinde olan iki dişin birbiri ile teması 

sonucunda gerçekleşen iki gövdeli bir olaydır ve mekanik olarak abrazyon ile 

herhangi bir görüntü farklılığı yoktur. Ancak abrazyonda ortamda diş 

haricindeki etken maddenin yanı sıra aşınma sırasında ortama ayrışan mine 

partikülleride abraziv partikül niteliği taşıdığından, abrazyon üç gövdeli bir 

olay olarak düşünülmektedir (Xhonga, 1977; Eisenburger ve Addy, 2002) 

 

İnsizal bölgelerde görülen aşınmalar genellikle atrizyon kaynaklıdır. 

Ancak bukkal, lingual ve aproksimal yüzeylerde de görülebilmektedir (Shellis 

ve Addy, 2014). 

 

Kaidonis ve ark. (1998), yaptıkları bir çalışmada 10 > kilogram (kg) 

yük uygulanan, su ile ıslatılmış yüzeylerde, kuru veya tükürük ile ıslatılmış 
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yüzeylere nazaran daha yüksek oranda aşınma, 14kg < kuvvetlerde ise 

tükürük ile ıslatılmış yüzeylerde kuru yüzeylere göre daha yüksek oranda 

aşınma gerçekleştiğini bildirmişlerdir (Kaidonis ve diğerleri 1998). 

Eisenburger ve Addy (2002) in-vitro bir çalışmada 0.2-16 kg çiğneme yükü 

altında mine-mine yüzeyleri arasında meydana gelen atrizyonun, zaman ve 

uygulanan kuvvet, ortamda bulunan kaygan sıvı varlığı ve kimyasal 

özellikleri ile doğru orantılı olarak arttığını bulgulamışlardır (Eisenburger ve 

Addy, 2002). Burak ve ark. (1999) atrizyon mikroskobisini inceledikleri bir 

çalışma sonucunda, 6 kilodan 14 kiloya kadar yük altında dentin-dentin 

yüzeyleri arasında gerçekleşen atrizyon miktarının mine-mine yüzeyleri 

arasında gerçekleşen atrizyon miktarından daha yüksek oranda olduğunu, 

ancak 14 kilo yük altında eşit miktarda aşınma gerçekleştiğini bildirmişlerdir. 

Araştırmacılar düşük yükler altında meydana gelen dentin aşınma miktarının 

yüksek olmasını, dentin mineral içeriğinin mineye göre daha az olmasıyla 

ilgili olduğunu, yüksek yükler altında ise fibroz organik matriks içeriğinin 

kırılmayı engellediğini, mineralizasyonu yüksek olan minenin bu 

mekanizmadan yoksun olduğunu ileri sürmüşlerdir  (Burak ve diğerleri, 

1999). 

 

2.1.2. Abrazyon  

 

Abrazyon, Latince abrasum kelimesinden türeyen mekanik bir etkenin 

ve anormal alışkanlıkların neden olduğu diş sert doku kaybıdır (Moss, 1998). 

Sıklıkla yabancı cisimlerin ağıza sokulması ve dişlere temas etmesiyle oluşur. 

Bu durumlar, davranışsal alışkanlıklar ya da mesleki nedenlerle 

gerçekleşebilmektedir.  

Dental literatürde abrazyon patolojik bir olay olarak tanımlanırken 

(Imfeld, 1996) çekirdek tüketimi, pipo kullanımı, tırnak yeme, kalem ısırma 

gibi faktörler keser dişlerin insizal yüzeylerinde girintili lezyonlar 

oluşturabilmekte (Sangnes, 1976) yanlış uygulanan diş fırçalama yöntemi de 

patolojik diş aşınmasına neden olabilmektedir (Shellis ve Addy,  2014). Batı 

ülkelerinde yapılan bazı in-vitro çalışmalar sonucunda abrazyona sebep olan 

nedenlerin başında diş macunları gösterilmektedir (Bartlett, 2000; Wiegand 
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ve diğerleri, 2009). Macunların yanısıra diş fırçalama şekli, sıklığı ve 

fırçalamaya ayrılan süre abrazyona neden olan faktörlerdir (Addy ve Hunter, 

2003). Dentin, mineden daha yumuşak bir yapıya sahip olduğundan, 

abrazyona daha duyarlıdır (Wright, 1969). Bunun yanı sıra, modern avrupa 

ülkelerindeki beslenme şekilleri birçok dental sağlık problemine neden 

olduğu gibi, abrazyona da neden olabilmektedir (Kaifu ve diğerleri, 2003).  

 

Abraziv gıdaları sıklıkla tüketen bireylerde mine tüberkülleri ortadan 

kalktığı zaman, dentinde mineye kıyasla daha hızlı abrazyon meydana 

gelmekte, çözünen dokular sebebiyle dişte fincan şekline benzer bir görüntü 

oluşmaktadır (Kaidonis, 2008). 

2.1.3. Abfraksyon 

 

Abfraksyon,  Latince frangere, frengi, fractum kelimelerinden 

türemiştir ve ‘kırmak’ anlamına gelmektedir (Imfeld, 1996). İlk defa 1991 

yılında Grippo tarafından tanımlanan ‘abfraksiyon’ terimi; çiğneme ve 

parafonksiyonel kuvvetlerin neden olduğu, mine-sement sınırında kama veya 

tipik olarak V şeklinde servikal bölgede görülen, özel bir aşınma şeklidir 

(Grippo, 1991; Moss,1998). Diş aksına ters yönde gelen eksantrik kuvvetler 

sonucu servikal bölgede oluşan gerilim, mine-sement sınırında mikro-

çatlaklara sebep olur. Mikro-çatlakların sıklıkla mine yüzeyinde sınırlı 

kalması, gerilim kuvvetlerine karşı minenin fiziksel özelliklerinin dentine 

kıyasla daha dayanıksız olması ile açıklanmaktadır (Shellis ve Addy,  2014). 

 

Gerilme ve sıkışma kuvvetleriyle dişlerin esnemesi sonucu yapısal 

özelliği zayıflayan kole bölgesi, abraziv ve eroziv aşınmalara duyarlı hale 

gelmekte, mekanik veya kimyasal etkenler sonucunda V şeklinde kama 

defektleri oluşmaktadır (Grippo, 1991). 

2.1.4. Erozyon 

Latince’de ‘erodore, erosi, erosium’ kelimelerinden türeyen ve 

‘çürümek, yenmek’ anlamına gelen dental erozyon (Imfeld, 1996), ilk kez 

1970 yılında Pindborg tarafından tanımlanmıştır (Lussi ve diğerleri, 2006). 
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Dental erozyon bakteri içermeksizin, diş yüzeyini çevreleyen iç veya 

dış kaynaklı asitlerin diş mineraline kıyasla doymamış olduğu durumlarda 

gerçekleşir (Larsen, 1990). Asit atağı devam ettiğinde, diş yüzeyinde gözle 

görünür defekt izlenir, ilerleyen durumlarda dentin açığa çıkabilir (Ganss ve 

diğerleri, 2013).  

 

2.2. Dental Erozyonun Kimyası  

 

Diş çürüğü hem yüzeyde hem de yüzey altı tabakada hasara neden 

olurken, dental erozyon diş çürüğüne benzemeksizin sadece yüzey bölgede 

gerçekleşen bir olgudur. Demineralizasyonun büyük bir kısmı diş yüzeyinde 

gerçekleşse de, dental erozyonun patofizyolojisi kompleks bir fenomendir 

(Lussi ve Carvalho, 2014). Ağız ortamına giren bir sıvı diş yüzeyine temas 

etmeden önce mine yüzeyini kaplayan pelikıla temas eder (Lussi ve Carvalho, 

2014). Bakteriden yoksun, sert ve yumuşak dokuları saran ve yarı-geçirgen 

özelliğe sahip bir yapıda olan pelikıl; tükürükten gelen protein ve peptitlerin 

yanı sıra enzim, glikoprotein, karbonhidrat ve yağ içermektedir (Shellis ve 

Addy, 2014; Hannig ve Hannig, 2014).  Pelikıl bariyerini aşan asidik sıvı, 

mine yüzeyine temas eder ve içeriğindeki Hidrojen (H+ ) iyonu mine 

kristallerinde çözünmeye neden olur (Meurman ve Frank, 1991a). H+  iyonu 

öncelikle prizma kılıfındaki, ardından prizma gövdesindeki kristallerin 

çözünmesine neden olur ve yüzeyde bal peteği görünümüne benzer bir yapı 

oluşur (Meurman ve Frank, 1991a). Shellis ve ark. (2013) eroziv çözünmenin 

eskiden bilinenin aksine mine yüzeyi ile sınırlı kalmadığını, bu tabakanın 

hemen altında kısmen demineralize olan yumuşamış mine katmanları 

arasında da gerçekleştiğini bildirmişlerdir (Shellis ve diğerleri, 2013). Yüzey 

tabakada sınırlı kalmayıp belli limitler dahilinde (birkaç mikrometre) 

yumuşamış yüzeyin tabakaları arasında da gerçekleşen bu demineralizasyon 

olgusu araştırmacılar tarafından ‘Yüzey Bitişiği Lezyonu’ (Near Surface 

Lesion) olarak adlandırılmıştır (Shellis ve diğerleri, 2013). Yüzey ve yüzey 

bitişiği demineralizasyon sürecinde diş sert dokusundan çözünen iyonlar, 

ortamın pH’ının artmasına neden olmaktadır (Lussi ve diğerleri,  2011). 

Ortamdaki Nerst tabakası olarak adlandırılan yarı durgun sıvı tabakasında 

meydana gelen iyon artışı sıvının doygunluğunun artmasına, böylelikle 
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minede meydana gelen demineralizasyonun durmasına neden olmaktadır 

(Shellis ve diğerleri, 2005). Ancak bu esnada yiyecek veya içecek tüketimi 

gerçekleşirse (ör. kişilerin ağzında çalkaladıkları içecek) Nerst tabakası 

doygunluğunu kaybeder, böylelikle diş minerallerinin çözünmesi devam eder 

(Shellis ve diğerleri, 2005). 

 

2.3. Dental Erozyon Etiyolojisi 

 

Dental erozyon etiyolojisi iç kaynaklı, dış kaynaklı ve diğer faktörler 

olmak üzere üç başlık altında incelenmektedir (Imfeld, 1996). 

 

2.3.1. İçsel Faktörler 

 

Kusma ya da regürjitasyon yoluyla gastrik sıvının özefagus boyunca 

ilerleyip ağız içine gelmesi, dental erozyona neden olabilmektedir (Moazzez 

ve Bartlett, 2014).  Gastrik sıvının pH’sı diyet asitlerine göre daha asidik 

olduğundan, diş yüzeyinde meydana gelen sert doku kaybı daha şiddetlidir. 

İçsel faktörler sebebiyle gelişen dental erozyon genellikle ciddi boyutlardadır 

ve meydana gelen sert doku kaybının tedavi edilmesi hem daha pahalı hem de 

klinik olarak daha güçtür (Bartlett ve diğerleri, 1997; Bartlett, 2000). 

 

2.3.1.1. Dental Erozyon ve Kusma 

 

Mide içeriğinin kuvvetli bir biçimde ağza ulaşarak atılması olarak 

tanımlanan kusma, organik ya da psikosomatik bozukluklar sonucunda 

gerçekleşebilmektedir (Moazzez ve Bartlett, 2014).  

