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Ozet

Gastroozefageal reflii, 6zafagusun en sik goriilen
hastaligit olmasit yaninda ¢ocukluklarda da siklikla
goriilebilmektedir. Mekanizmast tam olarak
anlagilmasa da genetik, ¢evresel, anotomik, hormonal
ve ndrojenik olaylarla ilgili oldugu gdsterilmistir.
Gastroozefageal refli hastalarinda uzun vadede
beslenme sorunlari, 6zafagitis, anemi, apne, aspirasyon
pnomonisi ve yemek borusu daralmasi gibi sorunlarla
karsilasilabilir. Dislerdeki erozyon ile regiirjitasyon ya
da kusma vakalarinin iligskisi birgok c¢alismada
belirtilmistir. Ozellikle kiiciik cocuklarda reflii kontrol
mekanizmalarinin geligmemis olmasi, Gastrodzefageal
refliinlin siit diglerindeki erozyonunu daha belirgin hale
getirebilmektedir.  Gastrodzefageal — refli  erken
donemde dis hekimi muayenesi ile saptanabilmekte,
hastaligin  erken donemde teshisi ile ilerlemesi
onlenebilmektedir. Gastrodzefageal refliilii ¢ocuk
hastalarin dislerindeki erozyon koruyucu onlemlerin
alinmast ve hastanin bilinglendirilmesiyle 6nlenebilir
hale gelebilmektedir.

Abstract

Gastroesophageal reflux besides being the most
common illnesses in esophagus is also prevalent among
children. Although it has not been fully understood the
mechanism it has been shown to be related to genetic,
environmental, anatomical, hormonal and neurogenic
events. In the patients with Gastroesophageal reflux
nutritional problems in the long run, esophageal
inflammation, anemia, apnea, and aspiration pnomonia
and may face problems such as narrowing of the
esophagus can be observed. The relationship with
dental erosion of teeth and gastric acid regurgitation or
vomiting cases was shown in many studies. Especially
in young children have not developed mechanisms to
control reflux, Gastroesophageal reflux become more
apparent  with  erosion in  primary teeth.
Gastroesophageal reflux can be detected by early dental
examination; progression of the disease can be
prevented with early diagnosis. The dental erosion in
pediatric patient having Gastroesophageal reflux may
become preventable with the protection measures and
the conscious of patients.

Gastrodzofageal —refli  (GOR)  &zellikle son
zamanlarda toplumda goriilme siklig1 oldukga fazla
olan bir rahatsizliktir. Bu sebeple GOR hastalig1 hem
agizda bulgu verebilmesi hem de tedavi yontemleri
acisindan dis hekimlerini yakindan ilgilendirmektedir.
Bu derlemede 6zellikle ¢ocuk dis hekimliginde 6nem
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tastyan dental erozyon ile GOR hastaliginin iliskisi
anlatilmaya ¢alisilmustir.

Gastroozofageal Reflii Hastalig1 ve Belirtileri

Gastrodzofageal reflii (GOR) mide igeriginin

istemsiz ~ olarak = Ozofagusa  kagmasi  olarak
tanimlanmaktadir.' Cocuklarda ve eriskinlerde giin
boyunca fizyolojik olarak olusabilmektedir.

Ozafagusun en sik goriilen rahatsizliklarindan biri
oldugu gibi ¢ocuklarda da siklikla gozlenmektedir.”
Mekanizmas1 tam olarak anlasilmasa da genetik,
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cevresel, anotomik, hormonal ve nérojenik olaylarla
ilgili oldugu gosterilmistir.’

