
ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİ ALANINDA 

GÜNCEL KONULAR VE AKADEMİK 

DEĞERLENDİRMELER

Editör: Dr.Öğr.Üyesi İsmail CİHANGİR

yaz
yayınları



 

 
 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında 

Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler 

 

 

 

 
Editör 

Dr.Öğr.Üyesi İsmail CİHANGİR 

 

 

 

 

 

 
2026 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel 
Konular ve Akademik Değerlendirmeler 

 

Editör: Dr.Öğr.Üyesi İsmail CİHANGİR 

 

 

© YAZ Yayınları 

Bu kitabın her türlü yayın hakkı Yaz Yayınları’na 
aittir, tüm hakları saklıdır. Kitabın tamamı ya da 
bir kısmı 5846 sayılı Kanun’un hükümlerine göre, 
kitabı yayınlayan firmanın önceden izni 
alınmaksızın elektronik, mekanik, fotokopi ya da 
herhangi bir kayıt sistemiyle çoğaltılamaz, 
yayınlanamaz, depolanamaz. 

 

E_ISBN    978-625-5450-06-7 

Ekim 2026 – Afyonkarahisar 

 

 

Dizgi/Mizanpaj: YAZ Yayınları 

Kapak Tasarım: YAZ Yayınları 

 

 

YAZ Yayınları. Yayıncı Sertifika No: 73086 

M.İhtisas OSB Mah. 4A Cad. No:3/3 
İscehisar/AFYONKARAHİSAR 

www.yazyayinlari.com 

yazyayinlari@gmail.com 

 



 

İÇİNDEKİLER 

 
Çocuk Diş Hekimliğinde Topikal Anestezi .....................1 
Ekrem SÜPÜRGECİ 

Dişlerinde Gümüş Diamin Florür (SDF):   
Endikasyonlardan Klinik Uygulamaya ..........................16 
Serap Gülçin ÇETİN 

Ultra-İşlenmiş Gıdalar Çağında Çocuk Ağız Sağlığı:     
Dental Çürük, Eroziv Diş Aşınması ve Klinik           
Yaklaşım .........................................................................31 
Elif Yaren DOĞRUL 

Pulpitisli Daimi Dişlerde Pulpotomi Uygulamaları:       
Güncel Yaklaşımlar ........................................................55 
Safa KURNAZ, Şevval ÇAKICI KURNAZ 

Pedodontide Dental Anksiyete ve Davranış         
Yönlendirme Teknikleri .................................................73 
Yakup DOĞRU 

Çocuk ve Adölesanda Temporomandibular         
Bozukluklar ....................................................................97 
Fatma Dilara BAYSAN 

Yer Tutucular, Yer Kazandırıcılar ve Güncel      
Yaklaşımlar ....................................................................123 
Emre ARDUÇ, Müge BULUT, Nazlı DURMUŞ 

Çocuk Diş Hekimliğinde Antibiyotik Kullanımı ............149 
Sena SAKIN ULUBAY 

 



 

Çocuk Diş Hekimliğinde Enfeksiyon Riski Taşıyan 
Hastaların Dental Yönetimi ve Antibiyotik            
Profilaksisi ......................................................................169 
Sena SAKIN ULUBAY 

Modern Çocuk Diş Hekimliğinde Minimal İnvaziv 
Yaklaşımlar: Smart Tekniği, Restoratif ve Biyoaktif 
Materyaller .....................................................................189 
Esma KETBOĞA 

Çocuklarda Uyku Bozuklukları: Diş Hekimliği        
Açısından Değerlendirme ...............................................213 
Esra Emine OKTAY 

Sporda Dental Travmalar: Epidemiyoloji,        
Sınıflandırma, Acil Yönetim ve Koruyucu Protokoller ..224 
Yasemin Derya FİDANCIOĞLU, Hazal ÖZER ÜNAL, 
Muammer NAVRUZ, Serra Melis GÜLTEKİN,                    
Merve ABAKLI İNCİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

"Bu kitapta yer alan bölümlerde kullanılan kaynakların, görüşlerin, 
bulguların, sonuçların, tablo, şekil, resim ve her türlü içeriğin 

sorumluluğu yazar veya yazarlarına ait olup ulusal ve uluslararası 
telif haklarına konu olabilecek mali ve hukuki sorumluluk da 

yazarlara aittir." 

 



ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİNDE TOPİKAL 
ANESTEZİ 

 

Ekrem SÜPÜRGECİ1 

 

1. GİRİŞ 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği’ne (IASP) göre 
ağrı; bireyin gerçek ya da olası doku hasarına bağlı olarak 
yaşadığı, yalnızca duyusal bir algıdan ibaret olmayıp kişinin 
geçmiş deneyimlerinden de etkilenen, rahatsız edici nitelikte 
duyusal ve emosyonel bir yaşantıdır(Ürer et al., 2022). 

Akut ağrı; duyusal uyaranların yanı sıra bireyin düşünsel 
ve duygusal süreçlerini de kapsayan, kişiden kişiye farklılık 
gösterebilen dinamik bir deneyimdir. Çocukluk döneminde ağrı, 
organizmayı olası tehditlere karşı uyaran ve bireyin tehlikeli 
durumlardan uzaklaşmasını sağlayan koruyucu bir mekanizma 
olarak işlev görür. Bu yönüyle ağrı, yaralanma riskinin 
azaltılmasına katkıda bulunur. Çocukların gelişim sürecinde 
ağrıdan korunmaya ve ağrıyla baş etmeye yönelik çeşitli davranış 
ve stratejiler geliştirmeleri beklenmektedir. Bununla birlikte, 
geliştirilen bu baş etme yöntemleri her zaman yeterli olmayabilir. 
Özellikle ağrının uygun şekilde değerlendirilmemesi ve tedavi 
edilmemesi, çocuklarda kısa vadeli rahatsızlıkların ötesinde, uzun 
süre devam edebilen fizyolojik ve psikolojik olumsuzluklara 
neden olabilmektedir. Bunun yanında, çocuğun daha önce 
yaşadığı diş hekimi korkusu gibi olumsuz deneyimler ve bu 
deneyimlerle başa çıkabilme düzeyi de dikkate alınmalıdır. Söz 
konusu bireysel özellikler, çocuğun ağrıyı algılama, 

 
1  Arş. Gör., Uşak Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş Hekimliği 

Anabilim Dalı, ORCID: 0009-0004-3830-2810. 
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değerlendirme ve dışa vurma biçimini önemli ölçüde 
şekillendirebilmektedir(Versloot & Craig, 2009). 

Ağrı kontrolü, korkuyu ve kaygıyı azaltmada katkıda 
bulunur; bu da çocuklarda dental tedavi boyunca olumlu 
davranışları teşvik edebilir ve genel olarak rahatlık ve iyilik hali 
sağlayabilir(Sanglard et al., 2025). Diş hekimliği 
uygulamalarında çürük dokunun uzaklaştırılması, restorasyon 
işlemleri, pulpal ve periodontal tedaviler, diş çekimleri ile çeşitli 
minör cerrahi girişimler gibi lokal anestezi gerektiren pek çok 
işlem bulunmaktadır(Akçay & Aren, 2021). Bununla birlikte, 
lokal anestezinin sağlanması amacıyla gerçekleştirilen 
enjeksiyon işlemi de başlı başına ağrıya neden olabilmekte ve 
özellikle çocuk hastalarda iğneye yönelik korku ve kaygının 
artmasına yol açabilmektedir. Bu nedenle, enjeksiyon öncesinde 
uygulanan topikal anestezikler, iğne girişine bağlı rahatsızlığın 
azaltılmasında önemli bir seçenek olarak değerlendirilmektedir. 
Topikal anestezinin bu amaçla kullanımı, klinik uygulamalarda 
giderek daha fazla tercih edilen rutin yaklaşımlardan biri hâline 
gelmiştir(Kumar et al., 2015).  

Topikal anestezi, deri veya mukoza gibi yüzeyel dokulara 
çeşitli farmasötik formlarda uygulanan ve ilgili bölgede geçici 
duyu kaybı oluşturan anestezi türüdür. Bu amaçla solüsyon, krem, 
merhem, jel, sprey ve yama (patch) gibi farklı preparatlar 
kullanılabilmektedir(Kumar et al., 2015). Özellikle lokal 
anestezik enjeksiyonu sırasında ortaya çıkabilecek iğne girişine 
bağlı rahatsızlığın ve anestezik solüsyonun dokuya verilmesiyle 
oluşan ağrının azaltılmasında, çeşitli farmakolojik ve non-
farmakolojik yaklaşımlardan yararlanılmaktadır. (Sanglard et al., 
2025).  Diş hekimliği pratiğinde ise mukozaya lokal anestezik 
enjeksiyonu yapılmadan önce yüzeyel anestezi sağlamak 
amacıyla topikal anestezik ajanların kullanımı oldukça 
yaygındır(Cantekin, 2025).   
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2. TOPİKAL ANESTEZİKLER 

2.1. Topikal Anesteziklerin Etki Mekanizması 

Topikal anestezikler, dermis ve mukozada bulunan 
serbest sinir uçları üzerinde etki göstererek, uygulama bölgesine 
yakın sinirlerdeki iletimi geçici olarak engeller. Bu mekanizma 
sonucunda, uygulandıkları alanda yaklaşık 2–3 mm’lik sınırlı bir 
bölgede duyu kaybı meydana gelir. Sinir impulsu iletimi, sodyum 
geçirgenliğini kontrol eden kalsiyum bağlama bölgeleriyle 
rekabet ederek, sinir hücresi zarının sodyum iyonlarına 
geçirgenliğinin azaltılmasıyla bloke edilir. Geçirgenlikteki bu 
değişiklik, depolarizasyonu azaltır ve uyarılabilirlik eşiğini 
artırarak aksiyon potansiyeli oluşturma yeteneğinin 
kaybolmasına yol açar(Cantekin, 2025; Kumar et al., 2015). 

 

 

Şekil 1. Topikal Anesteziklerin Etki Mekanizması 

Kaynak: (Jones & Smith, 2016) 

 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

3



2.2. Diş Hekimliğinde Topikal Anesteziklerin 
Kullanımı 

Kokain, anestezi sağlamasının yanı sıra vazokonstriktör 
etki göstermesi nedeniyle geçmiş dönemlerde topikal anestezik 
olarak tercih edilmiştir. Bununla birlikte, toksik etkilerinin 
yüksek olması ve akut bağımlılık gelişme potansiyeli taşıması, 
klinik kullanımının günümüzde büyük ölçüde kısıtlanmasına yol 
açmıştır. Buna karşılık, lidokain ve benzokain, görece düşük 
toksisite profilleri ve etkili topikal anestezik özellikleri nedeniyle 
topikal uygulamalarda daha sık kullanılan ajanlar arasında yer 
almaktadır(Lee, 2016).  

Genel olarak, topikal anestezi uygulanmadan önce 
anestezinin uygulanacağı mukoza veya deri yüzeyi kurutulur ve 
yeterli etkiyi sağlayacak en az miktarda anestezik; sprey şeklinde 
uygulanarak ya da pamuklu aplikatör yardımıyla sürülerek 
kullanılır. Topikal anesteziklerin etki süresi yaklaşık 10 
dakika olduğundan, uygulamayı takiben yapılacak işlem 
tercihen ilk iki dakika içinde gerçekleştirilmelidir. Kullanım şekli 
üründen ürüne farklılık gösterebildiği için üretici firmanın 
talimatlarına uyulması önerilmektedir(Lee, 2016). 

Topikal anesteziklerin etkisi mukoza yüzeyi kuru 
olduğunda artar; bu nedenle uygulama öncesinde yüzeyler 
yeterince kurutulmalıdır. Topikal anestezik ajanlar, dokulara 
nüfuz etmeyi kolaylaştıracak şekilde genellikle yüksek 
konsantrasyonda hazırlanır. Bu nedenle toksisite riskini önlemek 
amacıyla küçük bir alana ince bir tabaka hâlinde uygulanmalıdır. 
Topikal anestezikler enjeksiyonla uygulanan anesteziklere göre 
genel olarak daha güvenli olsa da, aşırı duyarlılığı 
(hipersensitivitesi) veya nöropatisi bulunan hastalarda alerjik 
reaksiyon gelişme olasılığı açısından dikkatli 
olunmalıdır(Kravitz, 2007; Lee, 2016). 
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2.3. Topikal Anestezik Ajanlar 

Diş hekimlerinin klinik uygulamalarını kolaylaştırmak 
amacıyla spreyler, solüsyonlar, jeller ve kremler gibi çeşitli 
topikal anestezik formları geliştirilmiştir(Kaewjiaranai et al., 
2018). 

2.3.1. Topikal Anestezik Sprey 

Lidokain, enjeksiyon yoluyla uygulanabilen bir lokal 
anestezik olmasının yanı sıra, amid grubu içerisinde yer alan ve 
ağız mukozasında %10’luk lidokain sprey formuyla da topikal 
anestezi amacıyla kullanılan lokal anesteziklerden biridir. 
Topikal uygulamanın ardından analjezik etkinin yaklaşık 1–2 
dakika içerisinde başladığı, etkinin ortalama 15 dakika sürdüğü 
ve maksimum anestezik etkinliğe yaklaşık 5. dakikada ulaşıldığı 
bildirilmektedir(Lee, 2016). Bununla birlikte, topikal lidokain 
kullanımını takiben sistemik toksisite gelişimi oldukça seyrek 
görülmektedir(Lin et al., 2008). 

 
Resim 1. Topikal Anestezik Sprey 

2.3.2. Topikal Anestezik Jel 

Benzokain, güncel diş hekimliği uygulamalarında, 
özellikle çocuk hastaların tedavisinde sıklıkla tercih edilen 
topikal anesteziklerden biridir. %20 konsantrasyondaki 
benzokain, en yaygın olarak kullanılan preparatlar arasında yer 
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almaktadır (Alqareer et al., 2006). Mukoza yüzeylerinden hızlı 
şekilde absorbe edilen benzokainin suda çözünürlüğünün düşük 
olması, sistemik toksisite potansiyelinin görece sınırlı bulunması 
ve etkisinin uzun süre devam etmesi önemli özellikleri 
arasındadır. Bu özellikleri doğrultusunda; oral mukozada veya 
gingival dokularda oluşan hafif travmaların yanı sıra, küçük çaplı 
dental işlemler ve dişlerin sürme dönemine bağlı ortaya çıkan 
rahatsızlıkların geçici olarak giderilmesinde güvenilir ve etkili bir 
topikal anestezik olarak kullanılmaktadır  (Nair & Gurunathan, 
2019). 

 

Resim 2. Topikal Anestezik Jel 

2.3.3. Topikal Anestezik Patch (Yama) 

DentiPatch™, anesteziklerin belirli bölgelere invaziv 
olmayan bir şekilde uygulanmasını sağlayan yenilikçi bir ağrı 
yönetimi bandıdır. Şu anda FDA tarafından onaylanmış olan 
DentiPatch™ sistemi, yüzeysel diş işlemlerinden önce ağız 
boşluğunun mukoza zarlarına hafif topikal anestezi uygulanması 
için endikedir. Üretici, bu yamanın diş etine yapılan 
enjeksiyonlarla ilişkili rahatsızlığı hafifletme potansiyeline sahip 
olduğunu vurgulamaktadır. 46,1 mg veya 23,1 mg lidokain içerir 
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ve bu lidokain mukoza dokusuna kademeli olarak nüfuz 
eder(Panahandeh et al., 2024). Yamalar yüksek mukoadhezif 
özelliklere sahiptir ve uygulama bölgesinde tükürük 
bulunmadığında güçlü yapışma meydana gelir, bu da anestezik 
maddenin hızlı ve artırılmış salınımına yol açar(Ferrazzano et al., 
2024). 

 
Resim 3. Topikal Anestezik Patch (Yama) 

Kaynak: (Menon et al., 2019) 

2.3.4. Topikal Anestezik Krem (EMLA) 

(Eutectic Mixture of Local Anesthetics) 

Ötektik lokal anestezik karışımı (EMLA), son zamanlarda 
diş tedavilerinde yoğun ilgi duyulan yağ içinde su (oil-in-water) 
emülsiyonu şeklinde hazırlanmış bir karışımdır. EMLA, 
ağırlıkça 1:1 oranında bulunan, oda sıcaklığının altında erime 
noktasına sahip ve sıvı yağa dönüşen iki kristal tozun (%2,5 
lidokain ve %2,5 prilokain) karışımından oluşan bir 
emülsiyondur. Bu şekilde, sağlam deri veya mukozaya 5 mm 
derinliğe kadar nüfuz edebilir(Daneshkazemi et al., 2016; Menon 
et al., 2019). 
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İlk olarak dermatoloji alanında kullanılmaya başlanmış 
olsa da, daha sonra lokal anestezi enjeksiyonu sırasında ağrıyı 
azaltma, diş taşı temizliği (scaling), restoratif işlemler 
ve palatinal enjeksiyonlar gibi birçok dental uygulamada da 
kullanılmıştır. Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç İdaresi 
Derneği tarafından topikal anestezik ajan olarak 
onaylanmıştır(Daneshkazemi et al., 2016; McMillan et al., 2000; 
Menon et al., 2019; Vickers & Punnia-Moorthy, 1993; Vickers et 
al., 1997). 

Başlangıçta EMLA, oral mukoza için endike değildi 
ancak birçok yazar, diş hekimliğinde en etkili topikal ajan 
olduğunu bildirmiştir(Daneshkazemi et al., 2016; McMillan et al., 
2000; Vickers & Punnia-Moorthy, 1993). Ayrıca ağız 
mukozasına 30 dakika süreyle uygulanan EMLA'nın, prilokain 
(223 ng/ml) ve lidokain (418 ng/ml) için güvenli plazma 
konsantrasyonu ürettiğini ve bunun hem prilokain (4,4 µg/ml) 
hem de lidokainin (6,0 µg/ml) bilinen toksik seviyesinin oldukça 
altında olduğu belirtilmiştir(Vickers et al., 1997). 

 
Resim 4. Topikal Anestezik Krem (EMLA) 

Kaynak: (Menon et al., 2019) 

2.4. Yan Etkiler ve Toksisite 

Topikal anestezikler genel olarak güvenli kabul edilir ve 
bu ilaçlarla ilişkili çok fazla advers reaksiyon bildirilmemiştir. En 
sık görülen yan etkiler, topikal anesteziklerin uzun süre 
uygulanması durumunda doku irritasyonu ve geçici tat alma 
duyusunda değişikliktir(Lee, 2016). 
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Toksisite, daha toksik seviyelerde kardiyovasküler 
semptomlarla (hipertansiyon, taşikardi, ventriküler aritmiler, 
kardiyojenik şok ve dirençli hipotansiyon) ilerler. Ayrıca merkezi 
sinir sisteminde baş dönmesi, uyuşukluk, kulak çınlaması, kafa 
karışıklığı, disfori, işitsel bozukluklar, nöbetler, bilinç kaybı, 
ajitasyon gibi yan etkilerin bir sürekliliği üzerinde ortaya 
çıkar(Ferrazzano et al., 2024; Kumar et al., 2015).  

Hastada alerji öyküsü mevcutsa kaşıntının eşlik ettiği cilt 
irritasyonu, ödem, yüz ve boyunda şişlikler, burun akıntısı, nefes 
darlığı, hışıltılı solunum (wheezing) ve baş ağrısı gibi belirti ve 
semptomlar görülebilir(Lee, 2016). 

Benzokain ve prilokain içeren preparatların kullanımı, 
kazanılmış methemoglobinemi ortaya çıkma olasılığıyla 
ilişkilendirilmektedir. Bu nedenle, daha önce methemoglobinemi 
tanısı veya öyküsü bulunan hastalarda söz konusu topikal 
anesteziklerin kullanımından kaçınılması önerilmektedir. 
Kazanılmış methemoglobinemi; hemoglobinin yapısında yer alan 
demirin normal fizyolojik formu olan Fe²⁺’nin oksidasyon 
sonucunda Fe³⁺ durumuna dönüşmesiyle gelişen ve nadir 
görülmekle birlikte klinik açıdan ciddi sonuçlar oluşturabilen bir 
hematolojik bozukluktur. Oluşan methemoglobin oksijeni etkin 
biçimde bağlayıp taşıyamadığından, dokulara ulaşan oksijen 
miktarında azalmaya ve buna bağlı hipoksik bulgulara neden 
olabilir. Bu potansiyel riskler doğrultusunda, Amerika Birleşik 
Devletleri Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) benzokain içeren topikal 
anesteziklerin iki yaşın altındaki çocuklarda kullanılmamasını 
önermektedir(AAPD, 2023; Adams et al., 2007; Hieger et al., 
2017; Tentindo & Rosenberg, 2010). 

Methemoglobinemi, EMLA kremi ve prilokain ile de 
ilişkilendirilen bir bozukluk olup bazı durumlarda uygulama 
bölgesinde solukluk, kızarıklık (flare), ödem, erken dönemde 
yanma hissi ve nadiren kaşıntıya neden olabileceği bildirilmiştir. 
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Ayrıca, ürtiker, anjiyoödem (vasküler ödem), bronkospazm ve 
şok gibi alerjik ve anafilaktik reaksiyonlara da yol açabilir. Her 
ne kadar nadir görülse de, EMLA kremi çocuklarda 
methemoglobinemi gelişimine neden olabilmektedir(Book et al., 
2009; Cho et al., 2016; Kuiper-Prins et al., 2016; Parker et al., 
2004). 

 

3. SONUÇ 

Topikal anestezikler, çocukların dental tedavi 
işlemlerinde en önemli aşamalardan biri olan lokal anestezi 
enjeksiyonu sırasında ağrıyı azaltmada etkilidir. Çeşitli formlarda 
bulunmaları hastaya uygun olan ajanın seçilebilmesi açısından 
avantajdır. Çok nadir görülmesine rağmen alerji, 
methemoglobinemi gibi yan etkiler ve toksisiteye dikkat 
edilmelidir. Bu nedenle diş hekimlerinin, hastadan detaylı 
anamnez alması ve aşırı doz uygulamamaya özen göstermesi 
gerekmektedir.   
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DİŞLERİNDE GÜMÜŞ DİAMİN FLORÜR (SDF): 
ENDİKASYONLARDAN KLİNİK 

UYGULAMAYA 
 

Serap Gülçin ÇETİN1 

 

1. GİRİŞ 

Süt dişlerindeki tedavi edilmemiş çürükler, çocukların 
genel sağlığı ve yaşam kalitesi üzerinde ciddi olumsuz etkilere 
yol açmaktadır (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Crystal et al., 
2017; Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 2024; Rogalnikovaitė, 
Narbutaitė, Andruškevičienė, Bendoraitienė, & Razmienė, 2024; 
Zheng et al., 2022). Küresel Hastalık Yükü Çalışması'na göre süt 
dişlerindeki tedavi edilmemiş çürükler, dünyada en yaygın 
görülen kronik durumlar arasında onuncu sırada yer almıştır 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Crystal et al., 2017; Muntean et 
al., 2024; Zheng et al., 2022). Dental bakıma erişimin önünde 
dental anksiyete, kooperasyon güçlüğü, finansal kısıtlılıklar, 
zamanlama problemleri ve ulaşım zorlukları gibi birçok engel 
bulunmaktadır (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Brunet‐Llobet et 
al., 2022). Gümüş diamin florür (SDF), bu engelleri aşmak 
amacıyla geliştirilmiş, çürük yönetiminde non-invaziv, güvenli, 
ağrısız ve son derece ekonomik bir tedavi seçeneğidir 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Rogalnikovaitė et al., 2024; 
Zheng et al., 2022). Minimal invaziv diş hekimliği felsefesiyle 
tamamen uyumlu olan SDF, ilk olarak 1960'lı yıllarda Japonya'da 
klinik kullanıma sunulmuş ve 2021 yılında Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) tarafından temel ilaçlar listesine dahil edilmiştir 
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(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Muntean et al., 2024; 
Rogalnikovaitė et al., 2024; Zheng et al., 2022). 

 

2. SDF'NİN YAPISI VE ETKİ MEKANİZMASI 

Gümüş diamin florür (SDF), amonyak solüsyonu 
içerisinde gümüş ve florür iyonlarını içeren berrak, kokusuz ve 
alkalin yapıda (pH ~8-10) bir solüsyondur. Ticari olarak en 
yaygın kullanılan %38'lik SDF solüsyonu, ağırlıkça %24 ila %28 
gümüş, %5 ila %6 florür (yaklaşık 44.800 ppm) ve %7.5 ila %11 
amonyak içermektedir. Solüsyondaki amonyak iyonları, gümüş 
ve florür iyonlarının stabilitesini sağlayan bir şelatör görevi görür. 
SDF'nin içeriğindeki gümüş iyonları, bakterilerin hücre duvarı 
sentezini bozar, hücresel solunumu engeller ve bakteri DNA'sının 
replikasyonunu bloke ederek son derece güçlü bir antimikrobiyal 
etki gösterir (Crystal et al., 2017; Rogalnikovaitė et al., 2024; 
Zheng et al., 2022). Ayrıca gümüş, bakterilerin diş yüzeyine 
tutunmasından ve biyofilm oluşumundan sorumlu olan 
glukoziltransferaz enzimini inaktive eder (Abbaspanah & 
Mozdgir, 2026). Florür iyonları ise mine ve dentin yüzeyinde 
remineralizasyonu uyararak asit saldırılarına karşı dirençli 
kalsiyum florür ($CaF_2$) ve gümüş fosfat ($Ag_3PO_4$) 
çökelekleri oluşturur. SDF, dentindeki kollajen yıkımından 
sorumlu olan matriks metalloproteinazlarını (MMP) ve sistein 
katepsinlerini inhibe ederek organik matriksin bütünlüğünü korur 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Crystal et al., 2017; 
Rogalnikovaitė et al., 2024; Zheng et al., 2022). SDF uygulaması 
sonucunda dentin tübüllerinin gümüş çökeleğiyle tıkanması, 
dentin hassasiyetini belirgin şekilde azaltmaktadır (Barry, 
Baghlaf, & Alamoudi, 2024; Crystal et al., 2017; Rogalnikovaitė 
et al., 2024; Zheng et al., 2022). 
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3. ENDİKASYONLAR VE HASTA SEÇİMİ 

Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD) ve 
güncel klinik rehberlere göre %38'lik SDF, yüksek çürük riskine 
sahip çocuklarda ve erken çocukluk çağı çürüğü (ECC) 
olgularında kaviteleşmiş aktif dentin çürüklerinin 
durdurulmasında endikedir (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; 
Crystal et al., 2017; Rogalnikovaitė et al., 2024). Özellikle dental 
tedaviyi klinik ortamında tolere edemeyen çok küçük yaştaki 
çocuklarda, dental anksiyetesi veya kooperasyon güçlüğü olan 
bireylerde SDF kullanımı mükemmel bir non-operatif seçenektir 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Brunet‐Llobet et al., 2022; 
Crystal et al., 2017). Aynı zamanda, zihinsel, fiziksel veya 
sistemik patolojileri nedeniyle konvansiyonel restoratif 
tedavilerin ancak genel anestezi (GA) veya derin sedasyon altında 
yapılabildiği özel sağlık gereksinimli (SHCN) hastalar en önemli 
endikasyon grubunu oluşturmaktadır (Abbaspanah & Mozdgir, 
2026; Brunet‐Llobet et al., 2022; Crystal et al., 2017). SDF 
uygulanacak dişin vital olması, spontan veya sürekli ağrı 
öyküsünün bulunmaması, klinik ve radyografik olarak pulpal 
inflamasyon, fistül, apse veya periapikal enfeksiyon belirtileri 
göstermemesi şarttır (Brunet‐Llobet et al., 2022; Crystal et al., 
2017; Crystal & Niederman, 2019). 

 

4. KONTRENDİKASYONLAR 

SDF kullanımı, hastanın gümüş veya diğer ağır metal 
bileşiklerine karşı bilinen bir alerjisinin bulunması durumunda 
kesinlikle kontrendikedir (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Brunet‐
Llobet et al., 2022; Crystal et al., 2017). Dişte spontan ağrı varlığı, 
fistül, apse, patolojik mobilite, periapikal radyolüsensi veya 
genişlemiş periodontal ligament gibi irreversibl pulpitis veya 
pulpa nekrozu bulguları mevcutsa SDF uygulanmamalıdır 
(Brunet‐Llobet et al., 2022; Crystal et al., 2017; Crystal & 
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Niederman, 2019). Doğrudan açık pulpa ekspozürü olan derin 
çürük lezyonlarında SDF kullanımı kontrendikedir (Barry et al., 
2024; Zheng et al., 2022). Ağız içerisinde açık ülseratif lezyonlar, 
stomatit veya diş eti hastalıkları olan bireylerde kimyasal 
irritasyonu ve ağrıyı önlemek amacıyla uygulama ertelenmelidir 
(Crystal & Niederman, 2019; Zheng et al., 2022). 

 

5. KLİNİK UYGULAMA PROTOKOLÜ 

Uygulama öncesinde lezyon yüzeyindeki kaba gıda 
artıkları ve gevşek debris pamuk peletler veya profilaksi fırçaları 
yardımıyla uzaklaştırılmalı, ancak çürük dokunun kazınması şart 
değildir (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Crystal & Niederman, 
2019). Diş çevresi tükürük kontaminasyonunu önlemek için 
pamuk rulolarla izole edilmeli ve diş eti sınırları vazelin/petrol 
jeli ile korunmalıdır (Crystal & Niederman, 2019; Rogalnikovaitė 
et al., 2024). Plastik bir dapping patına yerleştirilen bir damla 
%38'lik SDF solüsyonu, mikro fırça yardımıyla doğrudan aktif 
lezyon yüzeyine uygulanır (Crystal & Niederman, 2019; Zheng 
et al., 2022). Solüsyonun lezyon üzerinde bekletilme süresi klinik 
kılavuzlarda 1 dakika olarak önerilmektedir, ancak kooperasyon 
güçlüğü olan çocuklarda bu süre tolere edilebildiği kadar (10 
saniye ila 3 dakika arasında) ayarlanabilir (Abbaspanah & 
Mozdgir, 2026; Crystal & Niederman, 2019; Rogalnikovaitė et 
al., 2024). Süre sonunda fazla solüsyon pamuk peletle silinmeli 
ve hastanın en az 30 ila 60 dakika boyunca yeme ve içmeden 
kaçınması sağlanmalıdır (Crystal & Niederman, 2019; Zheng et 
al., 2022). Maksimum çürük durdurma başarısı elde edebilmek 
için SDF'nin 6 ayda bir (yılda iki kez) tekrarlanan uygulamaları 
klinik olarak önerilmektedir (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; 
Brunet‐Llobet et al., 2022; Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 
2024). 
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6. SÜT DİŞLERİNDE KLİNİK ETKİNLİK 

Süt dişlerindeki aktif dentin çürüklerini durdurmada 
%38'lik SDF solüsyonunun başarısı sistematik derlemelerde %81 
ila %89 arasında rapor edilmektedir (Abbaspanah & Mozdgir, 
2026; Muntean et al., 2024; Oliveira, Rajendra, Veitz-Keenan, & 
Niederman, 2019; Rogalnikovaitė et al., 2024). Zhi ve ark. (2012) 
tarafından yürütülen 24 aylık çalışmada, yılda iki kez (semi-
annual) uygulanan %38'lik SDF'nin başarısı %90.7 olarak 
saptanırken, yılda tek uygulama yapılan grupta bu oran %79.2'de 
kalmıştır (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Brunet‐Llobet et al., 
2022; Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 2024; Zhi, Lo, & Lin, 
2012). Fung ve ark. (2018) ise 30 aylık takip sonucunda yılda iki 
kez uygulanan %38'lik SDF'nin çürük durdurma oranını %75.7, 
yılda bir kez uygulanan grubun oranını ise %66.9 olarak 
kaydetmiştir (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Brunet‐Llobet et al., 
2022; Crystal & Niederman, 2019; Fung, Duangthip, Wong, Lo, 
& Chu, 2018; Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 2024; 
Rogalnikovaitė et al., 2024). Abdellatif ve ark. (2021) ise 12 aylık 
takiplerde yılda iki kez uygulanan %38'lik SDF'nin lezyonları 
yaklaşık %98 oranında durdurduğunu vurgulamıştır(Abdellatif, 
Ali, Baghdady, & ElKateb, 2021). SDF'nin çürük durdurma 
etkinliği kullanılan konsantrasyondan etkilenmektedir. Fung ve 
ark. (2018) çalışmasında %12'lik SDF solüsyonunun 30 aylık 
çürük durdurma oranları, uygulama sıklığına bağlı olarak %55,2 
ile %58,6 arasında bulunmuş ve %38'lik SDF ile elde edilen 
oranlardan daha düşük olduğu bildirilmiştir (Abbaspanah & 
Mozdgir, 2026; Brunet‐Llobet et al., 2022; Fung et al., 2018; 
Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 2024). SDF'nin durdurma 
başarısı anteriör dişlerde posteriör dişlere kıyasla belirgin şekilde 
daha yüksektir (Brunet‐Llobet et al., 2022; Crystal & Niederman, 
2019; Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 2024). 30 aylık kümülatif 
verilere göre ön grup alt süt dişlerindeki başarı oranı %91.7'ye 
ulaşırken, üst ön dişlerde %85.6, azı dişlerinin çiğneyici 
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yüzeylerinde ise %60'lar seviyesine gerilemektedir (Crystal & 
Niederman, 2019). 

 

7. DİĞER ÇÜRÜK TEDAVİLERİYLE 
KARŞILAŞTIRILMASI 

SDF, geleneksel sodyum florür (NaF) verniğine kıyasla 
çürük durdurmada anlamlı derecede daha etkindir (Abbaspanah 
& Mozdgir, 2026; Crystal & Niederman, 2019; Hafiz et al., 2022; 
Oliveira et al., 2019; Rogalnikovaitė et al., 2024; Zheng et al., 
2022). Mabangkhru ve ark. (2020) 12 ay sonunda yılda iki kez 
%38 SDF uygulamasının çürük durdurma oranını %35.7 olarak 
rapor ederken, %5 NaF verniğinde bu oranın sadece %20.9 
olduğunu göstermiştir (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Brunet‐
Llobet et al., 2022; Hafiz et al., 2022; Mabangkhru, Duangthip, 
Chu, Phonghanyudh, & Jirarattanasopha, 2020; Muntean et al., 
2024). Duangthip ve ark. (2016) tarafından yapılan çalışmada da 
yıllık %30'luk SDF uygulamasının, NaF verniği uygulamalarına 
göre çürüğü durdurmada daha başarılı olduğu gösterilmiştir 
(Brunet‐Llobet et al., 2022; Gao et al., 2016; Hafiz et al., 2022; 
Muntean et al., 2024). Oliveira ve ark. (2019) yaptıkları meta-
analiz sonucunda, SDF uygulamasının NaF verniğine kıyasla 
yeni dentin çürüğü oluşumunu önlemede %54'lük bir koruyucu 
fraksiyon (preventive fraction) sağladığını doğrulamıştır 
(Oliveira et al., 2019; Rogalnikovaitė et al., 2024). SDF ile 
Atravmatik Restoratif Tedavi (ART/GIC) karşılaştırıldığında 
genel başarılarının benzer olduğu saptanmıştır (Brunet‐Llobet et 
al., 2022; Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 2024). Zhi ve ark. 
(2012) ve Vollú ve ark. (2019) çalışmalarında SDF ile cam 
iyonomer siman (GIC) dolguların çürük durdurma oranları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(Brunet‐Llobet et al., 2022; Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 
2024; Vollú et al., 2019; Zhi et al., 2012). Bununla birlikte SDF 
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uygulamasının klinik koltuk süresi (chair-time) ART 
uygulamalarına göre anlamlı derecede daha kısadır ve bu durum 
çocuk hastada büyük uyum kolaylığı sağlar (Brunet‐Llobet et al., 
2022). 

 

8. SDF VE RESTORATİF TEDAVİLER (SMART 
DAHİL) 

SMART (Silver Modified Atraumatic Restorative 
Technique) protokolü kapsamında, SDF uygulanmış çürük 
lezyonları üzerine cam iyonomer siman (GIC) yerleştirilerek 
restorasyon tamamlanır (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Muntean 
et al., 2024; Zheng et al., 2022). Jiang ve ark. (2020) tarafından 
gerçekleştirilen 24 aylık randomize kontrollü çalışmada, %38 
SDF uygulamasından 10 hafta sonra ART yaklaşımıyla 
gerçekleştirilen restorasyonların başarı oranı %28,8, SDF yerine 
plasebo uygulanan kontrol grubunda ise %26,9 olarak 
bildirilmiştir. Gruplar arasında restorasyon başarısı açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamış ve SDF ön 
uygulamasının ART restorasyonlarının başarısını olumsuz 
etkilemediği sonucuna varılmıştır (Jiang, Wong, Chu, Dai, & Lo, 
2020).  SDF, derin çürük lezyonlarında indirekt pulpa tedavisi 
(IPT) ajanı olarak da kullanılabilmektedir (Barry et al., 2024). 
Baghlaf ve ark. (2023) yaptıkları meta-analizde, SDF'nin indirekt 
pulpa kaplamasında kalsiyum hidroksit ile benzer klinik başarılar 
sunduğunu belirtmiştir (Baghlaf et al., 2023; Barry et al., 2024). 
Shafi ve ark. (2022) 1:10 seyreltilmiş SDF kullanarak yaptıkları 
çalışmada %96'lık yüksek bir IPT başarısı elde etmişlerdir (Shafi, 
Kaur, Choudhary, & Yeluri, 2022). Ancak radyografik ve 
histolojik incelemelerde, kalsiyum hidroksit ve MTA'nın SDF'ye 
kıyasla daha kalın reparatif dentin köprüsü oluşturduğu 
saptanmıştır (Barry et al., 2024). 
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9. YAN ETKİLER VE GÜVENLİK 

SDF uygulanan vital süt dişlerinin histolojik 
incelemelerinde, pulpa üzerinde irreversibl hasar oluşmadığı ve 
pulpal reaksiyonların hafif ve geçici olduğu saptanmıştır (Zheng 
et al., 2022). Çocuklarda yapılan farmakokinetik çalışmalarda, 
tek damla %38'lik SDF uygulamasının ardından serum florür ve 
gümüş seviyelerinin toksik sınırların çok altında kaldığı 
kanıtlanmıştır (Crystal & Niederman, 2019; Zheng et al., 2022). 
SDF'nin dental mukoza ve diş etine teması halinde geçici ve 
ağrısız beyaz lekelenmeler oluşabilmektedir (Brunet‐Llobet et al., 
2022; Crystal & Niederman, 2019; Zheng et al., 2022). Duangthip 
ve ark. (2018) çalışmalarında hastaların %4.7'sinde geçici beyaz 
mukoza lekelenmesi, %2.8'inde diş eti şişliği ve %6.6'sında hafif 
diş/diş eti rahatsızlığı rapor edilmiştir (Brunet‐Llobet et al., 2022; 
Crystal & Niederman, 2019; Zheng et al., 2022). Bazı çocuk 
hastalarda uygulama sırasında hafif geçici metalik tat hissi de 
bildirilmiştir (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Oliveira et al., 
2019). 

 

10. EBEVEYN KABULÜ VE ESTETİK KAYGILAR 

SDF'nin en büyük klinik dezavantajı, demineralize çürük 
dokusunu kalıcı olarak koyu siyah renge boyamasıdır 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Crystal & Niederman, 2019; 
Zheng et al., 2022). Sağlıklı mine ve dentin dokuları bu 
boyanmadan etkilenmezken, çürük alanındaki gümüş çökelmesi 
estetik kaygılara yol açar (Crystal & Niederman, 2019; Zheng et 
al., 2022). Ebeveynlerin bu siyah renklenmeyi kabul etme 
oranları, dişin konumuna göre değişmekte olup arka grup azı 
dişlerinde ön grup kesici dişlere göre çok daha yüksektir 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Crystal & Niederman, 2019; 
Zheng et al., 2022). Ancak tedavi öncesinde ebeveynlere SDF'nin 
genel anestezi riskinden kaçınma ve ağrısız olması gibi 
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avantajları ayrıntılı olarak anlatıldığında kabul oranları dramatik 
şekilde artmaktadır (Brunet‐Llobet et al., 2022). 