 

Sürekli kusma sonucu ağızdan dışarı atılan ve yaklaşık 1-1.5 pH 

değerine sahip olan asidik mide içeriği, üst keser dişlerin palatinal 

yüzeylerinde dental erozyona sebep olur (Järvinen ve diğerleri, 1991; 

Dahshan ve diğerleri, 2002; Bartlett, 2006). Bir çalışmada dental erozyon 

görülme prevalansının kusma görülmeyen bireylere kıyasla, haftada bir 

kusma görünen bireylerde 4 kat, kronik kusma görülen bireylerde ise 18 kat 

daha fazla olduğu bildirilmişlerdir (Järvinen ve diğerleri, 1991). 
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2.3.1.2. Dental Erozyon ve Regürjitasyon 

Regürjitasyon, gastrik ve özefagal içeriğin ani ve istemsiz olarak 

farinkse geri kaçışı olarak tanımlanmaktadır. Bunun sonucunda asidik içerik 

hipofarinkse veya ağıza ulaşabilmektedir. Regürjitasyon kusma ile 

karıştırılmaması gereken bir durumdur. Kusma, beyindeki kusma merkezi 

tarafından yönlendirilirken, regürjitasyon, üst özefageal sfinkterin (ÜÖS) 

rahatlaması veya yetersiz çalışması böylelikle mide içeriğinin artması ya da 

yetersiz mide basıncı sebebiyle gerçekleşir. Regürjitasyon neticesiyle ÜÖS’u 

geçen madde ağıza ulaşabildiği gibi, pulmoner dolaşım tarafından da aspire 

edilebilme riski taşır (Moazzez ve Bartlett, 2014). 

 

2.3.1.3. Detal Erozyon ve Gastro Özofajial Reflü (GÖR) 

 

Gastro özofajial Reflü gastrointestinal bir rahatsızlıktır, alt özefageal 

sfinkter kasın gevşemesi sonucu mide içeriğinin ağıza gelmesiyle sonuçlanan 

bir hastalıktır. Gün içinde kısa süreli ve özefagusta zarara neden olmayan 

GÖR atakları fizyolojik olarak değerlendirilir. Ancak mide içeriğinin 

özefagusa geri kaçarak hasara ve semptomlara yol açtığı durumlar GÖR 

hastalığı olarak sınıflandırılır (Vakil ve diğerleri, 2006). 

 

GÖR ile dental erozyon arasındaki ilişki çocuk ve ergenler üzerinde 

birçok araştırma yapılarak incelenmiştir.  Järvinen ve ark. (1988), 20 GÖR 

hastasını inceledikleri çalışma sonucunda, dört hastada dental erozyon 

saptayarak, hastalığı bulunan bireylerin, dental erozyon oluşmasında risk 

katagorisinde olduklarını bildirmişlerdir (Järvien ve diğerleri, 1988). Aine ve 

ark. (1993) 17 GÖR hastasını inceledikleri çalışma sonucunda, tüm bireylerde 

çeşitli derecelerde dental erozyon saptadıklarını rapor etmişlerdir (Aine ve 

diğerleri, 1993). Meurman ve ark. (1994) tarafından yapılan benzer bir 

çalışmada, 117 hastanın %24 ünde dental erozyon saptandığı, hastalığın 

şiddeti arttıkça dental erozyon oluşma riskinin de arttığı görülmüştür 

(Meurman ve diğerleri, 1994). Pace ve ark. (2008) 17 farklı makale 

kullandıkları derlemede, GÖR hastalarının %24 ünde dental erozyon, dental 
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erozyona sahip hastaların ise %32.5’inde GÖR hastalığı olduğunu rapor 

etmişlerdir (Pace ve diğerleri, 2008). 

 

2.3.1.4. Dental Erozyon ve Hamilelik 

 

Hamilelik dönemi boyunca hormonal değişimlerin yanısıra beslenme 

alışkanlıklarında da değişiklikler yaşanmaktadır. Alışılagelmemiş yeni 

beslenme alışkanlıkları edinilmesi, doğum sonrasında da devam 

edebilmektedir. Özellikle hamileliğin ilk trimester döneminde yaşanan mide 

bulantıları sonucunda gerçekleşen kusma işlemi sonrasında, dişlerde erozyon 

oluşabilmektedir (Moazzez ve Bartlett, 2014). 

 

2.3.1.5. Ruminasyon 

 

Ruminasyon nadir görülen ve dental erozyona sebep olan bir 

hastalıktır. Oluşan erozyon görüntüsü mide asidi nedeniyle oluşan dental 

erozyon görüntüsü ile benzerdir. Bu hastalığı olan bireyler, yuttukları 

besinleri ağızlarına geri getirip tekrar çiğneyip yutarlar (Moazzez ve Bartlett, 

2014). Ruminasyonun patofizyolojisi güç anlaşılmakla beraber bu konuda 

yapılan pek fazla sayıda çalışma yoktur. Genellikle kişiler bu durumdan 

utanmaları nedeniyle, hastalıklarını dile getirmemektedirler. Mide asidinden, 

ilk üst santral dişlerin palatinal yüzeyleri etkilenir. Beslenmenin ardından 

mideden ağız bölgesine ulaşan ve oldukça asidik olan gastrik sıvı dental 

erozyon oluşumuna neden olmaktadır (Moazzez ve Bartlett, 2014). 

 

2.3.1.6. Kronik Alkolizm 

 

Kronik alkolizm hayatı tehdit eden ciddi bir problemdir. Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) tarafından 2003 yılında, dünya genelindeki kronik alkolizm 

prevalansının %1.7 olduğu bildirilmiştir. Kronik alkolizm hastalarında, 

tüketilen alkol içeceği ile dişin direkt teması, alkol nedeniyle gelişen 

regürjitasyon ve gastro özofajial reflü veya alkole bağlı kusma sonucunda 

dental erozyon gelişebilmektedir (Moazzez ve Bartlett,  2014; Schlueter ve 

Tveit, 2014). Aşırı alkol tüketimi sonucu meydana gelen regürjitasyon dental 
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erozyon oluşumu açısından önemli bir risk faktörü oluşturmaktadır (Barbour 

ve Lussi, 2014). Elma şarabı (cider), karbonat veya şeker içerikli alkollü 

içecekler de dental erozyona sebep olmaktadır (Rees ve Davis, 2000; Rees ve 

Griffiths, 2002). Bunun yanı sıra kronik alkolizm hastaları genellikle düzenli 

olmayan ve asidik beslenme eğilimindedirler (Moazzez ve Bartlett,  2014). 

Smith ve Robb (1989) çalışmalarında kronik alkolizm hastası olan altı kişinin 

dişlerinin palatinal ve insizal bölgelerinde aşınma olduğunu gözlemişlerdir. 

Yine aynı araştırmacılar tarafından yapılan bir diğer klinik çalışmada ise, 37 

kronik alkolizm hastasının %40’ında üst kesici dişlerin damak yüzeylerinde 

erozyon saptayarak kronik alkolizm hastalarında kontrol grubuna göre, 

anlamlı derecede daha fazla erozyon görüldüğünü bildirmişlerdir (Robb ve 

Smith, 1990). 

Bu konuda yapılan yeterli sayıda çalışma olmasa da yapılan az 

sayıdaki çalışmalar dikkate alındığında, sık alkol tüketen bireylerde dental 

erozyon prevalansının yüksek olduğu görülmektedir (Moazzez ve Bartlett,  

2014). 

2.3.1.7. Beslenme Bozuklukları 

Beslenme bozukluğu tıbbi herhangi bir neden olmaksızın yemek 

yemekten kaçınılan kalıcı, fiziksel veya psikososyal bozuklukların eşlik ettiği 

davranış bozukluğudur (Klein ve Walsh, 2004).  Beslenme bozuklukları 

sınıfında yer alan ve diş hekimliği ile yakın ilişkili olan davranış bozuklukları 

‘bulimiya’ ve ‘anoreksia nervosa’ olmak üzere iki’ye ayrılmaktadır (Klein ve 

Walsh, 2004). Anoreksiye ve bulimiya hastaları arasındaki farklar 

incelendiğinde her iki hastalıkta genellikle batı toplumlarında yaşayan 

insanlarda, zeka seviyesi yüksek bireylerde ve bayanlarda sıklıkla 

görülmektedir, anoreksiya nevroza hastaları genellikle ergenlik öncesinde 

görülürken bulimiya hastalığı ergenlik sonrasında görülmektedir. Anoreksiya 

nevroza hastalığı olan bireyler besin alımında kısıtlamalar yaparlar ve 

genellikle düşük kilo ağırlığındadırlar ancak bulimiya hastaları abartılı 

miktarda yiyecek tüketirler ve normal kilo ağırlığına sahiptirler (Moazzez ve 

Bartlett,  2014). 
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2.3.1.8. Anoreksiya Nervoza 

 

Literatürde kelime anlamı olarak ‘iştah kaybı’ anlamına gelen 

Anoreksiya nevroza Yunanca ‘orexis’ kelimesinden türemiştir (Klein ve 

Walsh, 2004).Klinik olarak, ideal kilonun %85’inin altında olan bireylere 

anoreksiya nevroza tanısı koyulur. Hasta bedenini kilolu olarak gördüğünden 

aşırı derecede zayıf olduğu zamanlarda bile kilo vermek ister. Hasta 

zayıflama düşüncesi ile tatlı ve yüksek kalorili besinleri hayatından çıkarır, ve 

gıdaların kalorileri hakkında iyi bilgiler edinir (Moazzez ve Bartlett,  2014). 

Haftalar ve aylar süren bu dönem çevre tarafından fark edildiğinde kişi çoktan 

kontrolunu kaybetmiştir ve davranışının anormalliğinin farkında değildir. 

Hastalığını inkar eden bireyin zayıf olma düşüncesi obsesyona dönüşür. 

Obsesyonlar genellikle az oranda gıda tüketmek veya spor yapmakla ilgilidir 

(Moazzez ve Bartlett,  2014). 

 

2.3.1.9. Bulimiya 

 

Bulimiya yunanca bir kelime olan ve ‘öküz açlığı’ anlamına gelen 

‘bous’ ve ‘limos’ kelimelerinden türemiştir (Moazzez ve Bartlett,  2014). Kişi 

hızlı ve kontrolsüz yemek yeme nöbetinin ardından kusma işlemini 

gerçekleştirir (Klein ve Walsh, 2004). Haftada iki veya daha fazla miktarda, 

üç ay boyunca yaşanan bu olay kişinin bulimiya hastası olduğuna tanı 

koymak için yeterlidir (Moazzez ve Bartlett,  2014). Vücut ağırlığı genellikle 

normal seyreder ancak normal kilonun altına düştüğü durumlarda hastalığa 

anoreksiya nevroza da eşlik edebilir (Moazzez ve Bartlett,  2014). Anoreksiya 

nervozadan farklı olarak bulimiya hastaları alkol ve uyuşturucu kullanımına 

daha çok eğilim göstermektedirler (Lilenfeld ve diğerleri, 2000). Bulimiya 

hastalarının ağız muayenesi sonucunda karşılaşılan tablo sıklıkla üst anterior 

dişlerin palatal ve okluzal yüzeylerinde erozyon gözlenmesidir (Scheutzel, 

1996). Palatal yüzeyler erozyondan şiddetli olarak etkilenirken bukkal 

yüzeylerde erozyon nadir olarak görülür. Bu hastalar, dental erozyon ile 

karşılaşma riski yüksek hastalar gurubunda yer almaktadırlar (Moazzez ve 

Bartlett,  2014).  
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2.3.2. Dışsal Faktörler 

 

Yiyecek ve içeceklerin erozyona neden olup olmamaları kimyasal ve 

fiziksel özellikleriyle ilişkilidir. Farklı asidik yiyecek ve içeceklerin in-vivo 

asiditeleri değerlendirilirken pH’ına, titre edilebilir asiditesine, tamponlama 

kapasitesine, Kalsiyum, Fosfat ve Flor içeriğine bakılmalıdır (Lussi ve 

Hellwig,  2014). 