Bebeklerde ve cocuklarda GOR hastaliginin en
onemli  belirtisi  regiirjitasyondur.  Regiirjitasyon
yasamin ilk yillarinda sik goriilen bir durumdur. Dort
ayliga kadar cocuklarin 2/3'inde ve 12 aylik siit
cocuklarinin  %5'inde goriilebilmektedir. Hastaligin
diger bulgulart olmaksizin sadece regiirjitasyonda
bebek rahatsiz degildir ve beslenme sonrasi bebegin
agzinin kenarindan besinleri sizdirmasi seklindedir. Bu
durumda tedaviye gerek goriilmemektedir.  Siit
¢ocuklarinin hemen hemen hepsinde kendiliginden
diizelmektedir.* GOR hastaligi olan siit gocuklarmimn
kiiclik bir boliimiinde anoreksi (istahsizlik), disfaji (zor
yutma), odinofaji (agrili yutma), beslenme sirasinda
gocugun yay pozisyonunu almasi, irritabilite (tahris),
hematemez (kusma ile beraber kan gelmesi), anemi,
hipoptroteinemi (protein miktarmin diigmesi), melena
(diskidan  kan ¢ikmasi)) ve gelisme  geriligi
olmaktadir.™ GOR hastahigi siit gocuklarinda aym
zamanda yasami tehdit eden olaylardan (ani bebek
6limil sendromu) biri olup reaktif hava yolu hastaligi,
tekrarlayan stridorlar (hirilt), kronik oksiirik ve
tekrarlayan pnomoni gibi kronik solunum yolu
hastaliklar ile iliskilidir.’

Son yillarda GOR'iin alt ve iist solunum yolu
hastaliklari ile iligkisi lizerinde dikkatle durulmaktadir.
Ozellikle iist solunum yollar1 hastaliklari ile iliskisi
kulak burun bogaz hekimlerini bu konu {izerinde
yogunlastirmistir. Gastrik icerigin distal 6zofagusta
simirlh kalmayip, iist solunum yollarn ile ilgili tiim
bosluklara (farinks, siniis, orta kulak vb.) ulasmasi ve
burada yaptig1 inflamasyon ile enfeksiyona zemin
hazirlamasi son ¢alismalarda siklikla gésterilmektedir.6
GOR hastaliginin solunum yollari ile ilgili semptomlari
cocugun yasi ile farkliik gostermektedir. Solunum
semptomlart agisindan siit cocuklarinda iist hava yollar
semptomlart1 ve apne daha sik goriiliirken biiyiik
¢ocuklarda alt hava yollar1 semptomlar1 ve astim daha
on plandadir.®’

GOR hastalarinda uzun vadede beslenme sorunlar,
Ozafagitis, anemi, apne, aspirasyon pndomonisi ve
yemek borusu daralmasi gibi sorunlarla karsilasilabilir.
GOR okul 6ncesi ¢ocuklarda tekrarlayan kusmalarla
kendini gosterebilmektedir. Daha biiyiik c¢ocuklarda
erigkin gibi kronik gogiis arkasinda yanma ve
regiirjitasyona neden olmaktadir.>’

Gastroozofageal reflii ile
arasindaki iliski

dislerdeki Erozyon

Erozyon diglerde herhangi bir kimyasal etki sonucu;
mekanik veya travmatik nedenlere bagli olmaksizin
olusan geri doniligimsiiz sert doku kaybi olarak
tanimlanmaktadur. *°

Dislerdeki erozyonu yiyecek ve igeceklerin kimyasal
ozellikleri (kalsiyum, fosfat ve floriir igerigi), hastalarin
davranigsal (yeme ve i¢me aligkanliklari, hayat tarzi,
asit tiiketimi) ve biyolojik yapist (tiikiirik akis hizi,
tikiiriigiin tamponlama kapasitesi, tlikiirigtin yapisi,
dis sert dokusunun anatomisi) etkileyebilmektedir.'®
Tikirigin tamponlama kapasitesinin azalmas: ve
tikiirik pH’sinin 4’tin altina diismesiyle erozyon riski
artmaktadir.''  Tiikiiriigiin ~ protein,  glikoprotein,
kalsiyumfosfat ~ve  florlir  dengesi  erozyonu
onleyebilmektedir.'