 

11. SDF + POTASYUM İYODÜR (KI) 

SDF uygulamasını takiben potasyum iyodür (KI) 
kullanılması, serbest gümüş iyonları ile iyodür iyonlarının 
reaksiyona girerek gümüş iyodür (AgI) çökeleği oluşturması ve 
SDF'ye bağlı koyu renklenmenin azaltılması prensibine dayanır 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Rogalnikovaitė et al., 2024; 
Zheng et al., 2022). Bununla birlikte, KI uygulamasının SDF'nin 
çürük kontrolü üzerindeki etkisine ilişkin klinik kanıtlar kesin 
değildir (Brunet‐Llobet et al., 2022). Turton ve ark. (2021), süt 
dişlerindeki çürük lezyonlarında SDF ve SDF+KI uygulamalarını 
karşılaştırmış ve 12 aylık takip sonunda çürük durdurma oranını 
SDF grubunda %77,3, SDF+KI grubunda ise %65,4 olarak 
bildirmiştir. KI kullanımı daha düşük çürük durdurma olasılığıyla 
ilişkili bulunurken, lezyonlardaki siyah renklenmenin azaltılması 
açısından daha iyi estetik sonuçlar sağlamıştır (Turton, Horn, & 
Durward, 2021). Li ve ark. (2017) tarafından toplumda yaşayan 
yaşlı bireylerde kök çürüklerinin önlenmesine yönelik 
gerçekleştirilen randomize kontrollü çalışmada, 30 aylık takip 
sonunda yıllık %38 SDF uygulamasının koruyucu fraksiyonu 
%62, %38 SDF+KI uygulamasının koruyucu fraksiyonu ise %52 
olarak bildirilmiştir (Li, Lo, Liu, Wong, & Chu, 2017). Bu 
değerler yeni kök çürüğü gelişiminin önlenmesine ilişkin olup, 
doğrudan çürük durdurma oranlarını ifade etmemektedir. Bu 
nedenle Li ve ark.'nın bulguları, KI ilavesinin mevcut çürük 
lezyonlarının durdurulmasındaki etkinliği azalttığı şeklinde 
yorumlanmamalıdır. Mevcut bulgular birlikte 
değerlendirildiğinde, KI uygulamasının SDF'ye bağlı 
renklenmeyi azaltma potansiyeli bulunmakla birlikte, çürük 
kontrolü açısından SDF'ye ek bir klinik yarar sağladığına ilişkin 
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kanıtlar sınırlıdır (Brunet‐Llobet et al., 2022; Li et al., 2017; 
Turton et al., 2021). 

 

12. GÜNCEL KLİNİK REHBERLER VE 
ÖNERİLER 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), gümüş diamin florürü 
(SDF) 2021 yılında WHO Temel İlaçlar Model Listesi'ne dahil 
etmiştir (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Muntean et al., 2024; 
Zheng et al., 2022). Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi 
(AAPD), kaviteleşmiş aktif dentin çürüğü lezyonları olan süt 
dişlerinde %38'lik SDF kullanımını çürük lezyonlarının 
durdurulması amacıyla önermektedir (Abbaspanah & Mozdgir, 
2026; Crystal et al., 2017; Rogalnikovaitė et al., 2024). 
Kılavuzlar, tedavinin sürekliliğini ve çürüğü durdurma başarısını 
korumak amacıyla her 6 ayda bir tekrarlanan uygulamaları 
tavsiye eder (Crystal et al., 2017). Amerikan Diş Hekimleri 
Birliği (ADA) de non-restoratif çürük tedavileri kapsamında aktif 
lezyonlarda SDF kullanımını destekleyen klinik öneriler 
yayımlamıştır (Zheng et al., 2022). 

 

13. GÜNCEL TARTIŞMALAR VE ARAŞTIRMA 
GEREKSİNİMLERİ 

SDF uygulandıktan sonra LED dolgu cihazıyla ışık 
uygulamasının (light curing) yapılmasının etkinliği artırıp 
artırmadığı dental literatürde araştırılmıştır (Barry et al., 2024; 
Min et al., 2025; Rogalnikovaitė et al., 2024). Min ve ark. (2025) 
tarafından yapılan 12 aylık randomize kontrollü klinik çalışmada, 
yılda iki kez uygulanan %38 SDF'nin çürük durdurma oranı LED 
ışık uygulanan grupta %74.8 bulunurken, uygulanmayan grupta 
%69.0 olarak bulunmuştur (Min et al., 2025). İki grup arasındaki 
bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış ve klinik ortamda 
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ek bir ışık uygulamasının çürük durdurmada üstünlük 
sağlamadığı gösterilmiştir (Min et al., 2025). Gelecekteki 
çalışmaların, renklenmeyi tamamen önleyen ancak SDF'nin 
yüksek antimikrobiyal ve remineralizasyon başarısını koruyan 
yeni formülasyonlar üzerine yoğunlaşması gerekmektedir 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026). 

 

14. SONUÇ 

Gümüş diamin florür (SDF), çocuk diş hekimliğinde 
geleneksel restoratif yaklaşımlara alternatif oluşturabilen, 
minimal invaziv ve non-operatif bir çürük yönetimi seçeneğidir 
(Abbaspanah & Mozdgir, 2026; Brunet‐Llobet et al., 2022). 
Özellikle altı ayda bir uygulanan %38'lik SDF, süt dişlerindeki 
aktif dentin çürüklerinin durdurulmasında yüksek etkinlik 
göstermekte; kolay uygulanabilir, güvenli ve düşük maliyetli bir 
tedavi seçeneği sunmaktadır (Abbaspanah & Mozdgir, 2026; 
Hafiz et al., 2022; Muntean et al., 2024). SDF'ye bağlı siyah 
renklenme ebeveynler açısından önemli bir estetik dezavantaj 
olmakla birlikte, kabul düzeyi dişin konumu, çocuğun 
kooperasyonu ve alternatif tedavi seçeneklerine göre 
değişebilmektedir (Brunet‐Llobet et al., 2022). SDF'ye potasyum 
iyodür (KI) veya LED ışık uygulamasının eklenmesinin standart 
SDF uygulamasına kıyasla çürük kontrolünde belirgin bir ek 
klinik yarar sağladığına ilişkin mevcut kanıtlar sınırlıdır (Brunet‐
Llobet et al., 2022; Min et al., 2025; Turton et al., 2021). Bu 
nedenle klinik uygulamalarda uygun hasta ve lezyon seçimi, 
ebeveynlerin tedavinin yararları ve olası renk değişikliği 
konusunda bilgilendirilmesi ve kanıta dayalı SDF uygulama 
protokollerine uyulması önem taşımaktadır. 
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ULTRA-İŞLENMİŞ GIDALAR ÇAĞINDA 
ÇOCUK AĞIZ SAĞLIĞI: DENTAL ÇÜRÜK, 

EROZİV DİŞ AŞINMASI VE KLİNİK 
YAKLAŞIM 

 

Elif Yaren DOĞRUL1 

 

1. GİRİŞ 

Çocukların beslenme ortamı; ev, okul kantini, market, 
dijital reklam ve paket servis gibi çok sayıda etkenden oluşur. 
Kullanım kolaylığı, erişilebilirlik ve yoğun pazarlama, ultra-
işlenmiş gıdaları günlük beslenmede görünür kılar. UNICEF, 
çocukların bu ürünler ile şekerli içeceklere sürekli maruz 
kaldığını; besleyici seçeneklere erişimin ise eşit olmadığını 
vurgulamaktadır (United Nations Children’s Fund [UNICEF], 
2025). Gıda güvencesizliği ile çocuk ve adölesan çürüğü 
arasındaki meta-analitik ilişki de sosyal bağlamın önemini 
destekler; ancak kanıt kesitsel çalışmalara dayanmaktadır 
(Sabbagh et al., 2023). Dolayısıyla konu yalnızca bireysel seçim 
değildir. 

Ultra-işlenmiş gıda tüketimiyle ilişkisi en doğrudan 
araştırılan oral sonuç dental çürüktür. Sistematik derleme ve 
meta-analiz, daha yüksek tüketimin daha fazla çürük deneyimiyle 
ilişkili olduğunu göstermiş; yanlılık riski ve farklı maruziyet 
ölçümleri nedeniyle nedensel yorumları sınırlandırmıştır 
(Cascaes, da Silva, Fernandez, Bomfim, & Vaz, 2023). Eroziv diş 
aşınması için kanıt daha dolaylıdır: ultra-işlenmiş sınıfa özgü 
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araştırma az olsa da bu sınıfta sık yer alan asitlendirilmiş 
içeceklerin eroziv potansiyeli bilinmektedir (Chan, Tran, Hsu, 
Liu, & Kroon, 2020; Marschner, Kanzow, & Wiegand, 2025). 

Klinikte ne her ultra-işlenmiş ürün aynı derecede 
karyojenik veya eroziv sayılmalı ne de değerlendirme etiket 
şekerine indirgenmelidir. Tüketim sıklığı ve süresi, asitlik, gece 
kullanımı, tükürük ve florür de önemlidir. Çürük, biyofilm ile 
fermente edilebilir karbonhidratların zaman içindeki 
etkileşiminden; eroziv aşınma ise bakteriyel olmayan asitlerin diş 
sert dokusuna etkisinin mekanik aşınma ve bireysel duyarlılıkla 
birleşmesinden doğar. NOVA bu nedenle tek başına bireysel oral 
risk skoru değildir. 

Bu bölümün amacı; ultra-işlenmiş gıdaları çocuk diş 
hekimliği açısından tanımlamak, çürük ve eroziv diş aşınmasıyla 
ilişkili kanıtları birbirinden ayırmak, kanıtların sınırlılıklarını 
görünür kılmak ve klinikte uygulanabilir, yargılayıcı olmayan bir 
beslenme değerlendirme ve danışmanlık çerçevesi sunmaktır. 

 

2. ULTRA-İŞLENMİŞ GIDA KAVRAMI VE DİŞ 
HEKİMLİĞİNDE YORUMU 

2.1. NOVA Sınıflaması Nedir? 

NOVA bir kısaltma değil, gıdaları geçirdikleri endüstriyel 
işlemin niteliği, kapsamı ve amacı temelinde sınıflandıran 
sistemin özel adıdır. En basit ifadeyle NOVA, “Bu üründe ne 
kadar şeker, yağ veya protein var?” sorusundan önce “Bu ürün 
hangi amaçla, hangi bileşenlerle ve hangi işlemlerle üretildi?” 
sorusunu sorar. Bu nedenle tek başına bir besin kalitesi puanı, 
“sağlıklı/sağlıksız” etiketi veya dental risk ölçeği değildir. 
Sistemde dört grup vardır (Monteiro et al., 2019): 

Grup 1 - İşlenmemiş veya minimal işlenmiş gıdalar: 
Gıdanın yenilebilir kısmı korunur; ayıklama, yıkama, kurutma, 
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öğütme, pastörizasyon, soğutma, dondurma veya alkolsüz 
fermantasyon gibi işlemler uygulanabilir, ancak tuz, şeker, yağ ya 
da başka bir gıda maddesi eklenmez. Taze veya dondurulmuş 
sebze ve meyveler, kuru baklagiller, pirinç, yulaf, sade süt ve 
yoğurt, yumurta ve taze et örnektir. 

Grup 2 - İşlenmiş mutfak bileşenleri: Grup 1 gıdalardan 
veya doğadan presleme, rafine etme, öğütme, çıkarma ya da 
madencilik gibi işlemlerle elde edilir ve esas olarak yemek 
hazırlamada kullanılır. Bitkisel yağ, tereyağı, şeker ve tuz bu 
gruptadır; tek başına bir öğün olarak tüketilmeleri amaçlanmaz. 

Grup 3 - İşlenmiş gıdalar: Grup 1 gıdalara Grup 2'den 
tuz, şeker veya yağ eklenerek dayanıklılığı ya da duyusal niteliği 
artırılan, asıl gıdanın hâlâ tanınabildiği ürünlerdir. Tuzlu 
konserve sebze veya baklagil, peynir ve yalnızca un, su, tuz ve 
mayadan yapılan ekmek örnektir. 

Grup 4 - Ultra-işlenmiş gıdalar: Çoğunlukla gıdalardan 
ayrıştırılmış ya da kimyasal olarak değiştirilmiş maddelerin - 
örneğin protein izolatı, maltodekstrin, modifiye nişasta ve 
hidrojene veya interesterifiye yağların - birden çok endüstriyel 
işlemle birleştirildiği formülasyonlardır. Aroma, renklendirici, 
tatlandırıcı, emülgatör, kıvam artırıcı veya lezzet artırıcı gibi 
ürünün görünümünü, tadını ya da dokusunu değiştiren 
“kozmetik” katkılar sık görülür. Gazlı veya şekerli içecekler, 
paketli tatlı ve tuzlu atıştırmalıklar, aromalı şekerli süt ürünleri, 
birçok kahvaltılık gevrek, hazır erişte ve yeniden yapılandırılmış 
et ürünleri sık örneklerdir. 

Bir ürünü NOVA'da sınıflandırırken yalnızca paketli 
olması, dondurulması, pastörize edilmesi, ev dışında hazırlanması 
veya uzun bir içindekiler listesi bulunması yeterli değildir. 
Örneğin sade süt veya yoğurt Grup 1; peynir çoğunlukla Grup 3; 
şeker, aroma ve emülgatör içeren aromalı süt veya yoğurt ise 
genellikle Grup 4'tür. Yalnızca un, su, tuz ve mayadan yapılan 
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ekmek Grup 3 iken emülgatör ya da renklendirici içeren 
endüstriyel ekmek Grup 4'e geçebilir. Koruyucu bir katkının tek 
başına bulunması otomatik olarak Grup 4 anlamına gelmez; 
pratikte ev mutfağında kullanılmayan ayrıştırılmış veya 
dönüştürülmüş bileşenler ile duyusal özellikleri değiştiren 
kozmetik katkılar birlikte değerlendirilir. Formülasyonlar 
değişebildiği için sınıflama marka adına göre değil, güncel 
içindekiler listesine göre yapılmalıdır (Monteiro et al., 2019). 

2.2. NOVA ile Oral Risk Değerlendirmesinin 
Ayrılması 

NOVA, beslenme örüntüsünü görünür kılar; dental risk 
ise ürün ve davranış düzeyinde ek sorular gerektirir. Şeker 
içermeyen fakat düşük pH ve yüksek tamponlama kapasitesine 
sahip gazlı bir içecek çürük açısından görece düşük, eroziv 
aşınma açısından anlamlı risk taşıyabilir. Buna karşılık nötr pH’lı, 
şekerli ve yapışkan bir atıştırmalık erozyondan çok çürük 
yönünden önemlidir. Sade, şekersiz ve asidik olmayan bazı 
paketli ürünler ise NOVA kapsamında ultra-işlenmiş sayılsa bile 
belirgin bir doğrudan dental tehlike oluşturmayabilir. Bu nedenle 
ürünün sınıflandırılması ile ürünün karyojenik/eroziv profilinin 
aynı şey olmadığı aileye açıkça anlatılmalıdır. 

Klinik yorum; şeker ve diğer fermente edilebilir 
karbonhidratları, pH ve asit türünü, retansiyonu, günlük temas 
sayısı ve süresini, öğün arası/gece kullanımını birlikte ele 
almalıdır. Bunlar florür, plak kontrolü, tükürük, mine defekti, 
sabit aparey ve önceki çürük deneyimiyle birlikte yorumlanır. 

2.3. “İşlenmiş” ile “Ultra-İşlenmiş”in Karıştırılması 

Tüm işlemleri zararlı kabul etmek gereksiz kısıtlamalara 
yol açabilir; pastörizasyon, dondurma ve güvenli saklama gıdanın 
güvenliğini ve erişilebilirliğini artırabilir. Çocuk diş hekiminin 
görevi “kusursuz beslenme” talep etmek değil, mevcut 
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örüntüdeki en sık ve en uzun zararlı oral temasları belirleyerek 
uygulanabilir değişiklikleri aileyle seçmektir. 

Tablo 1. Çocuklarda sık karşılaşılan ürün örüntülerinin oral risk 
açısından yorumu 

Ürün/örüntü Baskın oral maruziyet Klinik yorum 
Şekerli gazlı, 
enerji, spor ve 
meyve aromalı 
içecekler 

Serbest şeker + dış 
kaynaklı asit; 
yudumlayarak 
içildiğinde uzun temas 

Çürük ve erozyon riski birlikte ele 
alınır; marka değil tüketim sıklığı, pH 
ve içme biçimi sorgulanır. 

Şekersiz/diyet 
fakat 
asitlendirilmiş 
içecekler 

Düşük pH; şeker yok ya 
da az 

“Şekersiz” ifadesi erozyon açısından 
güvenli olduğu anlamına gelmez; 
çürük ve erozyon riski ayrılır. 

Bisküvi, kek, 
gofret, 
şekerleme ve 
tatlı barlar 

Şeker, rafine nişasta ve 
retansiyon 

Küçük porsiyonların gün boyu tekrarı 
tek bir öğündeki tüketimden daha 
sorunlu olabilir. 

Cips, kraker, 
hazır erişte ve 
benzeri tuzlu 
ürünler 

İşlenmiş nişasta, 
retansiyon ve eşlik eden 
içecekler 

Her ürün otomatik olarak yüksek 
karyojenik sayılmaz; içerik, 
yapışkanlık, sıklık ve birlikte tüketilen 
içecek değerlendirilir. 

Şekerli 
kahvaltılık 
gevrekler, 
aromalı 
süt/yoğurtlar 

Eklenmiş şeker; bazen 
sık ara öğün kullanımı 

“Sütlü”, “vitaminli” veya “çocuk 
ürünü” gibi ön yüz beyanları yerine 
içerik ve kullanım örüntüsü incelenir. 

Sade, şekersiz ve 
asidik olmayan 
paketli ürünler 

Değişken; bazen düşük 
doğrudan dental 
maruziyet 

NOVA sınıfı tek başına klinik hüküm 
oluşturmaz; gereksiz yasaklardan 
kaçınılır. 

Not: Tablodaki sınıflandırma marka bağımsızdır; formülasyon, porsiyon ve kullanım 
biçimi değerlendirilmeden kesin risk ataması yapılamaz. 

 

3. DENTAL ÇÜRÜKLE İLİŞKİLİ BİYOLOJİK VE 
DAVRANIŞSAL YOLLAR 

3.1. Serbest Şekerler ve Fermente Edilebilir 
Karbonhidratlar 

Serbest şekerlerin dental çürükle nedensel ilişkisi, ultra-
işlenmiş gıda kavramından çok daha eski ve güçlü bir kanıt 
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tabanına sahiptir. Dünya Sağlık Örgütü, yetişkinler ve çocuklarda 
serbest şeker alımının toplam enerjinin %10’unun altında 
tutulmasını güçlü biçimde; %5’in altına indirilmesini ise ek sağlık 
yararları için koşullu biçimde önermektedir (World Health 
Organization [WHO], 2015). Şeker alımının azaltılmasına ilişkin 
sistematik derleme de daha düşük şeker tüketimiyle daha düşük 
çürük deneyimi arasında tutarlı bir ilişki bulunduğunu 
göstermiştir (Moynihan & Kelly, 2014). Çocuklarda sağlıksız 
yiyecek ve içecekleri inceleyen daha güncel bir sistematik 
derlemede 37 çalışmanın 34’ü şekerli içecekler veya serbest 
şekerden zengin yiyeceklerle çürük arasında pozitif ilişki 
bildirmiş; buna karşın çalışmaların %67,6’sı ciddi yanlılık riski 
taşımıştır (Large et al., 2024). 

Birçok ultra-işlenmiş ürün serbest şeker için önemli bir 
taşıyıcıdır. Bununla birlikte “ultra-işlenmiş gıda etkisi” ile “şeker 
etkisi” bütünüyle eş anlamlı değildir. Bazı ürünlerde rafine veya 
modifiye nişastaların ağızda tutulması, şekerle birlikte tüketim ve 
ürünün sık atıştırmaya elverişli olması da önem taşıyabilir. Şeker 
içeriği düşük bir ultra-işlenmiş ürünün aynı riskte olduğu ise 
varsayılamaz. 

3.2. Sıklık, Süre, Retansiyon ve Zamanlama 

Çürük bakımından miktar kadar temasların zamanlaması 
da önemlidir. Toplam 59.383 katılımcılı 2026 sistematik 
derlemesinde 37 çalışmanın 32’si pozitif ilişki bildirmiş; sıklık, 
miktardan daha tutarlı görünmüştür. Yalnızca üç çalışma 
boylamsal olduğundan bu bulgu nedensel üstünlük 
sayılmamalıdır (Pombo-Lopes, Silva, Neves, & Grillo-
Evangelista, 2026). Gün boyu yudumlanan şekerli içecek veya 
retantif atıştırmalıklar maruziyeti uzatır. AAPD, öğün aralarında 
günde üçten fazla şekerli atıştırmalık/içecek temasını yüksek risk 
göstergeleri arasında değerlendirir (American Academy of 
Pediatric Dentistry [AAPD], 2025a). 
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Gece biberonu veya akıtmaz bardaktaki şekerli sıvı, 
tükürük akışının azaldığı dönemde uzun temas oluşturur. Yatağa 
götürülen aromalı süt/meyve suyu ya da gün boyu yudumlanan 
içecek de benzer biçimde sorgulanmalıdır: “Ne kadar?” yanında 
“Kaç temasta, ne kadar sürede ve hangi saatte?” 

3.3. Biyofilm Ekolojisi, Tükürük ve Florür 

Güncel çürük modeli, sık karbonhidrat ve düşük pH 
baskısıyla biyofilmin asit üreten ve aside dayanıklı topluluklar 
lehine değişmesine dayanır. Tekrarlayan şeker teması pH 
düşüşlerini sıklaştırır ve remineralizasyon süresini azaltır 
(Spatafora, Li, He, Cowan, & Tanner, 2024). Ultra-işlenmiş 
gıdanın şeker ve genel diyet kalitesinden bağımsız mikrobiyom 
etkisi çocuklarda gösterilmediğinden katkı maddeleri için kesin 
nedensellik ileri sürülemez. 

Tükürük akışı, tamponlama ve temizlenme ürün etkisini 
değiştirebilir; ağız kuruluğu yapan ilaç, kronik hastalık, ağızdan 
solunum veya özel bakım gereksinimi riski artırabilir. Florür 
dengeyi koruyucu yönde değiştirir, fakat sık şeker temasını 
etkisizleştirmez. Beslenme danışmanlığı bu nedenle florür ve 
plak kontrolüyle birlikte uygulanmalıdır. 

 

4. ÇOCUK VE ADÖLESANLARDA DENTAL 
ÇÜRÜK İÇİN KANITLAR 

4.1. Sistematik Derleme ve Meta-Analiz Bulguları 

Cascaes ve arkadaşlarının (2023) sistematik derlemesi, 19 
yaş ve altındaki çocuk ve adölesanlarda ultra-işlenmiş gıda 
tüketimi ile dental çürük arasındaki ilişkiyi inceleyen 42 
çalışmayı nitel senteze, 27 çalışmayı meta-analize dâhil etmiştir. 
En yüksek tüketim kategorisi en düşük kategoriyle 
karşılaştırıldığında, boylamsal çalışmalarda birleştirilmiş risk 
oranı 1,71 (%95 güven aralığı [GA]: 1,31–2,24); kesitsel ve olgu-
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kontrol çalışmalarında birleştirilmiş olasılık oranı 1,55 (%95 GA: 
1,37–1,75) bulunmuştur. Çürük prevalansının %70’in üzerinde 
olduğu örneklemlerde daha yüksek bir ilişki bildirilmiş olsa da bu 
alt grup bulgusu bağlama ve çalışma tasarımına duyarlıdır. 

Bu sayılar bireysel öngörü olarak kullanılmamalıdır. 
Çalışmalar, toplam ultra-işlenmiş örüntüden belirli 
içecek/atıştırmalıklara kadar farklı maruziyetler kullanmıştır. 
Yaklaşık %70’inin orta veya yüksek yanlılık riski taşıması, yayın 
yanlılığı olasılığı ve randomize müdahale bulunmaması 
nedensellik çıkarımını sınırlar. Son aramanın Ekim 2021’de 
tamamlanmış olması da yeni kanıtların ayrıca incelenmesini 
gerektirir. 

Large ve arkadaşlarının (2024) derlemesi de sağlıksız 
yiyecek/içeceklerle çocuk çürüğü arasında genel olarak aynı 
yönde, fakat heterojen bulgular bildirmiştir. Bu sonuçlar şekerli 
ve sık tüketilen ürünlerin önemini güçlendirir; ultra-işlemenin 
şekerden bağımsız etkisini kesinleştirmez. 

4.2. Erken Çocukluk ve Adölesan Çalışmaları 

Güney Brezilya’da 0–3 yaş çocuklarda daha yüksek ultra-
işlenmiş ürün tüketimi erken çocukluk çağı çürüğüyle ilişkili 
bulunmuştur (de Souza, Vaz, Martins-Silva, Bomfim, & Cascaes, 
2021). Kesitsel tasarım zaman sıralamasını göstermez; bulgu, 
erken dönemdeki sık şekerli ürün temasının sorgulanmasını 
destekler. 

Pelotas 2004 doğum kohortunda 996 adölesanın 10–11 
yaşındaki tüketimi ile 12–13 yaşındaki çürük yükü incelenmiş; 
daha yüksek tüketim daha fazla çürükle ilişkili bulunmuştur (da 
Silva et al., 2023). Boylamsal zaman sıralaması ve karıştırıcılar 
için düzeltme güçlü yönlerdir; gıda sıklığı ölçüm hatası ve artık 
karıştırıcılık sürmektedir. 
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São Luís kohortunda 2.515 adölesanın kesitsel modelinde, 
ultra-işlenmiş gıdalardan gelen enerji oranı çürük diş sayısıyla 
küçük fakat anlamlı ilişki göstermiştir. Kemik ve kas göstergeleri 
aracılık etmezken ağız hijyeni göstergesi aracılık göstermiştir 
(Costa et al., 2024). Bu sonuç, doğrudan biyolojik mekanizmadan 
çok beslenme ile hijyen davranışlarının kümelenebileceğini 
düşündürür. 

Üç–beş yaşındaki 505 çocukta en yüksek karyojenik ultra-
işlenmiş gıda tüketimi diliminde bildirilen çürük ve ağrı 
prevalansı en düşük dilime göre sırasıyla %11,6 ve %8 daha 
yüksektir (Rocha et al., 2025). Ebeveyn bildirimi ve kesitsel 
tasarım kanıtı sınırlar. 

ABD ulusal araştırmasında ağız sağlığı hizmeti almış 1–5 
yaşındaki 23.023 çocuk değerlendirilmiştir. Şekerli içecek 
tüketmeyenlere göre bildirilen kavite için düzeltilmiş olasılık 
oranı, haftada 1–3 kez tüketenlerde 1,7; en az dört kez 
tüketenlerde 2,8’dir (Molinari et al., 2025). Maruziyet ve sonucun 
bakım veren bildirimine dayanması, seçilmiş örneklem ve 
kesitsel tasarım nedensel yorumu sınırlar; çalışma NOVA’yı 
değil içecek sıklığını ölçmüştür. 

Türkiye’de 5–12 yaşındaki 210 çocukla yapılan kesitsel 
çalışma, bazı atıştırmalık ve içeceklerle süt dişi çürük indeksleri; 
daha sık fırçalamayla daha düşük indeksler arasında ilişki 
bildirmiştir (Yesildemir, Ozay Sekendiz, Ağagündüz, & Budán, 
2025). NOVA kullanılmaması, tek klinik, kolayda örneklem ve 
kesitsel tasarım nedeniyle çalışma ultra-işlenmiş gıda–çürük 
nedenselliğinin kanıtı olarak sunulmamalıdır. 

4.3. Kanıtın Doğru İfadesi 

En doğru ifade, “yüksek tüketim daha fazla çürük 
deneyimiyle ilişkilidir” şeklindedir; gözlemsel kanıt koşulsuz 
nedensellik cümlesini desteklemez. İlişki serbest şeker, rafine 
karbonhidrat, sıklık, retansiyon ve gıda çevresiyle açıklanabilir. 
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Ultra-işlemenin bağımsız katkısı ile şekersiz veya tuzlu alt 
grupların doz–yanıtı belirsizdir (Cascaes et al., 2023). 

Tablo 2. Ultra-işlenmiş gıdalar bağlamında pediatrik oral 
sonuçlar için kanıt haritası 

Sonuç Kanıt düzeyi Klinik olarak 
söylenebilecekler 

Aşırı 
yorumdan 
kaçınma 

Dental çürük 

İlişkinin yönü tutarlı; 
meta-analiz ve bazı 
kohortlar mevcut, 
genel kanıt kalitesi 
düşük/heterojen 

Yüksek tüketim, daha 
fazla çürük deneyimiyle 
ilişkilidir; şeker, sıklık 
ve retansiyon öncelikle 
sorgulanır. 

Gözlemsel ilişki 
bireysel 
nedensellik 
veya kesin risk 
yüzdesi olarak 
sunulmaz. 

Eroziv diş 
aşınması 

Asidik içecekler için 
ilişki kanıtı; ultra-
işlenmiş sınıf için 
doğrudan kanıt sınırlı 

Gazlı/enerji/spor/aromalı 
içeceklerde asitlik, 
yudumlama, ağızda 
tutma ve gece tüketimi 
değerlendirilir. 

Tüm ultra-
işlenmiş 
gıdaların eroziv 
olduğu 
söylenmez; 
şekersiz ürünler 
çürük ve 
erozyon 
açısından 
ayrılır. 

Oral 
mikrobiyom 

Sık şeker maruziyeti 
ve çürük disbiyozu 
için biyolojik kanıt; 
ultra-işleme özel 
pediatrik veri az 

Diyet sıklığının biyofilm 
ekolojisini 
etkileyebileceği 
açıklanabilir. 

Katkı 
maddelerinin 
çocuk oral 
mikrobiyomund
a kanıtlanmış 
hastalık nedeni 
olduğu ileri 
sürülmez. 

Gingival/perio
dontal 
sonuçlar 

Çocuklarda doğrudan 
veri yetersiz 

Beslenme, plak kontrolü 
ve sosyal etmenlerin 
birlikte 
kümelenebileceği göz 
önünde tutulur. 

Erişkin 
periodontal 
verileri 
çocuklara 
doğrudan 
genellenmez. 

Çene-yüz 
gelişimi ve 
çapraşıklık 

Ultra-işlenmiş gıdaya 
özgü nedensel kanıt 
yetersiz 

Genel beslenme, 
çiğneme işlevi ve 
gelişim rutin muayenede 
değerlendirilir. 

“Yumuşak 
ultra-işlenmiş 
gıdalar çeneyi 
küçültür” gibi 
kesin ifadeler 
kullanılmaz. 
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5. EROZİV DİŞ AŞINMASI: ASİDİK ÜRÜNLERLE 
KESİŞEN FAKAT AYRI BİR RİSK 

5.1. Çürük ve Erozyonun Ayrılması 

Dental çürükte biyofilm mikroorganizmalarının fermente 
edilebilir karbonhidratlardan ürettiği asitler temel rol oynar. 
Eroziv diş aşınmasında ise diş sert dokusu, bakteriyel kökenli 
olmayan dış veya iç asitlerle kimyasal olarak yumuşar; bu yüzey 
zaman içinde mekanik etkilerle aşınabilir. Dış kaynaklar arasında 
asitlendirilmiş içecek ve yiyecekler; iç kaynaklar arasında 
gastroözofageal reflü, tekrarlayan kusma ve bazı yeme 
bozuklukları yer alır. 

Bu ayrım aile danışmanlığında somut sonuç doğurur. 
Şekerli ve asidik bir gazlı içecek hem çürük hem erozyon 
yönünden sorunludur. Şekersiz fakat asitlendirilmiş bir içecek, 
bakterilerin şeker fermentasyonu üzerinden aynı çürük riskini 
taşımayabilir; buna karşın doğrudan eroziv potansiyeli devam 
eder. Sade su ise hem serbest şeker hem asit maruziyetini azaltan 
temel ikamedir. Ürünün “zero”, “diyet”, “vitaminli” veya “sporcu 
içeceği” olarak pazarlanması pH ve tüketim davranışından 
kaynaklanan riski ortadan kaldırmaz. 

5.2. Pediatrik Kanıtlar 

Adölesan sistematik derlemesinde bulgular tam tutarlı 
değildir; gazlı içecekler ve yatmadan önce asidik içecek tüketimi 
en tutarlı risk örüntülerindendir. Yüksek kaliteli kohortlara 
gereksinim vardır (Chan et al., 2020). 

Şekerli içecekleri inceleyen 38 kesitsel çalışmanın meta-
analizinde daha yüksek tüketim, çürük ve erozyon için daha 
yüksek olasılıklarla ilişkilidir. Çürükte doz–yanıt görülse de 
kesitsel tasarım zaman sıralamasını göstermez (Valenzuela, 
Waterhouse, Aggarwal, Bloor, & Doran, 2021). 
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Süt dişlenme için meta-analitik prevalans %35,6’dır (%95 
GA: %24,8–%48,1). Asidik yiyecek/içecek, içeceği ağızda tutma, 
düzenli atıştırma ve reflü eroziv aşınmayla ilişkili bulunmuştur 
(Marschner et al., 2025). Gözlemsel çalışmalar, farklı indeksler 
ve çoğunlukla bildirime dayalı maruziyetler nedeniyle kanıt 
düşük veya çok düşük düzeydedir; yüksek olasılık oranları kesin 
nedensellik anlamına gelmez. 

Bu çalışmalar ultra-işlenmiş sınıfı doğrudan test etmez; 
kesişim, birçok endüstriyel içeceğin hem ultra-işlenmiş hem 
asidik olmasıdır. Tüm ultra-işlenmiş gıdalar eroziv sayılamaz. 

2026 sistematik derlemesindeki on çalışmanın %70’i 
yüksek veya ciddi yanlılık riski taşımıştır. Enerji içeceği–erozyon 
bulguları aynı yönde; spor içeceği sonuçları tutarsız, çürük kanıtı 
yetersizdir (Luo, Liang, Sun, Chu, & Duangthip, 2026). İki ürün 
grubu eş tutulmamalı; formülasyon ve tüketim biçimi 
sorgulanmalıdır. 

5.3. Klinik Değerlendirme ve Yönetim 

Eroziv aşınma şüphesinde içecek adıyla yetinilmemeli; 
sıklık, porsiyon, yudumlama, ağızda tutma, spor ve gece 
kullanımı sorgulanmalıdır. Meyve suyu, asitlendirilmiş su, 
enerji/gazlı içecek ve şuruplar değerlendirilirken reflü, kusma, 
regürjitasyon, kilo değişimi ve yeme bozukluğu belirtileri de 
yargılamadan araştırılmalıdır. 

Lezyon dağılımı ve şiddeti kaydedilip seri fotoğraflarla 
izlenebilir. İlk adımlar; asidik içecek temasını azaltmak, tüketimi 
öğüne taşımak, uzun yudumlama/ağızda tutmayı ve gece su dışı 
içecekleri bırakmaktır. Fırçalamayı rutin olarak 30–60 dakika 
geciktirmek güçlü klinik kanıta dayanmaz; kapsam derlemesi 
florürlü ürünle fırçalamanın eroziv aşınmayı artırdığını gösteren 
kanıt bulunmadığına işaret eder, ancak doğrudan klinik çalışma 
azdır (Fernández et al., 2024). Temel mesaj, kesin bir bekleme 
süresinden çok günde iki kez florürlü macunla nazik fırçalamadır. 
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Reflü, kusma veya yeme bozukluğu şüphesinde ilgili ekiplerle iş 
birliği yapılmalıdır. 

 

6. DİĞER ORAL VE SİSTEMİK SONUÇLAR: NE 
BİLİYORUZ, NEYİ BİLMİYORUZ? 

Çürük ile beden kütle indeksi ilişkisi karmaşıktır. Ultra-
işlenmiş gıda ve fazla yağlanma derlemesindeki 23 çalışmanın 
sonuçları sınırlı ve heterojendir (Robles, Mota-Bertran, Saez, & 
Solans, 2024). Obezite yokluğu sık şeker temasını güvenli 
kılmaz; çürüğü olan her çocukta kilo sorunu da varsayılamaz. 
Olağandışı büyüme, aşırı kısıtlama veya metabolik riskte çocuk 
hekimi ve diyetisyene yönlendirme yapılmalıdır. 

Ultra-işlenmiş gıdaya özgü oral mikrobiyom araştırmaları 
yetersizdir; şekerin disbiyozu desteklediği bilinse de katkı 
maddelerinin çocuklardaki bağımsız klinik etkisi açık değildir. 
Gingival/periodontal kanıt da sınırlıdır. Costa ve arkadaşlarının 
(2024) hijyen göstergesi ultra-işlenmiş gıdanın periodontitise 
neden olduğunu göstermez. 

 

7. ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİNDE BESLENME 
DEĞERLENDİRMESİ 

7.1. İki Aşamalı Diyet Öyküsü 

İlk aşama kısa taramadır. Son 24 saatte tüketilen tüm 
yiyecek ve içecekler, uyku öncesi ve gece maruziyetleriyle 
birlikte sorulur. Ardından “normal bir okul günü” ve “hafta sonu” 
örüntüsü karşılaştırılır. Sadece porsiyon değil, ayrı temas sayısı 
kaydedilir. Beş temel soru çoğu hastada yüksek getirili bilgi 
sağlar: 
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1. Su dışında gün boyunca ne içiliyor ve bir içecek ne kadar 
sürede bitiriliyor? 

2. Öğünler arasında şekerli veya nişastalı kaç ayrı atıştırma 
oluyor? 

3. Yatmadan sonra ya da gece su dışında bir içecek/yiyecek 
kullanılıyor mu? 

4. Ürün ağızda tutuluyor, emiliyor, uzun süre 
yudumlanıyor veya dişlere yapışıyor mu? 

5. Günde iki kez florürlü diş macunu kullanılıyor mu ve 
fırçalamayı kim yapıyor/denetliyor? 

İkinci aşama, risk veya aktif hastalık varsa 3–7 günlük 
ayrıntılı kayıt ya da olağan hafta sorgusudur. Hafta içi/hafta sonu, 
okul-kantin, kurs-spor, ekran süresi ve ödül olarak verilen 
yiyecekler ayrı incelenir. Fotoğraflı kayıt, marka ve porsiyonun 
hatırlanmasını kolaylaştırabilir; ancak uygulamaların otomatik 
“sağlıklı/sağlıksız” puanları klinik değerlendirmenin yerine 
geçmemelidir. 