 

Kişinin davranış faktörleri (yeme, içme alışkanlıkları, asidik meyve ve 

sebze tüketim sıklığı, asidik yiyecek ve içeceklerin aşırı tüketimi ve ağız 

bakım alışkanlıkları), biyolojik faktörleri (tükürük akış hızı, tamponlama 

kapasitesi, kazanılmış plak, dental anatomi, yumuşak dokuların anatomisi, 

yumuşak doku fizyolojik hareketi) ve ağız bakım alışkanlıkları (diş macunu 

kompozisyonu, aşındırıcı özelliği, kullanım süresi ve sıklığı, ağız çalkalama 

solüsyonları ve diğer ürünlerin kullanımı) incelenmeli ve değerlendirilirken 

tüm bu faktörler ele alınmalıdır (Barbour ve Lussi, 2014). 

 

2.3.2.1. Beslenme ve Dental Erozyon  

 

Asidik içeceklerin eroziv potansiyellerini etkileyen faktörler, ürünün 

ph ve tamponlama kapasitesine, içeriğindeki asit tipine, ürünün dental yüzeye 

adezyonuna, kalsiyum, fosfat ve flor konsantrasyonuna bağlıdır (Barbour ve 

Lussi, 2014). Yapılan çalışmalarda farklı yiyecek ve içeceklerin farklı eroziv 

potansiyelleri olduğu görülmüştür (Lussi ve diğerleri, 2004; Barbour ve 

Lussi, 2014). İçeceğin veya gıdanın pH değeri, kalsiyum (Ca2+) ve fosfat 

(PO4
2-) içeriği; diş minerali karşısında doygunluğunu belirleyen yapılardır. 

Diş mineraline kıyasla daha doygun olan solüsyonlar diş sert dokuları 

üzerinde çözünmeye neden olmamaktadırlar (Barbour ve Lussi, 2014). 

 

Millward ve ark. (1997), beş yaşında 101 çocuk üzerinde beslenmenin 

dental erozyon üzerindeki etkisini araştırdıkları bir çalışmada meyve suyu ve 

asitli içecek tüketimi ile dental erozyon arasında anlamlı ilişki olduğunu 

saptamışlardır (Millward ve diğerleri, 1997). 
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Lussi ve ark. (2004) yaptıkları bir çalışmada, çeşitli meyve ve meyve 

sularının dental erozyon oluşumuyla anlamlı derecede ilişkili olduğunu rapor 

etmişlerdir (Lussi ve diğerleri, 2004). 

 

2.3.2.2. Asidik İlaçlar  

 

Yüksek oranda titre edilebilir asit içeriğine ve  düşük pH değerine 

sahip bir ilaç, sıklıkla ya da uzun sure kullanım sonucunda dental erozyona 

neden olabilmektedir (Hellwig ve Lussi, 2014). Bazı ilaçların yan etkileri 

olan tükürük akış hızını veya tamponlama kapasitesini azaltmaları, dolaylı 

olarak dental erozyon oluşumuna sebep verebilmektedir (ör: antihistaminik, 

antiemetik, antiparkinson veya sedatif  ilaçlar) (Atkinson ve Wu, 1994; 

Cassolato ve Turnbull, 2003). Nunn ve ark. (2001), ağız yoluyla kullanılan 

sekiz adet sıvı ve iki adet suda çözünebilen ilacın pH ve titre edilebilir asit 

değerlerini karşılaştırdıkları bir çalışmadan elde ettikleri sonuçları 

değerlendirdiklerinde, sağlık profesyonellerinin; ağız yolu ile kullanılan sıvı 

ilaçların dental erozyon oluşturma potansiyellerini göze önünde bulundurarak 

sıvı ilaç yerine yutulabilir tablet ilaçları tercih etmeleri gerektiğini 

bildirmişlerdir (Nunn ve diğerleri, 2001). 

 

Asidik ilaçlar içerisinde halk arasında en yaygın kullanılan ilaçlardan 

biri olan ve reçeteli veya reçetesiz olmak üzere piyasada bulunan C vitamini 

kullanımının günden güne arttığı görülmektedir (Hellwig ve Lussi, 2014). 

Vitaminler piyasada çiğneme tableti, şurup, suda eriyen C vitamini gibi çeşitli 

şekillerde bulunmaktadırlar (Giunta, 1983; Hellwig ve Lussi, 2014). Giunta, 

(1983) yayınladığı bir vaka raporunda çiğneme tableti olarak C vitamini 

kullanım sonrası, tükürük pH’ının 2’nin altına düştüğünü bildirmiştir (Giunta, 

1983). Üretici firmalar arasında ilaçların pH değeri arasında farklılıklar olsa 

da, C vitaminleri genellikle yüksek asiditeye sahiptirler. Tabletlerin sert, 

büyük ve çiğnenebilir olması ağızda uzun süre kalmalarına, bu da diş ile 

temas sürelerinin uzamasına yol açmaktadır (Hellwig ve Lussi, 2014). Passon 

ve Jones (1986), 58 yaşında bir yıl süre boyunca 500mg çiğnenebilir C 

vitamin kullanan bir hastanın, tableti eriyene kadar yerleştirdiği üst ve alt sol 

kanin ve küçük azı bölgesinde şiddetli erozyon gözlediklerini bildirmişlerdir 
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(Passon ve Jones, 1986). Yapılan klinik çalışmalar sonucunda C vitamin 

kullanımının dental erozyon prevalansını arttırdığını rapor edilmiştir 

(O’Sullivan ve Curzon, 2000; Al-Dlaigan ve diğerleri, 2001). Buna karşın 

Meurman ve Murtoma (1986), normal tükürük akışına sahip bireylerde diş ile 

direkt temasından kaçınıldığında, C vitamin kullanımının dental erozyon 

açısından bir risk oluşturmadığını bildirmişlerdir (Meurman ve Murtoma, 

1986).     

 

Vitamin ilaçlarının yanı sıra, ağrı kesici olarak kullanılan toz ilaçların 

da dental erozyona neden olduğu bildirilmiştir (Rogalla ve diğerleri, 1992; 

McCracken ve O'neal, 2000; Hellwig ve Lussi, 2014). Rogalla ve ark. (1992), 

taramalı elektron mikroskobu ile dentin ve mine üzerinde yaptıkları gözlem 

sonucunda asetilsalisik asidin konsantrasyonu ve ilaca maruz kalma süresinin 

dental erozyonun şiddetinde önemli rol oynadığını ve diş yüzeylerindeki derin 

fissürlere ilaç artıklarının yapışıp eroziv etkilerinin uzun süre devam 

edebileceği konusunda dikkatli olunması gerektiğini bildirmişlerdir. 

Araştırmacılar, bu ilaçların yanı sıra astım hastası bireylerin kullandığı 

ilaçların da dental erozyona neden olabileceğini eklemişlerdir (Rogalla ve 

diğerleri, 1992). McCracken ve O’Neal (2000), 30 yaşındaki bayan hastanın, 

baş ağrısı nedeniyle üç yıl boyunca aspirin içerikli toz ilaç kullanması 

sonucunda, alt küçük azı ve azı dişlerin okluzal yüzeylerinde şiddetli dental 

erozyon oluştuğunu rapor etmişlerdir (McCracken ve O'neal, 2000).  

Dugmore ve Rock (2003), uzun dönem beta iki adrenoreseptör (ör: albutamol, 

salmeterol veya terbulatine) uyarıcısı kullanımının tükürük akış hızını 

azalttığı, böylelikle tükürüğün koruyucu etkisini modifiye ettiğini, düz 

kasların rahatlaması için kullanılan bronkodilatörlerin de dental erozyona 

neden olduğunu bildirmişlerdir. Araştırmacılar bu hastaların kuru ağız 

nedeniyle ağızlarını ıslatmak veya ilaçların kötü tadını geçirmek amacıyla 

asitli içecek tüketimlerini arttırabilme olasılıklarına dikkat çekseler de, tüm 

astım ilaçların asidik olmadıklarından dental erozyon oluşturmayacaklarını 

eklemişlerdir (Dugmore ve Rock, 2003). Lussi ve ark. (2012a) asetilsalisik 

asit, C vitamini, tartarik asit ve sitrik asit monohidrat içerikli ilaçların düşük 

pH, düşük tamponlama kapasitesi, düşük flor ve kalsiyum içerdiklerin 
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nedeniyle dental erozyon açısından risk taşıdıklarını bildirmişlerdir (Lussi ve 

diğerleri, 2012a). 

 

Mide problemi yaşayan insanların hidroklorik asit (HCL) tablet 

kullanımı sonucunda da dental erozyon oluşabilmektedir (Hellwig ve Lussi, 

2014). Maron (1996) hidroklorik asit tabletlerini yutmak yerine  beş yıl 

boyunca emerek kullanan bayan hastada şiddetli dental erozyon saptadıklarını 

ve asidik tabletlerin şiddetli erozyona neden olabileceğinden doktorların bu 

durumu göz ardı etmemeleri gerektiğini bildirmiştir (Maron, 1996).  

 

Maguire ve ark. (2007) 97 adet pediatri ilacının dental erozyon 

üzerindeki etkilerini incelemişler, ilaçların %75’inin pH’sının 5.5’den düşük 

olduğunu ve dental erozyona neden olabildiklerini bildirmişlerdir (Maguire 

ve diğerleri, 2007). Neves ve ark. (2010), Brezilyada kullanılmakta olan 40 

adet pediatrik ilacın sadece iki tanesinin dental erozyona neden olmadığını, 

geri kalanların dental erozyon açısından risk oluşturduklarını bildirmişlerdir 

(Neves ve diğerleri, 2010). 

 

Kullanılan ilaçlardan veya tükürük bezlerindeki işlev bozuklukları 

nedeniyle ağız kuruluğu yaşayan hastalar tükürük salgısının azalmasından 

yaşadıkları rahatsızlığı gidermek amacıyla sık sık sıvı tüketirler (Hellwig ve 

Lussi, 2014).  Ağız kuruluğu; antidepresan, antihipertansif, antipsikotik ve 

antihistaminik (Atkinson ve Wu, 1994; Cassolato ve Turnbull, 2003) gibi çok 

çeşitli ilaçların yan etkisidir. Bu sorun ağız boşluğu, baş ve boyun bölgeleri 

için radyoterapi gören hastalar ile Sjögren sendromu yaşayan hastalarda 

görülen en yaygın şikayetlerdendir. Bu hastalarda tükürüğün koruyucu 

etkisinin sınırlı olması nedeniyle kullanılacak düşük pH değerli ve yüksek 

miktarlarda titre edilebilir asit içeren alternatifler veya ağız bakım ürünleri 

(ör: ağız çalkalama suyu, flor içerikli jeller, vb.)  diş sert dokusunun artan 

oranda demineralizasyonuna yol açacaktır (Kielbassa ve diğerleri, 2001; 

Meyer ve Kielbassa, 2002).  Samarawickrama (2002), tükürük salgılanma 

bozukluğu olan kişilerin ağız kuruluğuyla başa çıkabilmeleri için doğal 

tükürük bileşimine benzer elektrolitler içeren nötr pH değerine sahip, tükürük 

alternatifi bir madde kullanmaları gerektiğini belirtmiştir (Samarawickrama, 
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2002). Kielbassa ve ark. (2001) pH 4.15 değerine sahip Biotone ve pH 4.08 

değerine sahip Glandosane’ın dentin ve diş minesinde mineral kaybına yol 

açtığını bildirmişlerdir. Araştırmacılar müsin, fosfat ve kalsiyum içeren florlü 

tükürük alternatiflerinin ağır kserostomi semptomlarını rahatlatma konusunda 

başarılı olacağı sonucuna varmışlardır (Kielbassa ve diğerleri, 2001). 