Oral kavitede aginmis yiizeylerle kendini gdsteren dis
harabiyeti, erozyon ve madde kaybiyla birlikte ortaya
¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda erozyonun hem siit
hem de daimi dentisyonda genis bir prevalansa (% 2-
30) sahip oldugu bildirilmektedir.'*"

Klinik arastirmalarda, gastrik asidin diste erozyon
meydana getirebilmesi i¢in en az 1-2 yil, haftada birkag
kez diizenli olarak diserle temas etmesinin gerekli
oldugu bildirilmektedir. Dislerdeki erozyon ile
reglirjitasyon ya da gastrik asit iceren kusma
vakalarinin iliskisi bircok calismada belirtilmigtir.'”'®
Kronik kusma, kusma iceren bulumia, anoraksia ve
refli hastaliklarinin dis yiizeyi kayiplarina neden
olabilecegi bilinmektedir."” Ayrica GOR hastalari
diigiik  tiikirik tamponlama  kapasitesine  sahip
olduklarindan bu hastalarda daha siddetli erozyon
lezyonlar1 meydana geldigi belirtilmektedir.*’

Dislerde asmmmanin yaninda harabiyet, hassasiyet,
kotii estetik goriiniim ve dis agrilar1 goriilebilir. GOR
sonucu agza gelen gastrik icerigin dislerde erozyon
yapmast mine tabakasinin ozelliklerinden
kaynaklanmaktadir. Mine tabakasinin ¢oziiniirliigii i¢in
kritik pH degeri 5,5 iken, GOR durumunda agizda
bulunan gastrik sivinin pH degeri 1-1,5 arasinda
degismektedir. Dislerin mine tabakasi siirekli gastrik
stvidan  kaynaklanan  asitli  ortamda  kaldiginda
ylizeylerinde demineralizasyon gerg;eklesmektedir.21’22

Jarvinen ve ark.  GOR belirtileri gdsteren 109
yetigkin hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada dental erozyonla
GOR arasindaki iliskiyi arastirmis ve sadece 7 hastada
erozyon saptamuslardir. Barlett ve ark. ** palatal
erozyon ve GOR arasinda bir iliski bulmus ancak
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kontrol grubuna gore anlamli diizeyde olmadigin
bildirmektedirler.

Literatiirlerde dislerdeki erozyonla GOR arasindaki
iliskiyi arastiran az sayida vaka raporu ve c¢aliymaya
rastlanmaktadir. *2%%

Taylor ve ark.”® GOR ile iliskili dis yiizeyinde
siddetli ylizey kaybiyla karakterize bir vaka
bildirmislerdir. Aine ve ark.” 17 ¢ocuk iizerinde yaptig1
arastirmada siddetli erozyon lezyonlarinin solunum
yolu hastaliklarinin belirtileri ile birlikte gerceklestigini
saptamislardir.  Gudmunson ve ark.”® 14 yetiskin
iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada diisiik tamponlama
kapasitesine sahip bireylerde GOR’e bagl olarak
erozyonun artabilecegini belirtmektedirler.

GOR ve gastrik belirtiler gsteren gocuklarin asidik
icecekler ve karbonatli yiyeceklerden kaginmalari
gerekmektedir. Yapilan ¢alismalarda ***' siit az1 disler
ve siit keserlerde ortaya c¢ikan erozyonun miktar
birbirine olduk¢a yakin bulunmustur. Dislerdeki
siddetli erozyon belirtileri uzun siireli reflii hastaligi
durumunda daha ¢ok dislerin palatal veya lingual
yiizeylerinde ortaya ¢ikmaktadr. *'

Dis erozyonu olugmasinda dis faktor olarak asidik
yiyecek, icecek tiiketimi, asit yapili ila¢ kullanimi ve
birgogunun da GOR hastaligina bagh olarak gastrik
iceriginin agiz kavitesi icine regiirjitasyonu sonucu
oldugu bildirilmistir.”>**** Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda
zayif kas kontrolii ve reflii kontrol mekanizmalarinin
gelismemis olmasi nedeniyle GOR hastaliginin artist ile
beraber siit diglerindeki erozyon daha belirgin hale
gelmektedir.'® ** Dis erozyonun siddeti regiirjitasyonun
sikligina, tiikiirik ve dis yapisina bagli olarak her
hastada farkli olabilmektedir. *!