7.2. Ürün Etiketinin Dental Açıdan Okunması 

Ön yüzdeki beyanlardan önce içindekiler listesi ve besin 
bildirimi incelenir. Eklenmiş şekerlerin sakkaroz, glukoz şurubu, 
fruktoz, meyve suyu konsantresi veya dekstroz gibi farklı adlarla 
bulunabileceği aileye gösterilebilir. Maltodekstrin ve modifiye 
nişasta ise etikette “şeker” olarak görünmeyebilen, ürün 
formülasyonuna göre ağız içindeki karbonhidrat maruziyetine 
katkı sağlayabilen nişasta türevleridir; doğrudan şeker adı gibi 
sunulmamalıdır. “Şeker ilavesiz” ifadesi, örneğin meyve suyunda 
doğal olarak bulunan serbest şekerlerin bulunmadığı anlamına 
gelmez ve ürünün asitliği hakkında bilgi vermez. “Tam tahıllı”, 
“vitaminli” veya “proteinli” beyanı da sık ve yapışkan şeker 
temasını nötralize etmez. 
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Etiket, ürünün pH’sını çoğu zaman vermez. Sitrik, 
fosforik, malik veya tartarik asit gibi asit düzenleyiciler eroziv 
potansiyel için uyarıcı olabilir; ancak gerçek eroziv etki yalnız 
pH’ya değil tamponlama kapasitesi, kalsiyum-fosfat içeriği, 
temas süresi ve bireysel koşullara bağlıdır. Bu nedenle etiket 
okuma, kesin laboratuvar ölçümü gibi sunulmamalıdır. 

7.3. Riskin Bütüncül Sınıflandırılması 

Beslenme verisi; aktif beyaz nokta veya kavitasyon, yakın 
dönem çürük/restorasyon öyküsü, görünür plak, mine defekti, 
tükürük yetersizliği, sabit aparey, özel sağlık bakım gereksinimi, 
florür maruziyeti, düzenli bakım ve sosyal koşullarla 
birleştirilmelidir. AAPD risk değerlendirme yolları, beslenme 
danışmanlığı, florür, fissür örtücü ve izlem sıklığının çocuğun 
düşük, orta veya yüksek riskine göre bireyselleştirilmesini önerir 
(AAPD, 2025a). Ultra-işlenmiş gıda tüketimi, mevcut çok 
etmenli değerlendirmeye eklenen bir beslenme göstergesidir; tek 
başına yeni bir risk sınıfı değildir. 

 

8. KORUYUCU BESLENME DANIŞMANLIĞI VE 
KLİNİK MÜDAHALE 

8.1. Yargılamayan ve Uygulanabilir Hedef Belirleme 

“Bütün paketli gıdaları bırakın” önerisi hem bilimsel 
olarak kaba hem de çoğu aile için uygulanamazdır. Etkili 
görüşme, önce ailenin önceliğini ve değişime hazır olduğu 
davranışı belirler. En fazla zarar veren bir veya iki temas seçilir: 
örneğin gece aromalı süt, okuldan sonra iki saat boyunca 
yudumlanan meyve aromalı içecek veya gün boyu tekrarlanan 
bisküvi. Aileyle birlikte somut, ölçülebilir ve zaman sınırlı bir 
hedef kararlaştırılır. 
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Küçük değişiklikler şu sırayla önceliklendirilebilir: 

1. Su dışında gece maruziyetini sonlandırmak. 

2. Şekerli ve/veya asidik içeceği günlük rutinden çıkarmak 
ya da sıklığını azaltmak; temel içecek olarak suyu 
yerleştirmek. 

3. Gün boyu serbest atıştırmayı planlı öğün ve ara öğünlere 
toplamak. 

4. Meyve suyu yerine yaşa uygun biçimde bütün meyveyi; 
şekerli/aromalı süt ürünleri yerine sade seçenekleri tercih 
etmek. 

5. Ev, okul ve bakım verenler arasında aynı planı 
uygulamak. 

Alternatifler çocuğun yaşı, alerjisi, çiğneme-yutma 
becerisi, kültürel düzeni ve ekonomik koşullarıyla uyumlu 
olmalıdır. Kuruyemiş gibi boğulma riski yaratabilecek gıdalar 
küçük çocuklarda yaşa ve gelişime uygun biçimde verilmelidir. 
Özel tıbbi beslenme ürünleri, büyüme desteği preparatları veya 
ilaç şurupları hekim önerisi olmadan kesilmemeli; dental 
maruziyet, kullanım zamanı, ağız bakımı ve mümkünse şekersiz 
formülasyon için ilgili hekim/eczacıyla iş birliği yapılmalıdır. 

8.2. Florür ve Plak Kontrolüyle Birlikte Yönetim 

Beslenme düzenlemesi tek başına yeterli değildir. Avrupa 
Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi, çocuklarda günde iki kez 
yaşa uygun miktarda florürlü diş macunuyla fırçalamayı temel 
koruyucu rejim olarak önermekte; ebeveyn desteği ve denetimini 
en az yedi yaşına kadar vurgulamaktadır (Toumba et al., 2019). 
Diş macunu konsantrasyonu, miktarı ve profesyonel florür 
uygulamaları çocuğun yaşı, çürük riski, toplam florür maruziyeti 
ve yerel rehberlerle uyumlu seçilmelidir. 
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Yüksek riskli çocukta profesyonel florür verniği, pit-
fissür örtücüler, daha kısa kontrol aralıkları ve aktif lezyonların 
nonrestoratif/restoratif yönetimi birlikte planlanır. AAPD’nin 
diyet politikası, iki yaşından küçük çocuklarda eklenmiş şekerden 
kaçınılmasını, daha büyük çocuklarda eklenmiş şekerin 
sınırlandırılmasını, gün boyu atıştırmadan kaçınılmasını ve 
sürekli kullanılan biberon/akıtmaz bardakta yalnızca su 
bulundurulmasını desteklemektedir (AAPD, 2025b). 

8.3. İzlem ve Geri Bildirim 

Hedef, bir sonraki ziyarette yalnızca “uydunuz mu?” 
sorusuyla değerlendirilmemelidir. Seçilen davranışın haftalık 
sıklığı, uygulamayı kolaylaştıran ve zorlaştıran koşullar, çocuğun 
kabulü ve aile maliyeti görüşülür. Başarı görünür kılınır; 
başarısızlık ahlaki kusur olarak değil, planın yeniden tasarlanması 
için veri olarak ele alınır. Yeni aktif lezyon, plak düzeyi ve eroziv 
aşınmanın ilerlemesi klinik geri bildirim sağlar. Gerektiğinde 
diyetisyen, pediatrist, okul hemşiresi veya aile hekimiyle ortak 
plan geliştirilir. 

 

9. AİLE, OKUL VE GIDA ÇEVRESİ 

Evde bulunan ürünler, okul kantini, spor ortamı, dijital 
reklamlar ve fiyat promosyonları çocuk tüketimini etkiler. WHO, 
çocuklara yönelik pazarlamanın çoğunlukla serbest şeker, 
doymuş yağ, trans yağ veya sodyumu yüksek ürünleri öne 
çıkardığını ve çocukların tercihleri ile satın alma taleplerini 
etkilediğini bildirmektedir (WHO, 2023). Bu nedenle 
danışmanlık çocuğu suçlamamalı, sorumluluğu yalnız aileye 
yüklememelidir. Diş hekimleri suya ücretsiz erişim, sağlıklı 
kantin standartları, şekerli içecek satışının ve çocuklara 
pazarlamanın sınırlandırılması gibi toplum politikalarını 
destekleyebilir. 
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10. ARAŞTIRMA BOŞLUKLARI VE 
YÖNTEMSEL ÖNCELİKLER 

Literatürün önemli bir bölümü kesitseldir; bazı çalışmalar 
NOVA’ya göre toplam enerji payını hesaplarken bazıları yalnız 
birkaç ürünün sıklığını sormuştur. Bu heterojenlik, alt grupların 
ve doz–yanıt ilişkisinin yorumunu zorlaştırır. Gelecek 
çalışmalarda valide çocuk beslenme araçları, tekrar ölçümler, 
ürün formülasyonu ve tüketim zamanlaması birlikte 
kaydedilmelidir. 

Öncelikler; ultra-işlemenin serbest şeker ve toplam diyet 
kalitesinden bağımsız etkisini ayırmak, şekersiz asitlendirilmiş 
ürünleri ve tuzlu/nişastalı alt grupları boylamsal incelemek, 
Türkiye’ye özgü kohortlar ve aile-okul müdahaleleri 
geliştirmektir. Müdahaleler sürdürülemez tümden yasaklar yerine 
yüksek sıklıktaki şekerli/asidik temasları azaltmalı; çürük, eroziv 
aşınma, büyüme, beslenme yeterliliği, yaşam kalitesi ve aile 
yükünü birlikte izlemelidir. 

 

11. SONUÇ 

Ultra-işlenmiş gıda tüketimi, çocuk ve adölesanlarda daha 
fazla dental çürük deneyimiyle ilişkilidir. Bu ilişkiyi destekleyen 
meta-analiz ve boylamsal çalışmalar bulunmakla birlikte, 
maruziyet tanımlarındaki farklılık, gözlemsel tasarımlar ve 
yanlılık riski nedeniyle bireysel nedensellik ve kesin risk oranları 
konusunda ölçülü olunmalıdır. Çürük açısından serbest şeker, 
fermente edilebilir karbonhidrat, retansiyon, temas sıklığı ve gece 
kullanımı; eroziv diş aşınması açısından asitlik, uzun süre 
yudumlama, ağızda tutma ve içsel asit kaynakları ön plandadır. 
Ultra-işlenmiş sınıf, bu özelliklerin yerine geçen bir dental risk 
skoru değildir. 
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Klinik yaklaşım; ürün listesinden çok çocuğun gerçek 
temas örüntüsüne odaklanmalı, çürük ile erozyonu ayırmalı ve 
beslenme verisini florür maruziyeti, plak kontrolü, tükürük, 
önceki hastalık deneyimi ve sosyal koşullarla birleştirmelidir. En 
etkili danışmanlık, aileyi suçlamayan, bir veya iki yüksek etkili 
davranışı seçen, suyu temel içecek yapan, gece temasını 
sonlandıran, atıştırmaları planlayan ve günde iki kez uygun 
florürlü diş macunuyla fırçalamayı destekleyen yaklaşımdır. 
Kalıcı iyileşme için klinik müdahalelerin okul, pazarlama ve gıda 
çevresi politikalarıyla tamamlanması gerekir. 
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PULPİTİSLİ DAİMİ DİŞLERDE PULPOTOMİ 
UYGULAMALARI: GÜNCEL YAKLAŞIMLAR 

 

Safa KURNAZ1 

Şevval ÇAKICI KURNAZ2 

 

1. GİRİŞ 

Pulpitis, enfeksiyon veya yaralanmaya bağlı olarak 
pulpada gelişen inflamatuvar bir süreçtir. Çürüğün pulpaya doğru 
ilerlemesiyle birlikte pulpadaki inflamasyonun şiddeti artmakta 
ve bakteriyel invazyonun devam etmesi durumunda süreç pulpa 
nekrozuna kadar ilerleyebilmektedir (Barani ve ark., 2023). 
Pulpitisli daimi dişlerin tedavisinde uzun yıllar boyunca kök 
kanal tedavisi temel tedavi yaklaşımı olarak benimsenmiş ve 
pulpa dokusunun tamamen uzaklaştırılması hedeflenmiştir 
(Hashem ve ark., 2015; Zhang ve ark., 2025). Bununla birlikte 
pulpa biyolojisine ilişkin güncel bilgiler, inflamasyonun pulpanın 
tamamını aynı düzeyde etkilemeyebileceğini ve koronal pulpa 
etkilenmiş olsa dahi daha apikal bölgelerde sağlıklı ve iyileşme 
potansiyeline sahip pulpa dokusunun bulunabileceğini 
göstermiştir. Bu durum, pulpitisli daimi dişlerde pulpanın 
tamamen uzaklaştırılması yerine sağlıklı ve iyileşme 
potansiyeline sahip dokunun korunmasını amaçlayan daha 
konservatif tedavi yaklaşımlarının önem kazanmasını sağlamıştır 
(Zhang ve ark., 2025). 
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Vital pulpa tedavileri, travma, çürük veya restoratif 
işlemler sonucunda etkilenen dişlerde sağlıklı pulpa dokusunun 
korunmasını amaçlayan konservatif tedavi yaklaşımlarıdır 
(Duncan, 2022). Bu tedavilerin temel amacı, reperatif dentin 
oluşumunu destekleyerek pulpa vitalitesini ve dişin fizyolojik 
fonksiyonlarını sürdürmektir. Vital pulpa tedavileri kuafaj ve 
pulpotomiyi kapsamaktadır (Alfaisal ve ark., 2024). Kuafaj 
genellikle derin çürüklerin tedavisinde uygulanırken, pulpotomi 
öncelikli olarak inflamasyonun koronal pulpa ile sınırlı olduğu 
pulpitis olgularında uygulanmaktadır. Pulpotomi, uzaklaştırılan 
koronal pulpa dokusunun miktarına göre parsiyel ve tam 
pulpotomi olmak üzere iki şekilde gerçekleştirilmektedir 
(Duncan ve ark., 2019; Philip ve Suneja, 2022). 

Parsiyel pulpotomi, pulpa ekspozunu takiben koronal 
pulpa dokusunun küçük bir bölümünün uzaklaştırılması, kalan 
pulpa dokusu üzerine uygun bir biyomateryalin uygulanması ve 
ardından daimi restorasyonun gerçekleştirilmesi işlemidir. Tam 
pulpotomi ise koronal pulpa dokusunun tamamının 
uzaklaştırılmasını ve kök kanal ağızları seviyesinde kalan 
radiküler pulpa dokusu üzerine uygun bir biyomateryal 
uygulanmasını takiben daimi restorasyonun gerçekleştirilmesini 
ifade etmektedir (American Association of Endodontists,  2021; 
Duncan ve ark., 2019). 

Bu kitap bölümünde, pulpitisli daimi dişlerde 
pulpotominin biyolojik temelleri ve pulpanın iyileşme 
potansiyeli, tanısal terminoloji, tedavi seçenekleri, pulpotomi 
uygulama protokolü ile tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi ve 
takip süreci sırasıyla ele alınmaktadır. 

 

2. PULPANIN İYİLEŞME POTANSİYELİ 

Pulpa, inflamatuvar uyaranlara karşı yalnızca pasif olarak 
etkilenen bir doku olmayıp, enfeksiyona karşı savunma 
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geliştirebilen ve uygun koşullar sağlandığında onarım yanıtı 
oluşturabilen dinamik bir dokudur (Zhang ve ark., 2025). 
Geçmişte, pulpa odasının düşük kompliyansı ve sınırlı kollateral 
dolaşımının inflamasyon sırasında artan doku basıncının tolere 
edilmesini güçleştirdiği ve pulpanın savunma kapasitesini 
sınırlandırdığı kabul edilmiştir (Erdogan ve ark., 2023; Galler ve 
ark., 2021). Bununla birlikte güncel çalışmalar, pulpanın orta 
düzeydeki basınç artışlarına uyum gösterebildiğini ve 
inflamasyon sırasında etkin bir immün savunma yanıtının 
geliştiğini ortaya koymaktadır (Duncan ve Cooper, 2020; Farges 
ve ark., 2015). Bakteriyel virülans faktörlerinin dentin tübülleri 
aracılığıyla pulpaya ulaşmasıyla odontoblastlar doğal immün 
yanıtın başlatılmasında rol oynarken; inflamasyonun 
ilerlemesiyle salınan sitokin ve diğer inflamatuvar mediyatörler 
savunma hücrelerinin inflamasyon bölgesine göçünü 
artırmaktadır (Farges ve ark., 2009; Zhou ve ark., 2021).    

Pulpanın iyileşme kapasitesinde dentin matriksi ve pulpal 
hücreler de önemli rol oynamaktadır. Dentin; transforme edici 
büyüme faktörü beta, sinir büyüme faktörü ve insülin benzeri 
büyüme faktörleri gibi çeşitli biyoaktif moleküller için bir 
rezervuar görevi görmekte ve bu moleküller çürük sürecinde 
açığa çıkabilmektedir (Dung ve ark., 1995). Bununla birlikte; 
mineral trioksit agregat (MTA) ve Biodentine gibi kalsiyum 
silikat esaslı simanların bu büyüme faktörlerinin salınımını 
uyarabildiği, böylece inflamatuvar yanıtın düzenlenmesine ve 
sert doku oluşturma kapasitesine sahip odontoblast benzeri 
hücrelerin oluşumuna katkıda bulunduğu bildirilmektedir (Smith 
ve ark., 2016; Tomson ve ark., 2017). İnflamasyon bölgesine 
yönelen pulpa kök hücrelerinin odontoblast benzeri hücrelere 
farklılaşması sonucunda oluşan reperatif dentin ile mevcut 
odontoblastların oluşturduğu reaksiyoner dentin, bakteriyel 
invazyona karşı koruyucu bir sert doku bariyerinin gelişimine 
katkı sağlamaktadır (Kahler ve ark., 2023). 
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Pulpanın iyileşmesinde enfeksiyon ile inflamasyon 
arasındaki ayrım özellikle önemlidir. Enfeksiyon inflamatuvar 
yanıtı beraberinde getirmekle birlikte, inflamasyonun varlığı her 
zaman devam eden bir enfeksiyon anlamına gelmemektedir 
(Smith ve ark., 2016). Bu nedenle pulpotominin biyolojik 
temelini inflamasyonun tamamen ortadan kaldırılması değil, 
enfekte ve ileri derecede etkilenmiş koronal pulpa dokusunun 
uzaklaştırılması ve kalan vital dokunun iyileşmesine uygun bir 
ortam sağlanması oluşturmaktadır. Bakteriyel yükün kontrol 
altına alınmasıyla birlikte inflamatuvar süreç; büyüme faktörleri, 
sitokinler, kemokinler, makrofajlar ve kök/ progenitör hücreler 
aracılığıyla doku onarımının gerçekleşmesine katkıda 
bulunmaktadır (Koh ve DiPietro, 2011; Turabelidze ve Dipietro, 
2011). Nitekim inflamasyon, yara iyileşmesinin ilk aşamasını 
oluşturmakta ve kontrollü koşullarda pulpal iyileşme ve 
rejenerasyon için gerekli biyolojik süreçlerin bir parçası olarak 
kabul edilmektedir (Kahler ve ark., 2023). 

 

3. TANISAL TERMİNOLOJİ 

Pulpitisin klinik sınıflandırılması temel olarak hastanın 
semptomları ve pulpa duyarlılık testlerinden elde edilen bulgulara 
dayanmaktadır. Amerikan Endodontistler Birliği (American 
Academy of Endodontists, AAE) (2021) terminolojisine göre 
pulpitis, geri dönüşümlü ve geri dönüşümsüz pulpitis olarak 
sınıflandırılmaktadır. Geri dönüşümlü pulpitis, çürüğün pulpaya 
yaklaştığı ancak pulpa içerisinde bakteriyel invazyonun 
bulunmadığı düşünülen lokalize bir inflamatuvar yanıtı ifade 
etmektedir. Klinik olarak soğuk veya sıcak uyaranlara karşı 
rahatsızlık ya da ağrı görülmekle birlikte spontan ağrı 
bulunmamakta ve uyaranın ortadan kaldırılmasıyla semptomlar 
kısa sürede sona ermektedir. Buna karşılık geri dönüşümsüz 
pulpitis; spontan ağrı ve özellikle termal uyaran sonrasında 
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devam eden, uzamış ağrı yanıtı gibi daha şiddetli klinik 
semptomlarla karakterizedir (American Association of 
Endodontists, 2021; Zhou ve ark., 2017).      

Yapılan çalışmalarda, klinik semptomlara dayanan geri 
dönüşümlü ve geri dönüşümsüz pulpitis ayrımının pulpanın 
histopatolojik durumunu her zaman tam olarak yansıtmadığı 
gösterilmiştir. Histolojik incelemelerde bu iki durum arasında 
kesin bir sınırın bulunmaması, pulpitisin keskin sınırlarla ayrılan 
iki farklı durumdan ziyade zamansal ve bölgesel olarak ilerleyen 
bir inflamatuvar süreç olarak değerlendirilmesine yol açmıştır 
(Kahler ve ark., 2023). İnflamasyonun başlangıçta koronal 
pulpada daha belirgin olabileceği, buna karşın radiküler pulpanın 
sağlıklı yapısını koruyabileceği bildirilmektedir (Dummer ve 
ark., 1980; Ricucci ve ark., 2014). Ricucci ve ark. (2014) da klinik 
olarak geri dönüşümsüz pulpitis tanısı konulan dişlerin %84'ünde 
histopatolojik bulguların klinik tanıyla uyumlu olduğunu, 
%16'sında ise normal pulpa dokusu veya yalnızca hafif 
inflamasyon bulunduğunu göstermiştir. Ayrıca klinik ve 
histolojik tanının uyumlu olduğu olgularda dahi enfeksiyonun 
ekspoz alanının altında sınırlı kalabildiği ve pulpa odasının diğer 
bölgelerinde veya radiküler pulpada normal doku yapısının 
korunabildiği bildirilmiştir (Kahler ve ark., 2023). 

Klinik bulgular ile pulpanın histopatolojik durumu 
arasındaki bu farklılıklar, pulpitisin ikili sınıflandırılmasına 
alternatif tanısal yaklaşımların geliştirilmesine neden olmuştur. 
Wolters ve ark. (2017), pulpitisin inflamasyon şiddeti ve klinik 
özelliklerine göre başlangıç, hafif, orta ve şiddetli  pulpitis olarak 
derecelendirildiği bir terminoloji önermiştir (Tablo 1). Bu sistem, 
geri dönüşümlü ve geri dönüşümsüz pulpitis şeklindeki ikili 
sınıflandırmadan farklı olarak, pulpal inflamasyonun farklı 
şiddetlerde ilerleyen sürekli yapısını dikkate almakta ve daha 
konservatif tedavi seçeneklerinin değerlendirilmesine olanak 
sağlamayı amaçlamaktadır (Careddu ve Duncan, 2021). Bununla 
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birlikte, iki sınıflandırma sisteminin birbirine üstünlüğünü ortaya 
koyacak kanıtlar henüz yeterli değildir (Zhang ve ark., 2025).  

Tablo 1. AAE (2021) ve Wolters ve ark. (2017) tarafından önerilen 
pulpitis tanısal sınıflamaları 

AAE 
sınıflaması 

Wolters ve 
ark. 
sınıflaması 

Klinik semptomlar Histolojik 
durum 

Geri 
dönüşümlü 
pulpitis 

Başlangıç 
pulpitis 

Soğuk testine artmış ancak 
uzamayan yanıt. Spontan 
ağrı veya perküsyon 
hassasiyeti yoktur. 

Koronal pulpa 
ile sınırlı lokal 
inflamasyon. 

Geri 
dönüşümlü 
pulpitis 

Hafif 
pulpitis 

Soğuk, sıcak ve tatlı 
uyaranlara karşı artmış ve 
uzamış, 20 saniyeye kadar 
sürebilenyanıt. Spontan ağrı 
yoktur; perküsyon 
hassasiyeti görülebilir. 

Koronal pulpa 
ile sınırlı lokal 
inflamasyon. 

Geri 
dönüşümsüz 
pulpitis 

Orta 
pulpitis 

Soğuğa karşı güçlü, artmış 
ve dakikalarca sürebilen 
uzamış yanıt. Analjeziklerle 
baskılanabilen spontan künt 
ağrı ve olası perküsyon 
hassasiyeti. 

Koronal pulpa 
ile sınırlı 
yaygın lokal 
inflamasyon. 

Geri 
dönüşümsüz 
pulpitis 

Şiddetli 
pulpitis 

Sıcak ve soğuk uyaranlara 
belirgin ağrı yanıtı. Şiddetli 
spontan, keskin veya künt 
ağrı ve belirgin perküsyon 
hassasiyeti. 

Koronal 
pulpada 
yaygın lokal 
inflamasyon; 
inflamasyon 
kök 
kanallarına 
uzanabilir. 

 

4. TEDAVİ SEÇENEKLERİ 

Pulpitisli daimi dişlerde tedavi planlaması, pulpanın 
inflamatuvar durumunun mevcut klinik yöntemlerle kesin olarak 
belirlenememesi nedeniyle çeşitli güçlükler içermektedir. 
Pulpanın histopatolojik durumu preoperatif dönemde temel 
olarak hastanın klinik belirti ve semptomları, pulpa duyarlılık 
testleri ve radyografik bulgular üzerinden değerlendirilmektedir. 
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Bununla birlikte, bu yöntemler pulpal inflamasyonun gerçek 
şiddetini ve pulpa içerisindeki yayılımını doğrudan ortaya 
koyamamaktadır (Zhang ve ark., 2025). Bu nedenle özellikle 
pulpa dokusunun korunmasının planlandığı olgularda preoperatif 
değerlendirmeye ek olarak, işlem sırasında pulpanın doğrudan 
gözlenmesi, kanamanın kontrol edilebilirliği ve kalan pulpa 
dokusunun klinik görünümü tedavi kararının verilmesinde önem 
taşımaktadır (American Association of Endodontists, 2021; 
Dammaschke ve ark., 2019).      

Geri dönüşümsüz pulpitisli dişlerde çürük ekspozunun 
altında inflamasyon ve bakteriyel invazyonun pulpa dokusuna 
ilerlemiş olması nedeniyle yalnızca çürüğün uzaklaştırılması 
iyileşmenin sağlanması için yeterli değildir (Zhang ve ark., 2025). 
Bu nedenle bu olgularda direkt veya indirekt pulpa örtülemesi 
uygun bir tedavi yaklaşımı olarak kabul edilmemekte; enfekte ve 
inflamasyondan ileri derecede etkilenmiş pulpa dokusunun 
parsiyel veya tam pulpotomi ile uzaklaştırılması ya da kök kanal 
tedavisi gündeme gelmektedir (Zhang ve ark., 2025; Zou ve ark., 
2024). 

Geri dönüşümsüz pulpitis tanısı bulunan matür daimi 
dişlerde pulpotominin kök kanal tedavisine alternatif olarak 
uygulanabilirliğine ilişkin klinik kanıtlar giderek artmaktadır. 
Sistematik derleme ve meta-analizlerde pulpotominin kök kanal 
tedavisiyle karşılaştırılabilir klinik ve radyografik başarı oranları 
sağlayabildiği bildirilmiştir (Alqaderi ve ark., 2016; Li ve ark., 
2019).  

Pulpotominin tercih edildiği durumlarda bir sonraki karar, 
parsiyel veya tam pulpotomi uygulanmasıdır. İki yaklaşım 
arasındaki temel farklılık uzaklaştırılan pulpa dokusunun 
miktarıdır ve ideal olarak bu miktarın inflamasyonun pulpa 
içerisindeki yayılımına göre belirlenmesi gerekir. Ancak mevcut 
tanı yöntemleri inflamasyonun sınırlarını kesin olarak ortaya 
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koyamamaktadır (Kahler ve ark., 2023; Zhang ve ark., 2025). 
Termal ve elektrikli pulpa testleri pulpanın kan dolaşımını veya 
inflamatuvar durumunu doğrudan değerlendirmek yerine duyusal 
sinirlerin soğuk, sıcak veya elektriksel uyarana verdiği yanıtı 
ölçmektedir (Abd-Elmeguid ve Yu, 2009; Mainkar ve Kim, 
2018). Bu nedenle preoperatif değerlendirmede soğuk ve 
elektrikli pulpa testlerinin birlikte kullanılması; intraoperatif 
değerlendirmede ise büyütme altında pulpa dokusunun klinik 
görünümü ve kanama kontrolünün dikkate alınması 
önerilmektedir (American Association of Endodontists, 2021; 
Zhang ve ark., 2025). Bu değerlendirmeler, uzaklaştırılması 
gereken pulpa dokusunun miktarının ve dolayısıyla parsiyel veya 
tam pulpotomi seçiminin belirlenmesine yardımcı olmaktadır. 

Normal pulpa veya geri dönüşümlü pulpitis bulunan 
dişlerde parsiyel ve tam pulpotominin prognozları arasında 
anlamlı bir farklılık bildirilmemiştir (Baranwal ve ark., 2022; 
Ramani ve ark., 2022). Bu nedenle, daha az pulpa dokusunun 
uzaklaştırıldığı parsiyel pulpotomi bu olgularda daha konservatif 
bir yaklaşım olarak değerlendirilebilir (Zhang ve ark., 2025). 
Bununla birlikte, pulpa ekspozu bulunan matür daimi dişlerde 
parsiyel pulpotominin tam pulpotomiye üstün olduğunu gösteren 
doğrudan kanıt bulunmamaktadır. Geri dönüşümsüz pulpitisli 
dişlerde ise inflamasyonun koronal pulpada daha geniş bir alana 
yayılabilmesi ve inflamasyon sınırının klinik olarak kesin 
biçimde belirlenememesi nedeniyle tam pulpotomi ile daha 
öngörülebilir sonuçlar bildirilmiştir. Bir meta-analizde tam 
pulpotomi sonrasında klinik başarı oranlarının %92,2–99,4, 
radyografik başarı oranlarının ise %78,2–80,6 arasında değiştiği 
bildirilmiştir (Ghani ve Noorani, 2021). 
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5. PULPOTOMİ UYGULAMA PROTOKOLÜ 

Pulpotomi öncesinde pulpal durum; hastanın tıbbi ve 
dental öyküsü, klinik belirti ve bulgular ile radyografik 
değerlendirme birlikte ele alınarak belirlenmelidir. Tedaviye 
lokal anestezi ve rubber dam izolasyonu altında başlanmalı ve 
çürük dentin dokusu tamamen uzaklaştırılmalıdır. Aseptik 
çalışma koşullarının sağlanması, pulpotominin başarısını 
etkileyen temel unsurlardan biri olduğundan işlem boyunca 
pulpanın mikrobiyal kontaminasyonunun en aza indirilmesine 
dikkat edilmelidir (Kahler ve ark., 2023; Zhang ve ark., 2025). 

Pulpa dokusunun uzaklaştırılması sırasında çürük 
temizliğinde kullanılan frez değiştirilerek yeni bir yüksek hızlı 
veya minimal invaziv frez kullanılmalı ve işlem mikroskop 
altında, steril su veya serum fizyolojik ile sürekli soğutma 
sağlanarak gerçekleştirilmelidir. Parsiyel pulpotomide 
inflamasyondan etkilendiği düşünülen koronal pulpa dokusunun 
bir bölümü uzaklaştırılırken, tam pulpotomide koronal pulpa 
dokusunun tamamı kanal ağızları seviyesine kadar 
uzaklaştırılmaktadır. Pulpa dokusunun uzaklaştırılmasının 
ardından açığa çıkan pulpa yüzeyi doğrudan değerlendirilmelidir. 
Özellikle kanamanın görünümü ve miktarının büyütme altında 
incelenmesi, pulpal inflamasyonun intraoperatif olarak yeniden 
değerlendirilmesine ve uygulanacak tedavi yaklaşımının 
belirlenmesine katkı sağlamaktadır (Kahler ve ark., 2023; Zhang 
ve ark., 2025). 

Pulpa dokusunun uzaklaştırılmasını takiben hemostaz ve 
dezenfeksiyon amacıyla %1,5-5 sodyum hipoklorit kullanılması 
önerilmektedir (Mohammadi, 2008; Witherspoon, 2008). 
Hemostazın 5-10 dakika içerisinde sağlanması hedeflenmelidir. 
Bu süre içerisinde kanamanın kontrol altına alınabilmesi, kalan 
pulpa dokusunun tedavinin sürdürülmesi açısından 
değerlendirilmesinde önemli bir klinik bulgudur. Kanamanın 
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kontrol edilememesi durumunda ise pulpal inflamasyonun daha 
derin dokulara ilerlemiş olabileceği göz önünde bulundurularak 
pulpa dokusunun durumu ve tedavi planı yeniden 
değerlendirilmelidir (Aguilar ve Linsuwanont, 2011; 
Witherspoon, 2008). 

Hemostaz sağlandıktan sonra kalan vital pulpa dokusu en 
az 1,5 mm kalınlığında biyoseramik materyal ile örtülmektedir. 
Bu amaçla MTA ve Biodentine gibi kalsiyum silikat esaslı 
materyaller kullanılmaktadır. Bu materyaller biyouyumlulukları, 
hidrofilik özellikleri ve sert doku bariyeri oluşumunu 
desteklemeleri nedeniyle pulpotomide tercih edilmektedir 
(American Association of Endodontists, 2021; Zhang ve ark., 
2025). Özellikle MTA, uzun süredir pulpa tedavilerinde 
kullanılan bir materyaldir. Biodentine ise kalsiyum silikat esaslı 
yapısı yanında daha kısa sertleşme süresi ve kullanım kolaylığı 
ile alternatif oluşturmaktadır (Jung ve ark., 2015).  

Tedavinin başarısında pulpa üzerine yerleştirilen materyal 
kadar koronal sızdırmazlığın sağlanması da önemlidir. Bu 
nedenle pulpotomi sonrasında restorasyon aynı seansta 
tamamlanmalı; biyoseramik materyalin üzerine yaklaşık 2 mm 
cam iyonomer siman uygulanmalı ve üzerine daimi restorasyonu  
yapılmalıdır (Taha ve ark., 2022). 

 

6. TEDAVİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ  

Avrupa Endodonti Derneği (European Society of 
Endodontology, ESE) (Duncan ve ark., 2019), pulpotomi 
uygulanan dişlerin tedaviden sonra altıncı ayda ve sonrasında 5 
yıla kadar yıllık olarak klinik ve radyografik açıdan takip 
edilmesini önermektedir. Pulpotomi sonrası tedavi başarısı, klinik 
ve radyografik bulguların birlikte değerlendirilmesiyle 
belirlenmektedir (Duncan ve ark., 2019; Kahler ve ark., 2023; 
Zhang ve ark., 2025). 
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Klinik olarak başarılı bir tedavide, geri dönüşümlü veya 
geri dönüşümsüz pulpitise ilişkin belirti ve semptomların 
bulunmaması; şişlik, sinüs yolu ve patolojik diş mobilitesinin 
gelişmemesi beklenmektedir. Pulpa duyarlılık testlerinin 
değerlendirilmesinde uygulanan pulpotomi tekniği dikkate 
alınmalıdır. Parsiyel pulpotomi sonrasında soğuk testi ve 
elektrikli pulpa testine pozitif yanıt alınması beklenirken, tam 
pulpotomi uygulanmış dişlerde bu testlere yanıt alınmayabilir. 
İmmatür daimi dişlerde ise kök gelişiminin devam etmesi başarılı 
tedavinin klinik göstergeleri arasında yer almaktadır (Duncan ve 
ark., 2019; Kahler ve ark., 2023; Zhang ve ark., 2025). 

Radyografik olarak başarılı bir tedavide internal veya 
eksternal kök rezorpsiyonu bulgularının ve yeni gelişen 
periapikal patolojinin bulunmaması gerekmektedir. Tedavi 
öncesinde periapikal patoloji mevcut olan dişlerde ise takip 
sürecinde lezyonun iyileşme göstermesi beklenmektedir. Böylece 
pulpotomi başarısı, uzun dönem takip süresince klinik 
semptomların bulunmaması ve pulpal/ periapikal dokuların 
radyografik olarak sağlığını koruması temelinde 
değerlendirilmektedir (Duncan ve ark., 2019; Kahler ve ark., 
2023; Zhang ve ark., 2025). 

 

7. SONUÇ 

Pulpitisli daimi dişlerde pulpotomi, sağlıklı ve iyileşme 
potansiyeline sahip pulpa dokusunun korunmasına olanak 
sağlayan bir tedavi yaklaşımıdır. Pulpal inflamasyonun pulpanın 
tamamını aynı düzeyde etkilemeyebileceğinin ve radiküler 
pulpanın sağlıklı kalabileceğinin gösterilmesi, özellikle geri 
dönüşümsüz pulpitis tanısı konulan dişlerde tedavi yaklaşımının 
yeniden değerlendirilmesini sağlamıştır. Bu nedenle preoperatif 
tanı tek başına tedavi seçimini belirlemek için yeterli olmayıp, 
pulpa dokusunun klinik görünümü ve kanamanın kontrol 
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edilebilirliği gibi intraoperatif bulgular da karar sürecinde dikkate 
alınmalıdır. Uygun vaka seçimi, aseptik çalışma koşulları, 
etkilenmiş pulpa dokusunun uzaklaştırılması, hemostazın 
sağlanması, biyoseramik materyallerin kullanılması ve yeterli 
koronal sızdırmazlık pulpotomi tedavisinin temel basamaklarını 
oluşturmaktadır. Tedavi sonrasında düzenli klinik ve radyografik 
takip ise pulpa ve periapikal dokuların durumunun 
değerlendirilmesi açısından önem taşımaktadır. 
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PEDODONTİDE DENTAL ANKSİYETE VE 
DAVRANIŞ YÖNLENDİRME TEKNİKLERİ 

 

Yakup DOĞRU1 
 

1. GİRİŞ 

Çocuk hastalarda dental tedavinin başarısı, yalnızca klinik 
uygulamaların yeterliliğine değil, aynı zamanda hekim ile hasta 
arasında kurulan iletişimin ve güvenin kalitesine de bağlıdır. 
Dental korku ve anksiyete, çocukluk döneminde sıklıkla 
karşılaşılan bir durumdur (Klingberg & Broberg, 2007; Sun, Chu, 
Lo, & Duangthip, 2024). Yetersiz diş hekimi tecrübesi ve geçmiş 
diş tedavisi öyküsü, bu riski artıran başlıca faktörler arasında yer 
almaktadır (Sun et al., 2024). Dental anksiyetenin etyolojisi 
multifaktöriyeldir. Tedavi ile ilişkili etkenler (ağrı, rahatsızlık, 
kontrol kaybı algısı), çocuğun genel psikolojik durumu ve mizacı 
dental anksiyeteyi birlikte şekillendirmektedir (Klingberg & 
Broberg, 2007). 

 Bu çok katmanlı durumdan dolayı çocuk diş hekimliğinde 
davranış yönlendirme tedavinin yardımcı unsuru olarak değil ana 
etkenlerinden biri olarak ele alınmalıdır. Amerikan Pediatrik Diş 
Hekimliği Akademisi (AAPD) de çocuğun uygun ve uygunsuz 
davranışı ayırt etmesine, problem çözme becerisi kazanmasına, 
dürtü kontrolü ve özsaygı geliştirmesine destek olan ve süreci bir 
bütün olarak tanımlayan davranış yönlendirme yaklaşımını 
benimsemiştir. Bu yaklaşımın asıl amacı, çocuğun kendini rahat 
hissedebildiği bir ortamda, ideal ve kaliteli dental bakımın 
sağlanması sayesinde gelecekteki diş hekimi ziyaretlerine karşı 
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olumlu bir tutum edinmesini sağlamaktır (American Academy of 
Pediatric Dentistry, 2015). 

 

2. ÇOCUK PSİKOLOJİSİ VE DENTAL 
ANKSİYETE 

 Çocukluk çağı dental anksiyetesi; biyolojik, psikolojik, 
ailesel ve sosyokültürel etkenlerin etkileşimiyle şekillenen 
karmaşık bir olgudur (Nydell Helkimo, Rolander, & Koch, 2022). 
Literatürde, bu korkunun gelişimi; doğrudan koşullanma, 
gözlemsel (dolaylı) öğrenme ve bilgi aktarımı olmak üzere üç 
mekanizma ile açıklanmaktadır (Rachman, 1977). Doğrudan 
koşullanma durumunda çocuk, geçmişte deneyimlediği ağrılı 
veya olumsuz bir dental deneyimi sonraki randevularına 
yansıtarak yüksek düzeyde kaygı sergilemektedir (Tollili et al., 
2020).  