 

2.3.3. Biyolojik Faktörler 

 

Dental erozyon ile ilişkili olan biyolojik faktörler arasında tükürük 

özelliği, kazanılmış pelikıl, ağız bakım ürünleri ve ilaçlar, diş yapısı, diş 

pozisyonu ve yumuşak dokular yer almaktadır (Zero, 1996;  Zero ve Lussi, 

2000). Biyolojik faktörler dental erozyona neden oldukları gibi, bu durumdan 

korunmaya, hastalığı kontrol altına almaya hatta dental erozyonun 

iyileşmesini de sağlayabilmektedir (Zero ve Lussi, 2000). 

 

2.3.3.1. Dental Erozyon Üzerinde Tükürüğün Etkisi 

 

Biyolojik faktörler arasında dental erozyon oluşması ile ilgili en 

önemli faktör tükürük içeriğidir (Hara ve Zero,  2014). Tükürük; 

 

ü Dental erozyona neden olan eroziv ajan üzerine direkt etki yaparak 

eroziv etkenin temizlenmesine, nötralize olmasına ve asitlerin 

tamponlanmasına yardımcı olur,  

ü Diş yüzeyini sararak (dental pelikıl) dişin koruyucu membranı olarak 

görev alır, 

ü İçeriğindeki kalsiyum, fosfat ve flor yardımı ile erozyona uğramış 

mine ve dentin üzerinde demineralizasyon hızını azaltarak remineralizasyonu 

sağlar (Hara ve Zero, 2014). 

 

Tükürük parametrelerinin kilit noktası, tükürüğün koruyuculuğunun 

klinik olarak en iyi belirtisi olan akış hızıdır (Tenovuo, 1997). Bir günde 

üretilen 0.5 ile 1.5 litre arasında değişmekte olan stimule olmamış tükürük 

akış hızı 0.3ml/dk’dır (Hara ve Zero, 2014).   
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2.3.3.2. Dental Erozyon Öncesinde Tükürüğün Etkisi 

 

Tükürük, dental erozyon karşısındaki koruyucu etkisine daha asit atağı 

gerçekleşmeden önce gıdanın kokusu (Lee ve Linden, 1992; Engelen ve 

diğerleri, 2003) veya görüntüsü karşısında, akış hızını arttırarak başlar 

(Christensen ve Navazesh, 1984). Özellikle ekşi gıdalar tükürük akış hızının 

artmasında oldukça etkilidirler (Christensen ve Navazesh,  1984; Lee ve 

Linden, 1992). Hipersalivasyon kusma gerçekleştikten sonra beyindeki kusma 

merkezinin uyarıları sonucunda da gerçekleşebilmektedir (Lee ve Feldman, 

1998). Özellikle bulimiya, anoreksiya nervosa, ruminasyon ve kronik 

alkolizm hastalarında hipersalivasyon görülmekte böylelikle akış hızının 

artmasıyla dental erozyona neden olan gastrik kaynaklı asidin zararlı etkileri 

azalabilmektedir (Hara ve Zero,  2014). Akış hızının artmasıyla tükürüğün 

içeriğinde bulunan organik ve inorganik bileşenler eroziv atağı engellemede 

veya zararlı etkilerini minimal düzeye indirmede yardımcı olmaktadırlar 

(Hara ve Zero, 2014).  Dental erozyon sürecinde en etkili tükürük bileşenleri 

karbonik asit (H2CO3)/hidrojen karbonat (HCO3
-) , dihidrojen fosfat(H2PO4

-),  

hidrojen fosfat(HPO4
2-), kalsiyum(Ca2+) ve flor(F-)’dür (Larsen ve Pearce, 

2003; Dodds ve diğerleri, 2005). Bu iyonlar tükürüğün tamponlama 

kapasitesini arttırmada ve dişin yapı bütünlüğünü sağlamada görev alır 

(Dawes ve Kubieniec, 2004). HCO3
- tükürük tamponlamasını sağlayan temel 

elementtir ve uyarılmamış durumda 5 mmol/l iken uyarılmış tükürük 

içerisinde 60mmol/l konsantrasyonuna ulaşabilmektedir.  Dihidrojen fosfat 

konsantrasyonu ise buna ters olarak uyarılmamış durumda 5mmol/l 

konsantrasyona sahipken uyarılmış tükürük içerisinde 3 mmol/l’e 

düşebilmektedir (Ferguson, 1996).  
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2.3.3.3. Dental Erozyon Sırasında Tükürüğün Etkisi 

 

Yapılan in-vitro ve in-vivo çalışmalar sonucunda farklı donörlerden 

elde edilen tükürük örneklerinin dental erozyonun oluşumu üzerine koruyucu 

etkinlikleri incelendiğinde, kişiler arasında farklılıklar olduğu görülmüştür 

(Wetton ve diğerleri, 2007; Bruvo ve diğerleri,  2009; Jager ve diğerleri,  

2011). 

Asit ağıza ulaştığı anda tükürük dişi korumak üzere devreye girer. 

Tükürük akış hızının uyarılması genellikle mekanik ve kimyasal uyaranlar 

sonucunda gerçekleşir (Hara ve Zero,  2014). Eroziv potansiyele sahip 

yiyecek ve içecekler tükürük akış hızı üzerinde daha güçlü etkiye sahiptirler 

(Lussi ve diğerleri, 2012b). Yapılan bir çalışma sonucunda beş dk boyunca 

her 30 sn bir dil üzerine üç damla 4% lük sitrik asit damlatılmasının 

0.38ml/dk olan tükürük akış hızını 1.87 ml/dk’ya çıkardığı ve aradaki farkın 

anlamlı olduğu gösterilmiştir (Engelen ve diğerleri, 2003). Çiğneme 

fonksiyonu da tükürük akış hızının artmasına yardımcı olmaktadır (Yeh ve 

diğerleri, 2000). Ağız uyaranlarına bağlı olarak farklı tükürük bezlerinin 

uyarılmasıyla tükürük akış hızı ve kompozisyonunda çeşitlilik görülebilmekte 

ve tükürük koruyuculuk düzeyi etkilenebilmektedir (Engelen ve diğerleri, 

2003). 

 

Tükürük akış hızının düşük olmasının tükürüğün nötralize edici 

etkisini ve tamponlama kapasitesini azaltarak dental erozyon oluşumuna 

olanak sağladığı yapılan çalışmalar sonucunda görülmüştür (Järvinen ve 

diğerleri, 1991; Meurman ve diğerleri,  1994). Ağızda bulunan asidin 

temizlenmesi kişiye bağlı bir özellik olsa da gıdanın yoğunluğu ve gıdanın 

ağızdaki konumu da önemlidir. Ağız içerisinde tükürüğün az olduğu veya 

seröz tükürüğe kıyasla müköz tükürüğün fazla olduğu bölgelerde dental 

erozyon oluşumunun daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Young ve Khan, 

2002). Lussi ve ark. (2012), portakal suyu tüketimi ardından düşen pH’in 

başlangıç seviyesine dönmesi,  maksiller keser dişe nazaran, parotis tükürük 

bezine yakın olan ikinci küçük azı dişinde anlamlı olarak daha hızlı olduğunu 

bildirmişlerdir (Lussi ve diğerleri, 2012a). pH elektrod kullanılarak yapılan 

in-vivo bir çalışma sonucunda tükürüğün diş yüzeyindeki asidi nötralize etme 
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veya temizleme süresinin iki ile beş dk arasında olduğu sonucuna varılmıştır 

(Millward ve diğerleri, 1997). Barlett ve ark. (2003)’nın bu süreyi 3 ile 7 dk 

arasında buldukları benzer bir çalışma sonucunda tamponlama veya 

temizleme kapasitesinin kişiye özgü bir olgu olduğunu ve ciddi farklılıkların 

görülebildiğini bildirmişlerdir (Bartlett ve diğerleri, 2003). Wetton ve ark. 

(2007) farklı kişilerden alınan tükürük örneklerinin mine ve dentin erozyonu 

üzerine olan etkilerini inceledikleri bir çalışma sonucunda farklı donörlerden 

elde edilen örneklerin koruyucu etkilerinin birbirinden farklı olduklarını 

bildirmişlerdir (Wetton ve diğerleri, 2007). 

 

 Portakal suyu tüketen ve erozyonu bulunan kişilerde erozyonu 

bulunmayan kişilere kıyasla, tükürük pH değerlerinde daha fazla düşüş 

gerçekleştiği bildirilen bir çalışma sonucunda araştırmacılar, dental erozyonu 

bulunan bireylerin sağlıklı kişilere kıyasla, yüksek risk grubunda olduklarını 

bildirmişlerdir  (Lussi ve diğerleri, 2012a). 

 

2.3.3.4. Dental Erozyon ve Pelikıl  

 

Tükürük diş yüzeyinde pelikıl adı verilen protein bazlı dinamik bir 

yapı oluşumunu sağlar. Pelikıl içeriğinde müsin glikoprotein, protein ve 

çeşitli enzim bulunan ve bakteri içermeyen biyofilm tabakasıdır (Hanning ve 

Hanning, 2014). Pelikıl diş yüzeyi ile ağız ortamı arasındaki ara mediyatör 

olarak difüzyon bariyeri görevi alır. Pelikıl içerisine abzorbe edilen proteinler 

H+ iyonlarının ya da asit ataklarının diş yüzeyine direk temasını engellemeye 

yardımcı olurlar (Amaechi ve diğerleri, 1999a; Hannig ve Joiner, 2006; 

Siqueira ve diğerleri, 2012). Tükürük kaynaklı oluşan kazanılmış pelikıl 

dental erozyonun fizyolojik olarak engellenmesini sağlayan temel 

unsurlarından biridir. Kazanılmış pelikıl sayesinde asitlerin diş yüzeyi ile 

direkt temasının engellendiği, böylelikle hidroksiapatit (HAp) kristallerinin 

çözünmesini azaldığı belirtilmiştir (Hanning, 1999). Kazanılmış pelikıl 

macunlu fırçalama, profilaktik ve kimyasal uygulama sonucunda diş 

yüzeyinden uzaklaşsa da kısa süre içerisinde tekrar oluşur. 
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Hara ve ark. (2006a) yaptıkları in-vivo bir çalışmada iki saatte oluşan 

pelikılın, 10 dakika portakal suyuyla temasta ilk 10 dk demineralizasyonu 

azalttığı ancak 20 veya 30. dk’larda koruyuculuk özelliğinin kalmadığı 

gösterilmiştir (Hara ve diğerleri, 2006a) 

 

Moazzez ve ark. (2014) dental erozyonu bulunan ve bulunmayan 

kişileri dahil ettikleri çalışmalarında bir saatte oluşan pelikılın dental erozyon 

üzerindeki koruyucu etkisini incelenmişlerdir. Araştırmacılar çalışma 

sonucunda dental erozyonu bulunmayan kişilerde oluşan pelikılın dental 

erozyonu karşısında daha koruyucu etkiye sahip olduğunu bildirmişlerdir 

(Moazzez ve diğerleri, 2014). 