Cocuklarda GOR hastaligma bagli olarak olusan
dental erozyon yetiskinlerdeki kadar biiyiik bir problem
degildir. Ersin ve ark.’nin ** yaptiklar1 ¢alismada GOR
hastalig ile ¢iiriikk olugumu, tiikiiriik yapisi, tikiirigiin
mikrobiyolojik  kompozisyonu  arasindaki iliski
arastirilmistir.  GOR  hastalarindan  alinan  mide
iceriginin kolali igeceklere kiyasla daha fazla asindiric
etkiye sahip oldugu ve bu hastalarda % 42 gibi yiiksek
oranlarda erozyon oldugu rapor edilmistir. Bununla
beraber GOR hastas1 olan yetiskin bireylerde yapilan
bagka bir ¢aligsmada erozyon derecesinin (% 80) yiiksek
oranda oldugu bildirilmektedir. **

Arka grup dislerde mine erozyonu GOR’iin ilk
belirtisi olabilmektedir. Ancak agiz muayenesi ile
erozyonun abrazyon ve atrizyon gibi sebeplerden
elimine edilmesi gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
303134 dental erozyonda ilk olarak iist kesici dislerin

&3

palatinal yiizeyleri etkilenmekte oldugu, erozyona
neden olan faktdrlerin devam etmesi ile {ist premolar ve
molarlarin palatinal ve okluzal yiizeyleri de etkilendigi
belirtilmistir. Gilmour ve ark.” yaptiklar1 ¢aligmada
hastalarin  ¢ogunda {ist keser diglerin palatinal
yilizlerinde erozyon goriilirken, daha az olarak
posterior  diglerin  gesitli  bolgelerinde  erozyon
goriildiigiini bildirmektedirler.

Dugmore ve ark. 37 Ingiltere’de yaptiklar1 ¢alismada
refli sonucu olusan erozyonu cinsiyete gore
siniflandirmas, erkeklerde bukkal/labial ve
palatinal/lingual yiizlerdeki erozyonun kadinlara goére
daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Ersin ve ark. *°
yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonuglar goriilmekte
olup, erkeklerde bayanlara gore daha yiliksek oranda,
yine yogun olarak palatinal bolgede asinma oldugu
goriilmiistir.

Schroder ve ark.™ GOR hastaligi olan kisilerin
dislerinde erozyon gorilme sikligii %24 olarak
bulurken, Meurman ve ark. % bu oran %55 olarak
belirtmislerdir. Bu durum GOR hastaligiin meydana
¢citkma zamanina ve regiirjitasyon sikligina baglanabilir.

Linnet ve ark.'? saglikli ocuklarla GOR’lii gocuklart
kargilagtirmak i¢in yaptiklart c¢alismada 52 ¢ocugu
dental acgidan degerlendirmiglerdir. Degerlendirmede
medikal kayitlari, anamnezleri, diyet aligkanliklari,
dislerdeki erozyon miktarlari, ¢iirik mine hipoplazileri
ve S.mutans seviyeleri gbz oniinde bulundurulmustur.
GOR’lii cocuklarin koruyucu ve restoratif tedavileri
icin dis hekimleri tarafindan kontrol altinda tutulmasi
gerektigi sonucuna varimistir.

GOR ile baglantili dis erozyonlarimin tam ve
tedavisinde, dis hekimleri ile gastroenterologlar
arasindaki yardimlasma onemli rol oynar. GOR
hastaligt olan bireylerde dislerde erozyon goriilme
yiizdesi fazla olup, bu nedenle sistemik hastaligin ilacla
tedavisi ve dislerde koruyucu ve protetik tedavilerin
yapilmas1 dnerilebilir. Bu nedenle GOR erken dénemde
dis hekimi muayenesi ile saptanabilmekte, hastaligin
erken donemde teshisi ile ilerlemesi 6nlenebilmektedir.
Agiz saghigt acisindan da koruyucu dnlemlerin
alinmasi, hastanin bilin¢lendirilmesi dis hekimligi
acisindan son derece &nemlidir. Ozellikle cocuk
hastalarda sistemik ya da hekim kontroliinde fluor
uygulamalar1 yapilarak ve ebeveynleri bilgilendirilerek
diizenli kontrollerin yapilmas1 ile agiz saghgi
korunabilir. Gastrodzofageal reflii hastalii olan
cocuklarda semptomlarn tetikleyen kafein, ¢ikolata ve
baharatli yiyeceklerin alinmas: 6nlenmelidir.
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Erozyon geriye doniisiimsiiz bir doku kaybi
oldugundan, GOR rahatsizlig1 olan hastalarda erozyon
olusturacak nedenler saptanarak, nedenleri ortadan
kaldirma ve tedavi etme yoluna gidilmelidir.
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Çocuklarda Gastroözefageal Reflünün Süt ve Daimi Diş Erozyonu ile İlişkisi: Literatür Derlemesi

Relationship to Erosion of Primary and Permanent Teeth of Gastroosefageal Reflux in Children: A Literature Review

Mustafa  Erhan Sarıa, DDS,PhD, Alp Erdin Koyutürkb, DDS,PhD

aSamsun Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi.

bDoçent, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti A.D.