 Dental anksiyetenin klinik ve davranışsal göstergeleri, 
çocuğun yaşına ve gelişim evresine bağlı olarak farklılık 
göstermektedir. Küçük çocuklar ağlama, ebeveyne sarılma ve 
fiziksel direnç gibi daha belirgin tepkiler gösterirken; okul çağı 
çocukları içine kapanma, somatik şikayetler ve tedaviye 
uyumsuzluk gibi davranışlar sergilemektedir (Thosar, Bane, 
Deulkar, Deshpande, & Gupta, 2022). Bu farklılığa neden olan 
psikolojik temeller; klasik koşullanma, edimsel koşullanma ve 
sosyal öğrenme kuramlarıdır. Özellikle erken çocukluk 
döneminde modelleme yoluyla öğrenilen korkunun belirleyici bir 
faktör olması literatürde sıklıkla vurgulanmaktadır. Çocuk, 
ebeveyninin dental işlemlere yönelik sözel veya bedensel 
tutumlarını gözlemlemektedir; bundan dolayı dental anksiyetesi 
yüksek olan ebeveynlerin çocuklarında benzer kaygılı davranış 
görülme oranı artmaktadır (Alfadhli et al., 2026; Busato, Garbin, 
Santos, Paranhos, & Rigo, 2017; Soares, Lima, de Barros, 
Dahllöf, & Colares, 2017).  
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Ancak güncel bulgular arasında bu görüş ile çelişen 
bulgular da yer almaktadır.  Güncel literatür de erken dönem 
anksiyetenin kaynağına dair yeni perspektifler sunmaktadır. 4-6 
yaş grubu çocuklarda yapısal eşitlik modellemesi kullanılarak 
yürütülen kapsamlı bir çalışma; bu yaş grubundaki erken dönem 
dental anksiyetenin ebeveyn modellemesinden ziyade doğrudan 
koşullanma ile daha güçlü bir ilişkisi olduğunu göstermiştir. İlgili 
araştırmada, çocuğun diş çürüğü tecrübesinin dental korku ve 
anksiyete ile doğrudan; deneyimlediği diş ağrısının ise son dental 
ziyaret geçmişi üzerinden dolaylı olarak kaygı yarattığı rapor 
edilmiştir (Paiva et al., 2026). 

 

3. DAVRANIŞ DEĞERLENDİRME ÖLÇÜTLERİ 

Çocuğun diş hekimi ziyareti sırasındaki davranışının 
sistematik olarak değerlendirilmesi, uygun davranış yönlendirme 
tekniklerinin seçimi açısından kritik öneme sahiptir. Bu 
değerlendirme; hem davranışın klinik açıdan sınıflandırılmasına 
yönelik ölçütleri hem de dental korku ve anksiyetenin 
ölçülmesine yönelik öznel ve nesnel araçları kapsamaktadır. 
Davranış değerlendirmesi; önce ebeveynden bilgi toplanarak, 
ardından çocukla doğrudan gözlem ve etkileşim kurularak 
gerçekleştirilmektedir (Asokan et al., 2025).  

3.1. Frankl Davranış Değerlendirme Skalası 

 Frankl Davranış Değerlendirme Skalası, dental ortamda 
çocuk davranışını sınıflandırmada en yaygın kullanılan 
araçlardan biridir. Skala, 1'den 4'e kadar sayısal değerler 
üzerinden çocuğun davranışını sınıflandırmakta olup; 1 kesinlikle 
olumsuz, 4 ise kesinlikle olumlu davranışı ifade etmektedir (Lin 
& Lin, 2020). Frankl skalası, çocuğun olumlu ve iş birliğine açık 
mı yoksa olumsuz ve iş birliğine kapalı mı olduğunu açık bir  
şekilde göstermektedir (Asokan et al., 2025). Puanlar, genellikle 
uygun tedavi yöntemlerini belirlemeye ve gelecekteki randevular 
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için gerçekçi beklentiler oluşturmaya yardımcı olmak amacıyla 
kullanılmaktadır (Heima & Stehli, 2022).  

Tablo 1. Frankl Davranış Değerlendirme Skalası(Spencer N. 
Frankl, F. R. Shiere, & H. R. Fogels, 1962) 

Puan Kategori Tanım 
1 Kesinlikle 

Olumsuz 
Tedaviyi reddetme, şiddetli ağlama vb. 

davranışlar. 
2 Olumsuz Tedaviyi kabul etmede isteksizlik, iş birliği 

yapmama; belirgin olmayan bazı olumsuz 
tutum ve davranışlar 

3  
Olumlu 

Tedaviyi kabul etme, zaman zaman 
temkinli davranma; diş hekiminin 

talimatlarına zaman zaman çekincelerle de 
olsa iş birliği içinde uyma isteği 

4 Kesinlikle Olumlu Diş hekimiyle iyi iletişim ve dental 
işlemlere ilgili olma 

3.2. Wright Davranış Sınıflandırması 

 Wright ve arkadaşları, çocuğun davranışını iş birliği 
içinde olma yeteneğine göre üç kategoride ele almıştır: iş birliğine 
açık, potansiyel olarak iş birliğine açık veya iş birliği kurma 
yeteneğinden yoksun (Lin & Lin, 2020). Bu sınıflandırma, 
çocukların potansiyel olarak iş birliğine açık davranışlarını  
ayrıntılı bir biçimde kategorize etmekte ve hekime tedavi 
sırasında çocuktan ne bekleyeceği konusunda daha kapsamlı bir 
tablo sunmaktadır (Asokan et al., 2025). Potansiyel olarak iş 
birliğine açık olan çocuklar iş birliği kapasitesine sahip olan ama 
davranış problemi gösteren çocuklardır. Özel gereksinimli 
çocuklar gibi bu başa çıkma becerisini tam olarak 
geliştiremeyecek olanlar ise "iş birliği kurma yeteneğinden 
yoksun" kategorisinde değerlendirilmektedir. Bunun yanı sıra 
Wright ve Alpern, ebeveyn ya da toplum etkisi gibi çevresel 
faktörlerin de çocuğun dental ortamdaki davranışını 
etkileyebileceğine dikkat çekmiştir (Lin & Lin, 2020). 
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3.3. Çocukların Korku Anketi Çizelgesi – Diş Alt 
Ölçeği (CFSS-DS) 

 CFSS-DS, 1982'de Cuthbert ve Melamed tarafından 
geliştirilmiştir (Barry, Alnami, Alshobaili, Felemban, & Sabbagh, 
2025).1982'den beri birçok ülkede çocuklarda en sık kullanılan 
standart dental anksiyete tarama anketi haline gelmiştir. Pek çok 
farklı dilde benimsenmiş olup yüksek güvenilirlik ve geçerliliğe 
sahiptir. CFSS-DS, 5 puanlık Likert tipi ölçeklere sahip 15 
maddeden oluşmaktadır ve alınabilecek toplam puan 15 ile 75 
arasında değişmektedir.  Toplam puanın artması, dental korku 
düzeyinin arttığını göstermektedir (Heima & Stehli, 2022). 15 ile 
31 arasındaki puanlar düşük dental anksiyeteyi, 32 ile 38 
arasındaki puanlar orta düzeyde dental anksiyeteyi ve 39 veya 
üzeri puanlar yüksek dental anksiyeteyi göstermektedir (Cianetti 
et al., 2017). Genel olarak 4 ile 14 yaş arasındaki çocuklara 
uygulanmaktadır (Klingberg & Broberg, 2007). Aracın temel 
kısıtlamalarından biri, 15 maddeden oluşması nedeniyle hasta 
kayıt sürecinde uygulanmasının güçlüğüdür; bu durum tek 
maddelik ölçüm araçlarına olan ilgiyi artırmaktadır (Heima & 
Stehli, 2022). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 
Şeydaoğlu ve ark. tarafından gerçekleştirilmiş olup, aracın Türk 
çocuk popülasyonunda kullanıma uygun, psikometrik açıdan 
güçlü bir ölçüm aracı olduğu gösterilmiştir. Ölçekte aşağıdaki 
tabloda yer alan maddeler 1 (hiç korkmuyorum) ile 5 (çok 
korkuyorum) arasında puanlanmaktadır. 
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Tablo 2. Çocukların Korku Anketi Çizelgesi – Diş Alt Ölçeği 
(CFSS-DS) (Seydaoglu, Dogan, Uguz, Yazgan Inanç, & Diler, 

2006) 

Madde No İçerik 
1 Diş hekimine gitmek 
2 Doktora gitmek 
3 İğne yaptırmak 
4 Birisinin ağzını muayene ediyor olması 
5 Ağzının açık kalması 
6 Bir yabancının sana dokunuyor olması 
7 Birisinin sana doğru bakıyor olması 
8 Diş hekiminin dönen el aleti 
9 Diş hekiminin dönen el aletinin görünüşü 
10 Diş hekiminin dönen el aletinin sesi 
11 Birisinin ağzının içine aletler sokuyor olması 
12 Nefessiz kalmak 
13 Hastaneye gidiyor olmak 
14 Beyaz üniformalar içindeki insanlar 
15 Diş hekiminin dişlerini temizliyor olması 

3.4. Venham Klinik Kaygı Değerlendirme Ölçeği 
(VCARS) 

 VCARS, diş tedavisi gören çocuklarda diş kaygısını 
değerlendirmek için tasarlanmış objektif bir davranışsal ölçüm 
aracıdır (Venham, Gaulin-Kremer, Munster, Bengston-Audia, & 
Cohan, 1980) . VCARS, sözel yanıt gerektirmeyen basit ve hızlı 
bir araç olması sayesinde her yaştan ve bilişsel durumdaki 
çocuklarda klinisyenler tarafından kullanılabilmektedir; ancak 
nesnel klinik değerlendirme için gözlemcilerin eğitimi ve 
kalibrasyonu hayati önem taşımaktadır (Barry et al., 2025). 
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Tablo 3. Venham Klinik Kaygı Değerlendirme Ölçeği (VCARS) 
(Venham et al., 1980)  

Puan Tanım 
0 Rahat, güler yüzlü, istekli ve konuşmaya hazırdır. 
1 Huzursuz, endişeli, stresli. İşlem sırasında kısa ve sessiz bir 

şekilde protesto edebilir; yüz ifadesi gergindir, gözlerinde yaş 
olabilir. Durumu yorumlamaya istekli ve yeteneklidir. 

2 Korkmuş görünür; ses tonu ve cevapları kaygıyı yansıtır. 
İşlem sırasında sözlü protesto yapabilir veya sessiz şekilde 
ağlayabilir. Durumu makul bir doğrulukla yorumlar ve 
kaygısıyla başa çıkmaya çalışır. 

3 Tedavi olmaya isteksizdir. Şiddetli sözlü tepki verebilir ve 
ağlayarak, işlemi durdurmak için ellerini kullanabilir. 
Durumla büyük bir isteksizlikle başa çıkar. 

4 Kaygı, durumu değerlendirme yeteneğini engeller. Tedaviyle 
ilgisi olmayan ağlama mevcuttur. Daha belirgin vücut 
hareketleri sergiler. 

5 Tehdidin gerçekliğinden kopuk bir şekilde sık sık yüksek 
sesle ağlar. Sözlü iletişimi dinlemez; tehditle başa çıkmak için 
hiçbir çaba göstermez. Kaçma davranışında bulunur ve 
fiziksel müdahale gerekebilir. 

 

4. DAVRANIŞ YÖNLENDİRME TEKNİKLERİ 

4.1. Farmakolojik Olmayan Davranış Yönlendirme 
Teknikleri 

 Farmakolojik olmayan davranış yönlendirme teknikleri, 
çocuk hastanın dental ortama uyumunu artırmayı, güven ilişkisi 
kurmayı ve kaliteli dental bakımın sağlanmasını hedefleyen 
iletişim temelli yaklaşımlar bütünüdür. Deneyimli bir çocuk diş 
hekimi, bu tekniklerin büyük bölümünü ayrı ayrı olarak değil, 
birbiriyle ilişkili bir biçimde tedavi boyunca uygulamaktadır 
(Janice A. Townsend & Martha H. Wells, 2019).  

4.1.1. Pozitif Ziyaret Öncesi İmgeleme ve Doğrudan 
Gözlem Tekniği 

AAPD kılavuzuna 2015 yılında güncellenerek eklenen 
pozitif ziyaret öncesi imgeleme tekniğinde, çocuğa dental ziyaret 
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öncesinde diş hekimi ve dental tedaviye ilişkin olumlu görsel 
materyaller sunulmaktadır. Sosyal öğrenme kuramına dayanan bu 
yaklaşımın temel amacı çocuğa dental ziyaretten neler 
bekleneceğini görsel olarak aktarmak ve prosedürler hakkında 
soru sorma fırsatı tanımaktır (American Academy of Pediatric 
Dentistry, 2024). Doğrudan gözlem ise hastanın iş birlikçi bir 
başka çocuğun dental tedavisini canlı olarak veya video 
aracılığıyla izlemesine dayanmaktadır. Bu teknik özellikle daha 
önce hiç dental deneyimi olmayan çocuklarda önleyici bir 
yaklaşım olarak etkin bulunmuş; işbirlikçi ve ödüllendirilmiş bir 
çocuğu izleyen hastalarda uyumsuz davranışın belirgin biçimde 
azaldığı gösterilmiştir (American Academy of Pediatric 
Dentistry, 2024; Janice A. Townsend & Martha H. Wells, 2019). 

4.1.2. Anlat-Göster-Uygula ve Sor-Anlat-Sor Tekniği 

Anlat-Göster-Uygula tekniği, 1959 yılında Addelston 
tarafından tanımlanan ve günümüzde de temel davranış 
yönlendirme tekniklerinin köşe taşı niteliğindeki bir davranış 
şekillendirme yöntemidir (Badrinatheswar, 2010). AAPD, Anlat-
Göster-Uygula tekniğini üç aşamada tanımlamaktadır: İlk 
aşamada prosedür ya da alet, hastanın gelişimsel düzeyine uygun 
bir dille açıklanmalıdır. İkinci aşamada çocuğa kullanılacak 
materyalin görsel, işitsel, kokusal ve dokunsal boyutları tehdit 
edici olmayan bir ortamda gösterilmelidir. Son aşamada önceki 
açıklama ve gösterimden sapmaksızın prosedür tamamlanmalıdır 
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2024).  

Teknik, en çok sözel iletişim kurabilen hastalarda 
etkilidir. Diş hekimlerinin sıklıkla yaptığı bir hata, prosedüre 
başlamadan önce çocuğa tüm tedavi sürecini ve aletlerini 
anlatmaktır; Anlat-Göster-Uygula tekniği her prosedür adımına 
ayrı ayrı uygulanmalıdır (Janice A. Townsend & Martha H. 
Wells, 2019).  
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AAPD kılavuzunda ayrıca Sor-Anlat-Sor tekniği de 
tanımlanmaktadır. Bu yaklaşımda çocuğa önce prosedür 
hakkındaki bilgisi ve düşünceleri sorulmalıdır; ardından işlemler 
hastanın bilişsel seviyesine uygun, tehdit edici olmayan bir dille 
ve göstererek açıklanmalıdır ve son olarak çocuğun anlayıp 
anlamadığı ve tedaviye nasıl baktığı yeniden değerlendirilmelidir. 
Çocuğun kaygısı devam ediyorsa diş hekimi prosedürü ya da 
davranış yönlendirme planını yeniden gözden geçirmelidir 
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2024). 

4.1.3. Sözel Olmayan İletişim Tekniği 

Sözel olmayan iletişim, davranışın uygun temas, duruş, 
yüz ifadesi ve beden dili aracılığıyla pekiştirilmesi ve 
yönlendirilmesi olarak tanımlanmaktadır (Badrinatheswar, 
2010). Diş hekimi çocukla ilk karşılaşmasını koruyucu ekipmanla 
yapmamalıdır; maske ve koruyucu gözlük yüz ifadesini 
gizlemekte ve sözsüz iletişimi zayıflatmaktadır. Çok küçük 
hastalarda, özellikle 3 yaşındakilerde, yüz ifadelerinin doğru 
yorumlanmasının daha güç olduğu unutulmamalı; diş hekiminin 
sözel ve sözel olmayan iletişimini mümkün olduğunca açık ve 
tutarlı gerçekleştirmesi önem taşımaktadır (Janice A. Townsend 
& Martha H. Wells, 2019). 

4.1.4. Pozitif Pekiştirme ve Tanımlayıcı Övgü Tekniği 

Pozitif pekiştirme, çocuk hastanın iş birlikçi davranışının 
onaylandığını göstermek ve ödüller aracılığıyla bu davranışın 
yinelenme olasılığını artırmak amacıyla kullanılan evrensel bir 
tekniktir (American Academy of Pediatric Dentistry, 2024; 
Badrinatheswar, 2010). AAPD, tanımlayıcı övgünün, genel 
övgüden çok daha etkili olduğunu vurgulamaktadır; "aferin" 
demek yerine "ellerini kucağında tuttuğun için teşekkür ederim, 
çok iyi yapıyorsun" gibi olumlu davranışa özgü geri bildirim, 
çocuğu o davranışı devam ve tekrar ettirmeye güçlü biçimde 
motive etmektedir (American Academy of Pediatric Dentistry, 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

81



2024; Janice A. Townsend & Martha H. Wells, 2019). Çıkartma 
ya da küçük oyuncak gibi somut ödüller de pekiştirici işlev 
görmekle birlikte, sosyal pekiştirme olmaksızın tek başına 
anlamlı bir etki yaratmamaktadır (Janice A. Townsend & Martha 
H. Wells, 2019).  

4.1.5. Dikkat Dağıtma Tekniği 

Dikkat dağıtma tekniği hastanın dikkatini hoş olmayan bir 
prosedürden uzaklaştırma tekniği olarak tanımlanmaktadır; hayal 
gücü, klinik tasarım ile görsel-işitsel araçların kullanımı bu 
kapsamda değerlendirilmektedir (American Academy of 
Pediatric Dentistry, 2024). Prado ve ark. tarafından yürütülen 
sistematik derleme, pediatrik dental pratikte dikkat dağıtma 
tekniklerinin anksiyete ve korku yönetiminde etkin olduğunu 
göstermektedir (Prado et al., 2019). 

Dikkat dağıtmanın en temel biçimi diş hekimi ile çocuğun 
sohbet etmesidir. Dental işlem ile ilişkili hikayeler ya da tamamen 
farklı konulardaki konuşmalar bu amaçla kullanılabilmektedir 
(Janice A. Townsend & Martha H. Wells, 2019). AAPD, stresli 
bir prosedür sırasında kısa bir mola vermenin, daha ileri davranış 
yönlendirme tekniklerine geçmeden önce etkili bir dikkat dağıtma 
aracı olabileceğini belirtmektedir (American Academy of 
Pediatric Dentistry, 2024).  

4.1.6. Ses Tonu Kontrolü 

Ses tonu kontrolü, diş hekiminin hastanın dikkatini ve iş 
birliğini kazanmak amacıyla ses şiddetini, tonunu ya da konuşma 
temposunu kasıtlı olarak değiştirdiği iletişim temelli bir tekniktir. 
Ses tonundaki bir değişikliğin bazı ebeveynler tarafından 
olumsuz algılanabileceği; bu nedenle tekniğin uygulanmadan 
önce açıklanmasının yanlış anlaşılmaların önüne geçeceği 
vurgulanmaktadır (American Academy of Pediatric Dentistry, 
2024). 
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Uygulamada diş hekimi isteği önce normal tonda iletir; 
istek karşılık bulmadığında daha kararlı bir tonla yeniden dile 
getirir, ses şiddeti artırılabilir ya da aksine fısıltıya çekilebilir. 
Komutun yavaş ve açık biçimde tekrarlanması önemlidir (Janice 
A. Townsend & Martha H. Wells, 2019). Yüksek sesli komutların 
uyumsuz davranışı azaltmada etkili bir şekilde başarılı olduğu, bu 
yöntemle tedavi edilen çocukların deneyimi daha olumlu 
değerlendirdiği bildirilmektedir (Stigers, 2022).  

4.1.7. Bellek Yeniden Yapılandırma 

Bellek yeniden yapılandırma, olumsuz bir dental 
deneyimin ardından dental anksiyetenin önlenmesine yönelik 
dört bileşenli bir davranışsal yaklaşımdır. AAPD, bu tekniği şu 
şekilde tanımlamaktadır: Çocuğa dental ziyaretten mutlu bir 
görsel gösterilir. Çocuktan bu anlatıyı yeniden oluşturması 
istenir. Diş hekimi ardından elleri kucağında tutmak, ağzı açık 
tutmak gibi somut iş birlikçi davranışları metheder. Son olarak 
çocuktan bu davranışları tekrar sergilemesi talep edilerek başarı 
duygusu pekiştirilir (American Academy of Pediatric Dentistry, 
2024).  

4.1.8. Duyarsızlaştırma 

Sistematik duyarsızlaştırma, anksiyeteli hastalarda 
olumsuz duygusal tepkilerin aşamalı maruziyet yoluyla 
azaltıldığı psikolojik temelli bir tekniktir. AAPD, hastanın evde 
hazırlık kitabı ya da video izleyerek dental ortamı 
tanıyabileceğini; ebeveynin ağzı açıp yanağa dokunma gibi 
hareketleri evde prova edebileceğini; klinik turunu çalışma 
saatleri dışında gerçekleştirmenin ve dental ünitte ortamı 
keşfetmenin başarılı bir başlangıç aşaması oluşturabileceğini 
belirtmektedir. Her başarılı adımın ardından bir sonraki adıma 
geçilir (American Academy of Pediatric Dentistry, 2024). 

Koch & Poulsen'e göre bu basamaklı maruziyette kritik 
olan, korku tepkisi azalmadan maruziyet sürecinin 
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kesilmemesidir; süreç erken kesilirse çocukta yenilgi ve başa 
çıkamama hissi güçlenerek anksiyete artar(Koch & Poulsen, 
2009).  

4.1.9. Ebeveyn Varlığı veya Yokluğu 

Bu tekniğin uygulanması konusunda önceden ebeveynle 
konuşarak tekniğin detayları anlatılmalı; uygun koşullarda 
ebeveynin tedavi odasından ayrılmasının çocuğun iş birlikçi 
davranışına kavuşmasında belirleyici bir araç olabileceği 
belirtilmelidir(American Academy of Pediatric Dentistry, 2024). 
Çocuk iş birliği sergilediğinde ebeveyn, olumlu bir ödül olarak 
geri davet edilmelidir. Ebeveynin odadan çıkmak zorunda 
kalmayabileceğini, yalnızca çocuğun görüş alanı dışına 
çekilmesinin yeterli olduğunu önceden açıklamak ebeveyn 
kabulünü kolaylaştırmaktadır (Badrinatheswar, 2010; Janice A. 
Townsend & Martha H. Wells, 2019). Bu tekniğin bir ceza değil; 
iletişim ortamını iyileştirmeye yönelik bir araç olduğunu ve 
uygun koşullarda ebeveynin çocuğa duygusal destek sağlama, 
tedavinin gerçekliğini gözlemleme ve hızlı onam verme gibi 
önemli roller üstlenebileceği de vurgulanmalıdır (American 
Academy of Pediatric Dentistry, 2024). 

4.1.10. İmmobilizasyon 

İmmobilizasyon, hastanın muayene, tanı veya tedavisinin 
güvenli biçimde yürütülmesi amacıyla bir kişi ya da kısıtlayıcı 
araç-gereç tarafından hareketlerinin belirli bir süre 
sınırlandırılmasıdır. Bu işlem; acil tanı ve tedavi gerektiren ancak 
gelişimsel ya da bilişsel düzeyi nedeniyle iş birliği sağlayamayan 
hastalarda, kontrolsüz hareketlerin hasta, personel veya diş 
hekimi güvenliğini tehdit ettiği durumlarda ve temel davranış 
yönlendirme teknikleriyle uyum sağlanamadığı hâlde 
randevunun güvenle tamamlanması gerektiğinde endikedir 
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2024).  
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4.2. Farmakolojik Davranış Yönlendirme Teknikleri 

Farmakolojik olmayan tekniklerin yetersiz kaldığı 
durumlarda farmakolojik yöntemler devreye girmektedir. 
Farmakolojik yönetim, çocuk  hastalarda dental prosedürler 
sırasında davranışı yönetmek amacıyla ilaç kullanımını 
tanımlayan bir ifadedir ve inhale gazlar, oral ilaçlar, intravenöz 
infüzyon, intramüsküler enjeksiyon ve diğer uygulama yollarını 
kapsamaktadır (Saxen, 2022). Farmakolojik yönetim temel olarak 
iki alt kategoriye ayrılmaktadır: sedasyon ve genel anestezi 
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2024; Saxen, 2022). 
Bu yöntemlerin ortak hedefi hastayı güvende tutmak, fiziksel 
rahatsızlık ile ağrıyı en aza indirmek ve anksiyeteyi kontrol altına 
almaktır (Thikkurissy & Gosnell, 2019). 

4.2.1. Sedasyon Düzeylerinin Tanımlanması 

Sedasyon, minimal sedasyondan genel anesteziye uzanan 
fizyolojik bir süreklilik içinde yer almaktadır. Bu süreklilik 
içindeki düzeyler her zaman birbirinden net biçimde ayrılamaz; 
hasta bir düzeyden diğerine kayabilmektedir (Saxen, 2022). 
Sedasyon derinliği; uygulanan ilacın dozu, uygulama yolu ve hızı 
ile hastanın yaşı, genel sağlık durumu, vücut ağırlığı ve metabolik 
hızına bağlı olarak değişmektedir (Thikkurissy & Gosnell, 2019).  

4.2.1.1. Minimal Sedasyon 

Farmakolojik yolla indüklenen, hastanın sözel komutlara 
normal yanıt verebildiği hafif bilinç baskılanma durumudur. 
Bilişsel işlev ve koordinasyon etkilenebilmekle birlikte solunum 
ve kardiyovasküler fonksiyonlar korunmaktadır. Bu düzeyde 
genel olarak yalnızca gözlem ve aralıklı sedasyon düzeyi 
değerlendirmesi yeterlidir; ancak bazı çocukların amaçlanan 
minimal sedasyona rağmen orta düzey sedasyona kayabileceği 
göz önünde bulundurulmalıdır (Thikkurissy & Gosnell, 2019). 
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4.2.1.2. Orta Düzey Sedasyon (Bilinçli Sedasyon) 

Çocuğun sözel komutlara ya da hafif temaslı uyaranlara 
yanıt verebildiği, hava yolu açıklığını ve spontan solunumunu 
bağımsız olarak sürdürebildiği ve kardiyovasküler 
fonksiyonlarının korunduğu bilinç baskılanma durumudur 
(Saxen, 2022; Thikkurissy & Gosnell, 2019) Kullanılan ilaç ve 
tekniklerin istenmeyen bilinç kaybını önleyecek kadar geniş 
güvenlik aralığı taşıması bu düzeyin temel koşuludur. Mutlaka 
sürekli oksijen satürasyonu ve kalp atış hızı takibi ile aralıklı 
solunum hızı ve kan basıncı kaydı yapılmalıdır (Thikkurissy & 
Gosnell, 2019). 

4.2.1.3. Derin Sedasyon  

Hastanın uyaranlara hemen yanıt veremediği, ancak 
tekrarlayan sözel ya da ağrılı uyaranlara yanıt verebildiği ilaçla 
indüklenmiş bilinç baskılanma durumudur. Solunum fonksiyonu 
bağımsız olarak sürdürülemeyebilir; hava yolu açıklığı ve 
ventilasyon için destek gerekebilir. Bu düzeyin riskleri genel 
anesteziden ayırt edilemeyebilir ve genel anesteziye geçişi 
engellemek için sürekli takip şarttır. EKG monitörü, defibrilatör, 
intravenöz hat ve damar yolu açmakta deneyimli personel hazır 
bulundurulmalıdır (American Academy of Pediatric Dentistry, 
2024; Thikkurissy & Gosnell, 2019) 

4.2.2. Uygulama Yollarına Göre Sedasyon Türleri 

Diş tedavisi amacıyla çocuklara uygulanacak olan 
sedasyonda ilaç seçimi ve uygulama yolu; sedasyon derinliğini, 
etki başlangıcını, titre edilebilirliği ve güvenlik profilini doğrudan 
belirleyen önemli etmenlerdir. Literatürde uygulama yolları titre 
edilebilir (inhalasyon ve intravenöz) ve tek doz (oral, intranasal, 
intramüsküler) teknikler olarak iki grupta değerlendirilmekte; 
titre edilebilir yolların intraoperatif doz ayarlamasına olanak 
tanıması nedeniyle daha öngörülebilir sedasyon derinliği 
sağladığı belirtilmektedir (Padmanabhan et al., 2026).  
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4.2.2.1 İnhalasyon Sedasyonu: Nitröz Oksit/Oksijen 

Nitröz oksit/oksijen (N₂O/O₂) inhalasyonu çocuk diş 
hekimliğinde uzun süredir kullanılan ve uluslararası düzeyde 
geniş kabul gören bir sedasyon uygulama yöntemidir. İnhalasyon 
yolu, tahriş edici olmayan gazların solunum epiteli aracılığıyla 
dolaşıma hızla geçmesini sağlamaktadır ve böylece  akciğerlerin 
geniş yüzey alanı sayesinde alveolar gaz, serum ve hedef dokular 
arasında kısa sürede denge kurulmaktadır. Bu özellik hızlı titre 
edilebilirliği mümkün kılmaktadır ve nitröz oksiti çocuk diş 
hekimliği uygulamaları için ideal bir ajan konumuna 
getirmektedir. Küçük molekül boyutu ve düşük doku 
çözünürlüğü sayesinde nitröz oksit alveolar gazdan kana ve 
oradan beyne hızla dağılmaktadır. Nitröz oksitin karaciğerde 
belirgin biyotransformasyona uğramaması hem hızlı etki 
başlangıcını hem de hızlı iyileşmeyi sağlamaktadır (Saxen, 2022).  

Bu yöntemde sedasyon saf oksijen inhalasyonu ile 
başlatılmakta; ardından nitröz oksit konsantrasyonu her 2 
dakikada bir kademeli olarak artırılmakta, etkin doz çoğu çocuk 
için %30-40 düzeyinde kalmaktadır. Prosedür sonunda hastaya 5 
dakika saf oksijen solutularak difüzyon hipoksisi önlenmektedir 
(Ashley, Anand, & Andersson, 2021). Kronik obstrüktif akciğer 
hastalarında, aktif üst solunum yolu enfeksiyonu varlığında, 
sinüzit, akut otitis media ve kobalamin eksikliği durumlarında 
nitröz oksit sedasyonu kontrendikedir (American Academy of 
Pediatric Dentistry, 2024). Nitröz oksitin önemli bir klinik 
avantajı, hastanın aç kalmasını gerektirmemesidir ve bu özellik 
nitröz oksit sedasyonunu diğer farmakolojik yöntemlerden ayıran 
önemli bir pratik üstünlük oluşturmaktadır (Ashley et al., 2021).  

4.2.2.2. Oral ve Enteral Sedasyon 

Oral sedasyon; teknik basitliği, özel ekipman 
gerektirmemesi ve hasta kabulünün yüksekliği nedeniyle pek çok 
klinik ortamda tercih edilen bir sedasyon türüdür. Ancak tek doz 
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olacak şekilde uygulanmaktadır ve intravenöz ile inhalasyon 
yollarının titre edilebilirlik avantajından yoksundur 
(Padmanabhan et al., 2026). Gastrik pH, sindirim enzimleri ve 
sempatik sinir sistemi aktivasyonu, emilimi ve etki başlangıcını 
olumsuz etkileyebilmektedir ve bu durum özellikle anksiyeteli 
çocuklarda sempatik aktivasyonun mide boşalmasını 
yavaşlatması nedeniyle sedasyon başlangıcında belirgin 
gecikmelere yol açabilmektedir (Saxen, 2022). 

Oral midazolam, çocuk diş hekimliğinde sedasyon 
uygulamalarında uluslararası kılavuzların büyük bölümünün 
önerdiği ve en güçlü kanıt tabanına sahip farmakolojik ajandır. 
Doz ve etki süresi konusunda uluslararası kılavuzlar arasında 
belirgin farklılıklar bulunmakla birlikte midazolam, hızlı etki 
başlangıcı, kısa eliminasyon yarı ömrü ve kabul edilebilir 
güvenlik profiliyle alandaki diğer oral ajanlara kıyasla net bir 
üstünlük sergilemektedir (Marques, Dinis, Botelho, Machado, & 
Bandeira Lopes, 2026).  

4.2.2.3. İntranasal Sedasyon 

İntranasal uygulama, ilacın nazal mukoza üzerinden 
doğrudan sistemik dolaşıma geçmesini sağlar ve enjeksiyona 
gerek duyulmaksızın görece hızlı etki başlangıcı sunar. İntranasal 
midazolam uygulaması mukosal atomizör cihaz kullanılarak 
uygulanmaktadır ve önerilen doz 0,2 mg/kg (maksimum 10 mg) 
şeklindedir. Etki yaklaşık 10-15 dakikada başlamakta ve  yaklaşık 
30 dakika sürmektedir (Ashley et al., 2021). İntranasal yol, tek 
doz uygulanan teknikler arasında yer almaktadır ve titre 
edilebilirlik avantajından yoksundur (Padmanabhan et al., 2026). 

4.2.2.4. İntramüsküler Sedasyon 

İntramüsküler uygulamada, kas dokusunun yüksek 
vaskülaritesi sayesinde 5-10 dakika içinde sedatif etki 
başlamaktadır. Tek doz ile uygulanan teknikler sınıfında yer 
almaktadır ve intravenöz yolun titre edilebilirlik avantajından 
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yoksundur (Padmanabhan et al., 2026). Enjeksiyonlar tipik olarak 
vastus lateralis veya deltoid kasa yapılmaktadır ve istenilen etki 
25-30 dakika içinde sağlanamazsa prosedürün sonlandırılması 
değerlendirilmelidir (Saxen, 2022). 

4.2.2.5. İntravenöz Sedasyon 

Bu teknikte, damar içine verilen ilaçlar 20-40 saniye 
içinde beyne ulaşmakta; sedasyon düzeyi kolayca titre 
edilebilmekte ve birden fazla doz tek bir hat üzerinden 
uygulanabilmektedir (Saxen, 2022). İntravenöz sedasyon oral, 
intramüsküler veya intranasal tekniklere kıyasla daha 
öngörülebilir orta ve derin sedasyon sağlamaktadır 
(Padmanabhan et al., 2026). Bu tekniğin dezavantajı ise 
komplikasyonların çok hızlı gelişmesi nedeniyle detaylı bir 
eğitim ve deneyim gerektirmesidir (Saxen, 2022). 

İntravenöz midazolam, kilo bazlı sabit bir dozla değil, 
klinik yanıta göre titre edilerek uygulanır. Avrupa Çocuk Diş 
Hekimliği Akademisi (EAPD) protokolüne göre 1 mg'lık 
başlangıç dozu 60 saniyede verilir. Hasta tedaviye hazır hale 
gelene kadar 60 saniyelik aralarla 1 mg'lık ek dozlar yapılır. 
Toplam doz genellikle 2–7,5 mg arasında kalır. Etki 1–2 dakikada 
başlar ve genellikle 30–50 dakika sürer. Sedasyona verilen yanıt 
hem kişiler arasında hem de aynı kişide farklı zamanlarda 
değişkenlik gösterebilir. Bu nedenle doz, önceden belirlenmiş bir 
hedefe göre değil, hastanın anlık yanıtına göre ayarlanmalıdır. Bir 
yaşın altındaki veya 10 kg'ın altındaki çocuklarda dental sedasyon 
nadiren gerekir ve anesteziyoloji konsültasyonu olmadan 
uygulanmamalıdır. Midazolamın antagonisti olan flumazenil her 
zaman hazır bulundurulmalıdır. Flumazenilin eliminasyon yarı 
ömrü midazolamınkinden kısadır. Bu yüzden flumazenil verilen 
hastalarda sedasyon bulguları geri dönebilir; gözlem 
sürdürülmeli, gerekirse doz tekrarlanmalıdır (Ashley et al., 2021).  
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4.2.3. Genel Anestezi 

Genel anestezi, farmakolojik yöntemler arasında en derin 
bilinç baskılanması düzeyini temsil eden yöntemdir. Bu düzeyde 
hasta ağrılı uyaranlara dahi yanıt verememekte, bağımsız 
solunum fonksiyonu bozulabilmekte ve kardiyovasküler 
fonksiyonlar etkilenebilmektedir; bu nedenle havayolu 
açıklığının sürdürülmesi için entübasyon dahil aktif müdahale 
gerekmektedir (Thikkurissy & Gosnell, 2019). Genel anestezi 
yalnızca seçilmiş hastane veya cerrahi merkezlerde, havayolu 
güvence altına alınarak uygulanabilmektedir(Saxen, 2022). 

Genel anestezi endikasyonları arasında; temel davranış 
yönlendirme teknikleri ve sedasyon ile iş birliği sağlanamayan 
hastalar, acil ve kapsamlı dental tedavi gerektiren çocuklar, 
gelişimsel ya da bilişsel düzeyi nedeniyle iş birliği kuramayan 
özel gereksinimli hastalar ve lokal anestezinin tek başına yeterli 
olmadığı durumlar yer almaktadır. Genel anestezi 
uygulamasından önce ebeveyne yöntemin gerekçesi, beklenen 
sonuçlar, olası komplikasyonlar ve alternatif tedavi seçenekleri 
açıklanmalı; yazılı onam alınmalıdır (American Academy of 
Pediatric Dentistry, 2024). Yaygın bir yanılgı olan "belirli bir yaş 
altındaki çocukların, kapsamlı tedavi ihtiyacı olan hastaların ve 
özel gereksinimli çocukların mutlaka genel anestezi altında tedavi 
edilmesi gerektiği" görüşünün aksine, çocukların büyük 
çoğunluğunun uygun davranış yönlendirme teknikleriyle dental 
prosedürlere uyum sağlayabildiği unutulmamalıdır (Lin & Lin, 
2020). 

 

5. SONUÇ 

Pedodontide başarılı bir diş tedavisi, yalnızca klinik 
beceriye değil; çocuğun psikolojik yapısının doğru anlaşılmasına, 
davranışının sistematik olarak değerlendirilmesine ve buna uygun 
yönlendirme tekniklerinin seçilmesine bağlıdır. Dental korku ve 
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anksiyete, çok faktörlü bir yapıya sahiptir; çocuğun yaşı, gelişim 
düzeyi, geçmiş dental deneyimleri ve aile dinamikleri bu tablonun 
şekillenmesinde belirleyici rol oynamaktadır. Farmakolojik 
olmayan teknikler, güven ilişkisini temele alan ve çocuğu aktif 
bir paydaş olarak konumlandıran yaklaşımlarıyla birinci basamak 
tercih olmayı sürdürmektedir ancak bu tekniklerin yetersiz 
kaldığı durumlarda minimal sedasyondan genel anesteziye 
uzanan farmakolojik seçenekler devreye girmektedir. Tüm bu 
yaklaşımların ortak hedefi; her çocuğa güvenli ve kaliteli bir diş 
tedavisi sunmak, diş hekimi ziyaretlerine yönelik olumlu bir 
tutum oluşturmak ve bunu yaşam boyu sürdürmektir. 
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ÇOCUK VE ADÖLESANDA 
TEMPOROMANDİBULAR BOZUKLUKLAR 

 

Fatma Dilara BAYSAN1 

 

1. GİRİŞ 

Temporomandibular bozukluklar, çiğneme kaslarını, 
temporomandibular eklemi (TME) ve bu yapılarla ilişkili 
dokuları etkileyen çeşitli klinik belirti ve bulgularla seyreden, 
kas-iskelet sistemi ve nöromüsküler kökenli bir grup bozukluğu 
kapsar (Greene, 2010). Bu kapsam içerisinde; eklem kaynaklı 
bozukluklar, eklem hastalıkları ve çiğneme kaslarına ait 
bozukluklar  yer almaktadır (Greene, 2010). 