 

Pelikılın dental erozyona olan koruyucu etkisinin, pelikıl içeriği, 

kalınlığı, olgunluğu ve asit atağının şiddeti ile ilişkili olduğu bildirilse de 

(Hara ve Zero, 2014) yapılan bazı çalışmalar pelikıl kalınlığının asit atağına 

karşı koruyucu potansiyeli üzerinde etkili olmadığı sonucuna varmışlardır 

(Amaechi ve diğerleri, 1999b; Hanning ve Balz, 1999). Bu nedenle pelikıl 

kalınlığının dental erozyon üzerindeki etkisini belirlemek için daha detaylı 

çalışmaların yapılması gerekmektedir.    

 

2.3.3.5. Dental Erozyon Sonrasında Tükürüğün Etkisi  

 

Eroziv ajan nötralize olduktan ya da diş yüzeyinden temizlendikten 

sonra tükürük içerisinde bulunan kalsiyum ve fosfat erozyona uğramış 

minenin remineralize olmasına yardımcı olur (Zero ve diğerleri, 1994). 

Remineralizasyonun oluşumunda en önemli unsur ortamda flor iyonu 

bulunmasıdır (Hara ve diğerleri, 2009). Remineralizasyon süresinin 

araştırıldığı bir çalışmada, mine örnekleri iki saat boyunca sitrik asit ile 

erozyona uğratıldıktan sonra yapay tükürük içerisinde bekletilmiş ve bir-dört 

saat içerisinde kısmı remineralizasyon, 6-24 saat sonrasında ise tam 

remineralizasyon gözlenmiştir (Eisenburger ve diğerleri, 2001).  
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2.3.4. Kimyasal Faktörler  
 

Araştırmacılar asidik yiyecek veya içeceğin eroziv potansiyelinin 

sadece pH’sına bağlı olmadığı, bunun yanı sıra içeriğindeki kalsiyum, fosfat 

(PO4)3 ve flor (F)- konsantrasyonu, tamponlama kapasitesi, diş yüzeylerine 

adezyonu ve içeriğindeki asit tipinin de önemli derecede etkili olduğunu 

göstermişlerdir (Larsen ve Nyvad, 1999; Attin ve diğerleri, 2003; Ganss ve 

diğerleri, 2004a; Attin ve diğerleri, 2005; Barbour ve Lussi, 2014).  

 

2.3.4.1. Ürünün Kalsiyum, Fosfat ve Flor Konsantrasyonu  

 

Yiyecek veya içeceğin kalsiyum ve fosfat içeriği, erozyon oluşturma 

potansiyeli ile yakından ilgilidir (Barbour ve Lussi, 2014). Larsen (1973), 

yiyecek veya içeceğin kalsiyum, fosfat ve flor konsantrasyonunun diş sert 

dokularına kıyasla doymuş olmasının, madde kaybını etkilemede önemli 

olduğunu bildirmiştir (Larsen, 1973). Milosevic ve ark. (1997) 2.4 ile 4.5 pH 

değerine sahip içeceklerin dental erozyon üzerindeki etkisini araştırdıkları bir 

çalışmada, dental erozyon ile içecekler arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamasını, içeceklerin tamponlama kapasitesine, kalsiyum, fosfat ve flor 

içeriğine bağlamışlardır (Milosevic ve diğerleri, 1997). Örneğin yoğurt düşük 

pH değerine (pH 4.0 civarı) sahip olsa da yüksek oranda kalsiyum ve fosfat 

içeriği nedeniyle, apatit karşısında doymuş olması nedeniyle erozyona neden 

olmamaktadır (Barbour ve Lussi, 2014).  

Bu bağlamda günümüzde içeceğe bazı iyonlar eklenmesiyle eroziv 

potansiyel azaltılmaktadır (Magalhães ve diğerleri, 2009). Bu iyonlardan en 

etkili olan kalsiyum iyonudur (Magalhães ve diğerleri, 2009).  Yapılan 

çalışmalarda meyve bazlı içeceklere kalsiyum karbonat eklenmesiyle, 

içeceğin eroziv potansiyelinin azaltıldığı yine kalsiyum eklenmesiyle de 

ürünün pH’ının arttığı rapor edilmiştir (Hughes ve diğerleri, 1999a, West ve 

diğeri, 1999, Hughes ve diğerleri, 1999b). Nitekim yapılan başka bir 

çalışmada içeceğe kalsiyum sitrat, kalsiyum trifosfat  (Jensdottir ve diğerleri, 

2007) veya kalsiyum gliserfosfat eklenmesinin, içeceğin eroziv potansiyelini 
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azalttığı rapor edilmiştir (Barbosa ve diğerleri, 2012). Wegehaupt ve ark. 

(2011) içerisine kalsiyum ekledikleri portakal suyunun, sade portakal suyuna 

oranla çok daha az dental erozyona neden olduğunu bildirmişlerdir 

(Wegehaupt ve diğerleri, 2011). 

Yapılan in-vitro çalışmalar sonucunda sporcu içeceklerinin de eroziv 

potansiyele sahip olduğu bildirilmiştir (Meurman ve diğerleri, 1996; Lussi ve 

diğerleri, 2012b). Bu içecekler özellikle aktivite sırasında dehidrate 

haldeyken tüketildiğinde daha zararlı etkiye neden olmaktadırlar (Sorvari ve 

diğerleri, 1996; Lussi ve diğerleri, 2012b). Sporcu içeceklerine kalsiyum 

eklenmesi dental erozyonu azalttığı gibi içeceğin pH’ını da arttırmaktadır 

(Hooper ve diğerleri, 2004;Venables ve diğerleri, 2005). Yapılan in-vitro 

çalışmalarda içecek içerisine kazein fosfopeptit amorfoz kalsiyum fosfat 

(CPP-ACP) eklenmesinin eroziv etkiyi azalttığı görülmüştür (Ramalingam ve 

diğerleri, 2005; Manton ve diğerleri, 2010). Ancak ürünlere eklenen kalsiyum 

ilavesi, içeceğin eroziv etkisini azaltsa da, tadında değişiklik yaratması bu 

yöntemin pek kabul görmemesine neden olmuştur (Wegehaupt ve diğerleri, 

2011, Barbour ve Lussi, 2014). 

İçeceklerin yanı sıra asidik şeker tüketimi de dental erozyona neden 

olabilmektedir (Davies ve diğerleri, 2008; Wagoner ve diğerleri, 2009; Brand 

ve diğerleri, 2010). Ancak meyve özlü şekere kalsiyum laktat ilavesi ile şeker 

eridikçe tükürükte artan kalsiyum seviyesi, ürünün eroziv etkisini 

azaltmaktadır (Jensdottir ve diğerleri, 2007). Tabloda pH’ya sahip olsada 

içerisine kalsiyum ilave edilmesi ile eroziv etkisi azaltılmış içecekler 

gösterilmiştir (Barbour ve Lussi, 2014) (Tablo 2.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 



	  

	  

23	  

Tablo 2.1. Piyasada bulunan eroziv potansiyele sahip bazı içeceklerin pH 

ve kalsiyum konsantrasyonları (Barbour ve Lussi, 2014). 

Piyasada Bulunan İçecek pH Eklenen Kalsiyum mg/l 

Ribena Frenk Üzüm Suyu 3.7-4.0 630 

Ribena Elma Suyu 3.7-4.0 440 

Ribena Dut Suyu 3.7-4.0 400 

Ribena Çilek Suyu 3.7-4.0 400 

Ribena Tropikal Portakal Suyu 3.7-4.0 200 

 

 

2.3.4.2. Ürünün Diş Yüzeyine Adezyonu 

 

Erozyon sürecinde asidik ortamın fiziksel özelliği de göz ardı 

edilmemesi gereken bir konudur. İçeceklerin termodinamik özellikleri diş 

yüzeyine bağlanmada önemli rol oynar. Adezyon özelliği yüksek asidik 

içerikli içeceklerin, diş yüzeyinde daha uzun süre kalabilmeleri nedeniyle 

eroziv potansiyeli yüksek olarak görülmektedir (Barbour ve Lussi, 2014). 

Yine fiziksel olarak yoğunluğu fazla bir içecek de ağız içerisinde daha uzun 

süre kalacağından eroziv etkisi yüksek olacaktır (Barbour ve Lussi, 2014). Bu 

bağlamda meyve suları, kola ürünlerine kıyasla içeriğindeki asit tipi ve 

yoğunluklarının fazla olması nedeniyle erozyon potansiyeli daha yüksek 

içecekler olarak kabul edilmektedir (Edwards ve diğerleri, 1999). 

 

2.3.5. Davranışsal Faktörler 

 

Yıllar boyunca yaşam şekilleri değiştikçe asidik yiyecek ve 

içeceklerin tüketim miktarı ve sıklığı da farklılaşmaktadır. Son 20 yılda 

Amerika Birleşik devletlerindeki soft içecek tüketim miktarında çok ciddi 

artış olduğu görülmüştür (Cavadini ve diğerleri, 2000). İkram edilen içecek 

miktarının 1950’lerin sonunda 185 gr, 1960’ların sonunda 340gr, 

1990’yıllarında ise 570gr’a kadar ulaştığı rapor edilmiştir (Cavadini ve 

diğerleri, 2000). 1995 yıllarında Amerika Birleşik Devletleri’nde okullarda 

yapılan bir çalışmada öğrencilerin yetişkin bir bireyin tüketebileceği 
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boyuttaki soft bir içeceği günde en az bir kere tükettiği görülmüştür (Gleason 

ve Suitor, 2001). 2007 yılında tüm dünya genelinde yıllık soft içecek tüketim 

miktarının 552 bilyon litreye ulaştığı, bunun da kişi başına yıllık 83 litre’ye, 

2012 yılında ise 95 litreye denk geldiği bildirilmiştir (Xiaojie ve Lussi, 2012) 

Amerika Birleşik Devletlerinde ise 2009 yılında bile kişi başına düşen bu 

değerin 212’litre olduğu bildirilmiştir (Packer, 2009). Çocuk ve ergenler 

üzerinde yapılan çalışmalar sonucunda kötü alışkanlıkların (örneğin içeceğin 

ağızda çalkalanması) da devreye girmesiyle günlük tüketilen asitli içecek 

miktarı ile dental erozyon gelişimi ve ilerleyişi arasında bağlantı olduğu 

sonucuna varılmıştır (Lussi ve diğerleri, 1995, O’Sullivan ve Curzon, 2000). 