Özet


Gastroözefageal reflü, özafagusun en sık görülen hastalığı olması yanında çocukluklarda da sıklıkla görülebilmektedir. Mekanizması tam olarak anlaşılmasa da genetik, çevresel, anotomik, hormonal ve nörojenik olaylarla ilgili olduğu gösterilmiştir. Gastroözefageal reflü hastalarında uzun vadede beslenme sorunları, özafagitis, anemi, apne, aspirasyon pnömonisi ve yemek borusu daralması gibi sorunlarla karşılaşılabilir. Dişlerdeki erozyon ile regürjitasyon ya da kusma vakalarının ilişkisi birçok çalışmada belirtilmiştir. Özellikle küçük çocuklarda reflü kontrol mekanizmalarının gelişmemiş olması, Gastroözefageal reflünün süt dişlerindeki erozyonunu daha belirgin hale getirebilmektedir. Gastroözefageal reflü erken dönemde diş hekimi muayenesi ile saptanabilmekte, hastalığın erken dönemde teşhisi ile ilerlemesi önlenebilmektedir. Gastroözefageal reflülü çocuk hastaların dişlerindeki erozyon koruyucu önlemlerin alınması ve hastanın bilinçlendirilmesiyle önlenebilir hale gelebilmektedir.


Abstract 


Gastroesophageal reflux besides being the most common illnesses in esophagus is also prevalent among children. Although it has not been fully understood the mechanism it has been shown to be related to genetic, environmental, anatomical, hormonal and neurogenic events. In the patients with Gastroesophageal reflux nutritional problems in the long run, esophageal inflammation, anemia, apnea, and aspiration pnomonia and may face problems such as narrowing of the esophagus can be observed. The relationship with dental erosion of teeth and gastric acid regurgitation or vomiting cases was shown in many studies. Especially in young children have not developed mechanisms to control reflux, Gastroesophageal reflux become more apparent with erosion in primary teeth. Gastroesophageal reflux can be detected by early dental examination; progression of the disease can be prevented with early diagnosis. The dental erosion in pediatric patient having Gastroesophageal reflux may become preventable with the protection measures and the conscious of patients.           


Gastroözofageal reflü (GÖR) özellikle son zamanlarda toplumda görülme sıklığı oldukça fazla olan bir rahatsızlıktır. Bu sebeple GÖR hastalığı hem ağızda bulgu verebilmesi hem de tedavi yöntemleri açısından diş hekimlerini yakından ilgilendirmektedir. Bu derlemede özellikle çocuk diş hekimliğinde önem 
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taşıyan dental erozyon ile GÖR hastalığının ilişkisi anlatılmaya çalışılmıştır.

     Gastroözofageal Reflü Hastalığı ve Belirtileri


  Gastroözofageal reflü (GÖR) mide içeriğinin istemsiz olarak özofagusa kaçması olarak tanımlanmaktadır.1 Çocuklarda ve erişkinlerde gün boyunca fizyolojik olarak oluşabilmektedir. Özafagusun en sık görülen rahatsızlıklarından biri olduğu gibi çocuklarda da sıklıkla gözlenmektedir.2 Mekanizması tam olarak anlaşılmasa da genetik, çevresel, anotomik, hormonal ve nörojenik olaylarla ilgili olduğu gösterilmiştir.3