 

2. ÇOCUK VE ADÖLESANLARDA 
TEMPOROMANDİBULAR BOZUKLUK 
PREVALANSI 

Temporomandibular bozukluklar (TMD), orofasiyal 
bölgede odontojenik olmayan ağrının önemli nedenleri arasında 
yer almaktadır. Çocuk ve adölesanlarda TMD görülme sıklığına 
ilişkin çalışmalar incelendiğinde, bildirilen prevalans oranlarının 
araştırmalar arasında belirgin farklılıklar gösterdiği 
görülmektedir (Christidis et al., 2019; Da Silva et al., 2016). Bu 
farklılığın; araştırmaya dahil edilen popülasyonların özellikleri, 
kullanılan tanı ölçütleri ve klinik değerlendirme yöntemlerinin 
yanı sıra, çocuk ve adölesanlarda TMD'nin değerlendirilmesinde 
kullanılabilecek evrensel olarak kabul edilmiş ve geçerliliği 

 
1  Dr. Öğretim Üyesi, Yozgat Bozok Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti 

Anabilim Dalı, ORCID: 0000-0002-1303-079X. 
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doğrulanmış tek bir değerlendirme aracının bulunmamasıyla 
ilişkili olduğu düşünülmektedir (Hongxing et al., 2016; Minervini 
et al., 2023b). 

Temporomandibular Bozukluklar için Tanı Kriterleri 
(Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; 
DC/TMD), tanısal değerlendirmedeki değişkenliği azaltmak 
amacıyla geliştirilmiş kapsamlı bir yaklaşımdır; ancak mevcut 
haliyle esas olarak 18 yaş ve üzerindeki bireylerin 
değerlendirilmesine yöneliktir. Bu değerlendirme sistemi 
kullanılarak gerçekleştirilen bir sistematik derlemede, 10–19 yaş 
arasındaki bireylerde TMD prevalansının %7,3 ile %30,4 
arasında değiştiği bildirilmiştir. Başka bir sistematik derlemede 
ise TMD prevalansının kadınlarda (%44,7) erkeklere (%30) 
kıyasla daha yüksek olduğu gösterilmiştir (Minervini et al., 
2023b). 

Mevcut kanıtlar, TMD görülme sıklığının yaşla birlikte 
artabileceğine işaret etmektedir. Bununla birlikte, 9 yaşın 
altındaki çocukları kapsayan çalışmaların oldukça sınırlı olması, 
küçük yaş gruplarındaki epidemiyolojik verilerin 
değerlendirilmesini güçleştirmektedir (Graue et al., 2016; 
Hongxing et al., 2016). 2021 yılında yayımlanan bir meta-
analizde, eklem kaynaklı TMD prevalansının erişkinlerde %31, 
çocuk ve adölesanlarda ise %11 olduğu bildirilmiştir (Valesan et 
al., 2021).  

Çocuk ve adölesanlara yönelik tanısal yaklaşımlardaki 
önemli gelişmelerden biri, DC/TMD'nin pediatrik yaş gruplarına 
uyarlanmasıdır. 6–9 yaş arasındaki çocuklar ve 10–19 yaş 
arasındaki adölesanlar için geliştirilen tanı kriterlerinin, bu yaş 
gruplarında TMD'nin daha sistematik biçimde 
değerlendirilmesine ve gelecekte yapılacak epidemiyolojik ve 
klinik araştırmaların standardizasyonuna katkı sağlaması 
beklenmektedir (Nilsson et al., 2023; Rongo et al., 2022). 
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3. ÇOCUKLUK VE ADÖLESAN DÖNEMDE BAŞ 
AĞRISI VE TMD İLİŞKİSİ 

Baş ağrısı, çocukluk ve adölesan dönemde sık görülmekte 
olup prevalansı kızlarda %38, erkeklerde %27 olarak 
bildirilmektedir. TMD, migren ve gerilim tipi baş ağrısı gibi 
primer baş ağrılarıyla birlikte görülebilmekte; ayrıca Uluslararası 
Baş Ağrısı Bozuklukları Sınıflandırması’nda TMD ile ilişkili baş 
ağrıları ayrı bir tanı olarak kabul edilmektedir (Nilsson et al., 
2013; Sharma et al., 2022). Adölesanlarda TMD ağrısı ile baş 
ağrısı arasında belirgin bir ilişki bulunmakta ve baş ağrısının 
çoğunlukla çene ağrısından önce ortaya çıktığı bildirilmektedir. 
Kızlarda ise her iki durumun gelişiminin pubertal dönemle ilişkili 
olabileceği düşünülmektedir (Rauch et al., 2020). 

 

4. TMD'NİN ETİYOLOJİSİ 

TMD'nin gelişiminden sorumlu tek ve kesin bir etiyolojik 
neden bulunmamaktadır. Adölesan dönemde TMD kaynaklı ağrı 
yaşanmasının, genç erişkinlikte TMD ağrısı gelişme riskini 
yaklaşık üç kat artırdığı bildirilmiştir (Nilsson & List, 2020). 
TMD etiyolojisinde yatkınlaştırıcı, başlatıcı ve sürdürücü 
faktörlerin birlikte rol oynadığı düşünülmektedir. Bununla 
birlikte, herhangi bir tek faktör ile TMD'nin klinik belirti ve 
semptomları arasında doğrudan ve güçlü bir ilişki 
gösterilememiştir (Howard, 2013). Çiğneme sisteminin 
adaptasyon kapasitesini azaltan faktörler, TMD gelişimine neden 
olabilmektedir (Horswell & Sheikh, 2018). 

4.1. TMD ile İlişkili Etiyolojik Faktörler 

TMD'nin gelişiminde çok sayıda faktörün birlikte rol 
oynadığı düşünülmektedir. Bu faktörler genel olarak 
makrotravma, mikrotravma, anatomik ve oklüzal özellikler, 
psikososyal etkenler, sistemik-gelişimsel ve patolojik durumlar 
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ile biyokimyasal, genetik ve endokrin faktörler şeklinde 
sınıflandırılabilir. 

4.1.1. Makrotravma  

Çocukluk döneminde düşmelere bağlı çene travmaları 
TMD gelişimi açısından önemli bir risk faktörü olabilir. Trafik 
kazaları, spor yaralanmaları ve fiziksel travmalar sırasında 
mandibulaya doğrudan alınan darbeler, çiğneme sistemi ve 
TME'de hasara yol açabilir (Bae & Aronovich, 2018). Bunun yanı 
sıra mandibular çıkıklar, aşırı ağız açılması ve bazı tıbbi veya 
dental işlemler sırasında oluşan eklem travmaları da TMD ile 
ilişkilendirilmiştir. Çocuklarda mandibula kırıkları, özellikle 
kondil bölgesinde meydana geldiğinde, eklem fonksiyonunu ve 
yüz gelişimini etkileyebilir (Imahara et al., 2008).  

4.1.2. Mikrotravma ve Parafonksiyonel Alışkanlıklar 

Diş sıkma, diş gıcırdatma ve tekrarlayan çene hareketleri 
gibi parafonksiyonel aktiviteler, çiğneme sistemine aşırı yük 
bindirerek TMD gelişimine katkıda bulunabilir. Uzun süreli 
nefesli çalgı kullanımı ve tırnak yeme gibi alışkanlıklar da benzer 
şekilde çiğneme sistemini zorlayabilir (Dym & Israel, 2012). 
Uyku bruksizmi çocukluk döneminde daha sık görülmekte ve 
yaşla birlikte azalmaktadır. Bununla birlikte, çocuklarda 
bruksizm ile TMD arasındaki ilişkiye yönelik mevcut 
çalışmaların sonuçları tam olarak tutarlı değildir (Mortazavi et al., 
2023). Güncel kanıtlar, özellikle uyanıklık bruksizmi ile ağrılı 
TMD arasında ilişki bulunduğunu, ancak uyku bruksizmi için 
benzer bir ilişkinin net olarak gösterilemediğini 
düşündürmektedir (Baad‐Hansen et al., 2019). 

4.1.3. Anatomik ve Oklüzal Faktörler 

İskeletsel ve oklüzal özelliklerle TMD arasındaki ilişki 
genel olarak zayıftır (Manfredini et al., 2017; Myllymäki et al., 
2023). Bazı oklüzal değişiklikler TMD'nin nedeni olmaktan 
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ziyade sonucu olabilir. İskeletsel açık kapanış, 6–7 mm'den fazla 
overjet, iskeletsel Sınıf II ve Sınıf III özellikler ile unilateral veya 
fonksiyonel posterior çapraz kapanış bazı çalışmalarda TMD ile 
ilişkilendirilmiştir (Bilgiç & Gelgör, 2017; Henrikson & Nilner, 
2003; Manfredini et al., 2016; Thilander & Bjerklin, 2012). 
Bununla birlikte, ortodontik tedavinin TMD'ye neden olduğunu 
veya TMD gelişimini önlediğini gösteren yeterli kanıt 
bulunmamaktadır (Cuenca-Martínez et al., 2020). 
Kraniyoservikal postürün TMD ile ilişkili olabileceği öne 
sürülmüş olsa da, TMD'si olan ve olmayan bireyler arasında 
postür açısından belirgin bir fark gösterilememiştir (Cuenca-
Martínez et al., 2020). 

4.1.4. Psikososyal Faktörler  

Anksiyete, depresyon, somatizasyon, emosyonel stres ve 
ağrıdan kaçınma davranışı gibi psikososyal faktörler özellikle 
ağrılı TMD ile ilişkilendirilmektedir (Al-Khotani et al., 2021; 
Song et al., 2018). Ayrıca aile desteğinin yetersiz olması, sağlık 
hizmetlerine erişim sorunları ve sosyal damgalanma da TMD'nin 
klinik seyrini etkileyebilir (Karibe et al., 2012). Psikososyal 
sorunlar çocuklarda bruksizm gelişimine ve TMD 
semptomlarının şiddetlenmesine katkıda bulunabilir (De Luca 
Canto et al., 2015). Orofasiyal ağrının şiddeti arttıkça yeme, 
uyuma ve uzun süreli ağız açma gibi günlük aktivitelerdeki 
güçlüklerin ve yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkinin arttığı 
bildirilmektedir (Al-Khotani et al., 2021; Song et al., 2018). 

4.1.5. Sistemik, Gelişimsel ve Patolojik Faktörler 

Romatizmal hastalıklar, özellikle juvenil idiyopatik artrit 
(JİA), sistemik lupus eritematozus ve psöriatik artrit, TME'yi 
etkileyebilir (Ronsivalle et al., 2024). JİA'lı çocuklarda, ağrı 
bulunmasa dahi görüntüleme yöntemleriyle TME'de dejeneratif 
değişiklikler saptanabilmektedir (Ronsivalle et al., 2024). Ehlers-
Danlos ve Marfan sendromu gibi bağ dokusu hastalıklarında 
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görülen eklem hipermobilitesi de kronik ağrı ve TMD bulguları 
ile ilişkilendirilmiştir (Bech et al., 2022). Ayrıca kondiler 
hipoplazi veya hiperplazi, bifid kondil ve kondiler tümörler 
TME'yi etkileyebilen gelişimsel veya patolojik durumlar arasında 
yer almaktadır (Feldman et al., 2020). 

4.1.6. Biyokimyasal, Genetik ve Endokrin Faktörler 

TMD'ye özgü kesin bir biyobelirteç henüz 
tanımlanmamıştır. Bununla birlikte, ağrılı TMD olgularında 
inflamatuvar sitokinler ve bazı nörotransmitterlerin düzeylerinde 
değişiklikler bildirilmiştir (Feldman et al., 2020). Ağrı 
duyarlılığını ve ağrı işleme mekanizmalarını etkileyen genetik 
varyasyonların da TMD ve orofasiyal ağrı gelişimindeki rolü 
araştırılmaktadır (Soares et al., 2020). Özellikle bazı genetik 
farklılıkların TMD gelişme riskini artırabileceği 
düşünülmektedir. Östrojen gibi hormonların TMD 
etiyolojisindeki rolü ise halen tartışmalıdır (Ekici & Söylemez, 
2024). Kadınlarda semptomatik TMD prevalansının daha yüksek 
olduğu bilinmekle birlikte, TMD gelişimi ile menstrual siklus 
veya gebelikle ilişkili östrojen düzeyleri arasında kesin bir ilişki 
ortaya konmamıştır (Minervini et al., 2023a). Bununla birlikte, 
pubertal dönemde özellikle kızlarda depresyon ve somatizasyon 
ile TME semptomlarının bildirilmesi arasında ilişki olabileceği 
belirtilmektedir (Song et al., 2018). 

 

5. TME SAĞLIĞININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Hastanın dental öyküsünün ayrıntılı olarak alınması, 
doğru tanıya ulaşılması ve bireye özgü kapsamlı bir koruyucu ve 
tedavi programının oluşturulması açısından klinik 
değerlendirmeye rehberlik eder (Howard, 2013). TMD 
taramasında hastaya ağız açmada güçlük, çene ekleminde ses, 
kulak veya yanak çevresinde ağrı, çiğneme ya da konuşma 
sırasında ağrı, geniş ağız açma veya esneme sırasında ağrı, 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

102



kapanışta değişiklik ya da rahatsızlık hissi, çenenin kilitlenmesi 
veya yerinden çıkması gibi yakınmaların olup olmadığı 
sorulmalıdır (American Academy of Orofacial Pain [AAOP], 
2023). Ayrıca geçmişte çene, baş veya boyun bölgesinde travma 
geçirilip geçirilmediği ve daha önce TMD nedeniyle tedavi alınıp 
alınmadığı sorgulanmalıdır (Howard, 2013). 

Temel TMD tarama muayenesinde çiğneme kaslarının 
hassasiyet açısından palpasyonu, TME'nin lateral kapsülünün 
değerlendirilmesi, eklem seslerinin palpasyon ve oskültasyonla 
incelenmesi ve mandibular hareket açıklığının değerlendirilmesi 
yer alır (American Academy of Orofacial Pain [AAOP], 2023). 

Tarama öyküsü ve klinik muayene bulgularına göre, TMD 
varlığını doğrulamak veya dışlamak amacıyla daha ayrıntılı 
anamnez, klinik muayene ya da ek tanısal değerlendirmelere 
ihtiyaç olup olmadığı belirlenebilir. 

 

6. TMD TANISI 

TMD tanısı; ayrıntılı anamnez, klinik muayene ve 
gerektiğinde görüntüleme, laboratuvar testleri, tanısal modeller 
veya tanısal anestezi gibi yardımcı yöntemlerden elde edilen 
bulguların birlikte değerlendirilmesine dayanır. Tanıda yaygın 
olarak görülen belirti ve bulgulara dayalı sınıflandırma 
sistemlerinden yararlanılır (Rongo et al., 2021). 

TMD'nin başlıca semptomları akut veya kronik çene 
ağrısı, kulak ağrısı, baş ağrısı, çiğneme kaslarında gerginlik ve 
yorgunluk gibi yakınmaları içerir. Klinik bulgular arasında TME 
sesleri, eklemde kilitlenme veya takılma, ağız açma paterninde 
değişiklik ve mandibular hareket açıklığında azalma yer alır. 
İnterinsizal açıklığın adölesanlarda 36 mm'nin, çocuklarda 32 
mm'nin altında olması sınırlı ağız açıklığı açısından 
değerlendirilebilir (Schiffman et al., 2014). Çiğneme kasları ve 
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TME'nin palpasyonu ile hassas bölgelerin belirlenmesi tanısal 
değerlendirmeye katkı sağlar. Dil kenarında diş izleri, bukkal 
mukozada kabarıklıklar, diş mobilitesi ve aşırı diş aşınması ise 
TMD ile ilişkili parafonksiyonel alışkanlıklar hakkında ek bilgi 
sağlayabilir (Rongo et al., 2021). 

Bazı dental ve sistemik hastalıklar TMD'yi taklit eden 
bulgular oluşturabileceğinden ayırıcı tanı önemlidir. Diş ve sinüs 
kaynaklı ağrılar, kulak hastalıkları, baş ağrıları, neoplazmlar, 
parotis hastalıkları, servikal bölge disfonksiyonları ve Eagle 
sendromu benzer semptomlara neden olabilir (de Siqueira Viegas 
et al., 2018; Renton, 2020; Stepan et al., 2017). Bu nedenle 
ağrının kaynağının eklem, kas veya başka bir anatomik yapı 
olduğunun belirlenmesi tanı ve tedavi planlaması açısından önem 
taşır. 

Görüntüleme yöntemleri, TME'nin sert ve yumuşak doku 
bileşenlerinin değerlendirilmesinde yardımcıdır. Travma sonrası 
başlangıç değerlendirmesi, gelişen yüz asimetrisinin izlenmesi, 
konservatif tedaviye yanıt alınamaması veya yeni ortaya çıkan 
klik, krepitasyon ve patlama gibi eklem sesleri durumunda 
görüntüleme düşünülebilir (Hammer & Kanaan, 2018). 
Panoramik radyografi belirgin kemik değişikliklerini göstermede 
yararlı olmakla birlikte, dejeneratif eklem hastalıklarını dışlamak 
için yeterli duyarlılığa sahip değildir (Kaimal et al., 2018). Konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) TME'deki kemik 
değişikliklerinin belirlenmesinde yüksek duyarlılık sağlarken, 
panoramik radyografiye göre daha fazla radyasyon maruziyetine 
neden olur (Iskanderani et al., 2020). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), özellikle eklem 
diskinin konumu ve morfolojisi başta olmak üzere TME'nin 
yumuşak doku yapılarının değerlendirilmesinde önemlidir (Hara 
et al., 2023). Kontrastlı MRG, aktif inflamasyon ve dejeneratif 
değişikliklerin değerlendirilmesine olanak sağlar ve juvenil 
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idiyopatik artritli (JİA) hastalarda TME değerlendirmesinde altın 
standart yöntem olarak kabul edilmektedir (de Senna et al., 2009). 
Ultrasonografi ise noninvaziv olması nedeniyle TME'nin yüzeyel 
lateral bölümlerinin değerlendirilmesinde kullanılabilmekle 
birlikte, aktif sinoviti saptamadaki duyarlılığı MRG'ye kıyasla 
daha düşüktür (Marino et al., 2022). 

6.1. Temporomandibular Bozukluklar (TMD) 

Temporomandibular bozuklukların (TMD) tanısal 
sınıflandırması aşağıdaki şekilde yapılmaktadır (World Health 
Organization [WHO], 2024): 

6.1.1. Temporomandibular Eklem Bozuklukları 

• TME bozuklukları: eklem ağrısı, artralji ve disk-kondil 
kompleksi bozuklukları (redüksiyonlu veya 
redüksiyonsuz disk deplasmanı)  

• Eklem ankilozu: fibröz ve kemik ankiloz  

• Diğer özgül eklem bozuklukları: fibröz adezyon ve 
yapışıklık  

• Hipermobilite bozuklukları: subluksasyon, luksasyon ve 
dislokasyon  

• Dejeneratif eklem hastalıkları: osteoartrit ve osteoartroz  

• Romatoid artrit ve sistemik artritler: juvenil idiyopatik 
artrit (JİA), psöriatik artrit ve reaktif artrit  

• İdiyopatik aseptik osteonekroz  

• Ligament bozuklukları: ligamentöz laksite  

• Yapısal anomaliler: aplazi  

• Çene boyutuna ilişkin diğer anomaliler: hiperplazi ve 
hipoplazi  

• Neoplazmlar: benign veya malign tümörler  
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6.1.2. Çiğneme Kası Bozuklukları 

• Miyalji: lokal miyalji, miyofasiyal ağrı (yansıyan ağrının 
eşlik ettiği veya etmediği) ve merkezi aracılı miyalji  

• Sinovyum veya tendonun belirli bozuklukları: tendinit ve 
miyozit  

• Kas spazmı  

• Kas kontraktürü  

• Dental parafonksiyonel bozukluklar: çiğneme kası 
hipertrofisi dahil  

• Neoplazmlar: benign veya malign tümörler  

6.1.3. Diğer Tanılar 

• TMD'lere bağlı kronik ağrı ile ilişkili baş ağrısı veya 
orofasiyal ağrı  

• Hareket bozuklukları: koordinasyon bozukluğu, 
fasikülasyon, belirli primer distoni türleri ve tremorla 
ilişkili diğer bozukluklar  

• Kırıklar: kondiler veya subkondiler proses kırıkları  

• Kronik primer ağrı  

 

7. TMD TEDAVİSİ 

Tedavinin temel amaçları; normal çene fonksiyonunun 
yeniden sağlanması, ağrının azaltılması, semptomları artıran veya 
katkıda bulunan faktörlerin kontrol altına alınması ve yaşam 
kalitesinin iyileştirilmesidir (Busse et al., 2023). Tedavi 
sonuçlarının değerlendirilmesinde genellikle ağrı düzeyi, 
maksimum mandibular açılma, çene fonksiyonu ve mandibular 
hareketler dikkate alınmaktadır (Scrivani et al., 2018).  
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Çocuklar dahil olmak üzere TMD'li hastaların büyük 
bölümünde konservatif ve geri dönüşümlü tedavi yaklaşımları 
semptomların azaltılmasında etkilidir (Busse et al., 2023). TMD 
yönetiminde hastanın aktif katılımını gerektiren aktif tedavi 
yöntemleri ile hasta katılımının gerekli olmadığı oklüzal splint ve 
akupunktur gibi pasif tedavi yöntemleri kullanılabilir (Scrivani et 
al., 2018). Akut TMD'nin erken dönemde uygun şekilde 
yönetilmesi; örneğin hasta eğitimi ve antiinflamatuvar ilaçların 
kullanımı, kronik ağrı gelişme riskini azaltabilir. Kronik TMD 
olgularında ise birden fazla tedavi yaklaşımının birlikte 
uygulanması, tek bir yönteme kıyasla daha başarılı sonuçlar 
sağlayabilir. Bununla birlikte, çocuk ve adölesanlarda TMD 
tedavisine yönelik kanıta dayalı standart yaklaşımlar henüz 
yeterince belirlenmemiştir (Jayaraman et al., 2024; Scrivani et al., 
2018). 

Redüksiyonlu disk deplasmanı bulunan hastaların önemli 
bir bölümünde çene fonksiyonu ağrısızdır (Poluha et al., 2019). 
Bu hastalarda ağrı eşlik etmeyen TME klik sesi görülebilir ve 
genellikle özel bir tedaviye ihtiyaç duyulmaz. Hastaya durum 
hakkında bilgi verilmesi ve güvence sağlanması çoğu zaman 
yeterlidir (Poluha et al., 2019). 

TMD tedavisi genel olarak geri dönüşümlü ve geri 
dönüşümsüz tedavi yöntemleri şeklinde sınıflandırılabilir. Çocuk 
ve adölesanlarda öncelikle konservatif ve geri dönüşümlü 
yaklaşımlar tercih edilmektedir.  

 

7.1. TMD Tedavisinde Geri Dönüşümlü Tedavi   
Yöntemleri 

• Hasta eğitimi: Hastalığın özellikleri, TME'nin anatomisi, 
yatkınlaştırıcı, başlatıcı ve sürdürücü faktörler, mevcut 
tedavi seçenekleri ve tedavi hedefleri hakkında hastaya 
bilgi verilmesini kapsar (Scrivani et al., 2018). 
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• Fizik tedavi: Çene egzersizleri, kuru iğneleme, 
transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), 
ultrason, iyontoforez, masaj, TME distraksiyonu ve 
mobilizasyonu, termoterapi ile soğutucu sprey ve germe 
uygulamaları kullanılabilir (Mina et al., 2011; Nowak et 
al., 2021; Scrivani et al., 2018) . 

• Davranışsal tedavi: Biyofeedback, gevşeme eğitimi ve 
bilişsel davranışçı terapi (BDT) gibi yöntemlerle hastanın 
ağrıyla baş etme becerilerinin geliştirilmesi ve TMD'ye 
ilişkin algısının değiştirilmesi amaçlanır. Ayrıca 
parafonksiyonel alışkanlıkların farkındalığının 
artırılması, gündüz diş sıkmanın kontrol edilmesi, sert 
gıdaların veya sakızın aşırı çiğnenmesinden kaçınılması, 
stres faktörlerinin azaltılması, eşlik eden davranışsal 
sorunların tedavisi ve yeterli, kesintisiz uykunun 
sağlanması önerilmektedir (Scrivani et al., 2018; Yao et 
al., 2023). 

• Farmakoterapi: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar, 
anksiyolitik ajanlar ve kas gevşeticiler kullanılabilir. 
Bununla birlikte, kronik TMD'de opioid analjeziklerin 
kullanımını destekleyen yeterli kanıt bulunmamaktadır. 
Trisiklik antidepresanlar ve serotonin-noradrenalin geri 
alım inhibitörleri erişkinlerde kronik orofasiyal ağrı 
tedavisinde kullanılmasına rağmen çocuk ve 
adölesanlardaki etkinliklerine ilişkin kanıtlar sınırlıdır 
(Clark et al., 2020; Cooper et al., 2017). 

• Oklüzal splintler: Bu tedavinin amacı TME'ye ortopedik 
stabilite sağlamak veya parafonksiyonel aktiviteyi ve 
ağrıyı azaltmak amacıyla oklüzyonu geçici olarak 
değiştirmektir. Oklüzal stabilizasyon splintleri sert veya 
yumuşak akrilikten hazırlanabilir ve genellikle üst veya 
alt diş arkına uygulanarak gece kullanılır. Ancak karışık 
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dişlenme döneminde dentoalveoler büyüme-gelişim ve 
devam eden diş sürmesi, splint kullanımını güçleştirebilir. 
Adölesanlarda oklüzal splint kullanımının, yalnızca 
gevşeme tedavisine kıyasla ağrı şiddetinde daha belirgin 
azalma sağlayabildiği bildirilmiştir (Wahlund & Larsson, 
2018, 2020). 

Erişkin hastalarda orofasiyal ağrı tedavisine yönelik 
çalışmalarda ayrıca TME artrosentezi, eklem içi enjeksiyonlar, 
sinir blokları, akupunktur, tetik nokta enjeksiyonları ve onay dışı 
botulinum toksin tip A uygulamaları gibi yöntemler de 
bildirilmiştir. Ancak bu yöntemlerin çocuk ve adölesanlardaki 
kullanımına ilişkin kanıtlar sınırlıdır (Delcanho et al., 2023). 

7.2. Geri Dönüşümsüz Tedaviler 

TMD tedavisinde geri dönüşümsüz yaklaşımlar arasında 
oklüzal düzenlemeler, ortodontik tedavi ve cerrahi uygulamalar 
yer almaktadır. Oklüzal düzenleme ve restoratif işlemler ile 
yalnızca TMD tedavisi amacıyla gerçekleştirilen ortodontik 
tedavilerin, TMD'yi önlediğini veya tedavi ettiğini gösteren 
yeterli kanıt bulunmamaktadır. Bu nedenle söz konusu 
uygulamalar kanıta dayalı TMD tedavisinin rutin bir parçası 
olarak önerilmemektedir (Ding et al., 2022). 

Cerrahi tedavi ise ortognatik cerrahi, açık eklem cerrahisi 
ve TME rekonstrüksiyonunu kapsamaktadır. Bu girişimler; 
özellikle travma veya tümör rezeksiyonu sonrasında gelişen ciddi 
eklem dejenerasyonu ya da yapısal yıkım gibi ileri olgularla 
sınırlandırılmalıdır (Chouinard et al., 2018). 

TMD'nin tanı ve tedavisinde aşağıdaki yaklaşımlar 
dikkate alınmalıdır: 

Kapsamlı her ağız ve diş muayenesinde, TME sağlığına 
yönelik tarama öyküsü ve klinik değerlendirme yapılmalıdır. 
Sorgulamada baş-boyun ağrısı, mandibular fonksiyon bozukluğu, 
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geçirilmiş orofasiyal travma ve mevcut semptomların özellikleri 
ele alınmalıdır (Chouinard et al., 2018).  

TMD düşündüren öykü, belirti veya bulguların varlığında 
ayrıntılı TMD muayenesi yapılmalıdır. Bu değerlendirme; 
çiğneme kasları ve TME'nin palpasyonu, eklem seslerinin 
kaydedilmesi, oklüzal değerlendirme ile aktif ve pasif mandibular 
hareket açıklığının incelenmesini içermelidir (American 
Academy of Orofacial Pain [AAOP], 2023).  

Ağrının temel kaynağının TME olduğu düşünüldüğünde 
veya klinik olarak krepitasyon ya da kapanış değişikliği 
saptandığında eklem görüntülemesi önerilmektedir. Tedavi ve 
prognoz hakkında bilgi verilmeden önce TMD tanısının 
kesinleştirilmesi gerekir (Hammer & Kanaan, 2018).  

Akut TMD çoğunlukla hasta eğitimi ve analjeziklerle, 
özellikle nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlarla yönetilebilir. 
Kronik olgularda ise fizik tedavi, davranışsal değerlendirme ve 
farmakolojik tedaviyi içeren multimodal bir yaklaşım gerekebilir 
(Brighenti et al., 2023).  

TME inflamasyonu ve artritinde antiinflamatuvar ilaçlar, 
kas kaynaklı TMD'de ise fizik tedavi uygulamaları daha uygun 
seçeneklerdir (American Academy of Orofacial Pain [AAOP], 
2023).  

Kronik TMD tedavisinde opioidler önerilmemektedir. 
Uzun süreli veya ileri düzey farmakolojik tedavi gerektiğinde 
ilgili hekimle konsültasyon yapılmalıdır (Romero-Reyes et al., 
2023).  

Tanı veya tedavi gereksinimleri diş hekiminin uygulama 
sınırlarını aştığında, TMD, ağız ve çene cerrahisi, davranışsal 
sağlık veya ağrı yönetimi konusunda uzmanlaşmış dental ya da 
tıbbi sağlık profesyonellerine yönlendirme yapılmalıdır 
(Wahlund & Larsson, 2017).  
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Çocuk ve adölesanlar dahil olmak üzere TMD belirti ve 
bulguları bulunan tüm hastalarda öncelikle geri dönüşümlü tedavi 
yöntemleri değerlendirilmelidir. Geri dönüşümsüz tedavilerden 
genel olarak kaçınılmalı ve yalnızca diğer seçeneklerin yetersiz 
kaldığı durumlarda son seçenek olarak düşünülmelidir (Rey et al., 
2008). 
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YER TUTUCULAR, YER KAZANDIRICILAR VE 
GÜNCEL YAKLAŞIMLAR 

 

Emre ARDUÇ1 

Müge BULUT2 

Nazlı DURMUŞ3 

 

1. GİRİŞ 

Süt dişlerinin erken kaybı, ilgili süt dişinin, yerine gelecek 
daimi dişin normal sürme zamanından en az 12 ay önce 
kaybedilmesi durumudur [1]. Bu durum genellikle ileri düzeyde 
dental çürükler veya başarısızlıkla sonuçlanan pulpa 
tedavileri nedeniyle dişlerin normal zamanından önce 
çekilmesinden kaynaklanmaktadır. Bu erken kayıplar, komşu 
dişlerin mevcut boşluğa doğru hareket etmesine ve buna bağlı 
olarak diş arkında yer kaybı ve çapraşıklık gelişmesine yol 
açabilir. Ayrıca, daimi dişlerin gömülü kalması veya normal 
sürme yolundan saparak anormal pozisyonda sürmesi gibi 
sorunlara da neden olabilmektedir. [2]. Süt dişlenmeden daimi 
dişlenmeye geçiş sürecinde, daimi dişlerin doğru konumda 
sürebilmesi ve fonksiyonel, estetik ve dengeli bir 
oklüzyonun oluşabilmesi için gerekli ark uzunluğu korunmalıdır 
[3]. Bu nedenle süt dişlerinin erken kaybının önlenemediği 
durumlarda, doğru bir tedavi yaklaşımının benimsenmesi büyük 
önem taşımaktadır. Özellikle karma dişlenme döneminde 
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uygun yer tutucuların zamanında uygulanması, olası yer kaybı ve 
buna bağlı ortodontik komplikasyon riskini önemli ölçüde 
azaltabilmektedir [4]. Yer tutucunun seçimi; hastanın kronolojik 
yaşı, dişlenme dönemi ve ark gelişiminin bulunduğu aşama, ağız 
içi koşullar ve hastanın tedaviye uyumu gibi birçok klinik unsur 
değerlendirilerek yapılmaktadır [5]. Yer tutucu uygulanmadan 
önce çocuğun ağız hijyeni, çürük riski de değerlendirilmelidir. 
Yetersiz ağız hijyeni olan hastalarda plak birikimi nedeniyle 
komplikasyon riski artabileceğinden, çürüklerin tedavi edilmesi, 
uygun beslenme ve düzenli kontroller ile tedavi başarısı 
desteklenmelidir [6]. Ebeveynlerin yer kaybı ve buna bağlı 
problemlere ilişkin farkındalıklarının yetersiz olması, çocukların 
diş hekimine geç başvurmasına neden olabilmektedir. Bu durum, 
konservatif tedavi seçeneklerinin sınırlanmasına ve çoğu zaman 
diş çekimi ile birlikte yer kaybını önlemeye yönelik ileri 
tedavilere ihtiyaç duyulmasına yol açmaktadır [7,8]. Yer 
tutucuların erken dönemde uygulanması, komşu dişlerin boşluğa 
doğru hareket etmesini önleyerek daimi dişlerin normal sürmesini 
desteklemektedir [8]. İdeal olarak, yer tutucular prematür süt dişi 
kaybını takiben mümkün olan en kısa sürede uygulanmalıdır; 
çünkü dişlerdeki en hızlı yer değiştirme, diş kaybından sonraki ilk 
altı ay içerisinde gerçekleşmektedir [9]. 

 

2. YER TUTUCULARIN SINIFLANDIRILMASI 

Yer tutucu seçimi; hastanın yaşı, büyüme ve gelişim 
düzeyi, diş arkının özellikleri ve tedaviye uyumu gibi klinik 
faktörler dikkate alınarak yapılmaktadır. Yer tutucular temel 
olarak sabit ve hareketli olmak üzere iki ana grupta 
sınıflandırılmaktadır [1,9]. 

2.1. Sabit Yer Tutucular 

Sabit yer tutucular, süt dişlerinin erken kaybı sonucunda 
meydana gelen boşluğun korunması ve diş arkındaki uzunluğun 
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devam ettirilmesi amacıyla kullanılan, ağız içinde sabitlenen 
apareylerdir. Hasta tarafından çıkarılamamaları, mekanik açıdan 
dayanıklı olmaları ve kooperasyon gereksinimlerinin düşük 
olması, bu apareylerin çocuk hastalarda sıklıkla tercih edilmesini 
sağlamaktadır. Bununla birlikte, tedavi sürecinin etkinliğinin 
korunması açısından düzenli klinik takiplerin gerçekleştirilmesi 
ve aparey çevresinde uygun ağız hijyeninin sürdürülmesi büyük 
önem taşımaktadır [1]. 

2.1.1. Band ve Loop  

Bu apareyler, birinci ya da ikinci süt moların erken 
kaybını takiben, distal bölgede bandın sabitlenmesine imkan 
tanıyan dayanak dişin varlığı durumunda kullanılabilmektedir. 
[6,11] 

Avantajları: Bu apareylerin yapımı ve klinik uygulaması görece 
kolaydır. Tek diş eksikliğinde ve uygun endikasyonlarda hem süt 
hem de daimi molar dişlerde kullanılabilmektedir. [6,11] 

Dezavantajları: Basit ve kullanışlı bir tasarıma sahip olmasına 
karşın, metalik görünümü ve plak birikimine yatkınlığı başlıca 
dezavantajlarıdır [11]. Geleneksel uygulamada ölçü alma ve 
laboratuvar aşamalarının gerekli olması tedavinin birden fazla 
seans sürmesine neden olmaktadır. Bandın model üzerindeki 
konum değişikliği ve laboratuvar işlemlerinin zaman alıcı olması 
yöntemin önemli sınırlılıklarıdır [14]. Ayrıca kullanım sırasında 
desimantasyon ve lehim kırılması gibi mekanik başarısızlıklar 
görülebilir. [6,11]

2.1.2. Kron ve Loop 

Süt birinci molar dişin prematür kaybı ve destek diş olan 
süt ikinci moların çürük nedeniyle paslanmaz çelik kron ile 
restorasyonunun gerekli olduğu durumlarda endikedir [6]. 

Avantajları: Bu apareyler uzun klinik kullanım ömrüne sahip 
olup yüksek sağkalım oranları gösterebilmektedir [6]. 
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Dezavantajları: Bu apareylerin yapım süreci zahmetli ve zaman 
alıcı olup maliyetleri yüksektir. Ayrıca birden fazla klinik 
randevu gerektirebilir. Mezial diş hareketini tamamen 
engelleyememeleri nedeniyle mezial sürüklenme riski 
taşıyabilirler [6]. 

2.1.3.1.Distal Shoe 

İkinci süt molar dişin prematür kaybı ve boşluğun 
distalindeki birinci daimi molar dişin henüz sürmemiş olduğu 
olgularda endikedir. [6,11] 

Avantajları: Bu aparey, birinci daimi molarları doğru sürme 
yoluna yönlendirerek erken dönemde oluşabilecek yer kaybının 
önlenmesine yardımcı olur. Ayrıca birinci daimi molar henüz 
sürmemişken kullanılabilmesi, önemli bir avantaj sağlamaktadır 
[6,11]. Başarı oranları % 85’in üzerinde bildirilmekle birlikte, 
sonuçların uygulama tekniğine bağlı olduğu belirtilmektedir 
[16,17]. 

Dezavantajları: Diş eti irritasyonu, mukozal hipertrofi, siman 
kaybı ve yetersiz stabilite başlıca  komplikasyonlar arasında yer 
almaktadır [15]. Komplikasyonları azaltmak ve stabiliteyi 
artırmak amacıyla güçlendirilmiş akrilik kaide, kısa dikey uzantı 
ve W-loop gibi modifiye tasarımlar geliştirilmiştir [17,18]. 

  2.1.4. Fiberle Güçlendirilmiş Kompozit 

Fiberle güçlendirilmiş kompozit rezin yer tutucular, cam 
veya polietilen fiberlerle güçlendirilmiş kompozit rezinden 
üretilen ve adeziv sistemlerle komşu dişlere bağlanan estetik sabit 
apareylerdir. Yer kaybının her iki yanında adeziv bağlanmaya 
uygun, çürüksüz veya restorasyonlu destek diş yüzeylerinin 
bulunduğu olgularda endikedir [6]. 

Avantajları: Bu apareyin yapımı ve klinik uygulaması kolay olup 
tek seansta uygulanabilmesi önemli avantajları arasındadır. 
Ayrıca yumuşak doku travması oluşturma riskinin düşük olması, 
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estetik bir görünüm sunması ve hasta tarafından kolay kabul 
edilmesi diğer avantajlarıdır [6]. 

Dezavantajları: Bu apareyin uygulanması rubber dam izolasyonu 
gerektirmekte ve tekniğe duyarlı olması nedeniyle uygulama 
sırasında dikkatli bir klinik yaklaşım gerektirmektedir. Ayrıca 
uzun dönem klinik başarısına ilişkin mevcut kanıtlar sınırlıdır [6]. 

2.1.5. Direkt Bonded Yer Tutucular 

Geleneksel yer tutucuların bir çok dezavantajına alternatif 
olarak ortaya çıkmıştır. İlk defa Swaine ve arkadaşları uygulamış 
olup, %70 başarı sağlamışlardır [33]. Laboratuvar aşamasına 
ihtiyaç duyulmaması ve tek seansta uygulanabilmeleri, tedavi 
süresini ve klinik işlem basamaklarını azaltmaktadır. Bunun yanı 
sıra, bant kullanılmaması sayesinde diş çevresinde plak 
retansiyonu arttırmama ve periodontal dokuların daha iyi 
korunması gibi avantajlar sağladıkları bildirilmektedir [33]. 