Johansson ve ark. (2002) içeceğin içiliş biçimi ve ağız içerisinde bekletme 

süresi ile dental erozyon oluşumu arasında önemli bir bağlantı olduğunu 

bildirmişlerdir (Johansson ve diğerleri, 2002)  

Järvinen ve ark. (1991) sağlıklı olduğu düşünülerek günde bir veya 

daha fazla narenciye tüketiminin, dental erozyona neden olduğunu rapor 

etmişlerdir (Järvinen ve diğerleri, 1991). Bunun yanı sıra bitki çaylarının aşırı 

miktarda tüketilmesi sağlıklı olarak düşünülse de, bu içecekler portakal suyu 

tüketiminden daha fazla eroziv etkiye sahip olabilmektedir (Phelan ve Rees, 

2003). Sağlıklı yaşam biçimi, paradoks oluşturacak şekilde diş erozyonu gibi 

dental problemlere neden olabilmektedir. Bol meyve ve sebzeyi içeren 

sağlıklı gıda tüketimi, periodontal hastalıkları veya diş çürüğünü önleme 

adına normalden daha fazla diş fırçalama, ağız bakım ürünlerini sıklıkla 

kullanma gibi faktörler neticesinde de dental erozyon gelişebilmektedir (Zero 

ve Lussi, 2006).  

Bu çalışmalara ters olarak davranış biçimleri ile dental erozyon 

arasında zayıf bir bağlantı olduğunu öne süren çalışma da mevcuttur (Jaeggi 

ve Lussi, 1999). Çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmesinin; düzenlenen 

anket formlarındaki farklılıklar, kullanılan istatistiksel hesaplanma yöntemleri 

veya popülasyon seçimi gibi faktörlerin farklılıklarından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (Barbour ve Lussi, 2014). 
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2.3.5.1. Mesleki ve Sportif Faktörler  

Bazı durumlarda kişilerin mesleği veya hobileri de dental erozyon 

oluşumunda etkili olabilmektedir. Çalışma ortamında ya da bazı fiziksel 

aktiviteler esnasında, organik veya inorganik asitlere maruz kalmak, dental 

erozyon oluşumunu etkileyebilmektedir (Barbour ve Lussi, 2014). Yapılan bir 

çalışmada asit fabrikasında çalışan işçilerin üst çenelerinde kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı olarak daha fazla dental erozyon bulunduğu ve üst çenede 

bulunan dişlerin alt çenedeki dişlere oranla daha fazla etkilendikleri rapor 

edilmiştir (Tuominen ve diğerleri, 1989). Organik ve inorganik asitlerin 

dental erozyon üzerindeki etkilerinin incelendiği benzer bir çalışmada, 88’i 

asidik buhara maruz kalan, 81’i (asidik buhara maruz kalmayan) kontrol 

grubunda olmak üzere toplam 169 kişi çalışmaya dahil edilmiştir. 

Araştırmacılar inorganik aside maruz kalanların %63’ünde, organik aside 

maruz kalanların %50’sinde diş yüzeylerinde sert doku kaybı gözlerken, 

kontrol grubunda bu değerin %25 olduğunu bildirmişlerdir (Tuominen ve 

diğerleri, 1991). Yine benzer bir çalışmada alman pil fabrikasında çalışan ve 

sülfürik aside (0.4-4.1mg/cm3) maruz kalan kişilerde dental erozyon ve 

atrizyon prevalansı incelenmiştir. Araştırmacılar çalışanların birçoğunda 

protez kronların varlığı, asit etken nedeniyle oluşan dental erozyon tedavisi 

olarak yapıldığı, bu bulgular sonucunda da, sülfürük aside maruz 

kalınmasının şiddetli erozyon ve atrizyona neden verebileceğini rapor 

etmişlerdir (Petersen ve Gormsen, 1991). Arowojolu (2001), Nijerya’da bir 

pil fabrikasında çalışan insanlarla, araba mekanikleri arasında dental erozyon 

prevalansını karşılaştırmıştır. Araştırmacı, pil fabrikasında çalışan kişilerin 

%41’inde dental erozyon saptarken, araba mekaniklerinin sadece %3’ünde 

dental erozyon tespit ettiği çalışma sonucunda pil fabrikasında çalışan 

insanların yüksek asitlere ve dumana maruz kalmalarından ötürü dental 

erozyon açısından risk faktörü sınıfında yer aldıklarını, kişilerin bu konuda 

eğitilmeleri gerektiğinin çok önemli olduğunu belirtmiştir (Arowojolu, 2001). 

Dülgergil ve ark. (2007) yayınladıkları bir vaka raporu ile 20 yıl boyunca 

günde en az 8 saat, krom-kaplama işinde çalışan bir kişinin kromik aside 

maruz kalması sonucunda dişlerinde ileri derece erozyon oluştuğunu, bu 
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nedenle de hastanın aşırı hassasiyeti olduğunu bildirmişlerdir (Dülgergil ve 

diğerleri, 2007). 

 

Organik aside maruz kalan kişilerin yanı sıra şarap tadıcıları da dental 

erozyon risk grubu arasında gösterilmektedirler. Şarap, düşük pH değeri 

(genellikle beyaz şarap 2.95-3.90 ve kırmızı şarap 3.25-4.11) ve düşük 

kalsiyum içeriğine sahip olmasından ötürü, dental erozyona neden olabileceği 

düşünülmektedir (Barbour ve Lussi, 2014). Wiktorsson ve ark. (1997). 19 

profesyonel şarap tadıcısını değerlendirdikleri çalışmalarında, özellikle 

maksiller keser ve kanin dişlerin labio-servikal bölgelerinde dental erozyon 

tespit ettiklerini, ve bu değerler sonucunda mesleği şarap tatma olan 

bireylerin dental erozyon oluşumu açısından risk grubunda olduklarını 

bildirmişlerdir (Wiktorsson ve diğerleri, 1997).  Bu sonuçlar yapılan diğer 

çalışmalarla da desteklenmiştir (Ferguson ve diğerleri, 1996; Chaudhry ve 

diğerleri, 1997; Gray ve diğerleri 1998; Rees ve diğerleri, 2002). Profosyonel 

şarap tadıcıları tüm dünyada oldukça yaygın olarak görülmektedir. Şarap 

firmaları adına çalışan bu kişiler 5 gün boyunca yaklaşık 20 veya 50 şarap 

tatmaktadırlar (Barbour ve Lussi, 2014). 

 

Yapılan bazı spor aktiviteleri sonucunda da dental erozyon 

gelişebilmektedir. Düşük pH’ya sahip su içerisinde egzersiz yapan yüzücüler 

veya spor aktiviteleri sonucunda oluşan dehidratasyonu gidermek, 

rehidratasyon ve elektrolit alınımı sağlamak amacıyla spor içeceklerinin 

tüketilmesi de dental erozyona neden olabilmektedir (Barbour ve Lussi, 

2014). Bu içecekler dental erozyon oluşturma açısından diğer asidik 

içeceklere kıyasla daha eroziv potansiyele sahiptir (Lussi ve Hellwig, 2014). 

Diş hekimlerinin sporcuları bu konu hakkında uyarmaları ve halkı 

bilinçlendirmeleri gerekmektedir. Bunların yanı sıra ağır antrenman sonrası 

yaşanan gastro özofajial reflü sonucunda da erozyon gelişebilmektedir (Clark 

ve diğerleri, 1989). 
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2.3.5.1.1. Kritik pH ve Dental Erozyon 

 

Genel olarak erozyon oluşumu ile ilgili faktör, solüsyondaki Hidrojen 

(H+) iyon konsantrasyonudur (pH). Aslında pH çok önemli bir faktör olsa da, 

yiyecek veya içeceklerinin erozyon potansiyellerini tek başına 

belirlememektedir (Ganss ve Lussi, 2014). Hasta ile ilgili olan biyolojik 

faktörlerin yanı sıra (Lussi ve diğerleri, 2012a) eroziv solüsyonun, titre 

edilebilir asiditesi, kalsiyum, fosfat ve flor seviyesi de yiyecek ve içeceklerin 

erozyon potansiyelini etkilemektedir (Lussi ve diğerleri,  2006; Lussi ve 

diğerleri, 2012b).  

 

Kritik pH bir solüsyonun spesifik katı bir cisim (ör:mine minerali) 

karşısında henüz doymuş olduğu pH değeridir. Eğer solüsyonun pH’sı kritik 

pH’nın altındaysa, solüsyon katı cisme kıyasla doymamış olduğundan katı 

cisimde çözünmeye neden olmaktadır. Bunun yanı sıra solüsyonun pH’sı 

kritik pH’dan fazlaysa katı cisim karşısında solüsyon aşırı doymuş 

olduğundan mineraller çökelir (Lussi ve Hellwig, 2014).  Kritik pH ayrıca 

katı cismin çözünürlülüğü ve solüsyondaki minerallerin konsantrasyonları ile 

bağlantılıdır (Lussi ve Hellwig, 2014).  Örneğin diş minerallerinin en 

önemlileri olan kalsiyum, fosfat ve flor, solüsyonun doygunluğunu 

belirleyerek çözünmenin mi, çökelmenin mi gerçekleşeceğine karar verirler 

(Lussi ve diğerleri,  2011; Lussi ve diğerleri, 2012b). Çürükte olduğu gibi 

kritik pH, plak sıvısı ile ölçülür. Dingin plak sıvısında 3.5mmol/l kalsiyum, 

13.2mmol/l fosfat bulunurken, fermente plak sıvısında 8.2mmol/l kalsiyum, 

13.5mmol/l fosfat bulunur (Lussi ve Hellwig, 2014). Bu konsantrasyonlar ele 

alındığında minenin kritik pH’sı 5.5 ve 5.7 olarak hesaplanmıştır (Lussi ve 

Hellwig, 2014). Ancak kişiler arasında kalsiyum ve fosfat 

konsantrasyonlarında değişiklik olduğundan kritik pH kişiye özgü 

farklılıklarla değişmektedir (Lussi ve diğerleri,  2011). Bunun yanı sıra kritik 

pH değeri eroziv solüsyondaki mineral konsantrasyonuna bağlıdır. Flor ve 

fosfat iyonlarının etkisi olsa da asıl kritik pH’yı belirleyen en önemli faktör 

kalsiyum konsantrasyonudur. Bu konsantrasyonların sıvıdan sıvıya fark 

gösterdiği ve plak sıvısından farklı oldukları dikkate alınırsa dental erozyon 

esnasındaki minenin kritik pH’sı da farklılık gösterecektir (Lussi ve Hellwig, 
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2014).  Bu durumda plak sıvısına oranla mineral konsantrasyonu fazla olan 

sıvılar pH 5.5’in altında olsa bile diş mineralinde çözünmeye neden olmaz 

(Örneğin ekşi sütün kalsiyum konsantrasyonu 69mmol/l, fosfat 

konsantrasyonu ise 39.2mmol/l’dir. pH’sı 4.2 olmasına rağmen mine 

karşısında aşırı doygun olduğundan dental erozyona sebep olmamaktadır 

(Lussi ve Hellwig, 2014). Larsen ve Nyvad (1999) çalışmalarında, 7 gün 

boyunca 4.0 pH’ya sahip portakal suyuna batırılan mine örneğinde derin 

eroziv lezyonlar gözlediklerini, kalsiyum (42mmol/l) ve fosfat(31.2mmol/l) 

ilave edilmiş portakal suyuna 7 gün batırılan mine örneğinde ise dental 

erozyon oluşmadığını rapor etmişlerdir (Larsen ve Nyvad 1999). Ancak 

akılda tutulması gerekir ki pH’nın yaklaşık 3.9’un altına düştüğü durumlarda 

solüsyon mineye kıyasla doymamış olduğundan içeriğindeki kalsiyum, fosfat 

flor konsantrasyonuna bağlı olmaksızın diş yüzeyinden mineral kaybı 

yaşanacaktır. Tüm bunlar göze alındığında dental erozyon oluşumuna sebep 

olan belirli bir ‘kritik pH’ olmadığı düşünülmektedir (Lussi ve Hellwig, 

2014). 