Bebeklerde ve çocuklarda GÖR hastalığının en önemli belirtisi regürjitasyondur. Regürjitasyon yaşamın ilk yıllarında sık görülen bir durumdur. Dört aylığa kadar çocukların 2/3'ünde ve 12 aylık süt çocuklarının %5'inde görülebilmektedir. Hastalığın diğer bulguları olmaksızın sadece regürjitasyonda bebek rahatsız değildir ve beslenme sonrası bebeğin ağzının kenarından besinleri sızdırması şeklindedir. Bu durumda tedaviye gerek görülmemektedir. Süt çocuklarının hemen hemen hepsinde kendiliğinden düzelmektedir.4 GÖR hastalığı olan süt çocuklarının küçük bir bölümünde anoreksi (iştahsızlık), disfaji (zor yutma), odinofaji (ağrılı yutma), beslenme sırasında çocuğun yay pozisyonunu alması, irritabilite (tahriş), hematemez (kusma ile beraber kan gelmesi), anemi, hipoptroteinemi (protein miktarının düşmesi), melena (dışkıdan kan çıkması) ve gelişme geriliği olmaktadır.3,4 GÖR hastalığı süt çocuklarında aynı zamanda yaşamı tehdit eden olaylardan (ani bebek ölümü sendromu) biri olup reaktif hava yolu hastalığı, tekrarlayan stridorlar (hırıltı), kronik öksürük ve tekrarlayan pnömoni gibi kronik solunum yolu hastalıkları ile ilişkilidir.5


Son yıllarda GÖR'ün alt ve üst solunum yolu hastalıkları ile ilişkisi üzerinde dikkatle durulmaktadır. Özellikle üst solunum yolları hastalıkları ile ilişkisi kulak burun boğaz hekimlerini bu konu üzerinde yoğunlaştırmıştır. Gastrik içeriğin distal özofagusta sınırlı kalmayıp, üst solunum yolları ile ilgili tüm boşluklara (farinks, sinüs, orta kulak vb.) ulaşması ve burada yaptığı inflamasyon ile enfeksiyona zemin hazırlaması son çalışmalarda sıklıkla gösterilmektedir.6 GÖR hastalığının solunum yolları ile ilgili semptomları çocuğun yaşı ile farklılık göstermektedir. Solunum semptomları açısından süt çocuklarında üst hava yolları semptomları ve apne daha sık görülürken büyük çocuklarda alt hava yolları semptomları ve astım daha ön plandadır.6,7


GÖR hastalarında uzun vadede beslenme sorunları, özafagitis, anemi, apne, aspirasyon pnömonisi ve yemek borusu daralması gibi sorunlarla karşılaşılabilir. GÖR okul öncesi çocuklarda tekrarlayan kusmalarla kendini gösterebilmektedir. Daha büyük çocuklarda erişkin gibi kronik göğüs arkasında yanma ve regürjitasyona neden olmaktadır.2, 5

Gastroözofageal reflü ile dişlerdeki Erozyon arasındaki ilişki



Erozyon dişlerde herhangi bir kimyasal etki sonucu; mekanik veya travmatik nedenlere bağlı olmaksızın oluşan geri dönüşümsüz sert doku kaybı olarak tanımlanmaktadır. 8, 9


Dişlerdeki erozyonu yiyecek ve içeceklerin kimyasal özellikleri (kalsiyum, fosfat ve florür içeriği), hastaların davranışsal (yeme ve içme alışkanlıkları, hayat tarzı, asit tüketimi) ve biyolojik yapısı (tükürük akış hızı, tükürüğün tamponlama kapasitesi, tükürüğün yapısı, diş sert dokusunun anatomisi) etkileyebilmektedir.10 Tükürüğün tamponlama kapasitesinin azalması ve tükürük pH’sının 4’ün altına düşmesiyle erozyon riski artmaktadır.11 Tükürüğün protein, glikoprotein, kalsiyumfosfat ve florür dengesi erozyonu önleyebilmektedir.12


Oral kavitede aşınmış yüzeylerle kendini gösteren diş harabiyeti, erozyon ve madde kaybıyla birlikte ortaya çıkmaktadır.13 Yapılan çalışmalarda erozyonun hem süt hem de daimi dentisyonda geniş bir prevalansa (% 2-30) sahip olduğu bildirilmektedir.14,15