2.1.6. Nance Apareyi 

Nance palatal arkı; molar dişlere adapte edilen bantlar, tel 
bir palatal ark ve ruga palatina bölgesinde konumlanan akrilik 
butondan oluşur. Daimi birinci büyük azı dişlerinin sürmesini 
tamamladığı ve bant yerleştirilmesi için yeterli klinik kuron 
yüksekliğinin bulunduğu olgularda, maksillar ikinci süt azı 
dişlerinin unilateral/bilateral kaybı bu apareyin kullanım 
endikasyonlarını oluşturmaktadır [20,21]. 

Avantajları: Bu apareyler, bilateral boşlukların tek bir aparey 
kullanılarak kontrol edilmesine olanak tanır [6,11,20]. Ayrıca 
erken diş kayıpları sonrasında fonksiyonel avantajlar da 
sağlayabilmektedir. 

Dezavantajları: Bu apareylerin dezavantajları arasında, akrilik 
butonun palatal mukozaya baskı yapma riski ve uzun süreli 
kullanımda palatal dokuya gömülme ihtimali bulunmaktadır. 
Ayrıca apareyin temizlenmesinin zor olması, ağız hijyeninin 
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yeterli düzeyde sağlanmasını güçleştirebilmekte ve plak 
birikimine bağlı gingival problemlerin gelişmesine neden 
olabilmektedir [6,11,20]. 

2.1.7. Transpalatal Ark (Tpa) 

TPA; çift taraflı maksillar süt molar kayıplarında, 
transversal ark genişliğini ve molarların sürme yönü ile 
pozisyonunu korumak ve tek taraflı posterior çapraz kapanışı 
düzeltmek amacıyla kullanılmaktadır [23]. Genellikle daimi 
birinci molar veya ikinci süt molarlara adapte edilen bantlar ve 
bunlar arasında uzanan paslanmaz çelik telden oluşur. Telin 
palatal yumuşak dokulara temas etmemesi ve dokudan yaklaşık 
3–5 mm uzakta konumlandırılması gerekir [23]. 

Avantajları: Nance apareyine kıyasla palatal yumuşak dokular 
üzerinde daha az baskı oluşturması [6,22] ve konuşma 
fonksiyonunu olumsuz yönde etkilememesi önemli avantajlarıdır.  

Dezavantajları: Dilde irritasyona neden olabilmesi ve ağız 
hijyeninin sağlanmasını güçleştirmesi önemli 
sınırlılıklarındandır. Simantasyon bölgesi ve bant çevresinde plak 
birikimi görülebilmesi de periodontal açıdan dikkat edilmesi 
gereken bir durumdur. [6,22] 

2.1.8 Lingual Ark 

Daimi kesici ve molar dişler sürdükten sonra, çift taraflı 
mandibular süt molar ya da tek taraflı birden fazla süt dişi 
kaybında kullanılır. Mandibular arkın lingual konturu boyunca 
uzanan paslanmaz çelik telden oluşur ve genellikle daimi birinci 
molarlara adapte edilen iki bantla desteklenir [6,24] 

Avantajları: Bu aparey, daimi dişlenmeye geçerken erken 
kaybedilen süt molardan kaynaklı anterior çapraşıklığı büyük 
ölçüde engellemeye yardımcı olur [12]. 

Dezavantajları: Bu apareyin kullanımında, mandibular kesici 
dişlerin sürmesinin engellenmesi ve kesici dişlerde protrüzyona 
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neden olabilmesi önemli dezavantajlardır. Bu nedenle, apareyin 
kesici dişlerin sürmesinden sonra uygulanması önerilmektedir. 
Ayrıca gingival ve lingual irritasyona yol açabilmektedir [6]. 

2.1.9. Prefabrike ve Üç Boyutlu (3D) Baskılı Yer 
Tutucular 

3D baskı teknolojisi, dijital verilerden nesnelerin 
katmanlar hâlinde üretilmesini sağlayan eklemeli bir üretim 
yöntemidir. Pawar ve ark [25], titanyum esaslı metal tozu ve 
şeffaf fotopolimer rezin kullanarak dijital yer tutucular üretmiş ve 
3D baskının kişiye özgü yer tutucu üretiminde önemli bir 
potansiyele sahip olduğunu göstermiştir [25]. Prefabrike yer 
tutucular, ölçü ve model hazırlama gibi aşamaları ortadan 
kaldırarak tek seansta daha hızlı ve pratik bir uygulama 
sağlamakta, aynı zamanda uygulamaya bağlı hata olasılığını 
azaltmaktadır. Fakat prefabrike bantların standart boyutlarda 
olması, diş morfolojisine tam uyum sağlayamamasına ve buna 
bağlı olarak retansiyonun azalmasına neden olabilir [27]. Buna 
karşılık 3D baskılı yer tutucular, dijital tasarım ve eklemeli üretim 
teknolojileriyle kişiye özgü olarak üretilebilmekte; geleneksel 
işlem basamaklarını ve laboratuvar süresini azaltırken, tek parça 
yapıları sayesinde kırılma riskini de düşürmektedir [25]. 3D 
baskılı yer tutucuların klinik uygulamalardaki potansiyel 
avantajlarına rağmen, uzun dönem klinik performansları, 
biyouyumlulukları ve maliyet etkinliklerinin değerlendirilmesine 
yönelik daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
Konvansiyonel, prefabrike ve 3D baskılı band-loop yer 
tutucuların klinik başarısının değerlendirildiği bir çalışmada, 
toplam 45 çocuk hasta 12 ay boyunca takip edilmiştir. Takibin ilk 
3 aylık döneminde tüm gruplarda sağkalım oranı %100 olarak 
belirlenmiş; 12. ayın sonunda ise bu oran konvansiyonel ve 
prefabrike gruplarda %86,7’ye, 3D baskılı grupta ise %73,3’e 
gerilemiştir. Bununla birlikte, gruplar arasında gözlenen sağkalım 
farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Sonuç olarak; 
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prefabrike yer tutucular konvansiyonel apareylerle benzer klinik 
başarı gösterirken, 3D baskılı sistemlerde daha düşük sağkalım 
oranları elde edilmiştir. Buna karşın, kişiye özgü tasarım ve dijital 
üretim kolaylığı gibi avantajlara sahip olan 3D baskılı yer 
tutucuların klinik etkinliğinin net olarak ortaya konulabilmesi için 
daha geniş örneklem gruplarıyla yürütülecek uzun dönemli 
çalışmalara gereksinim duyulmaktadır [26]. 

2.1.10. CAD/CAM ve Dijital Yer Tutucular 

CAD/CAM veya 3D baskı teknolojileri kullanılarak, 
modern ve biyouyumlu materyallerden üretilen yer tutucular 
“dijital yer tutucular” olarak adlandırılmaktadır. Bu teknolojilerin 
kullanılmasıyla, geleneksel üretim yöntemlerinin neden olduğu 
klinik ve laboratuvar kaynaklı problemlerin azaltılması veya 
ortadan kaldırılması mümkün olabilir. 

Avantajları: Bu apareylerin estetik özellikte olması, hasta 
memnuniyetini ve tedaviye uyumu artırabilir. Metal 
içermemeleri, metal veya nikel hassasiyeti bulunan hastalarda 
önemli bir avantaj sağlarken; yüksek üretim hassasiyeti sayesinde 
de desimantasyon riski düşürülmüştür. Kısa üretim süresi ve tek 
parça olarak üretilebilmesi, klinik işlem ve randevu sayısını 
azaltırken yapısal dayanıklılığı artırır. Ayrıca pürüzsüz yüzey 
yapısı, temizliği kolaylaştırarak plak birikimini azaltarak gingival 
sağlığın korunmasına katkı sağlayabilir. Hafif olmaları hasta 
konforunu ve apareye adaptasyonu artırırken, bant sıkıştırma 
gerektirmemeleri gingival dokularda oluşabilecek travma ve 
laserasyon riskini azaltmaktadır [10,13,37,42-47]. 

2.2. Hareketli Yer Tutucular 

Hareketli yer tutucular; dişsiz alanları dolduran akrilik 
kaide ile apareyin ağızda stabilitesini sağlayan labial ark, Adams 
kroşe ve C kroşe gibi retansiyon elemanlarının birlikte 
kullanılmasıyla oluşturulur [24]. Hareketli yer tutucular, özellikle 
birden fazla süt dişinin kaybedildiği veya bilateral diş 
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kayıplarının meydana geldiği olgularda, kaybedilen dişlerin 
oluşturduğu alanın korunması amacıyla tercih edilmektedir 
[6,11,61]. 

Avantajları: Çıkarılabilir olmaları sayesinde hastaya özgü olarak 
düzenlenebilen ve gerektiğinde ayarlanabilen hareketli yer 
tutucular, oral hijyenin kolaylıkla sağlanmasına ve rutin klinik 
kontrollerin daha etkin şekilde gerçekleştirilmesine olanak 
tanımaktadır [6,11,61] 

Dezavantajları: Hareketli apareylerin başarısı büyük ölçüde hasta 
uyumuna bağlı olup, yetersiz retansiyon nedeniyle yerinden 
çıkma ve kırılma gibi sorunlar görülebilmekte; ayrıca tedavinin 
iki klinik seans gerektirmesi ve hastanın apareyi düzenli 
kullanmaması başarısızlık riskini artırabilmektedir [6,11] 

 

3. YER KAZANDIRICILAR 

Erken süt dişi kaybına bağlı olarak gelişebilecek yer 
kaybının önlenmesi, daimi dişlerin uygun sürme ve dizilimlerinin 
desteklenmesi açısından koruyucu ve erken dönem ortodontik 
yaklaşımların önemli amaçlarından biridir. Yer kaybının ortaya 
çıktığı durumlarda, kaybedilen dental alanın yeniden 
oluşturulması amacıyla yer kazandırıcı apareylerden 
yararlanılabilmektedir. Bu apareyler, dişlerin mezial veya distal 
yönde kontrollü olarak hareket ettirilmesi yoluyla mevcut ark 
alanının artırılmasını ve kaybedilen boşluğun yeniden 
kazanılmasını sağlar. Böylece, daimi dişlerin uygun pozisyonda 
ve doğru sürme yolunu takip ederek arkta doğru konumlanmasına 
katkıda bulunurlar [35,36]. Özellikle doğru endikasyonla seçilen 
vakalarda ve uygun biyomekanik prensipler doğrultusunda 
uygulandığında, molar distalizasyonu, hafif ve orta düzeydeki ark 
uzunluğu yetersizliklerinin giderilmesine yardımcı olabilmekte 
ve molar ilişkisinin düzenlenmesine katkı sağlayabilmektedir. 
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3.1. Sabit Yer Kazandırıcılar 

3.1.1. Lip Bumper 

Lip bumper, alt arkta yer kazanımı sağlamak ve özellikle 
molar distalizasyonu gerçekleştirmek amacıyla kullanılan, kalın 
bir labial ark teli ve akrilik komponentten oluşan bir apareydir. 
Dudak basıncını alt molarlara yönlendirerek molarların distal 
yönde hareket etmesini sağlar. Gerektiğinde ark telinde loop ve 
coil yay gibi yardımcı elemanlardan yararlanılabilir [37,38].  

3.1.2. Gerber 

Apareyin temel yapısını, içerisine U şeklinde bükülmüş 
bir telin yerleştirildiği bir düzenek oluşturmaktadır. Bu tel, bandın 
mezial bölümüne lehimlenirken, sıkıştırılmış bir coil yay tel 
üzerine geçirilerek U şeklindeki gövde içerisine konumlandırılır. 
Aparey dişlere simante edildikten sonra, önceden sıkıştırılmış 
yayın aktive olması için teli sabitleyen ligatürün çıkarılmasıyla 
kuvvet sistemi devreye sokulur [37,38]. 

3.1.3. Hotz Lingual Ark  

Apareyin distalizasyon etkisi, lingual ark üzerine adapte 
edilen yay mekanizması aracılığıyla birinci daimi molara kuvvet 
uygulanmasıyla elde edilir. Ark üzerinde bulunan loopun belirli 
aralıklarla kademeli olarak açılması, kaybedilen alanın kontrollü 
biçimde yeniden kazanılmasına olanak sağlar. Bununla birlikte, 
birinci daimi moların distal yönde hareket ettirilebilmesi için 
yeterli ankraj desteğinin oluşturulması tedavinin başarısı 
açısından önem taşımaktadır [37,38]. 

3.1.4. Çift Bantlı Yer Kazandırıcı 

Kuvvet sistemi, aktivasyonunu Ni-Ti yaylarının 
oluşturduğu elastik kuvvetten almaktadır [39]. Bununla birlikte, 
uygulanan kuvvetin yüksek olması, tedavi sırasında kontrolsüz 
diş hareketleri ve istenmeyen dental değişiklikler meydana 
gelmesine neden olabilmektedir.  
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3.2. Hareketli Yer Kazandırıcılar 

3.2.1. Jackscrew 

Jackscrew yer kazandırıcısı, bantlanan dişlere kontrollü 
ve devamlı kuvvet uygulanabilmesi için apareyin belirli 
aralıklarla aktive edilmesi ile etki eder. Bilateral tasarımında ise 
molar bantlarının lingual yüzlerine lehimlenen tüplerden 
geçirilen ve coil yaylarla desteklenen lingual ark aracılığıyla her 
iki tarafta yer kazanımı sağlanır [38]. 

3.2.2. Slıngshot 

Slingshot yer kazandırıcısı, birinci daimi moların 
distalizasyonu amacıyla kullanılan aktif bir apareydir. Moların 
bukkal ve lingual yüzeylerine yerleştirilen kancalar arasına 
gerilen elastik bant, distal yönde kuvvet oluşturarak genellikle 1–
2 mm kadar yer kazanımı sağlar. Kuvvetin devamlılığı için elastik 
bantların günlük olarak yenilenmesi gerekir [38]. Gelişmekte 
olan daimi dişlerin sürme yolu radyografik olarak takip edilmeli, 
gerekli durumlarda akrilik kaidede düzenlemeler yapılmalıdır 
[37]. 

3.2.3. Free-End Loop 

Free-end loop yer kazandırıcısı, apareyin stabilitesini 
sağlayan bir labial ark, yaklaşık 0,0025 inç çapında telden 
oluşturulan back-action loop ve akrilik kaideden meydana 
gelmektedir. Diş hareketinin sağlanabilmesi için loopun serbest 
ucu belirli aralıklarla aktive edilerek hedef dişe düşük düzeyde ve 
kontrollü bir kuvvet uygulanır. Uygulanan kuvvetin uygun 
seviyede tutulması amacıyla apareyin düzenli olarak kontrol 
edilmesi gereklidir. Mandibular uygulamalarda daha kısa loop 
tasarımı, apareyin ağıza yerleştirilmesi sırasında oluşabilecek 
deformasyonu azaltarak kullanım ve aktivasyon kolaylığı 
sağlamaktadır [37]. 
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3.2.4. Splıt Saddle 

Split saddle (split block) yer kazandırıcısı, özellikle 
mandibular arkta birinci daimi moların distalizasyonunu 
sağlamak amacıyla kullanılan hareketli bir apareydir. 
Aktivasyon, akrilik kaidenin iki ayrı bölümünü birleştiren telin 
bükümünün açılması ve düzleştirilmesi ile gerçekleştirilir. Çocuk 
hastalarda tek taraflı tasarımı, apareyin yutulma ihtimali 
nedeniyle tercih edilmemektedir. Aparey ile sağlanabilen 
distalizasyon miktarı genellikle 1–2 mm civarındadır [37,38]. 

 

4. YER TUTUCULARIN KLİNİK BAŞARISI 

Band ve loop yer tutucuların değerlendirildiği 11 
çalışmanın 7’sinde yüksek sağkalım oranları bildirilmiş; başlıca 
başarısızlık nedenleri siman kaybı ve lehim kırılması olarak 
belirtilmiştir. Qudeimat ve Sasa (2015), bu apareyler için 
ortalama sağkalım süresini 18,8 ay olarak bildirmiş ve genel 
olarak kabul edilebilir bir klinik başarı göstermiş olduklarını 
belirtmiştir [28,29]. Kron ve loop yer tutucuların band ve loop 
apareylere kıyasla daha uzun sağkalım gösterebildiği 
bildirilmekle birlikte, mevcut kanıtların sınırlı olması nedeniyle 
uzun dönem performanslarını ve diğer sabit yer tutuculara göre 
klinik üstünlüklerini ortaya koyacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç 
vardır [29]. Nance palatal ark yer tutucuların incelendiği beş 
gözlemsel çalışmada toplam 392 aparey değerlendirilmiş ve en 
yaygın başarısızlık nedeni siman kaybı olarak saptanmıştır. 
Bunun yanı sıra, Rajab (2002) ve Baroni ve ark. (1994), akrilik 
parçayla ilişkili olabilecek yumuşak doku lezyonlarını da 
başarısızlık nedenleri arasında bildirmiş, ancak bu lezyonların 
özellikleri ayrıntılı olarak tanımlanmamıştır [30,48]. Lingual ark 
yer tutucularda ise band ve loop ile Nance palatal ark apareylere 
kıyasla daha yüksek başarısızlık oranları bildirilmiş olup, dil ile 
etkileşim, artmış oklüzal yük ve uzun kol mesafesinin bu sonuçta 
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rol oynayabileceği öne sürülmüştür [31]. Rezin esaslı yer 
tutucuların metal esaslı apareylere kıyasla klinik üstünlüğü henüz 
ortaya konmamış olmakla birlikte, daha kolay üretilebilmeleri, 
daha az hacim kaplamaları ve hasta konforuna katkı sağlamaları 
önemli avantajlar olarak değerlendirilmektedir [32]. Direkt 
bonded yer tutucuların klinik sonuçları ise çalışmalar arasında 
farklılık göstermekte; bir çalışmada %60 başarısızlık ve 9,2 aylık 
sağkalım süresi bildirilirken, diğerinde %70 başarı oranına 
ulaşılmıştır. Bu apareylerde en sık karşılaşılan komplikasyonlar 
debonding ve tel kırılması olup, uzun dönem klinik 
performanslarının belirlenmesi için daha kapsamlı çalışmalara 
gereksinim bulunmaktadır [33].  

 

5. YER TUTUCULARIN TAKİBİ VE BAKIMI 

Yer tutucuların başarısının sürdürülebilmesi için düzenli 
takip ve uygun ağız hijyeni önem taşımaktadır. Kontrol 
randevularında apareyin stabilitesi, bütünlüğü ve retansiyonu 
değerlendirilmeli; ayrıca daimi dişin sürme durumu izlenmelidir. 
Aşınma, kırılma veya gevşeme gibi durumlarda onarım, yeniden 
simantasyon ya da apareyin yenilenmesi gerekebilir. Simante 
edilen yer tutucularda bant-siman birleşim bölgeleri düzenli 
aralıklarla kontrol edilerek siman kaybı ve buna bağlı 
oluşabilecek sızıntı veya çürük riski değerlendirilmelidir. 
Apareyin, daimi dişin uygun şekilde sürmesine kadar görevini 
sürdürmesi sağlanmalıdır. Büyüme ve dişlenme dönemindeki 
değişikliklere bağlı olarak ise apareyin yeniden düzenlenmesi 
veya yenisiyle değiştirilmesi gerekebilir [34]. 

6. YER TUTUCULARDA KULLANILAN 
MATERYALLER 

Yer tutucuların yapımında paslanmaz çelik gibi 
geleneksel alaşımların yanı sıra kompozit rezin ve fiberle 
güçlendirilmiş materyaller de kullanılmaktadır. Teknolojik 
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gelişmelerle birlikte CAD/CAM ve 3D baskı yöntemleriyle 
üretilen PMMA, PEEK, titanyum ve zirkonya gibi alternatif 
materyaller de yer tutucu uygulamalarında yer almaya 
başlamıştır. Kullanılacak materyalin belirlenmesinde 
dayanıklılık, biyouyumluluk, estetik, plak birikimi, hasta konforu 
ve üretim kolaylığı gibi özellikler göz önünde bulundurulmalıdır 
[62]. 

6.1. Metal Esaslı Materyaller  

Yer tutucuların biyouyumluluğu, büyük ölçüde yapımında 
kullanılan materyalin kimyasal ve biyolojik özelliklerine bağlıdır. 
Dental metalik apareylerden Ti, Ni, V, Al, Cr ve Co gibi iyonların 
salınması, çevre dokular üzerinde oluşturabileceği alerjik, 
sitotoksik ve mutajenik etkiler bakımından önem taşımaktadır 
[59,60]. Bu nedenle, yer tutucularda kullanılan materyallerin 
biyouyumluluğunun ve olası biyolojik etkilerinin 
değerlendirilmesi, özellikle gelişim dönemindeki çocuklarda 
materyal güvenliliğinin ortaya konulması açısından önem 
taşımaktadır. Mevcut bulgular olumlu olmakla birlikte, yer 
tutucuların güvenliliğinin özellikle küçük yaştaki çocuklarda 
kapsamlı biçimde doğrulanabilmesi için in vivo çalışmalar gibi 
ileri araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

6.2. Rezin Esaslı Materyaller   

Fiberle güçlendirilmiş kompozitler (FRC), polietilen veya 
cam fiberlerin kompozit rezin matrikse eklenmesiyle elde edilen 
ve dayanım, rijitlik, kırılma tokluğu ve yorulma direnci gibi 
mekanik özellikleri geliştirilmiş materyallerdir [19,56]. Fiberler, 
stresleri absorbe ederek ve çatlak ilerlemesini sınırlandırarak 
kompozitin yük taşıma kapasitesini ve kırılma direncini 
artırmaktadır [19,57]. Bu yüzden Ribbond fiber içeren 
kompozitlerin, fiber içermeyen kompozitlere kıyasla daha yüksek 
kırılma dayanımı gösterdiği bildirilmiştir [58]. Fiberle 
güçlendirilmiş kompozit yer tutucuların (FRCSM) fiziksel 
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dayanımının geleneksel paslanmaz çelik bant-loop yer tutucularla 
karşılaştırılabilir olduğu bildirilmiştir. Özellikle Ribbond içeren 
FRCSM'lerin dayanım ve bakteriyel kolonizasyon açısından 
geleneksel yer tutucularla benzer özellikler gösterdiği; yüzeyde 
oluşan çatlakların ise adeziv ve kompozit rezin ile 
onarılabilmesinin klinik kullanım açısından avantaj 
sağlayabileceği belirtilmiştir [57]. 

6.3. Polimetilmetakrilat (PMMA) 

CAD/CAM tabanlı dijital iş akışı, yer tutucuların kişiye 
özgü ve hassas tasarlanmasına, uyum ve retansiyonun 
artırılmasına olanak sağlamaktadır. Polimetilmetakrilat 
(PMMA)’ın renk özelleştirmesi estetik avantaj sunarken, 
endodontik tedavide paslanmaz çelik kronun çıkarılmadan pulpa 
odasına erişimini kolaylaştırmaktadır [51]. PMMA 
biyouyumluluk ve mekanik stabilitesi nedeniyle tercih edilirken, 
polietereterketon (PEEK)’un düşük elastik modülü nedeniyle 
daha yüksek stres oluşturabileceği bildirilmiştir [52]. Ayrıca 
dijital tasarım, apareylerin hızlı yeniden üretilmesini sağlayarak 
üretim süresini kısaltmaktadır [53-55]. 

6.4. Polietereterketon (PEEK) 

Polietereterketon (PEEK), yüksek sıcaklıklarda dahi 
korunan üstün mekanik özellikleri; yüksek kimyasal, aşınma, 
elektriksel ve sıcaklık direnci, boyutsal stabilitesi ve rijit yapısıyla 
öne çıkan bir termoplastiktir. Ayrıca farklı işleme ve üretim 
yöntemlerine uygun olması, PEEK’in çeşitli dental 
uygulamalarda kullanımını kolaylaştırmaktadır [50]. Dijital iş 
akışıyla PEEK polimerinden üretilen yer tutucuların, boşluğun 
korunması, daimi dişlerin sürmesinin desteklenmesi ve hasta 
uyumunun artırılması açısından umut verici bir alternatif olduğu 
bildirilmiştir. Bununla birlikte, apareylerin prototip aşamasında 
olması nedeniyle klinik etkinlik, mekanik özellikler ve alternatif 
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üretim yöntemlerinin değerlendirilmesi için ileri çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 

6.5. Zirkonya  

Zirkonya, yüksek mekanik dayanıklılığı, kırılma direnci 
ve estetik görünümü sayesinde metalik yer tutuculara alternatif 
olarak kullanılabilen seramik bir materyaldir. CAD/CAM 
teknolojileri ile kişiye özgü olarak üretilebilmesi, metal 
içermeyen ve diş renginde yer tutucuların hazırlanmasına olanak 
sağlamaktadır. BruxZir gibi yüksek dayanımlı zirkonya 
materyallerinin fleksural dayanıklılığının 1465 MPa'ya kadar 
ulaşabildiği ve yüksek kırılma direnci gösterdiği bildirilmiştir. 
Ayrıca termal stabilitesi ve farklı renk seçenekleri, materyalin 
hem klinik dayanıklılık hem de estetik gereksinimler açısından 
avantaj sağlamasına katkıda bulunmaktadır [49]. 

 

7. GÜNCEL EĞİLİMLER VE GELECEĞE 
YÖNELİK YAKLAŞIMLAR 

Son dönemlerde dijital teknolojiler, pedodontik 
apareylerin tasarım ve üretim süreçlerinde giderek daha fazla 
kullanılmaya başlanmıştır. Özellikle CAD/CAM sistemleri ve 3B 
yazıcılar, hastanın anatomik özelliklerine göre kişiselleştirilmiş 
yer tutucu ve yer kazandırıcıların hassas, hızlı ve kontrollü 
biçimde hazırlanmasına olanak sağlamaktadır [40,41]. 3B 
yazıcılarla üretilen bant-loop tipi yer tutucuların, geleneksel 
üretim yöntemlerine kıyasla üretim süresini kısaltması ve klinik 
uygulama süresini azaltması, özellikle özel gereksinimli 
çocuklarda önemli bir avantaj olarak değerlendirilmektedir [41]. 
Dijital üretim süreçlerinde Co-Cr ve titanyum alaşımları başta 
olmak üzere seramik, termoplastik ve çeşitli polimer esaslı 
materyaller kullanılabilmektedir. Dolayısıyla dijital ölçü alma, 
CAD/CAM ve 3B baskı gibi teknolojilerin gelişmesi, gelecekte 
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yer tutucu ve yer kazandırıcıların hastaya özgü, daha hassas ve 
standartlaştırılmış yöntemlerle üretilmesinin önünü açmaktır. 
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8. SONUÇ

Süt dişlerinin erken kaybı, dental arkta meydana gelen yer
kaybı ve daimi dişlerin sürme düzenindeki bozulmalar nedeniyle 
ilerleyen dönemde maloklüzyon gelişimine sebep olabilmektedir. 
Bu nedenle, erken süt dişi kaybı görülen hastalarda yer kaybı 
riskinin doğru şekilde değerlendirilmesi ve uygun apareyin 
zamanında uygulanması büyük önem taşımaktadır. Yer tutucular, 
mevcut boşluğun korunarak daimi dişlerin fizyolojik sürme 
yolunun desteklenmesini sağlarken; oluşmuş yer kayıplarında 
kullanılan yer kazandırıcılar, kaybedilen alanın yeniden 
kazanılmasına yardımcı olmaktadır. Aparey seçiminde hastanın 
yaşı, dişlenme dönemi, kaybedilen dişlerin sayısı ve konumu, 
mevcut ark yapısı, daimi dişlerin gelişim ve sürme durumu, ağız 
hijyeni ve hasta kooperasyonu birlikte değerlendirilmelidir. 
Ayrıca plak birikimi, desimentasyon, kırılma ve yumuşak doku 
irritasyonu gibi komplikasyonların önlenmesi için hastaların ve 
ebeveynlerin bilgilendirilmesi gerekmektedir. Sonuç olarak, 
erken süt dişi kaybında doğru apareyin zamanında uygulanması 
ve düzenli takibi, ark bütünlüğünün korunması ve daimi dişlerin 
uygun sürme düzeninin desteklenmesi açısından önemlidir.  
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ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİNDE ANTİBİYOTİK 
KULLANIMI 

 
Sena SAKIN ULUBAY1 

 

1. GİRİŞ 

Diş veya orofasiyal kaynaklı enfeksiyonların yönetiminde 
antibiyotik tedavisi önemli bir yere sahiptir. Antibiyotikler, 
bakteriyel enfeksiyonlarda uygun endikasyonla reçete 
edildiğinde ve önerilen şekilde kullanıldığında hasta bakımına 
önemli katkı sağlamaktadır. Evde kullanılmak üzere antibiyotik 
reçete edilmesi durumunda, ebeveynlerin ilacın uygun 
zamanlaması, dozu ve tedavi süresi konusunda bilgilendirilmesi, 
tedaviye uyumu ve terapötik etkinliği artırabilir (Cantarero‐
Arévalo, Hallas, & Kaae, 2017; Hansen et al., 2023). Bununla 
birlikte, ağız sağlığı hizmetlerine erişimdeki eşitsizlikler; düzenli 
diş hekimi takibi bulunmayan veya özel sağlık bakım gereksinimi 
olan çocuklarda daha kapsamlı tedavi gerektiren orofasiyal 
enfeksiyonların görülme sıklığını artırabilmektedir (Abu-
Ghazaleh, Ruck, Thikkurissy, & Cully, 2025). Enfeksiyonun 
yaygınlığı veya hastanın sistemik durumu nedeniyle hastaneye 
yatış gereken olgularda ise intravenöz antibiyotik uygulaması 
daha hızlı klinik yanıt elde edilmesine katkı sağlayabilir. 

Antibiyotikler yüksek riskli dental enfeksiyonlarda 
gerekli olmakla birlikte, yaygın ve uygunsuz kullanımları 
antimikrobiyal direncin gelişimine katkıda bulunmaktadır (Abu-
Ghazaleh et al., 2025; Singh, Singh, Murali, Gandhi, & Singh, 
2026). Antimikrobiyal direnç günümüzde küresel ölçekte önemli 

 
1  Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği 

Anabilim Dalı, ORCID: 0000-0003-4086-1502. 
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bir halk sağlığı sorunu olup, ABD’de yılda yaklaşık 3 milyon 
antibiyotiğe dirençli enfeksiyon geliştiği ve bu enfeksiyonların 
35.000’den fazla ölümle ilişkili olduğu bildirilmektedir (Singh et 
al., 2026). Bazı mikroorganizmalar tek bir antimikrobiyal ajana 
direnç geliştirirken, bazıları çoklu ilaç direnci gösterebilmektedir 
(Costelloe, Metcalfe, Lovering, Mant, & Hay, 2010). Bu nedenle 
mevcut antibiyotiklerin etkinliğinin korunması ve direnç 
gelişiminin sınırlandırılması amacıyla antibiyotiklerin akılcı ve 
ihtiyatlı kullanımı önerilmektedir (Abu-Ghazaleh et al., 2025; 
Singh et al., 2026; Wilson et al., 2021). Ayrıca antibiyotik 
tedavisi; alerjik reaksiyonlar, Clostridioides difficile enfeksiyonu, 
ilaç etkileşimleri ve diğer advers etkiler açısından da dikkatle 
değerlendirilmelidir (Buffie et al., 2012; Singh et al., 2026). 
Antibiyotikler, 18 yaşın altındaki bireylerde ilaç ilişkili advers 
olaylar nedeniyle acil servise başvuruların yaygın nedenleri 
arasında yer almakta; bu olaylarla 9 yaşından küçük çocuklarda 
en sık amoksisilin, 10-19 yaş grubunda ise sülfametoksazol-
trimetoprim ilişkilendirilmektedir (Lovegrove et al., 2019). 

Penisilin alerjisi bulunmayan çocuklarda amoksisilin, 
dental enfeksiyonların tedavisinde ilk tercih edilen 
antibiyotiklerden biri olarak kabul edilmektedir (Ahmadi, 
Ebrahimi, & Ahmadi, 2021). Amoksisilin, geniş bir gram-pozitif 
antibakteriyel etkinliğe sahip olmasının yanı sıra penisiline 
kıyasla daha geniş gram-negatif kapsama sağlamaktadır (Ahmadi 
et al., 2021). Oral floraya karşı etkinliği (Fouad et al., 2020), 
gastrointestinal sistemden iyi emilmesi (Wilson et al., 2021), 
yüksek ve sürdürülebilir serum konsantrasyonlarına ulaşabilmesi 
(Wilson et al., 2021) ve advers etki insidansının düşük olması 
(Fouad et al., 2020) pediatrik dental enfeksiyonlarda kullanımını 
destekleyen başlıca özellikleridir. 

Alternatif antibiyotiklerin seçiminde ise hastanın alerji 
öyküsü ve olası advers etkiler dikkate alınmalıdır. Klindamisin, 
toplum kökenli Clostridioides difficile enfeksiyonu dahil olmak 
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üzere önemli advers ilaç reaksiyonlarıyla ilişkilendirilmiştir 
(Wilson et al., 2021). Toplum kökenli C. difficile 
enfeksiyonlarının %15’e varan bölümünün dental işlemler 
nedeniyle reçete edilen antibiyotiklerle ilişkili olabileceği 
bildirilmiştir (Wilson et al., 2021). Penisilin, sefalosporin ve 
makrolid alerjisi bulunan hastalarda doksisiklin alternatif bir 
seçenek olarak önerilmektedir (Dentistry, 2026b; Wilson et al., 
2021). Geleneksel olarak küçük çocuklarda kullanımından 
kaçınılmakla birlikte, kısa süreli (<21 gün) doksisiklin tedavisinin 
8 yaşın altındaki çocuklarda diş renklenmesiyle ilişkili olmadığı 
bildirilmiştir (Rajan, Gopal, Periyathambi, & Kuttiatt, 2025; 
Stultz & Eiland, 2019; Todd et al., 2015). 

Azitromisin de penisilin alerjisi bulunan hastalarda 
kullanılabilecek alternatif antibiyotiklerden biridir. Bununla 
birlikte, kardiyotoksisite ve QT aralığında uzama dahil olmak 
üzere kardiyak komplikasyonlarla ilişkili olabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır (Zeng et al., 2020). Bildirilen düşük düzeydeki 
kardiyovasküler risk artışının geçirilmiş miyokard enfarktüsü, 
diyabet, yaş ve cinsiyet gibi önceden mevcut kardiyovasküler risk 
faktörleriyle ilişkili olduğu belirtilmektedir (Bartold, Du Bois, 
Gannon, Haynes, & Hirsch, 2013). Pediatrik hastalarda ise 
kardiyak riskin özellikle yüksek dozlarda artabilen QT 
uzamasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir (Zeng et al., 
2020). 

 

2. PEDİATRİK DENTAL HASTALARDA 
ANTİBİYOTİK KULLANIMINA İLİŞKİN 
ÖNERİLER 

Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD), 
pediatrik dental hastalarda antibiyotiklerin akılcı kullanımını 
desteklemekte ve antimikrobiyal tedavinin belirli temel ilkeler 
doğrultusunda planlanmasını önermektedir (Dentistry, 2026a; 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

151



Wilson et al., 2021). Bu yaklaşımda temel amaç, bakteriyel 
enfeksiyonun etkin biçimde kontrol altına alınmasının yanı sıra 
gereksiz antibiyotik kullanımının ve buna bağlı antimikrobiyal 
direnç gelişiminin sınırlandırılmasıdır. 

AAPD’ye göre antibiyotik gereksinimini azaltmanın 
öncelikli yolu, dental hastalıkların ortaya çıkmasını engelleyen 
koruyucu ve önleyici uygulamalara ağırlık verilmesidir 
(Dentistry, 2026a). Antibiyotik tedavisi ise yalnızca bakteriyel 
enfeksiyonun varlığında ve klinik olarak gerekli olduğunda 
uygulanmalıdır. Özellikle odontojenik enfeksiyonlarda 
antibiyotikler, enfeksiyon odağını ortadan kaldırmaya yönelik 
pulpa tedavisi, diş çekimi, diş taşı temizliği ve kök yüzeyi 
düzleştirmesi gibi dental girişimlerin yerine kullanılmamalı, 
gerekli durumlarda bu tedavilere yardımcı bir yaklaşım olarak 
reçete edilmelidir (Gerber et al., 2021). 

Antibiyotik seçiminde yalnızca olası etken 
mikroorganizma değil, kullanılacak ajanın etki spektrumu ve 
güvenlik özellikleri de değerlendirilmelidir. Bununla birlikte 
hastanın daha önce antibiyotik kullanmış olması, sistemik 
hastalık öyküsü, bilinen ilaç alerjileri, eş zamanlı kullandığı 
ilaçlar ve tedaviye uyumu etkileyebilecek kullanım kolaylığı gibi 
bireysel özellikler göz önünde bulundurulmalıdır. Seçilen 
antimikrobiyal ajan, pediatrik hastanın özelliklerine uygun 
terapötik dozda reçete edilmelidir. 

Tedavi planlanırken ilacın oral, intramüsküler veya 
intravenöz yollardan hangisiyle uygulanmasının daha etkili ve 
uygun olacağı da hastanın klinik durumuna göre belirlenmelidir. 
AAPD, mevcut bir enfeksiyon nedeniyle parenteral 
antimikrobiyal tedavi uygulanan hastalarda, parenteral tedavinin 
sonlandırılmasının ardından klinik olarak uygun olması 
durumunda aynı antibiyotiğin oral formuyla tedaviye devam 
edilebileceğini belirtmektedir (Wilson et al., 2021). Dirençli 
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mikroorganizmaların neden olduğu bir enfeksiyondan şüphe 
edilmesi halinde ise enfeksiyon hastalıkları uzmanı ile 
konsültasyon yapılması önerilmektedir. 

Antibiyotik tedavisinin süresi, enfeksiyonun özellikleri ve 
hastanın klinik yanıtı dikkate alınarak belirlenmelidir. Geleneksel 
yaklaşım, belirgin klinik iyileşmenin sağlanmasından sonra 
tedavinin yaklaşık beş gün daha sürdürülmesine dayanmaktadır. 
Yara iyileşmesinin ilerlemesi, eritem ve şişlikte azalma ile 
enfeksiyona ilişkin belirti ve bulguların gerilemesi klinik 
iyileşmenin göstergeleri arasında değerlendirilebilir. Kullanılan 
antimikrobiyal ajana bağlı olmakla birlikte, bu yaklaşım 
çoğunlukla toplam 5–7 günlük bir tedavi süresine karşılık 
gelmektedir (Kuriyama et al., 2000; Prieto-Prieto & Calvo, 2004). 

Bununla birlikte AAPD, artan antimikrobiyal direnç 
sorunu nedeniyle antibiyotik kullanım süresinin klinik yanıt 
doğrultusunda yeniden değerlendirilmesinin önemini 
vurgulamaktadır. Tedavi tamamlanmadan önce seçilen 
antibiyotiğin etkisiz olduğunun anlaşılması veya enfeksiyonun 
klinik olarak iyileştiğinin belirlenmesi durumunda antibiyotiğin 
sonlandırılması değerlendirilebilir (Lockhart et al., 2019). 
Özellikle odontojenik enfeksiyonlarda 3–5 günlük amoksisilin 
tedavisinin bazı durumlarda 7 günlük tedaviyle benzer etkinlik 
sağlayabileceği bildirilmiştir (Alhudaithi, Almutairi, Almansour, 
Aljeadi, & Kolarkodi, 2025; Cooper, Stankiewicz, Sneddon, 
Smith, & Seaton, 2022; Ribeiro et al., 2025). Bu yaklaşım, 
gereğinden uzun antibiyotik kullanımının sınırlandırılması ve 
antimikrobiyal direnç gelişiminin azaltılması açısından önem 
taşımaktadır. 