 

2.3.5.2. Ağız Bakımı ve Ağız Bakım Ürünleri  

 

2.3.5.2.1. Ağız Bakımı  

 

Diş fırçalama ağız bakımını sağlama konusunda genellikle etkili ve 

güvenilir bir yöntem olarak düşünülse de (Addy ve Hunter, 2003), yapılan 

çalışmalar, diş abrazyonunun, diş macununun fiziksel özelliklerinin yanı sıra 

diş fırçalama sıklığı ve fırçalama esnasında uygulanan kuvvet gibi kişiye 

bağlı faktörlerle de yakın ilişkide olduğunu göstermiştir (Wiegand ve 

Schlueter, 2014). Erozyon nedeniyle yumuşayan mine ve dentin yüzeyine diş 

fırçasıyla uygulanan basınç kuvveti, sert doku kaybına neden olabilmektedir 

(Wiegand ve Schlueter, 2014).  Yapılan bir çalışmada 28 gün sonunda mine 

yüzeyinden 0-0.5µm’lik doku kaybı yaşandığı gözlenirken (Joiner ve 

diğerleri, 2004), farklı bir çalışmada 6 ay uygulanan normal ağız bakımı 

sonucunda mine yüzeyinden 0.5-0.7µm, minenin aksine abrazyon karşısında 

daha az dirençli olan dentin yüzeyinden ise 35-45µm’lik madde kaybı 

yaşandığı görülmüştür (Pickles ve diğerleri, 2005). Bu bilgiler ışığında, 10 yıl 
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boyunca normal bir diş fırçalama yöntemiyle, mine  yüzeyinden 20 µm, 

dentin yüzeyinden ise 1 mm madde kaybı gerçekleşebileceği düşünülmektedir 

(Wiegand ve Schlueter, 2014).  

 
Konu ile ilgili çok fazla çalışma bulunmasa da yapılan klinik 

çalışmalar sonucunda diş fırçalama sıklığının (Charon ve diğerleri, 1990, 

Lussi ve Schaffner, 2000) diş fırçalama kuvveti veya diş fırçası sertliğinin 

(Wiegand ve diğerleri, 2007a) çürük kaynaklı olmayan sert doku kayıplarına 

neden olabildiği bildirilmiştir (Wiegand ve Schlueter, 2014).  

 
Diş macunu ve florlü ağız çalkalama solüsyonları gibi birçok ağız 

bakım ürünü düşük pH değerine sahiptir. Bu durum bir açıdan bazı flor 

bileşiklerinin kimyasal stabilitesini artırırken diğer bir açıdan ise flor 

iyonlarının floro hidroksiapatit oluşmasını sağlar (ör. Beyaz leke 

lezyonlarında). Ayrıca, diş yüzeyinde kalsiyum flor çökelme oluşumunu 

kolaylaştırır; ki bu da asit ataklarına karşı bir koruma sağlar (Lussi diğerleri, 

2004). 

İn-vitro olarak yapılan bir deneyde EDTA içerikli anti-tartar ağız 

çalkalama solüsyonunun, iki saatlik uygulanmasıyla diş minesi üzerinde 

erozyona neden olduğu görülmüştür (Rytömaa ve diğerleri, 1989).  Başka bir 

çalışmada ise piyasada satılan 11 adet ağız çalkalama solüsyonu asit içerikleri 

bakımından incelenmiştir. Elde edilen pH değerlerinin 3.4 ile 8.3 arasında 

değişiklik gösterdikleri bildirilmiştir  (Bhatti ve diğerleri, 1994). 

 

Pontefract ve ark. (2001) düşük pH değerine sahip ağız çalkalama 

solüsyonlarının diş minesi üzerindeki eroziv etkilerini ölçmek için in-vivo ve 

in-vitro çalışma gerçekleştirmişlerdir. Çalışmalarında, asit bazlı sodyum klorit 

solüsyonu (pH 3.02), yağ bazlı solüsyon (Listerine, pH 3.59), ve heksetidin 

içerikli (%0.1, pH 3.75) bir solüsyonun eroziv etkileri kıyaslanmıştır. 

Ürünlerin portakal suyu ve mineral suyu ile karşılaştırıldığı çalışma 

sonucunda, kullanılan tüm gargara solüsyonlarının ve portakal suyunun 

zaman içinde şiddetli erozyona sebep olduğu görülmüştür. Asit bazlı sodyum 

klorit solüsyonunun portakal suyuyla benzer sonuçlar verdiğini, diğer iki 

gargara ve mineral suyuna kıyasla istatistiksel olarak daha fazla madde 
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kaybına neden olduğu sonucuna varılmıştır (Pontefract ve diğerleri, 2001).  

Araştırmacılar Listerin ile heksetidin içeren gargara solüsyonundan benzer 

sonuçlar elde edildiğini ancak mineral suyuna kıyasla anlamlı olarak daha 

fazla mineral kaybına yol açtıklarını eklemişlerdir (Pontefract ve diğerleri, 

2001). Nitekim Pretty ve ark. (2003), yaptıkları çalışmada, Listerin’in eroziv 

etkiye sahip olan bir gargara solüsyonu olduğunu belirtmişlerdir. Bu 

çalışmalar ışığında araştırmacılar, diş fırçalama öncesinde ya da kusma gibi 

erozyona neden olan eylemler sonrasında asit bazlı ağız çalkalama solüsyon 

kullanımından kaçınılması gerektiğini rapor etmişlerdir (Pretty ve diğerleri, 

2003).  

 

Meurman ve ark. (Meurman ve diğerleri, 1996) in-vitro olarak 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında çoğunlukla yatalak hastaların veya günlük 

ağız bakımlarını kendi başına sağlayamayacak engelli kişilerin ağız ve diş 

temizliği uygulaması amaçlı satılan pamuklu temizleme çubuklarının 

aşındırıcı etkilerini incelemişler ve bunları tükürük salgılanmasını tetikleyen 

bir çiğneme tableti ile karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar, düşük pH değerine 

ve yüksek asit içeriğine sahip tek kullanımlık temizleme çubuklarının diş 

aşınmasına sebep olabileceği sonucuna varmışlardır. Sonuç olarak yatalak ve 

tıbbi açıdan risk taşıyan hastaların normal kişilere kıyasla daha az tükürük 

salgıladıklarını ve aşındırıcı etkiye sahip çubukların sürekli kullanımının 

dişlerde hasara neden olabileceği rapor edilmiştir (Meurman ve diğerleri, 

1996).   

 

Lussi ve Jaeggi (2001), çeşitli ağız bakım ürünlerinin eroziv etkilerini 

incelemişler ve bu sonuçları çeşitli gıda ürünleri ve içeceklerle 

karşılaştırmışlardır.  İn-vitro ortamda yürütülen araştırmada ağız bakım 

ürünleri arasında sadece içeriğinde Flor bulunmayan Weleda markalı diş 

macununun diş sertliğinde anlamlı düzeyde azalmaya neden olduğunu 

bildirmişlerdir. Weleda markalı diş macununun diş yüzeyinde yumuşamaya 

neden olmasını, 3.7 olan düşük pH değerine, içeriğinde sitrik asit/sitrat 

bulunmasının yanı sıra flor içermemesine bağlamışlardır. Çalışmada 

kullanılan ürünlerden bazılarının (Elmex gelee, Meridol diş temizleme 

maddesi, Meridol ağız çalkalama suyu) 5’ten daha düşük pH değerine sahip 
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olmalarına rağmen diş yüzeyinde yumuşamaya neden olmadıkları 

bildirilmiştir  (Lussi ve Jaeggi, 2001). 

 

Attin ve ark. (1999) da ayni zamanda 4.75 pH değerine sahip flor 

içerikli bir jelin (Elmex gelee) uygulanmasıyla, aşınmış bir diş minesinin 

yüzey sertliğinde artma gözlemişlerdir (Attin ve diğerleri, 1999). Lussi ve 

Jaeggi (2001)’ye göre yüksek flor içeriğine sahip asidik ağız bakım 

ürünlerinin topikal aplikasyonu ardından diş mine yüzeyinden bazı mineraller 

çözünmektedir; bu da lokal pH değerinin yükselmesine ve dolayısıyla florun 

hidroksiapatite yeniden çökelmesini sağlar. Ayrıca tükürük ve organik 

pelikılın tamponlama kapasitesi de ek bir koruyucu etki sağlayacaktır. 

Araştırmacılar yoğun ve az miktarda asidik flor uygulamasının aşınma 

direncini artırabileceğini ve diş sert dokularında erozyon oluşumunun 

azalacağını bildirmişlerdir (Lussi ve Jaeggi, 2001).  

 

Yakın geçmişte Avrupa piyasasında da yer alan bazı ağız bakım 

ürünleri, azı dişlerin bukkal yüzeyinde erozyona olan etkileri açısından 

incelenmiştir Toplamda yedi ürünün karılaştırıldığı çalışmada, (dört ağız 

çalkalama suyu ve üç diş macunu) deney öncesinde ve üç dakikalık ürün 

uygulanması sonrasında mikrosertlik değerleri elde edilmiştir. Listerine Smart 

Kidz ağız çalkalama solüsyonunun üç dakikalık uygulanma sonrası diş minesi 

yüzey sertliğinde anlamlı olarak azalmaya neden olduğu görülmüştür. Ürünün 

hedef kitlesinin çocuklar olduğu göz önünde bulundurulduğunda (imalatçıya 

göre altı yaş ve üzeri) ve söz konusu yaşlardaki çocukların sahip olduğu süt 

dişlerinin daimi dişlere kıyasla erozyona uğramaya daha müsait olduğu 

düşünüldüğünde diş doktorlarının bu ürünlerin aşırı kullanımının yaratacağı 

eroziv etki konusunda bilinçli olmaları gerekmektedir (Hellwig ve Lussi, 

2014). 

 

 

 

 

 



	  

	  

32	  

2.4. Diş macunlarının Erozyona Uğramış Mine Üzerindeki Abraziv 

Etkisi 

 

Diş macunları diş temizliğini içeriğindeki abrazivler yardımı ile 

gerçekleştirirken diş çürükleri, plak, gingivitis, periodontitis, dentin 

hipersensitivitesi ve/veya dental erozyonunun engellenmesine de yardımcı 

olurlar (Wiegand ve Schlueter, 2014). Ancak yapılan çalışmalar sonucunda, 

diş macununun aşındırıcı özelliği arttıkça diş sert dokusunda meydana gelen 

sert doku kayıp miktarının da arttığı görülmüştür  (Hooper ve diğerleri,  2003; 

Philpotts ve diğerleri, 2005; Wiegand ve diğerleri,  2008a; Wiegand ve 

diğerleri, 2009; Hara ve diğerleri,  2009; West ve diğerleri, 2012). Özellikle 

diş yüzeyi demineralize olduğu durumlarda abrazyona olan direnç anlamlı 

derecede azalmaktadır (Jaeggi ve Lussi, 1999; Attin ve diğerleri, 2004; 

Kielbassa ve diğerleri, 2005).  