Klinik araştırmalarda, gastrik asidin dişte erozyon meydana getirebilmesi için en az 1-2 yıl, haftada birkaç kez düzenli olarak dişerle temas etmesinin gerekli olduğu bildirilmektedir. 16 Dişlerdeki erozyon ile regürjitasyon ya da gastrik asit içeren kusma vakalarının ilişkisi birçok çalışmada belirtilmiştir.17,18 Kronik kusma, kusma içeren bulumia, anoraksia ve reflü hastalıklarının diş yüzeyi kayıplarına neden olabileceği bilinmektedir.19 Ayrıca GÖR hastaları düşük tükürük tamponlama kapasitesine sahip olduklarından bu hastalarda daha şiddetli erozyon lezyonları meydana geldiği belirtilmektedir.20


Dişlerde aşınmanın yanında harabiyet, hassasiyet, kötü estetik görünüm ve diş ağrıları görülebilir. GÖR sonucu ağza gelen gastrik içeriğin dişlerde erozyon yapması mine tabakasının özelliklerinden kaynaklanmaktadır. Mine tabakasının çözünürlüğü için kritik pH değeri 5,5 iken, GÖR durumunda ağızda bulunan gastrik sıvının pH değeri 1-1,5 arasında değişmektedir. Dişlerin mine tabakası sürekli gastrik sıvıdan kaynaklanan asitli ortamda kaldığında yüzeylerinde demineralizasyon gerçekleşmektedir.21,22


Jarvinen ve ark. 23 GÖR belirtileri gösteren 109 yetişkin hasta ile yaptıkları çalışmada dental erozyonla GÖR arasındaki ilişkiyi araştırmış ve sadece 7 hastada erozyon saptamışlardır. Barlett ve ark. 24 palatal erozyon ve GÖR arasında bir ilişki bulmuş ancak kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde olmadığını bildirmektedirler. 



Literatürlerde dişlerdeki erozyonla GÖR arasındaki ilişkiyi araştıran az sayıda vaka raporu ve çalışmaya rastlanmaktadır. 25,26,27


Taylor ve ark.28 GÖR ile ilişkili diş yüzeyinde şiddetli yüzey kaybıyla karakterize bir vaka bildirmişlerdir. Aine ve ark.29 17 çocuk üzerinde yaptığı araştırmada şiddetli erozyon lezyonlarının solunum yolu hastalıklarının belirtileri ile birlikte gerçekleştiğini saptamışlardır. Gudmunson ve ark.20 14 yetişkin üzerinde yaptıkları çalışmada düşük tamponlama kapasitesine sahip bireylerde GÖR’e bağlı olarak erozyonun artabileceğini belirtmektedirler.


GÖR ve gastrik belirtiler gösteren çocukların asidik içecekler ve karbonatlı yiyeceklerden kaçınmaları gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda 30,31 süt azı dişler ve süt keserlerde ortaya çıkan erozyonun miktarı birbirine oldukça yakın bulunmuştur. Dişlerdeki şiddetli erozyon belirtileri uzun süreli reflü hastalığı durumunda daha çok dişlerin palatal veya lingual yüzeylerinde ortaya çıkmaktadır. 31


Diş erozyonu oluşmasında dış faktör olarak asidik yiyecek, içecek tüketimi, asit yapılı ilaç kullanımı ve birçoğunun da GÖR hastalığına bağlı olarak gastrik içeriğinin ağız kavitesi içine regürjitasyonu sonucu olduğu bildirilmiştir.32,33,34 Özellikle küçük çocuklarda zayıf kas kontrolü ve reflü kontrol mekanizmalarının gelişmemiş olması nedeniyle GÖR hastalığının artışı ile beraber süt dişlerindeki erozyon daha belirgin hale gelmektedir.16, 24 Diş erozyonun şiddeti regürjitasyonun sıklığına, tükürük ve diş yapısına bağlı olarak her hastada farklı olabilmektedir. 21