Başlangıçta tercih edilen antibiyotiğe yeterli klinik yanıt 
alınamaması durumunda, tedavinin yeniden değerlendirilmesi ve 
etken mikroorganizmanın belirlenmesine yönelik mikrobiyolojik 
incelemelerin yapılması gerekebilir. Bu kapsamda enfeksiyon 
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bölgesinden alınan örneklerle kültür ve antibiyotik duyarlılık 
testleri uygulanabilir; gerekli görülen olgularda kan örnekleri 
üzerinden mikrobiyolojik kültür ve duyarlılık incelemelerine de 
başvurulabilir (Cantarero‐Arévalo et al., 2017). 

Antibiyotik alerjisi bulunduğundan şüphe edilen 
hastalarda ise gerçek bir ilaç alerjisinin doğrulanması veya 
dışlanması amacıyla uygun alerji değerlendirmesinin yapılması 
önerilmektedir. Alerji testleri ilgili antimikrobiyal ajanın güvenli 
olduğunu doğrulayana kadar, alerjik reaksiyondan sorumlu 
olduğu düşünülen ilacın kullanımından kaçınılmalıdır (Khan et 
al., 2022; Pichichero, 2005).  

2.1. Oral Yaralanmalarda Antibiyotik Kullanımı 

Oral ve maksillofasiyal bölgede meydana gelen 
yaralanmalarda antibiyotik kullanımına karar verilirken 
enfeksiyon gelişme olasılığı bireysel olarak değerlendirilmelidir. 
Bu değerlendirmede hastanın yaşı, sistemik hastalıklarının 
bulunması, beslenme durumu ve immün sistem fonksiyonları gibi 
konağa ilişkin faktörlerin yanı sıra yaranın laserasyon veya 
penetran yaralanma niteliğinde olması gibi özellikleri de dikkate 
alınmalıdır. Yaralar kontaminasyon düzeylerine göre temiz, 
potansiyel olarak kontamine veya kontamine/kirli yaralar 
şeklinde sınıflandırılabilir. Fasiyal laserasyonlar ve penetran 
yaralanmalarda bazı olgularda topikal antibiyotik 
uygulamalarından yararlanılabilir (Nakamura & Daya, 2007). 

Özellikle dış ortam kaynaklı mikroorganizmalarla 
kontamine olduğu düşünülen intraoral penetran yaralanmalar ve 
laserasyonlar enfeksiyon açısından daha yüksek risk taşımaktadır. 
Benzer şekilde toprak, kir veya çakıl gibi materyallerin yara 
içerisinde bulunması, yabancı cisim varlığı, açık kırıklar veya 
eklem yaralanmalarının eşlik etmesi enfeksiyon olasılığını 
artırmaktadır. Bu tür yaralanmalarda sistemik antibiyotik tedavisi 
uygulanması önerilmektedir (Nakamura & Daya, 2007). 
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Antibiyotik kullanımının yara iyileşmesine katkı sağlayacağı 
düşünülen durumlarda, konağın doğal savunma mekanizmalarını 
destekleyebilmek açısından tedavinin uygun zamanda başlanması 
önemlidir (Dentistry, 2026a). Ayrıca penetran yaralanmalar ve 
belirgin şekilde kontamine laserasyonlarda hastanın tetanoz 
bağışıklığının güncel olup olmadığı doğrulanmalıdır (Dentistry, 
2026a). 

2.2. Pulpitis, Apikal Periodontitis, Drene Olan Sinüs 
Yolu ve Lokalize İntraoral Şişlik 

Akut irreversibl pulpitis belirtileri bulunan pediatrik 
hastalarda temel tedavi yaklaşımı enfeksiyon veya inflamasyon 
kaynağının ortadan kaldırılmasına yönelik dental girişimlerdir. 
Klinik duruma göre pulpotomi, pulpektomi veya diş çekimi 
uygulanabilir. Enfeksiyonun yalnızca pulpa dokusu veya pulpayı 
çevreleyen yakın dokularla sınırlı olduğu ve ateş ya da fasiyal 
şişlik gibi sistemik veya yayılım gösteren enfeksiyon bulgularının 
bulunmadığı olgularda sistemik antibiyotik tedavisinin 
endikasyonu yoktur ve antibiyotik kullanımının klinik yarar 
sağlaması beklenmemektedir (Fluent, Jacobsen, & Hicks, 2016). 

2.3. Dental Kaynaklı Akut Fasiyal Şişlik ve 
Odontojenik Enfeksiyonlar 

Odontojenik enfeksiyona bağlı fasiyal şişlik veya selülit 
gelişen çocuklarda dental değerlendirme ve tedavi 
geciktirilmemelidir. Tedavi planı oluşturulurken hastanın yaşı ve 
kooperasyonu, yeterli anestezinin lokal veya genel anestezi ile 
sağlanabilmesi, enfeksiyonun yaygınlığı ve şiddeti, çocuğun 
genel sağlık durumu ve tedavi sürecini etkileyebilecek sosyal 
faktörler birlikte değerlendirilmelidir (Johri & Piecuch, 2011; 
Thikkurissy, Rawlins, Kumar, Evans, & Casamassimo, 2010). 

Antibiyotikler, enfeksiyonun lokal yayılımının 
sınırlandırılması ve şişliğin kontrolüne yardımcı olmak amacıyla 
kullanılabilir; ancak enfeksiyon kaynağının ortadan kaldırılması 
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ve drenaj gibi cerrahi girişimlerin yerine geçmemelidir (Aidasani, 
Solanki, Khetarpal, & Ravi Pratap, 2019; Poeschl et al., 2010; 
Ritwik, Fallahi, & Yu, 2020). Odontojenik enfeksiyonların 
ampirik tedavisinde amoksisilin ile amoksisilin/klavulanik asit 
başlıca seçenekler arasında yer almaktadır (Andreasen, Storgard 
Jensen, & Sae-Lim, 2006; Lockhart et al., 2019). Özellikle daha 
önce penisilin veya amoksisilin kullanmış çocuklarda ya da 
penisilin alerjisinin bulunduğu durumlarda sefalosporinler 
alternatif olarak değerlendirilebilir (Andreasen et al., 2006). 
Bununla birlikte ilaç alerjisinin tipi ve çapraz reaksiyon olasılığı 
tedavi seçiminde ayrıca dikkate alınmalıdır. 

Akılcı antibiyotik kullanımının temel ilkelerinden biri, 
enfeksiyonu etkili biçimde tedavi edebilecek en dar etki 
spektrumuna sahip antibiyotiğin mümkün olan en kısa uygun 
süreyle kullanılmasıdır (Gerber et al., 2021; Stein et al., 2018). 
Şiddetli akut enfeksiyon ve belirgin şişliğin bulunduğu bazı 
olgularda başlangıç yükleme dozunun uygulanması, terapötik ilaç 
konsantrasyonlarına daha hızlı ulaşılmasına ve klinik yanıtın daha 
erken ortaya çıkmasına katkıda bulunabilir (Lockhart et al., 
2019). 

Lokalize olmayan, ilerleyici şişliğin yanı sıra ateş, 
solunum güçlüğü veya yutma güçlüğü gibi sistemik belirtilerin 
eşlik ettiği odontojenik enfeksiyonlarda acil cerrahi müdahale ile 
intravenöz antibiyotik tedavisini içeren medikal yaklaşım birlikte 
uygulanmalıdır (Adewumi, 2019; Aidasani et al., 2019; 
Alhudaithi et al., 2025; Baker & Parico, 2010; Ribeiro et al., 
2025; Thikkurissy et al., 2010). Şiddetli odontojenik 
enfeksiyonlarda ampisilin/sulbaktam ve sefazolin intravenöz 
tedavide kullanılan ajanlar arasında yer almakta (Lockhart et al., 
2019) ve bu düzeyde tedavi çoğunlukla hastane koşullarında 
gerçekleştirilmektedir (Zirk et al., 2021). 
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Ateş, halsizlik, fasiyal asimetri veya şişlik, lenfadenopati, 
trismus, taşikardi ve disfaji gibi sistemik tutulum bulguları ile 
hava yolu açıklığının bozulması veya solunum sıkıntısının 
gelişmesi, acil tedavi gerektiren klinik durumlar olarak 
değerlendirilmelidir (Adewumi, 2019; Baker & Parico, 2010). 
Tanı ve enfeksiyonun yayılımının değerlendirilmesinde 
konvansiyonel radyografiler, ultrasonografi veya bilgisayarlı 
tomografi gibi görüntüleme yöntemlerinden; tam kan sayımı, C-
reaktif protein, bakteriyel kültür ve antibiyotik duyarlılık testleri 
gibi laboratuvar incelemelerinden yararlanılabilir (Johri & 
Piecuch, 2011; Thikkurissy et al., 2010). 

2.4. Avülse Daimi Dişlerde Antibiyotik Kullanımı 

Açık veya kapalı apeksli avülse daimi kesici dişlerin 
tedavisinde sistemik antibiyotikler, dental travmanın esas 
tedavisine yardımcı bir yaklaşım olarak önerilmektedir (Fouad et 
al., 2020). Oral floradaki mikroorganizmalara karşı etkinliği ve 
advers etki görülme sıklığının görece düşük olması nedeniyle 
amoksisilin veya penisilin tercih edilebilecek antibiyotikler 
arasında yer almaktadır (Fouad et al., 2020). Doksisiklin ise 
penisiline alternatif bir seçenek olarak belirtilmektedir (Fouad et 
al., 2020). Antimikrobiyal etkisinin yanı sıra antiinflamatuvar ve 
anti-rezorptif özelliklere sahip olması, doksisiklinin dental 
travma bağlamında değerlendirilmesinin gerekçeleri arasındadır 
(Caton et al., 2018; Fouad et al., 2020). 

İmmatür, nekrotik ve travmatize dişlerde pulpal 
revaskülarizasyonu ve periodontal iyileşmeyi desteklemek 
amacıyla minosiklin veya doksisiklinin topikal kullanımına 
ilişkin olumlu sonuçlar hayvan çalışmalarında bildirilmiştir. 
Bununla birlikte bu yaklaşımın insanlarda klinik etkinliği yeterli 
düzeyde kanıtlanmamış, kullanımı tartışmalı kalmış ve 
Uluslararası Dental Travmatoloji Derneği tarafından rutin olarak 
önerilmemiştir. Bu konuda daha güçlü kanıt sağlayacak 
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randomize klinik çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır (Fouad et al., 
2020). Eşlik eden yumuşak doku yaralanmalarında veya hastanın 
sistemik sağlık durumunun gerektirdiği koşullarda ise antibiyotik 
tedavisi ayrıca değerlendirilebilir. 

2.5. Periodontal Hastalıkların Yönetiminde 
Antibiyotik Kullanımı 

Güncel periodontal hastalık sınıflamasında periodontitis; 
daha önce agresif ve kronik olarak tanımlanan formları kapsayan 
periodontitis, nekrotizan periodontitis ve sistemik hastalıkların 
bir bulgusu olarak ortaya çıkan periodontitis olmak üzere üç 
temel klinik kategori içerisinde ele alınmaktadır (Caton et al., 
2018). Daha önce agresif periodontal hastalık olarak tanımlanan 
klinik tabloların bulunduğu hastalarda lokal periodontal tedaviye 
ek olarak sistemik antimikrobiyal tedavi gerekebilir (Cleverton 
Correa et al., 2015; Keestra, Grosjean, Coucke, Quirynen, & 
Teughels, 2015; Schmidt, Walter, Rischewski, & Weiger, 2013). 

Şiddetli konjenital nötropeni, Papillon-Lefèvre sendromu 
veya lökosit adezyon defekti gibi sistemik hastalıklarla ilişkili 
periodontal hastalıklarda immün sistem, periodontal patojenlerin 
çoğalmasını yeterli düzeyde kontrol edemeyebilir. Bu nedenle 
bazı hastalarda tedavi planının bir parçası olarak antibiyotik 
tedavisi veya uygun endikasyonlarda antibiyotik profilaksisi 
gündeme gelebilir (Keestra et al., 2015; Squire, Gardner, 
Moutsopoulos, & Leiding, 2019). Enfekte periodontal 
bölgelerden elde edilen mikroorganizmaların kültür ve 
antibiyotik duyarlılık testlerinin yapılması, uygun antimikrobiyal 
ajanın belirlenmesine katkı sağlayabilir (Patel & Karlis, 2009). 
Tedaviye dirençli ve şiddetli olgularda ise ilgili dişlerin çekimi 
gerekli olabilir (Patel & Karlis, 2009). 
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2.6. Tükürük Bezi Enfeksiyonlarında Antibiyotik 
Kullanımı 

Bakteriyel kökenli akut tükürük bezi enfeksiyonları ve 
buna bağlı şişliklerde antibiyotik tedavisi endikedir (Garavello, 
Redaelli, Galluzzi, & Pignataro, 2018). Yalnızca antibiyotik 
tedavisine rağmen 24–48 saat içerisinde yeterli klinik iyileşme 
görülmemesi halinde insizyon ve drenaj gereksinimi 
değerlendirilmelidir (Dentistry, 2026a). Tükürük bezlerinin 
bakteriyel enfeksiyonlarının önemli bir bölümünün oral floradan 
kaynaklanması ve etkenler arasında stafilokok ve streptokok 
türlerinin bulunması nedeniyle, ampirik tedavide 
amoksisilin/klavulanat kullanılabilecek seçenekler arasındadır 
(Garavello et al., 2018). 

2.7. Oral Kontraseptifler ile Antibiyotiklerin Birlikte 
Kullanımı 

Geçmişte antibiyotikler ile oral kontraseptiflerin eş 
zamanlı kullanımı sırasında kontraseptif etkinliğin azalabileceği 
düşüncesiyle daha ihtiyatlı bir yaklaşım benimsenmiştir (Becker, 
2011; Simmons, Haddad, Nanda, & Curtis, 2018). Bununla 
birlikte, rifamisin grubu dışındaki antibiyotiklerle hormonal 
kontraseptifler arasındaki ilaç etkileşimlerini değerlendiren 2018 
tarihli sistematik derlemede, kadınların çoğunda rifamisin dışı 
antibiyotiklerin eş zamanlı kullanımının hormonal 
kontrasepsiyonun etkinliğini azaltmasının beklenmediği 
bildirilmiştir (Simmons et al., 2018). 

Benzer şekilde geniş spektrumlu antibiyotiklerin büyük 
bölümünün kombine hormonal kontraseptiflerin kontraseptif 
etkinliğinde klinik açıdan anlamlı bir değişikliğe neden olmadığı 
belirtilmektedir (Elkhoury, Reddy, Venkatraman, Patel, & 
Montalbano, 2025). Ampisilin, doksisiklin, temafloksasin, 
ofloksasin, siprofloksasin, klaritromisin, roksitromisin, 
diritromisin veya metronidazolün oral kontraseptiflerle birlikte 
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kullanıldığı çalışmalarda ovülasyon açısından anlamlı bir 
farklılık saptanmamıştır (Elkhoury et al., 2025). Bu nedenle 
hastaların hastalık dönemleri de dahil olmak üzere oral 
kontraseptiflerini doğru ve düzenli şekilde kullanmayı 
sürdürmeleri önerilmektedir (Elkhoury et al., 2025). 

Buna karşılık rifampisin ve rifabutin gibi rifamisin grubu 
antibiyotikler, hormonal kontraseptiflerin metabolizmasında rol 
oynayan hepatik enzimleri indükleyebilmektedir. Bu 
farmakokinetik etkileşim, hormonal kontraseptiflerin etkinliğini 
olumsuz etkileyebileceğinden rifamisin grubu ilaçların 
kullanıldığı hastalarda olası ilaç etkileşimleri ayrıca 
değerlendirilmelidir (Simmons et al., 2018). 

 

3. SONUÇ 

Çocuk diş hekimliğinde antibiyotik kullanımı, 
enfeksiyonun klinik özellikleri, hastanın sistemik durumu ve 
tedavi gereksinimleri birlikte değerlendirilerek 
bireyselleştirilmesi gereken önemli bir klinik karar sürecidir. 
Antibiyotikler, bakteriyel enfeksiyonların kontrolünde gerekli ve 
etkili tedavi seçenekleri olmakla birlikte, dental enfeksiyonlarda 
enfeksiyon kaynağının ortadan kaldırılmasına yönelik uygun 
dental girişimlerin yerine geçmemeli; gerekli durumlarda bu 
tedavileri destekleyen bir bileşen olarak kullanılmalıdır. Özellikle 
lokalize pulpal ve periapikal enfeksiyonlarda gereksiz antibiyotik 
kullanımından kaçınılması, buna karşılık sistemik bulguların, 
ilerleyici fasiyal şişliğin veya yaygın enfeksiyonun bulunduğu 
olgularda hızlı ve uygun antimikrobiyal tedavinin yanı sıra 
gerekli cerrahi müdahalelerin geciktirilmemesi temel bir 
yaklaşımdır. Antibiyotik seçiminde çocuğun yaşı, kilosu, tıbbi 
öyküsü, ilaç alerjileri, daha önceki antibiyotik kullanımı, eş 
zamanlı ilaçları ve tedaviye uyumu etkileyebilecek bireysel 
özellikleri dikkate alınmalı; uygun ajan, uygun doz ve mümkün 
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olan en kısa etkili tedavi süresi tercih edilmelidir. Bunun yanında 
oral yaralanmalar, avülse daimi dişler, periodontal hastalıklar ve 
tükürük bezi enfeksiyonları gibi farklı klinik durumlarda 
antibiyotik gereksiniminin aynı olmadığı unutulmamalıdır. Bu 
nedenle çocuk diş hekimliğinde antibiyotik yönetimi yalnızca 
enfeksiyonun tedavisine yönelik farmakolojik bir yaklaşım olarak 
değil, koruyucu diş hekimliği, doğru tanı, zamanında dental 
müdahale, hasta ve ebeveyn eğitimi ve antimikrobiyal dirençle 
mücadeleyi kapsayan bütüncül bir klinik yaklaşım olarak ele 
alınmalıdır. Bu yaklaşım, hem bireysel hasta güvenliğinin ve 
tedavi başarısının artırılmasına hem de mevcut antimikrobiyal 
ajanların gelecekteki etkinliğinin korunmasına katkı 
sağlayacaktır. 
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ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİNDE ENFEKSİYON 
RİSKİ TAŞIYAN HASTALARIN DENTAL 

YÖNETİMİ VE ANTİBİYOTİK PROFİLAKSİSİ 
 

Sena SAKIN ULUBAY1 

 

1. GİRİŞ 

Dental işlemler sırasında gelişebilen geçici bakteriyemi, 
sağlıklı bireylerde çoğunlukla klinik açıdan önemli bir sonuç 
doğurmazken, belirli sistemik hastalıklara sahip çocuklarda uzak 
bölge enfeksiyonları açısından dikkate alınması gereken bir 
durumdur (P. B. Lockhart, Brennan, Kent, Norton, & Weinrib, 
2004; Roberts et al., 2006). Özellikle yüksek riskli kardiyak 
hastalıklar, immün supresyon ve immün yetmezlikler, konağın 
bakteriyemiye karşı savunma kapasitesini azaltabilmektedir. 
Antibiyotik profilaksisinin temel amacı, invaziv dental işlemlerle 
ilişkili geçici bakteriyeminin azaltılması veya ortadan 
kaldırılması ve duyarlı hastalarda gelişebilecek ciddi enfeksiyöz 
komplikasyonların önlenmesidir. 

Enfektif endokardit (EE), dental işlemlerle ilişkili 
bakteriyemi açısından üzerinde özellikle durulan, nadir ancak 
yaşamı tehdit edebilen komplikasyonlardan biridir (Baltimore et 
al., 2015; Daly, 2017; Lafaurie et al., 2019; Wilson et al., 2021). 
Bununla birlikte, diş fırçalama, diş ipi kullanımı ve çiğneme gibi 
günlük aktivitelerin de bakteriyemiye neden olabileceği 
bildirilmektedir. Bu nedenle EE'nin önlenmesinde yalnızca işlem 
öncesi antibiyotik profilaksisine değil, ağız hijyeninin 
korunmasına ve düzenli dental bakıma da öncelik verilmelidir 
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(Baltimore et al., 2015; Cahill, Dayer, Prendergast, & Thornhill, 
2017; Daly, 2017; Dentistry, 2026; Wilson et al., 2021).  

Amerikan Kalp Derneği (American Heart Association-
AHA) ve Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi 
(American Academy of Pediatric Dentistry-AAPD) tarafından 
benimsenen güncel yaklaşım doğrultusunda antibiyotik 
profilaksisi, bakteriyemiye bağlı olumsuz sonuç geliştirme riski 
en yüksek olan hastalarda ve özellikle gingival dokuların veya 
dişlerin periapikal bölgesinin manipülasyonunu ya da oral 
mukozanın perforasyonunu içeren dental işlemlerde gündeme 
gelmektedir (Baltimore et al., 2015; Daly, 2017; P. B. Lockhart et 
al., 2004; Wilson et al., 2021). Buna karşılık, profilaksi kararında 
yalnızca dental işlemin niteliği değil, hastanın sistemik durumu, 
mevcut kardiyak veya immünolojik risk faktörleri ve kullanılan 
antibiyotiklerin olası advers etkileri de birlikte 
değerlendirilmelidir (Dentistry, 2026). 

Bu bölümde, çocuk diş hekimliğinde antibiyotik 
profilaksisinin güncel bilimsel temelleri; enfektif endokardit 
açısından risk taşıyan kardiyak durumlar, profilaksi gerektiren ve 
gerektirmeyen dental işlemler, immün sistemi baskılanmış 
hastalar, şant ve implante tıbbi cihaz bulunan çocuklar, baş-boyun 
radyoterapisi alan hastalar ve eklem protezine sahip bireyler 
çerçevesinde ele alınacaktır. Ayrıca pediatrik hastalarda önerilen 
antibiyotik rejimleri, özel klinik durumlarda ilaç seçimi ve 
antimikrobiyal direnç açısından akılcı antibiyotik kullanımının 
önemi değerlendirilecektir. 

 

2. DENTAL İŞLEMLER SONRASI 
BAKTERİYEMİ VE ANTİBİYOTİK 
PROFİLAKSİSİNİN TEMELLERİ 

Bakteriyemi, mikroorganizmaların kan dolaşımına geçici 
veya kalıcı olarak ulaşması olarak tanımlanmakta ve özellikle 
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gingival dokuların manipülasyonu, dişlerin periapikal bölgesine 
yönelik girişimler veya oral mukozanın bütünlüğünü bozan 
invaziv dental işlemler sonrasında ortaya çıkabilmektedir (P. B. 
Lockhart et al., 2004; Roberts et al., 2006). Sağlıklı bireylerde bu 
geçici bakteriyemi çoğunlukla konak savunma mekanizmaları 
tarafından kontrol altına alınırken; yüksek riskli kardiyak 
hastalığı, immünsupresyonu veya immün yetmezliği bulunan 
bireylerde bakteriyemiye bağlı komplikasyonların gelişme riski 
daha fazla önem taşımaktadır. Antibiyotik profilaksisinin temel 
gerekçesi, invaziv dental girişimlerle ilişkili geçici bakteriyemiyi 
azaltarak duyarlı hastalarda uzak bölge enfeksiyonlarının gelişme 
olasılığını sınırlandırmaktır (Daly, 2017; Dentistry, 2026; 
Lafaurie et al., 2019). 

Bununla birlikte, dental işlemler bakteriyeminin tek 
kaynağı değildir. Diş fırçalama, diş ipi kullanımı ve çiğneme gibi 
günlük aktiviteler de tekrarlayan geçici bakteriyemi ataklarına 
neden olabilmektedir (Baltimore et al., 2015). Bu nedenle güncel 
koruyucu stratejiler yalnızca dental girişimler öncesinde 
antibiyotik uygulanmasına değil, ağız hijyeninin sürdürülmesine, 
oral hastalıkların önlenmesine ve düzenli dental kontrollerin 
sağlanmasına da odaklanmaktadır (Baltimore et al., 2015; Cahill 
et al., 2017; Daly, 2017; Dentistry, 2026; P. B. Lockhart et al., 
2023; Wilson et al., 2021). 

Dental işlemlerle ilişkili bakteriyemi açısından klinik 
öneme sahip başlıca komplikasyonlardan biri olan enfektif 
endokardit, nadir görülmekle birlikte yaşamı tehdit edebilen bir 
enfeksiyondur. EE etiyolojisinde viridans grup streptokoklar 
(VGS), Staphylococcus aureus ve Enterococcus türleri başlıca 
mikroorganizmalar arasında yer alırken; Haemophilus, 
Aggregatibacter, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens 
ve Kingella türleri daha az sıklıkla bildirilmektedir (Baltimore et 
al., 2015; Dentistry, 2026). 
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Antibiyotik profilaksisinin bakteriyemiye bağlı 
enfeksiyonları tamamen önlediğine ilişkin güçlü kanıtlar 
bulunmamaktadır. Özellikle pediatrik popülasyonda profilaksinin 
etkinliğini değerlendiren randomize kontrollü klinik çalışmalar 
sınırlıdır ve mevcut önerilerin önemli bir bölümü uzman görüşleri 
ile konsensüs raporlarına dayanmaktadır (Baltimore et al., 2015; 
Cahill et al., 2017; Lafaurie et al., 2019; Wilson et al., 2021). Bu 
nedenle profilaksi kararı yalnızca bakteriyemi gelişme olasılığına 
göre değil, bakteriyemi sonucunda ciddi komplikasyon gelişme 
riski dikkate alınarak verilmelidir (Baltimore et al., 2015; Daly, 
2017; Dentistry, 2026; P. B. Lockhart et al., 2004; Wilson et al., 
2021). 

 

3. ANTİBİYOTİK PROFİLAKSİSİNDE GÜNCEL 
YAKLAŞIM VE ANTİMİKROBİYAL YÖNETİM 

Antibiyotik profilaksisinin uygulanmasına ilişkin güncel 
yaklaşım, olası yarar ile antibiyotik kullanımının beraberinde 
getirdiği riskler arasında dengeli bir değerlendirme yapılmasını 
gerektirmektedir. Antibiyotik kullanımı dirençli 
mikroorganizmaların gelişimine katkıda bulunabilir ve 
profilaktik uygulama bakteriyemiye bağlı enfeksiyonlara karşı 
mutlak koruma sağlamaz (Thornhill et al., 2015). Ayrıca 
antibiyotiklere bağlı advers reaksiyonlar, özellikle ciddi alerjik 
reaksiyonlar, profilaksi kararında dikkate alınması gereken diğer 
önemli faktörlerdir (Thornhill et al., 2015). Bu nedenle 
antibiyotiklerin akılcı kullanımı ve antimikrobiyal yönetim 
ilkeleri, dental uygulamalarda güvenli ve etkili profilaksinin 
temel bileşenleri arasında kabul edilmektedir (Dentistry, 2026; 
Fluent, Jacobsen, & Hicks, 2016; Suda et al., 2019; Wilson et al., 
2021). 

Dental işlemler öncesinde reçete edilen profilaktik 
antibiyotiklerin yaklaşık %80'inin yeterli risk faktörlerinin 
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bulunmaması nedeniyle gereksiz olduğu bildirilmiştir (Suda et 
al., 2019). Güncel öneriler doğrultusunda antibiyotik profilaksisi, 
bakteriyemiye bağlı komplikasyonlar açısından en yüksek risk 
grubunda bulunan hastalarda ve gingival dokuların veya dişlerin 
periapikal bölgesinin manipülasyonunu ya da oral mukozanın 
perforasyonunu içeren invaziv dental işlemler öncesinde 
değerlendirilmelidir  (Baltimore et al., 2015; Daly, 2017; P. B. 
Lockhart et al., 2004; Wilson et al., 2021).  

 

4. İNFEKTİF ENDOKARDİT RİSKİ TAŞIYAN 
PEDİATRİK HASTALAR 

Enfektif endokarditin pediatrik popülasyonda görülme 
sıklığı düşük olmakla birlikte, Amerika Birleşik Devletleri'ndeki 
çocuk hastanelerini kapsayan çok merkezli bir çalışmada 2003–
2010 yılları arasında EE nedeniyle hastaneye yatış insidansı her 
1000 başvuruda 0,05–0,12 olarak bildirilmiştir (Baltimore et al., 
2015). EE gelişiminde viridans grup streptokoklar (VGS), 
Staphylococcus aureus ve Enterococcus türleri başlıca 
mikroorganizmalar arasında yer almaktadır (Baltimore et al., 
2015; Dentistry, 2026). 

4.1. Profilaksi Endikasyonu Bulunan Kardiyak 
Durumlar 

Güncel AHA önerileri doğrultusunda dental işlemler 
öncesinde antibiyotik profilaksisinin önerildiği kardiyak 
durumlar aşağıdaki şekilde gruplandırılabilir (Wilson et al., 
2021): 

1. Protez kalp kapağı veya kapak onarımında kullanılan 
protez materyalin bulunması: protez kalp kapağı bulunan, 
transkateter protez kapak implantasyonu yapılmış veya 
annuloplasti halkası ve klips gibi protez materyaller kullanılarak 
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kalp kapağı onarımı gerçekleştirilmiş hastalar ile sol ventriküler 
destek cihazı bulunan hastalar. 

2. Geçirilmiş EE öyküsü: daha önce EE geçirmiş, relaps 
veya rekürren EE öyküsü bulunan hastalar. 

3. Konjenital kalp hastalıkları: palyatif şant ve konduitler 
dahil olmak üzere onarılmamış siyanotik konjenital kalp hastalığı 
bulunan hastalar; cerrahi veya transkateter yolla protez materyal 
ya da cihaz kullanılarak tamamen onarılmış konjenital kalp 
hastalığında girişimi takip eden ilk altı aylık dönem; protez yama 
veya cihazın bulunduğu bölgede ya da bu bölgenin 
komşuluğunda rezidüel defekt bulunan onarılmış konjenital kalp 
hastalıkları. 

4. Pulmoner arter kapağı veya konduit uygulamaları: 
Melody kapağı ve Contegra konduiti gibi cerrahi veya 
transkateter pulmoner arter kapağı ya da konduit yerleştirilmiş 
hastalar. 

5. Kardiyak transplantasyon sonrası valvülopati: kalp 
transplantasyonu sonrasında kardiyak valvülopati gelişen hastalar 
(Dentistry, 2026). 

Buna karşılık kalp pili gibi implante edilebilir elektronik 
cihazlar, tam kapanmanın sağlandığı septal defekt kapatma 
cihazları, hemodiyalizde kullanılanlar dahil periferik vasküler 
greft ve yamalar, koroner veya diğer vasküler stentler, santral 
sinir sistemi ventriküloatriyal şantları, vena kava filtreleri ve 
pledgetlerin varlığı tek başına dental antibiyotik profilaksisi 
endikasyonu oluşturmamaktadır (Dentistry, 2026; Wilson et al., 
2021).  

4.2. Profilaksi Gerektiren ve Gerektirmeyen Dental 
İşlemler 

Yüksek riskli kardiyak hastalarda antibiyotik profilaksisi 
gereksinimi, uygulanacak dental işlemin bakteriyemi oluşturma 
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potansiyeli dikkate alınarak değerlendirilmelidir. AHA 
önerilerine göre gingival dokuların manipülasyonunu, dişlerin 
periapikal bölgesine yönelik girişimleri veya oral mukozanın 
perforasyonunu içeren tüm dental işlemler öncesinde, yüksek risk 
grubundaki hastalarda antibiyotik profilaksisi önerilmektedir 
(Baddour et al., 2021; Dentistry, 2026; Wilson et al., 2021). 

Buna karşılık bazı rutin dental uygulamalarda antibiyotik 
profilaksisi önerilmemektedir. Bunlar; enfekte olmayan dokudan 
lokal anestezik enjeksiyonu, dental radyografi alınması, hareketli 
protetik veya ortodontik apareylerin yerleştirilmesi, ortodontik 
apareylerin ayarlanması, ortodontik braketlerin uygulanması, süt 
dişlerinin fizyolojik olarak düşmesi ve dudak ya da oral 
mukozaya yönelik travmaya bağlı kanamalardır (Dentistry, 2026; 
Wilson et al., 2021). 

 

5. ANTİBİYOTİK PROFİLAKSİ REJİMLERİ 

Antibiyotik profilaksisi endikasyonu bulunan hastalarda 
uygun ajanın, dozun ve uygulama zamanının belirlenmesi 
profilaksinin temel bileşenlerini oluşturmaktadır. Güncel AAPD 
önerilerine göre antibiyotik seçimi, enfektif endokardit 
gelişiminde rol oynayan başlıca mikroorganizmalara yönelik 
olmalı ve profilaktik antibiyotik tercihen dental işlemden 30–60 
dakika önce tek doz olarak uygulanmalıdır (Lafaurie et al., 2019; 
Wilson et al., 2021). İşlem öncesinde profilaksinin yanlışlıkla 
uygulanmamış olması durumunda antibiyotik, işlemden sonraki 
iki saate kadar verilebilir (Wilson et al., 2021). Hasta başka bir 
enfeksiyon nedeniyle hâlihazırda oral antibiyotik tedavisi 
alıyorsa profilaksi amacıyla farklı bir antibiyotik sınıfının 
seçilmesi önerilmektedir (Wilson et al., 2021). Mümkün 
olduğunda elektif dental işlemlerin kısa süreli antibiyotik 
tedavisinin tamamlanmasından sonra 10 gün ertelenmesi de 
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öneriler arasında yer almaktadır (Dentistry, 2026; Wilson et al., 
2021). 

5.1. Amoksisilin 

Oral ilaç alabilen ve penisilin grubu antibiyotiklere karşı 
alerjisi bulunmayan hastalarda amoksisilin, dental işlemler 
öncesindeki antibiyotik profilaksisinde ilk tercih edilen ajandır 
(Lafaurie et al., 2019; Wilson et al., 2021). Pediatrik hastalarda 
önerilen doz 50 mg/kg, erişkinlerde ise 2 g olup ilaç işlemden 30–
60 dakika önce tek doz şeklinde uygulanmaktadır (Dentistry, 
2026; Wilson et al., 2021). 

5.2. Penisilin veya Ampisilin Alerjisinde Alternatifler 

Penisilin veya ampisiline alerjisi bulunan ve oral ilaç 
alabilen hastalarda sefaleksin, azitromisin, klaritromisin veya 
doksisiklin alternatif ajanlar olarak önerilmektedir (Wilson et al., 
2021). Pediatrik hastalarda sefaleksin 50 mg/kg, azitromisin veya 
klaritromisin 15 mg/kg dozunda uygulanmaktadır. Doksisiklin 
için çocuklarda vücut ağırlığına göre dozlandırma yapılmakta; 45 
kg'ın altındaki çocuklarda 2,2 mg/kg, 45 kg'ın üzerindeki 
çocuklarda ise 100 mg önerilmektedir (Dentistry, 2026; Wilson et 
al., 2021). 

Güncel önerilerde dikkat edilmesi gereken noktalardan 
biri, klindamisinin dental işlemler için antibiyotik profilaksisinde 
artık önerilmemesidir. Bu değişikliğin temelinde, özellikle 
Clostridium difficile enfeksiyonları olmak üzere klindamisinle 
ilişkili sık ve ciddi advers ilaç reaksiyonları bulunmaktadır 
(Thornhill et al., 2015; Wilson et al., 2021). Ayrıca penisilin veya 
ampisiline karşı anafilaksi, anjiyoödem ya da ürtiker öyküsü 
bulunan hastalarda sefalosporinlerin kullanılmaması 
gerekmektedir (Wilson et al., 2021). Bildirilen antibiyotik 
alerjisinin niteliğinin belirsiz olduğu durumlarda ise alerji 
uzmanıyla konsültasyon ve gerektiğinde deri testleri, reaksiyonun 
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şiddetinin ve uygun antibiyotik seçiminin değerlendirilmesine 
yardımcı olabilir (Dentistry, 2026; Wilson et al., 2021).  

5.3. Oral İlaç Alamayan Hastalar 

Oral ilaç kullanamayan ve penisilin/ampisilin alerjisi 
bulunmayan hastalarda profilaksi amacıyla ampisilin, sefazolin 
veya seftriakson parenteral olarak uygulanabilir (Wilson et al., 
2021). Pediatrik hastalarda ampisilin 50 mg/kg IM veya IV, 
sefazolin veya seftriakson ise 50 mg/kg IM veya IV dozunda 
önerilmektedir. Penisilin veya ampisiline alerjisi bulunan ve oral 
ilaç alamayan hastalarda sefazolin veya seftriakson 50 mg/kg IM 
veya IV uygulanabilir; ancak anafilaksi, anjiyoödem veya ürtiker 
şeklinde penisilin/ampisilin reaksiyonu öyküsü bulunan 
hastalarda sefalosporinler tercih edilmemelidir (Dentistry, 2026; 
Wilson et al., 2021). 

Enfektif endokardit veya başka bir enfeksiyon nedeniyle 
hâlihazırda parenteral antimikrobiyal tedavi alan hastalarda, 
dental işlem için aynı antibiyotiğe devam edilebileceği 
belirtilmektedir (Wilson et al., 2021). Bununla birlikte, enfekte 
dokular üzerinde gerçekleştirilen işlemlerde veya konak 
savunmasının baskılandığı hastalarda ek dozların ya da işlem 
öncesi ve sonrası antibiyotik tedavisinin gerekli olabileceği 
bildirilmektedir (Dentistry, 2026; Wilson et al., 2021) 

5.4. Çocuk Hastalarda Doz Hesaplama 

AAPD 2026 önerilerine göre dental işlemler öncesinde 
kullanılan başlıca profilaktik antibiyotiklerin pediatrik dozları 
aşağıdaki şekilde özetlenebilir (Wilson et al., 2021): 
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Klinik durum Antibiyotik Pediatrik doz 
Oral ilaç alabilen hasta Amoksisilin 50 mg/kg oral 
Oral ilaç alamayan hasta Ampisilin 50 mg/kg IM/IV 

Oral ilaç alamayan hasta Sefazolin veya 
seftriakson 50 mg/kg IM/IV 

Penisilin/ampisilin alerjisi – 
oral Sefaleksin* 50 mg/kg oral 

Penisilin/ampisilin alerjisi – 
oral 

Azitromisin veya 
klaritromisin 15 mg/kg oral 

Penisilin/ampisilin alerjisi – 
oral Doksisiklin <45 kg: 2,2 mg/kg; 

>45 kg: 100 mg 
Penisilin/ampisilin alerjisi + 
oral ilaç alamama 

Sefazolin veya 
seftriakson* 50 mg/kg IM/IV 

*Penisilin veya ampisiline bağlı anafilaksi, anjiyoödem ya da ürtiker öyküsü 
bulunan hastalarda sefalosporinler kullanılmamalıdır (Wilson et al., 2021). 
Tüm rejimler dental işlemden 30–60 dakika önce tek doz olarak 
uygulanmaktadır  

Tablo 1. Çocuk hastalarda profilaksi rejimi doz hesaplaması 
(Dentistry, 2026). 

Kısa süreli (<21 gün) doksisiklin kullanımının sekiz 
yaşından küçük çocuklarda diş renklenmesiyle ilişkili olmadığı 
bildirilmiştir (Stultz & Eiland, 2019; Todd et al., 2015). Bu 
nedenle doksisiklinin penisilin, sefalosporin veya makrolidleri 
tolere edemeyen hastalarda alternatif bir profilaktik ajan olarak 
kullanımı güncel önerilerde yer almaktadır (Dentistry, 2026; 
Wilson et al., 2021). 