 

Diş macunu abrazyonu Relatif Mine Aşınması (REA) veya Relatif 

Dentin Aşınması (RDA) değerlerine bakılarak karar verilir. Mineye kıyasla 

dentin abrazyon karşısında daha duyarlı olduğundan diş macununun RDA 

değeri macunun aşındırıcı özelliği hakkında önemli bir parametredir (Joiner 

ve diğerleri, 2004; Wiegand ve Schlueter, 2014). Ancak RDA ve REA 

değerleri birbiri ile bağlantılı değildir. Mine üzerinde aşındırıcı özelliği 

yüksek bir materyalin dentin üzerinde de aynı etkiye sahip olduğu 

söylenemez (Joiner ve diğerleri, 2004). Wiegned ve ark. (2004) erozyona 

uğramış dentinin diş fırçası tarafından aşınmasının diş macununun flor 

içeriğine, RDA değerine ve özellikle tükürüğün tamponlama kapasitesi ile 

ilgili olduğunu bildirmiştir (Wiegand ve diğerleri, 2004). Diş sert dokularında 

geri dönüşümsüz madde kaybına neden olan abraziv diş macunlarının 

aşındırıcı özellikleri hakkında fikre sahip olmak zor olsa da International 

Organisation for Standardisation (ISO), yüksek RDA (>250) aşındırıcılığa 

sahip olduğu belirtilen diş macunlarının kullanımından kaçınılması 

gerektiğini bildirmektedir (Wiegand ve Schlueter, 2014). 
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In-vivo çalışmalarda in-vitro çalışmalara oranla daha az erozyon 

görülme nedeni, ağız içinde bulunan tükürük ve pelikılın diş macununun 

aşındırıcı özelliğinin azalmasına yardımcı olmaları, böylelikle in-vitro 

ortamda daha fazla aşındırıcı olduğu görülen bir diş macunu aşındırıcı 

özelliği az olan diğer bir diş macunu ile ağız ortamında kıyaslandığında, 

benzer sonuçlar alınabileceği bildirilmiştir (Pickles ve diğerleri, 2005; Joiner 

ve diğerleri, 2008).  

 

2.5. Diş fırçası ve Dental Erozyon  

 

Diş fırçasının diş sert doku kaybı üzerindeki etkisi diş macununun 

aksine daha az öneme sahip olsa da (Voronets ve diğerleri, 2008) diş 

fırçasıyla uygulanan kuvvet, diş fırçasının türü ve fırça kıllarının sertliği konu 

ile yakından ilgilidir (Wiegand ve diğerleri, 2008b; Wiegand ve diğerleri, 

2009; Wiegand ve diğerleri, 2013).  

 

Yapılan in-vitro bir çalışma sonucunda diş fırçasıyla uygulanan 

kuvvetin arttığı durumlarda diş yüzeyinde meydana gelen sert doku kaybının 

da arttığı bildirilmiştir (Parry ve diğerleri, 2008). Bu durum özellikle mine 

yüzeyi için geçerlidir (Wiegand ve Schlueter, 2014). Ancak demineralize 

olmuş ve erozyona uğramış mine veya kolajen matriksi açığa çıkan dentinin 

kişi tarafından uygulanan diş fırçalama kuvveti ile tamamen kaldırılması pek 

mümkün değildir (Wiegand ve diğerleri, 2007a; Ganss ve diğerleri, 2009). 

Yapılan in-vitro bir çalışma sonucunda elektrikli ya da sonik diş fırçalarının 

manuel fırçalara göre daha az kuvvet uyguladıklarından diş sert dokularında 

daha az madde kaybına yol açtıkları nedeniyle daha güvenilir bir yöntem 

olduğu bildirilmiştir (Wiegand ve Schlueter, 2014). Benzer çalışmalardan 

elde edilen sonuçlarda da, sağlıklı diş sert dokularında elektrikli veya sonik 

diş fırçalarının manuel diş fırçalarına kıyasla anlamlı derecede farklılıkları 

olmasa da erozyona uğramış mine ve dentin üzerinde manuel fırçalarına 

kıyasla anlamlı olarak daha az madde kaybına neden olduğu rapor edilmiştir 

(Sorensen ve Nguyen, 2002; Knezevic ve diğerleri, 2010; Wiegand ve 

diğerleri, 2013). Ancak bu çalışmaların aksine Bartlett ve ark. (2013) Avrupa 

ülkelerinde 3187 gönüllü hasta üzerinde yaptıkları bir çalışma ile elektrikli 
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diş fırçalarının erozyona uğramış mine ve dentin üzerinde anlamlı olarak risk 

faktörü oluşturduklarını bildirmiştir (Bartlett ve diğerleri, 2013). 

 

Brandini ve ark. (2011) diş fırçası sertliğinin servikal bölgede madde 

kaybına yol açtığını bildirmiştir (Brandini ve diğerleri,  2011). İn-vitro 

yapılan bazı çalışmalarda ise fırça kıllarının sert olmasının erozyona uğramış 

mine yüzeyinde abrazyon oluşturma ile bağlantılı olmadığı (Wiegand ve 

diğerleri, 2008b; Voronets ve diğerleri, 2008), ancak fırça kılı çapının 

azalmasının erozyona uğramış dentin üzerinde daha çok sert doku kaybına 

neden olduğu rapor edilmiştir (Wiegand ve diğerleri, 2009). Sınırlı sayıda 

yapılan çalışmada fırça kıllarının düzenlenmesi ve geometrisinin (McLey ve 

diğerleri, 1997, Dyer ve diğerleri, 2001) sert doku kaybında etkili olduğu öne 

sürülse de, konu ile ilgili daha kapsamlı in-vivo çalışmalara gereksinim 

duyulmaktadır. 

 

2.6. Eroziv Etken ve Diş Fırçalama 

 

Asit atağı, diş yüzeyine temas edince mine yüzeyinde ve yüzeye yakın 

bölgede demineralizasyon gerçekleşir. Mine, yüzeyinde gerçekleşen bu 

yumuşamayla diş fırçasının zararlı etkilerine daha savunmasız kalır ve 

yüzeyde yumuşayan bölge diş yüzeyinden uzaklaşarak diş dokusunda madde 

kaybına neden olabilir (Lussi ve Hellwig, 2014). 

 

Eroziv atak ile diş fırçalama arasındaki bekleme süresi süregelen 

tartışmalar arasında yer almaktadır. Eroziv bir etkenden sonra, tükürüğün 

remineralize edici etkisinin süresini değerlendirmek amacıyla araştırmalar 

yapılmıştır (Jaeggi ve Lussi, 1999; Dyer ve diğerleri,   2000; Attin ve 

diğerleri,   2001; Attin ve diğerleri,  2004, Ganss ve diğerleri,  2007a; 

Wiegand ve diğerleri,  2007a; Wiegand ve diğerleri,  2014).  Jaeggi ve Lussi, 

(1999) yaptıkları bir in-vivo çalışmada insan dişlerinde 3 dakika boyunca 

sitrik asit ile erozyon oluşturmuşlar ve örnekleri 22 yaşındaki gönüllülerin 

ağzına blok halinde yerleştirmişlerdir.  Birinci gruptan dişleri ağıza yerleştirir 

yerleştirmez, ikinci gruptan dişleri ağıza yerleştirdikten 30 dakika sonra, 

üçüncü gruptan ise 60 dakika sonra 30 saniye boyunca diş macunu ile kendi 
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teknikleriyle diş fırçalamaları istenmiştir. Araştırmacılar 60 dakika sonra diş 

fırçalanmasının daha az madde kaybına neden olduğu sonucuna varmışlardır 

(Jaeggi ve Lussi, 1999). Bu sürenin in-vitro araştırıldığı farklı bir çalışmada, 

sığır diş yüzeylerine 1 dakika süre ile asit içerikli bir içecek uygulamasının 

ardından örnekler yapay tükürük içerisinde farklı sürelerde bekletilmiştir. 

Çalışma sonucunda remineralizasyon süresi arttıkça, abrazyona karşı direncin 

de doğru orantılı bir şekilde arttığı ve asit atağının ardından diş fırçalamadan 

önce bir saat beklenmesi gerektiği rapor edilmiştir (Attin ve diğerleri,   2001). 

Yine benzer bir çalışmada, erozyona uğramış dentinin 30 veya 60 dakika 

boyunca tükürük ile temasının ardından diş fırçalanmasının, fırçalanmamış 

yüzeylere kıyasla dentin aşınmasını anlamlı derecede azalttığı rapor edilmiştir 

(Attin ve diğerleri,   2004). Buna karşın, Eisenburger ve ark. (2001) minenin 

sertleşmesi için gerekli olan sürenin 6 saat olduğunu rapor etmişlerdir  

(Eisenburger ve diğerleri, 2001). Nitekim Ganss ve ark. (2007a), asit atağı 

ardından 2 saatlik bekleme süresinin bile mine yüzeyinde madde kaybını 

engelleyemediği bildirmişlerdir. Araştırmacılar 6 dakika boyunca %1’lik 

sitrik asit ile erozyona uğratılan mine yüzeylerini hemen Taramalı Elektron 

Mikroskobu ile incelemiş ve dental erozyonu tipik bal peteği şeklinde 

izledikleri görüntüyü (Şekil 2.1) örneklerin 2 saat in-vivo ortamda tükürükte 

bekletilmesinin ardından da yine aynı görüntü (Şekil 2.2) izlenmiştir (Ganss 

ve diğerleri, 2007a). İn-vitro gerçekleştirilen bazı çalışmalar sonucunda da, 

eroziv atak sonrası diş fırçalanmasının 2 saat bekletilmesinin mine 

abrazyonunu hemen hemen hiç azaltmadığı,  sadece belirli limitler dahilinde 

mineye sertlik kazandırdığı bildirilmiştir (Jaeggi ve Lussi, 1999; Attin ve 

diğerleri, 2001; Ganss ve diğerleri,  2007a). 3000 üzerinde erozyonu bulunan 

kişileri tarandığı farklı epidemiyoloji çalışması sonucunda da, asit atak 

sonrası diş fırçalamanın bekletilmesinin bir etkisinin olmadığı rapor edilmiştir  

(Barlett ve diğerleri,  2013).  
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Şekil 2.1. Eroziv etkenden (6 dk %1 sitrik asit, pH 3,6) hemen sonra 

mine yüzeyinde görünen tipik bal peteği görünümü. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 2.2. Eroziv etkenin ardından (6 dk %1 sitrik asit, pH 3,6) 2 

saat insan tükürüğünde bekletildikten sonra izlenen görüntü. 

 
 

 
2.7. Erozyon ve Abrazyon Arasındaki İlişki  

 
 
Sağlam diş sert dokusu mekanik kuvvetler karşısında oldukça 

dirençliyken erozyona uğramış mine ve dentin, abrazyona daha dirençsizdir. 

Eroziv ve abraziv etkenler peş peşe gelirse mine dokusundaki abrazyonun 

etkisi çok daha fazla olmaktadır (Eisenburger ve diğerleri,  2003).  Asidik 

veya eroziv potansiyele sahip içeceklerle kısa süreli temas sonucunda bile, 

minede yüzlerce nanometre derinliğinde yumuşama izlenebilmektedir 

(Wiegand ve diğerleri, 2014). Laboratuvar koşullarında uygulanan abartılı diş 
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