Çocuklarda GÖR hastalığına bağlı olarak oluşan dental erozyon yetişkinlerdeki kadar büyük bir problem değildir. Ersin ve ark.’nın 35 yaptıkları çalışmada GÖR hastalığı ile çürük oluşumu, tükürük yapısı, tükürüğün mikrobiyolojik kompozisyonu arasındaki ilişki araştırılmıştır. GÖR hastalarından alınan mide içeriğinin kolalı içeceklere kıyasla daha fazla aşındırıcı etkiye sahip olduğu ve bu hastalarda % 42 gibi yüksek oranlarda erozyon olduğu rapor edilmiştir. Bununla beraber GÖR hastası olan yetişkin bireylerde yapılan başka bir çalışmada erozyon derecesinin (% 80) yüksek oranda olduğu bildirilmektedir. 36


Arka grup dişlerde mine erozyonu GÖR’ün ilk belirtisi olabilmektedir. Ancak ağız muayenesi ile erozyonun abrazyon ve atrizyon gibi sebeplerden elimine edilmesi gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda 30,31,34 dental erozyonda ilk olarak üst kesici dişlerin palatinal yüzeyleri etkilenmekte olduğu, erozyona neden olan faktörlerin devam etmesi ile üst premolar ve molarların palatinal ve okluzal yüzeyleri de etkilendiği belirtilmiştir. Gilmour ve ark.32 yaptıkları çalışmada hastaların çoğunda üst keser dişlerin palatinal yüzlerinde erozyon görülürken, daha az olarak posterior dişlerin çeşitli bölgelerinde erozyon görüldüğünü bildirmektedirler. 


Dugmore ve ark. 37 İngiltere’de yaptıkları çalışmada reflü sonucu oluşan erozyonu cinsiyete göre sınıflandırmış, erkeklerde bukkal/labial ve palatinal/lingual yüzlerdeki erozyonun kadınlara göre daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Ersin ve ark. 35 yaptıkları çalışmada da benzer sonuçlar görülmekte olup, erkeklerde bayanlara göre daha yüksek oranda, yine yoğun olarak palatinal bölgede aşınma olduğu görülmüştür. 


Schroder ve ark.38 GÖR hastalığı olan kişilerin dişlerinde erozyon görülme sıklığını %24 olarak bulurken, Meurman ve ark. 39 bu oranı %55 olarak belirtmişlerdir. Bu durum GÖR hastalığının meydana çıkma zamanına ve regürjitasyon sıklığına bağlanabilir.



Linnet ve ark.12 sağlıklı çocuklarla GÖR’lü çocukları karşılaştırmak için yaptıkları çalışmada 52 çocuğu dental açıdan değerlendirmişlerdir. Değerlendirmede medikal kayıtları, anamnezleri, diyet alışkanlıkları, dişlerdeki erozyon miktarları, çürük mine hipoplazileri ve S.mutans seviyeleri göz önünde bulundurulmuştur. GÖR’lü çocukların koruyucu ve restoratif tedavileri için diş hekimleri tarafından kontrol altında tutulması gerektiği sonucuna varılmıştır.


GÖR ile bağlantılı diş erozyonlarının tanı ve tedavisinde, diş hekimleri ile gastroenterologlar arasındaki yardımlaşma önemli rol oynar. GÖR hastalığı olan bireylerde dişlerde erozyon görülme yüzdesi fazla olup, bu nedenle sistemik hastalığın ilaçla tedavisi ve dişlerde koruyucu ve protetik tedavilerin yapılması önerilebilir. Bu nedenle GÖR erken dönemde diş hekimi muayenesi ile saptanabilmekte, hastalığın erken dönemde teşhisi ile ilerlemesi önlenebilmektedir. Ağız sağlığı açısından da koruyucu önlemlerin alınması, hastanın bilinçlendirilmesi diş hekimliği açısından son derece önemlidir. Özellikle çocuk hastalarda sistemik ya da hekim kontrolünde fluor uygulamaları yapılarak ve ebeveynleri bilgilendirilerek düzenli kontrollerin yapılması ile ağız sağlığı korunabilir. Gastroözofageal reflü hastalığı olan çocuklarda semptomları tetikleyen kafein, çikolata ve baharatlı yiyeceklerin alınması önlenmelidir.



Erozyon geriye dönüşümsüz bir doku kaybı olduğundan, GÖR rahatsızlığı olan hastalarda erozyon oluşturacak nedenler saptanarak, nedenleri ortadan kaldırma ve tedavi etme yoluna gidilmelidir.
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