 

6. ŞANT, KATETER VE İMPLANTE TIBBİ CİHAZ 
BULUNAN HASTALAR 

AHA tarafından yapılan değerlendirmelerde dental 
işlemler sırasında ortaya çıkan mikroorganizmalar ile 
kardiyovasküler implante edilebilir elektronik cihazlar ve 
nonvalvüler kardiyovasküler cihaz enfeksiyonları arasında 
doğrudan bir ilişki gösteren kanıt bulunmadığı belirtilmektedir 
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(Baddour et al., 2003; D. P. B. Lockhart, Loven, & Fox, 2007; 
Wilson et al., 2021). Bu cihazların implantasyonundan sonra 
gelişen enfeksiyonların büyük bölümü gram-pozitif 
mikroorganizmalarla ilişkilidir ve enfeksiyonların yaklaşık 
%70'inden stafilokokların sorumlu olduğu, ayrıca enterokoklar, 
streptokoklar ve Cutibacterium türlerinin de etken olabileceği 
bildirilmektedir (Baddour et al., 2024; Dentistry, 2026). 

Bu kanıtlar doğrultusunda AHA; kardiyovasküler 
implante edilebilir elektronik cihazlar, tam kapanmanın 
sağlandığı septal defekt kapatma cihazları, periferik vasküler 
greft ve yamalar, koroner arter veya diğer vasküler stentler, 
santral sinir sistemi ventriküloatriyal şantları, vena kava filtreleri 
ve pledgetler için dental işlemler öncesinde rutin antibiyotik 
profilaksisi önermemektedir (Wilson et al., 2021). Nonvalvüler 
cihaz bulunan hastalarda ise bireysel koşulların değerlendirilmesi 
amacıyla hastanın hekimiyle konsültasyon önerilmektedir 
(Dentistry, 2026). 

Hidrosefali tedavisinde kullanılan ventriküloatriyal, 
ventrikülokardiyak ve ventrikülovenöz şantlar, vasküler sisteme 
doğrudan ulaşmaları nedeniyle geçmişte bakteriyemiye bağlı 
enfeksiyon açısından daha yüksek riskli kabul edilmiş; buna 
karşılık ventriküloperitoneal şantlar benzer şekilde 
değerlendirilmemiştir (Baddour et al., 2003; D. P. B. Lockhart et 
al., 2007). Güncel önerilere göre ise ventriküloatriyal ve 
ventriküloperitoneal şantı bulunan hastalarda dental işlemler 
öncesinde antibiyotik profilaksisi artık önerilmemektedir 
(Baddour et al., 2003; Wilson et al., 2021). Olası bireysel riskler 
veya klinik belirsizlikler söz konusu olduğunda ise çocuğun takip 
eden hekimiyle görüşülerek hasta özelinde karar verilmesi 
önerilmektedir (Dentistry, 2026).  
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7. İMMÜN SİSTEMİ BASKILANMIŞ PEDİATRİK 
HASTALAR 

İmmün sistemi baskılanmış çocuklarda invaziv dental 
işlemler sonrasında gelişen bakteriyemi, konak savunmasının 
yetersizliği nedeniyle uzak bölge enfeksiyonları açısından klinik 
önem taşıyabilir. Bununla birlikte, mevcut kanıtlar immün sistemi 
baskılanmış tüm hastalarda rutin antibiyotik profilaksisi 
uygulanmasını desteklememektedir. Güncel yaklaşım, 
profilaksinin immün yetmezliğin niteliği ve şiddeti, hastanın 
mevcut hematolojik durumu ve bakteriyemiye bağlı olumsuz 
sonuç geliştirme riski dikkate alınarak bireyselleştirilmesini  ve 
gerekli durumlarda hastanın ilgili hekimiyle konsültasyon 
yapılmasını önermektedir (Dentistry, 2026; Group, 2023). 

Nötropeni, kanser kemoterapisi, immünsupresif tedavi 
veya radyoterapi ile ilişkili nötropeni, hematopoetik kök hücre 
veya solid organ transplantasyonu gibi durumlar immün 
yetmezlik kapsamında değerlendirilmektedir (Squire, Gardner, 
Moutsopoulos, & Leiding, 2019). Kanser kemoterapisi, 
immünsupresif tedavi veya radyoterapi alan hastalarda mutlak 
nötrofil sayısının  <1000/mm³ olması yüksek riskli durumlar 
arasında belirtilmektedir (Dentistry, 2026; Levi & Lalla, 2018).  

İnsan immün yetmezlik virüsü enfeksiyonu bulunan 
hastalarda polimorfonükleer lökosit sayısının <500/mm³ olması 
da profilaksinin değerlendirilebileceği durumlar arasındadır 
(Shirlaw et al., 2002; Squire et al., 2019). Bunun yanı sıra ağır 
kombine immün yetmezlik, ağır konjenital nötropeni, lökosit 
adezyon defekti, Chédiak-Higashi sendromu ve kronik 
granülomatöz hastalık gibi nötrofil bozuklukları; kompleman 
eksiklikleri ve günlük antibiyotik profilaksisine rağmen 
tekrarlayan enfeksiyonlarla seyreden primer immün yetmezlikler 
yüksek risk grubunda değerlendirilmektedir (Dentistry, 2026; 
Squire et al., 2019).  
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Ayrıca juvenil artrit ve sistemik lupus eritematozus gibi 
otoimmün hastalıklar; orak hücre hastalığına bağlı fonksiyonel 
aspleni veya splenektomi sonrası anatomik aspleni; kronik 
yüksek doz steroid kullanımı; kontrolsüz diyabet; ilaca bağlı çene 
osteonekrozu ve hemodiyaliz profilaksinin değerlendirilebileceği 
yüksek riskli klinik durumlar arasında sıralanmaktadır (Cahill et 
al., 2017; Lee, 2020; D. P. B. Lockhart et al., 2007; Montefusco 
et al., 2008; Squire et al., 2019; Wilson et al., 2021). Bununla 
birlikte, bu durumların varlığı kesin olarak antibiyotik profilaksisi 
uygulanacağı anlamına gelmemekte; kararın hastanın bireysel 
risk profili ve ilgili hekimin değerlendirmesi doğrultusunda 
verilmesi önerilmektedir (Dentistry, 2026).  

 

8. BAŞ-BOYUN RADYOTERAPİSİ ALAN 
HASTALAR 

Baş-boyun bölgesine radyoterapi uygulanmış hastalarda 
dental tedavi planlaması, ışınlanmış dokulardaki iyileşme 
kapasitesinin azalması ve osteoradyonekroz gelişme riski 
nedeniyle özel dikkat gerektirmektedir. Bu hasta grubunda 
antibiyotik profilaksisi, özellikle invaziv dental işlemler 
sonrasında osteoradyonekroz riskini azaltmak amacıyla önerilmiş 
olmakla birlikte, mevcut kanıtların gücü sınırlıdır (Dentistry, 
2026; Goh, Beech, Johnson, & Batstone, 2023). Profilaksi 
gereksinimi; hastanın mevcut sistemik ve hematolojik durumu, 
uygulanan onkolojik tedaviler ve planlanan dental girişimin 
niteliği dikkate alınarak bireysel olarak değerlendirilmelidir 
(Dentistry, 2026). 

 

9. EKLEM PROTEZİ BULUNAN HASTALAR 

Mevcut kanıtlar doğrultusunda, total eklem artroplastisi 
öyküsü veya protez eklem enfeksiyonu bulunan hastalarda dental 
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işlemler öncesinde rutin antibiyotik profilaksisi 
önerilmemektedir (Dentistry, 2026; Hannon, Grosso, Fillingham, 
& Patton, 2025; Sollecito et al., 2015; Suda et al., 2019). 

Bununla birlikte, hastanın tıbbi öyküsünün veya 
enfeksiyon riskinin kesin olarak değerlendirilemediği durumlarda 
yaklaşımın bireyselleştirilmesi ve invaziv dental tedavi öncesinde 
çocuğun ilgili hekimiyle konsültasyon yapılması önerilmektedir 
(Berbari et al., 2010; D. P. B. Lockhart et al., 2007; Sollecito et 
al., 2015; Suda et al., 2019).  

 

10. AĞIZ SAĞLIĞININ KORUNMASI VE 
PROFİLAKSİDE KORUYUCU YAKLAŞIM 

Enfektif endokarditin ve bakteriyemiyle ilişkili diğer 
enfeksiyöz komplikasyonların önlenmesinde yaklaşım, yalnızca 
invaziv dental işlemler öncesinde antibiyotik uygulanmasıyla 
sınırlı değildir. Günlük yaşam sırasında gerçekleştirilen diş 
fırçalama, diş ipi kullanımı ve çiğneme gibi aktivitelerin de geçici 
bakteriyemiye yol açabilmesi nedeniyle özellikle riskli hastalarda 
ağız sağlığının korunması bakteriyemiye bağlı 
komplikasyonların azaltılmasında temel koruyucu stratejiler 
arasında yer almaktadır (Baltimore et al., 2015; Cahill et al., 2017; 
Daly, 2017; Dentistry, 2026; Group, 2023; P. B. Lockhart et al., 
2023; Wilson et al., 2021). 

 Ağız sağlığının korunmasına yönelik olarak çocukların 
ve ebeveynlerinin etkin ağız hijyeni uygulamaları konusunda 
bilgilendirilmesi ve motive edilmesi önem taşımaktadır. Düzenli 
diş fırçalamanın yanı sıra uygun olduğunda diş ipi kullanımının 
sağlanması ve profesyonel koruyucu dental bakımın sürdürülmesi 
önerilmektedir (Cahill et al., 2017; Group, 2023; Wilson et al., 
2021). Profesyonel koruyucu uygulamaların sıklığı ve kapsamı 
ise hastanın bireysel çürük ve periodontal hastalık riskine göre 
planlanmalıdır (Dentistry, 2026). 
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11. SONUÇ 

Çocuk diş hekimliğinde antibiyotik profilaksisi, invaziv 
dental işlemlerle ilişkili bakteriyeminin ciddi sonuçlara yol 
açabileceği seçilmiş yüksek riskli hastalarda uygulanması 
gereken, ancak bireysel risk değerlendirmesine dayalı bir 
koruyucu yaklaşımdır. Güncel yaklaşım, enfektif endokardit 
açısından yüksek risk taşıyan hastalarda ve gingival dokuların, 
periapikal bölgenin veya oral mukozanın bütünlüğünü bozan 
dental işlemlerde profilaksiyi desteklerken; immün sistemi 
baskılanmış hastalar, şantlar, nonvalvüler implante cihazlar ve 
protez eklemlerde rutin profilaksi yerine bireysel risk 
değerlendirmesini esas almaktadır. Ayrıca, antibiyotik direnci ve 
advers ilaç reaksiyonları nedeniyle gereksiz antibiyotik 
kullanımından kaçınılmalı; iyi ağız hijyeni, oral hastalıkların 
önlenmesi ve düzenli dental bakım uzun dönemli risk azaltımının 
temel bileşenleri olarak değerlendirilmelidir. Bu doğrultuda 
antibiyotik profilaksisi; doğru hastanın ve işlemin belirlenmesi, 
uygun antibiyotik rejiminin seçilmesi, antimikrobiyal yönetim 
ilkelerine uyulması ve gerektiğinde ilgili hekimlerle konsültasyon 
yapılmasını içeren bütüncül bir klinik yaklaşım çerçevesinde ele 
alınmalıdır. 
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ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİNDE MİNİMAL 
İNVAZİV YAKLAŞIMLAR: SMART TEKNİĞİ, 

RESTORATİF VE BİYOAKTİF MATERYALLER 
 

Esma KETBOĞA1  
 

1. GİRİŞ 

Geleneksel çürük tedavisi, enfekte dokuların mekanik 
olarak uzaklaştırılması ve kavitenin restoratif materyallerle 
doldurulmasına dayanmıştır. Ancak çürüğün multifaktöriyel ve 
biyolojik bir hastalık olduğunun kabulüyle modern yaklaşım; 
hastalığın progresyonunu durdurmayı, remineralizasyonu 
sağlamayı ve doğal diş dokusunu korumayı 
hedeflemektedir(Todorova, 2026). Uluslararası Çürük Tespit ve 
Değerlendirme Sistemi (ICDAS) gibi güncel tanı yöntemleri, 
kavitasyon oluşmamış lezyonların erken saptanmasını ve 
koruyucu tedavilerin uygulanmasını mümkün kılmaktadır(Philip, 
2019). Doğal mine ve dentinin özelliklerini tam olarak taklit eden 
sentetik restoratif materyallerin bulunmaması, Minimal İnvaziv 
Diş Hekimliği (MİD) yaklaşımının gelişmesini sağlamıştır. Bu 
yaklaşım; bireysel risk değerlendirmesi, biyofilm kontrolü, diyet 
düzenlemesi ve sağlam diş dokusunun korunmasını esas 
almaktadır(J. Featherstone & Doméjean, 2012; Hegde, Suprabha, 
& Rao, 2024b; Lin, McColl, & Duncan, 2023). Amerikan Çocuk 
Diş Hekimliği Akademisi (AAPD) ve Amerikan Diş Hekimleri 
Birliği (ADA), kavitasyonsuz lezyonlarda non-restoratif 
yöntemleri, kavitasyonlu lezyonlarda ise uygun biyolojik 
yaklaşımların değerlendirilmesini önermektedir(J. D. B. 

 
1  Uzm. Dt., İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı, 

Malatya, Türkiye, ORCID: 0009-0006-2511-9931. 
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Featherstone et al., 2021; Schilke, Lisson, Bauß, & Geurtsen, 
2000). Çağdaş MİD yaklaşımı, demineralizasyonun önlenmesine 
ve biyomimetik remineralizasyona odaklanmaktadır. Florür, 
nanohidroksiapatit (nHAP), biyoaktif camlar, peptit bazlı 
iskeleler, kalsiyum silikatlar ve kalsiyum fosfat türevleri, iyonik 
dengeyi ve asit direncini destekleyerek pulpa-dentin 
kompleksinin korunmasına katkıda bulunmaktadır(Kargül, 
Dokumacıgil, & Gökçe, 2025; Neel et al.). Kavitasyonlu aktif 
dentin lezyonlarının kimyasal olarak durdurulmasında Gümüş 
Diamin Florür (SDF) öne çıkmaktadır. SDF uygulamasının, 
kavitenin biyoaktif restoratif materyalle kapatılmasını esas alan 
Atravmatik Restoratif Tedavi (ART) prensipleriyle birleştirilmesi 
sonucunda Gümüş Modifiyeli Atravmatik Restoratif Tedavi 
(SMART) protokolü geliştirilmiştir(Varughese, Janakiram, 
Karuveettil, & James, 2025). 

 

2. GÜMÜŞ MODİFİYELİ ATRAVMATİK 
RESTORATİF TEKNİK (SMART) 

Kaviteli çürüklerin tedavisinde kullanılan minimal 
invaziv bir yaklaşım olan ART, hem çocuk hem yetişkin 
hastalarda uygulanabilen, anestezi gerektirmeyen ve uygun 
maliyetli bir yöntem olmasıyla beraber günümüzde bu teknik; 
SDF çürük durdurucu ve remineralize edici etkisinden 
yararlanılarak geliştirilen Gümüş Modifiyeli Atravmatik 
Restoratif Teknik (SMART) ile de uygulanmaktadır. Bu 
kombinasyon ile, restorasyonun uzun ömürlülüğünün artırılması 
ve çürük ilerlemesinin durdurulması hedeflenmektedir 
(Varughese et al., 2025). Ayrıca, SDF ile tedavi edilmiş çürük 
lezyonlarında ART restorasyonlarının yerleştirilmesinin, aktif 
çürük lezyonlarına göre daha kolay ve hızlı olması beklenilen bir 
sonuçtur. Çünkü daha az miktarda yumuşak çürük diş dokusunun 
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temizlenmesi gerekmektedir. Klinik uygulanması Tablo 1.’ de 
açıklanmaktadır(Natarajan, 2022). 

Tablo 1. SMART’ın uygulama basamakları 

                        Uygulama Basamakları     
                       

1 Ebeveyn /yasal vasiden, SDF’ye bağlı renklenme dâhil olmak üzere riskler, 
faydalar ve olası sonuçlar açıklanarak bilgilendirilmiş onam alınmalıdır; renkli 
klinik fotoğraflar gösterilmelidir. 

2 Hasta koruyucu gözlük ve plastik astarlı önlük giymeli; hekim de renklenme 
ve yumuşak doku tahrişini önlemek için kişisel koruyucu ekipmanları eksiksiz 
kullanmalıdır. 

3 Perioral bölge ve intraoral yumuşak dokular vazelin veya kakao yağı ile 
korunmalı; bu materyalin çürük lezyonuna temas etmemesine dikkat 
edilmelidir. 

4 Kavitedeki kaba debris, biyofilm ve pelikül pomza, florsüz profilaksi macunu 
veya nemli pamuk pelet ile temizlenmelidir. Gerekirse yüzey %37 fosforik asit 
ile 5–15 saniye aşındırılmalı, durulanmalı ve dentin nemli bırakılmalıdır. 

5 Çalışma alanı pamuk ruloları, gazlı bez  ve dri-angle ile etkin şekilde izole 
edilmelidir. 

6 Çürüğün durdurulması amacıyla enfekte veya etkilenmiş dentinin 
ekskavasyonu yapılmamalıdır. 

7 Tek kullanımlık plastik dappen kabına 1 damla SDF damlatılmalı; mikro fırça 
ile ovalama hareketiyle lezyona uygulanmalı ve yaklaşık 1 dakika lezyon 
üzerinde bırakılmalıdır. 

8 Fazla SDF pamuk veya gazlı bezle nazikçe uzaklaştırılmalı; yumuşak doku 
lekelenmesi ve metalik tat riskini azaltmak için durulama yapılmamalıdır. 

9 Potasyum iyodür kullanılacaksa, SDF sonrası ayrı mikro fırça ile uygulanmalı; 
beyaz çökelti kaybolana kadar 1–3 kez tekrarlanmalı, fazlalık 
uzaklaştırıldıktan sonra yüzey durulanıp hava ile kurutulmalıdır. 

10 Gerektiğinde kavosurface kenarları frez, kaşık ekskavatör, lazer veya hava 
abrazyon sistemleri ile minimal olarak düzenlenmelidir. 

11 Diş yüzeyine %20 poliakrilik asit 10 saniye uygulanmalı, ardından 10 saniye 
durulanmalı ve nemli-parlak yüzey kalacak şekilde pamukla kurulanmalıdır. 

12 Gerekli durumlarda matris sistemi yerleştirilmeli; cam iyonomer siman 
kaviteye uygulanmalı ve ilk 2–3 dakika materyal stabilitesi korunmalıdır. 

13 RMCİS veya biyoaktif kompozit restorasyon planlandığında, dentin-mine 
birleşimine kadar oto-kür cam iyonomer tabaka uygulanmalı; ardından 
bonding ajan ve restoratif materyal yerleştirilerek ışıkla polimerize edilmelidir. 

14 Bitirme ve cilalama işlemleri yüksek hızlı bitirme frezleri ve cilalama 
sistemleriyle, hafif basınç uygulanarak yapılmalıdır. 

15 SDF’nin çevre yüzeylere temasını önlemek amacıyla kullanılan pamuklar, 
mikro fırçalar ve dappen kapları eldiven içine ters çevrilerek atılmalıdır. 

Seifo ve ark., SDF uygulamasında restoratif aşamaya geçmeden 
önce lezyonun sertlik ve stabilite kriterlerine göre klinik olarak 
durdurulduğunun doğrulanması gerektiğini vurgulamıştır (Seifo 
et al., 2020).  Sarvas ve ark., SDF’nin çocuklar, özel gereksinimli 
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bireyler ve dental fobisi olan hastalar için etkili bir alternatif 
sunduğunu, ancak form ve fonksiyonun yeniden kazanılmasında 
restoratif materyallere ihtiyaç duyulduğunu bildirmiştir (Sarvas, 
2018).  ART’nin anestezi ve döner alet gerektirmemesi 
çocuklarda avantaj sağlasa da erken yaşlarda kooperasyon 
güçlüğü yaşanabilmektedir; bu olgularda SDF geçici bir çözüm 
sunarak ilerleyen seanslarda uyum arttığında estetik ve 
fonksiyonel restorasyonların yapılmasına imkân tanımaktadır 
(Natarajan, 2022; Soni, Paul, & Sachdeva, 2021; Uçar & 
Akyıldız, 2022). Klinik çalışmalar da SMART’ın süt dişi 
çürüklerinin yönetiminde ART’ye karşı güçlü bir alternatif 
olduğunu göstermektedir (Mohammed, Awad, & Wahba, 2023). 
MART tekniğinin başlıca endikasyonları; asemptomatik kaviter 
veya yaygın lezyonlar, kök çürükleri, dentin hassasiyeti ile diş 
tedavisine erişimi kısıtlı veya özel gereksinimli bireylerdir [11]. 
Semptomatik lezyonlar, ülseratif diş eti iltihabı/stomatit, tiroid 
bozuklukları, semptomatik MIH, gümüş veya potasyum iyodür 
alerjisi ile ebeveynin renklenmeyi kabul etmemesi ise temel 
kontrendikasyonları oluşturur [11]. Klinik ve maliyet etkinliği 
ortaya konan SMART, COVID-19 ve benzeri salgın 
dönemlerinde aerosol riskini ortadan kaldırarak güvenli bir 
seçenek oluşturmuştur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) de 
yayımladığı bildiride, aerosol oluşturmayan SDF ve CİS 
kombinasyonunun her yaş grubunda çürüğün önlenmesi ve 
durdurulmasında güvenle uygulanabileceğini vurgulamıştır 
(Natarajan, 2022; Organization, 2021). Klinik veriler, orta ve 
şiddetli MIH’lı daimi molarlarda SMART uygulamalarının 
koruyucu protokollerle birlikte bir yıla kadar restorasyon 
bütünlüğünü koruduğunu ve dentin hassasiyetini belirgin ölçüde 
azalttığını göstermektedir (Saad, Alhosainy, & Abdellatif, 2024). 
Ballıkaya ve ark. ise MIH bulunan daimi molarlarda SDF ve 
SMART fissür örtücü uygulamalarının kısa dönem çürük 
kontrolü ve hassasiyetin azaltılması açısından olumlu sonuçlar 
gösterdiğini belirtmiştir(Ballikaya, Ünverdi, & Cehreli, 2022). 
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Torres ve ark. ise minimal invaziv yaklaşımları değerlendirdikleri 
derlemede, gümüş bileşikleri ile CİS’in antibakteriyel etkileri, 
remineralizasyonu desteklemeleri ve uygulama kolaylıkları 
sayesinde çürük kontrolünde etkili olduğunu, ancak yüksek 
konsantrasyonlu gümüş bileşiklerinin yol açtığı renklenme 
nedeniyle dikkatle kullanılması gerektiğini belirtmiştir (Torres, 
Phan, Bojorquez, Garcia-Godoy, & Pinzon, 2021). 

 

3. SMART’ TA KULLANILAN RESTORATİF 
MATERYALLER 

           DSÖ, ART restorasyonlarında altın standart olarak YVCİS  
kullanımını önermektedir. YVCİS’ ler mine ve dentine kimyasal 
olarak bağlanabilmeleri, düşük termal genleşme katsayıları, 
florür salımı ve biyouyumlu yapıları sayesinde 
demineralizasyonu sınırlamakta, sekonder çürük riskini 
azaltmakta ve çürük ilerlemesinin durdurulmasına katkı 
sağlamaktadır. Ayrıca bu restorasyonlar, asit ataklarına karşı 
bariyer oluşturarak mineral kaybını önleyici etki 
göstermektedir(Hegde et al., 2024b). Son yıllarda, cam iyonomer 
simanların mekanik özelliklerini geliştirmeyi amaçlayan ve aynı 
zamanda biyouyumluluk ile iyon salımı gibi temel avantajlarını 
korumayı hedefleyen “akıllı” restoratif materyaller ön plana 
çıkmıştır. Bu doğrultuda nanopartikül ilavesi, termo-ışıkla 
sertleştirme ve çeşitli inorganik ya da organik katkılarla 
modifikasyon gibi yaklaşımlar önerilmiştir. Güncel restoratif diş 
hekimliğinde, yalnızca mekanik ve estetik gereksinimleri 
karşılayan materyaller yerine, çevre dokuyla etkileşime girebilen 
ve biyolojik yanıt oluşturabilen sistemlerin geliştirilmesi 
hedeflenmektedir. Bu kapsamda iyon salımı yapabilen rezin bazlı 
biyoaktif materyaller, asidik oral ortamda kalsiyum, fosfat veya 
florür iyonları salarak demineralizasyonu sınırlamayı ve 
remineralizasyonu desteklemeyi amaçlayan restoratif seçenekler 
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olarak tanımlanmaktadır. Bu materyaller, klasik CİS’ lerden 
farklı olarak rezin matriks içermekte ve kompozit rezinlere benzer 
şekilde polimerize olmaktadır. Yapılan çalışmalarda, biyoaktif 
restoratif materyaller ile CİS’ lerin florür salım özelliklerinin 
farklılık gösterdiği bildirilmiştir (Dorri, Martinez‐Zapata, Walsh, 
Marinho, & Zaror, 2017; Hegde et al., 2024b).  SMART 
yaklaşımında kullanılan restoratif materyaller; cam iyonomer 
simanlar (yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar, rezin 
modifiye cam iyonomer simanlar, kompomerler ve giomerler), 
kompozitler, cam karbomerler, alkasit esaslı materyaller (Cention 
grubu) ve biyoaktif rezin bazlı hibrit materyallerdir (Activa ve 
Predicta grupları). 

3.1. Cam İyonomer Simanlar 

• Geleneksel Cam İyonomerler 

Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCİS), 
floroalüminosilikat cam tozu ile suda çözünebilen polialkenoik 
asitlerin asit-baz reaksiyonu sonucu sertleşen restoratif 
materyallerdir. Yapısal olarak bakıldığında suda çözünebilen 
polimerik asitlerle kalsiyum veya stronsiyum bazlı aluminosilikat 
cam tozlarının kombinasyonuna florür eklenmesiyle üretilmekte 
olup, içeriklerinde silika (SiO₂), alümina (Al₂O₃) ve kalsiyum 
oksit (CaO) içeren kompleks cam partikülleri 
bulunmaktadır.GCİS’ler mine ve dentine kimyasal adezyon 
sağlayabilmeleri, florür salımı ve florür reşarj özellikleri  
gösterebilmeleri nedeniyle minimal invaziv diş hekimliğinde 
önemli yer tutmaktadır. Sürekli florür salımı ile çevre diş 
dokularının demineralizasyona karşı direncini artırabildikleri ve 
sekonder çürük riskini azaltabildikleri bildirilmektedir 
(Hepdeniz, Kelten, & Gürdal, 2019; Peker & Bolgül, 2023). Bu 
özellikleri nedeniyle özellikle ART uygulamalarında yaygın 
olarak tercih edilmektedir. Bununla birlikte düşük kırılma ve 
aşınma dirençleri, erken sertleşme döneminde nem 
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kontaminasyonuna duyarlılıkları ve sınırlı estetik özellikleri 
materyalin başlıca kısıtlılıkları arasında yer almaktadır. Özellikle 
yüksek oklüzal stres altındaki bölgelerde bu sınırlamalar daha 
belirgin hale gelebilmektedir. Bu nedenle günümüzde GCİS’lerin 
fiziksel, mekanik ve estetik özelliklerini geliştirmeye yönelik 
modifikasyon çalışmaları sürdürülmekte olup bu gelişmeler 
yüksek viskoziteli ve modifiye cam iyonomer sistemlerin 
geliştirilmesine temel oluşturmuştur (Hepdeniz et al., 2019; 
KANIK & TÜRKÜN, 2016; Peker & Bolgül, 2023; S. K. Sidhu, 
2011). 

• Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar (RMCİS) 

Geleneksel cam iyonomer simanların dezavantajlarını 
gidermek ve yetersiz mekanik özelliklerini iyileştirmek amacıyla 
1991 yılında (Mitra, 1991),  rezin modifiye cam iyonomer 
simanlar geliştirilmiştir. Bu materyaller yaklaşık olarak %80 
oranında cam iyonomer siman, %20 oranında ise kompozit rezin 
içermektedir (Kaya & Tirali, 2013). Yapısına eklenen rezin fazı 
sayesinde kenar uyumunun artırılması, mikrosızıntının 
azaltılması, estetik görünümün iyileştirilmesi ve fiziksel 
özelliklerin güçlendirilmesi hedeflenmiştir. Çalışma süresi uzun 
olan bu materyal, uygulama sırasında hekim kontrolüne olanak 
tanır. Oklüzal kuvvetlere karşı daha yüksek direnç göstermesi ve 
elastisite modülünün artmış olması da diğer üstün özellikleri 
arasında yer almaktadır. Esas olarak süt dişlerinde sınıf I kavitede 
kullanılmak üzere , fissür örtücü olarak, daimi dişlerin sınıf I, II, 
III, V kavitelerinde kaide materyeli olarak kullanılırlar. GCİS, 
mine ve dentine kimyasal bağlanabilmesi ve florür reşarj 
kapasitesi sayesinde ART uygulamaları için en uygun 
materyallerden biri olarak öne çıkmaktadır(Sharanbir K Sidhu & 
Nicholson, 2016; Smales & Wong, 1999).. Buna karşılık 
RMCİS’lerin, mekanik özellikleri geliştirilmiş olmasına rağmen 
rezin içeriği nedeniyle ışıkla polimerizasyon gerektirmesi ve daha 
fazla klinik işlem basamağı içermesi, ART’nin basit ve saha 
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koşullarına uygun yapısıyla uyumunu sınırlamakta ve bu nedenle 
kullanımını daha kısıtlı hale getirmektedir (Sharanbir K Sidhu & 
Nicholson, 2016; Smales & Wong, 1999). 

• Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCİS)  

1990’lı yılların ortalarından itibaren daha dayanıklı 
yapılar sunan YVCİS geliştirilmiştir. Bu materyaller, toz–likit 
oranının yükseltilmesi, cam partiküllerinin daha ince hale 
getirilmesi ve daha yüksek molekül ağırlıklı asidik bileşenlerin 
kullanılması gibi yapısal değişiklikler sayesinde GCİS’ lere 
kıyasla daha güçlü mekanik performans sergilemektedir. Flor 
salımı ve florun yeniden yüklenebilme özellikleri ise  GCİS ‘ 
lerler benzer düzeydedir. Klinik kullanım açısından YVCİS’ ler 
hem elle karıştırılan sistemler hem de kapsül formunda 
sunulmaktadır (Francois, Fouquet, Attal, & Dursun, 2020; Hegde, 
Suprabha, & Rao, 2024a). Geleneksel cam iyonomer simanlarla 
karşılaştırıldığında bu materyaller, restoratif diş hekimliğinde 
daha geniş bir kullanım alanına sahiptir. YVCİS’ lerin, 
geliştirilmiş fiziksel özellikleri ve artırılmış mekanik dayanımları 
sayesinde özellikle ART uygulamalarında sınırlı oklüzal yük 
taşıyan Sınıf I ve Sınıf II kavite restorasyonlarında tercih 
edilmektedir. Ayrıca minimal invaziv yaklaşım kapsamında süt 
dişlerinin restorasyonunda ve çürük kontrolünü destekleyen 
koruyucu restoratif uygulamalarda yaygın olarak 
kullanılmaktadır (Francois et al., 2020). Ayrıca YVCİS’ler 
günümüzde, minimal invaziv bir yaklaşım olan ART’ de 
restoratif materyal olarak yaygın biçimde kullanılmaktadır. Bu 
teknikte çürük dokunun el aletleriyle uzaklaştırılması sonrasında 
rezidüel bakterilerin varlığının devam edebilmesi, kullanılan 
materyalin antibakteriyel özelliklerini klinik açıdan önemli hale 
getirmektedir. Çalışmalar, YVCİS’lerin sertleşme sürecinde 
gerçekleşen florür salımı ve geçici asidik ortamın bakteriyel 
aktiviteyi baskılayabildiğini göstermektedir. Ayrıca stronsiyum, 
kalsiyum ve çinko gibi iyonların salınımı da biyofilm 
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oluşumunun sınırlandırılmasına katkı sağlayarak sekonder çürük 
riskinin azalmasına yardımcı olmaktadır. Bu özellikler, 
YVCİS’lerin geleneksel cam iyonomer simanlara kıyasla daha 
uzun süreli klinik başarı göstermesinde etkili olmaktadır 
(Francois et al., 2020; Hegde et al., 2024a). 

3.2 Giomerler 

Giomer materyali, CİS’ lerin  florür salımı, florür reşarj 
kapasitesi ve sınırlı iyon salımı gibi biyolojik özelliklerini, 
kompozit rezinlerin estetik özellikleri ve mekanik dayanıklılığı 
ile birleştiren yeni nesil bir dental restoratif materyaldir. İçerdiği 
cam doldurucular  sayesinde florür, stronsiyum, silikat, bor ve 
alüminyum gibi iyonları salarak diş mineralizasyonunu destekler 
Üretici firmalar tarafından giomer materyallerinin biyoaktif 
olduğu iddia edilmekle birlikte, bu materyaller biyolojik olarak 
yönlendirilmiş bir mineralizasyon göstermemekte; ancak iyon 
salımı yoluyla in vitro koşullarda mine demineralizasyonunu 
engelleyebilmektedir. Giomerler dentin hassasiyetini azaltıcı 
etkiye sahiptir(Najma Hajira & Meena, 2015; Neto et al., 2022). 
Günümüzde giomerin ART’de kullanımına yönelik çalışmalar 
yapılmaktadır. Uzun dönem klinik izlem sonuçları, proksimal 
kaviteli süt dişlerinde giomerin başarı oranının daha düşük 
olduğunu ve tam olarak CİS’in yerini alamadığını göstermektedir 
(Passaro et al., 2022). 

3.3. Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler 
(Kompomerler) 

1994’ten itibaren diş hekimliğinde kullanılmaya 
başlanmış ve zamanla kullanımı yaygınlaşmıştır (Meyer, Cattani-
Lorente, & Dupuis, 1998). Kompomerlerin yapısında yüksek 
oranda (%70)  kompozit rezin bulunduğundan fiziksel özellikleri 
kompozitlere benzerdir.  Kolay uygulanılabilirliği  ve çürük 
önleyici özelliğinden dolayı çocuk diş hekimliğinde kullanımı 
popüler hale gelmiştir (Nicholson, 2007). Direkt pulpa teması 
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olan durumlarda kompomer kullanımı uygun değildir. Çünkü bu 
durum pulpa dokusunda irritasyona neden olabilir. Ayrıca öjenol 
içeren materyallerle temasın kesilmesi gereklidir, zira öjenol 
rezin esaslı materyallerin polimerizasyonunu olumsuz 
etkileyebilmektedir. Bu materyaller, kompomerlerin florür salımı 
ve estetik avantajlarını korurken renk seçenekleri ile çocuk 
hastalarda davranış yönlendirmeyi kolaylaştırmaktadır(Kraemer 
& Frankenberger, 2007). Olegário ve arkadaşlarının 3 yıllık 
randomize klinik çalışmasında, ART restorasyonlarında 
kullanılan cam karbomer ve kompomer materyalleri 
karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda cam karbomer 
restorasyonlarının klinik başarısının kompomerlere göre daha 
düşük olduğu, özellikle retansiyon ve kenar uyumu açısından 
daha fazla başarısızlık gösterdiği bildirilmiştir. Buna karşılık 
kompomer grubunun daha yüksek klinik başarı oranı ve daha 
stabil uzun dönem performans sergilediği rapor edilmiştir 
(Olegário, Hesse, Mendes, Bonifácio, & Raggio, 2019). 

3.4. Kompozitler 

Dental kompozit rezinler ilk olarak 1958 yılında, anterior 
dişlerde kullanılan mekanik olarak güçlendirilmemiş 
polimetilmetakrilat esaslı materyallere alternatif olarak 
geliştirilmiş estetik restoratif materyallerdir(Ferracane, 2024; 
Moszner & Salz, 2001). İlk dönem kompozit rezinler, yetersiz 
renk stabilitesi, belirgin polimerizasyon büzülmesi, düşük sertlik 
ve diş dokularına sınırlı adaptasyon gibi çeşitli mekanik ve 
fiziksel dezavantajlar sergilemiştir (Ferracane, 2024; Kovarik, 
2009). Günümüzde kompozit rezinler posterior ve anterior 
restorasyonlar, estetik rehabilitasyonlar ve minimal invaziv 
tedavi yaklaşımlarında geniş bir kullanım alanına sahiptir. ART’ 
de kompozit rezinlerin kullanımı, cam iyonomer simanlara 
kıyasla daha sınırlı olmakla birlikte, doldurucu oranı artırılmış 
bulk fill formlar ve iyon salımı yapabilen biyolojik olarak aktif 
kompozitlerin geliştirilmesiyle bu alandaki potansiyelleri 
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artırılmaya çalışılmaktadır (Molina, Cabral, & Frencken, 2009; 
van’t Hof, Frencken, van Palenstein Helderman, & Holmgren, 
2006).  Bununla birlikte, geleneksel kompozit rezinlerin nem 
kontrolüne duyarlılığı, adeziv bağlanma gereksinimi ve 
çoğunlukla döner alet kullanımını zorunlu kılması nedeniyle ART 
açısından her zaman ideal materyaller olmadığı bildirilmektedir. 
Nitekim yapılan çalışmalarda, rezin kompozit restorasyonların 
uzun dönem ağız içi sağkalım oranlarının YVCİS’ lere kıyasla 
daha düşük olduğu gösterilmiştir (Molina et al., 2009; van’t Hof 
et al., 2006). Son dönemde yayımlanan bir meta-analizde, 
RMCİS’ in , süt ve daimi dişlerde uygulanan oklüzoproksimal 
ART restorasyonlarında en yüksek klinik başarıya sahip materyal 
olduğu rapor edilmiştir. Aynı analizde, iki yıllık takip süresinin 
sonunda rezin kompozitlerin göreceli olarak daha yüksek 
sağkalım oranları gösterdiği, buna karşılık ilk yıl 
değerlendirmelerinde geleneksel cam iyonomer simanların daha 
düşük klinik performans sergilediği ifade edilmiştir (Garbim, 
Toviansky, Oliveira, Tedesco, & Raggio, 2025). 

3.5. Cam karbomer 

Cam karbomer, 2000’ li yılların sonlarında cam iyonomer 
esaslı bir restoratif materyal olarak tanımlanmış olup mevcut cam 
iyonomer simanların bazı olumsuz özelliklerini ve klinik 
kullanım sınırlılıklarını azaltmak amacıyla geliştirilmiştir. Cam 
iyonomer simanlar kimyasal bağlanma ve flor salınımı gibi 
avantajlara sahip olmakla birlikte; düşük kırılma direnci, yüzey 
aşınması ve yavaş sertleşme reaksiyonları gibi kullanımlarını 
kısıtlayan dezavantajlar göstermektedir (Dülgergil & Ertürk, 
2016). Endikasyonlarının geleneksel cam iyonomerler ve 
kompozit rezinlere benzer olduğu bildirilmiştir. Süt ve daimi 
dişlerde Sınıf I ve Sınıf II minimal restorasyonlar ile fissür örtücü 
ve koruyucu restoratif uygulamaları kapsamaktadır (Koenraads, 
Van der Kroon, & Frencken, 2009). Koenraads ve ark. tarafından 
yapılan in vitro çalışmada, ART yaklaşımı kapsamında Sınıf II 
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kavite restorasyonlarında kullanılan cam karbomer ve GCİS’ 
lerin mekanik dayanımları değerlendirilmiştir. Çalışma 
sonucunda, klinik başarısının sınırlı olduğu ve mekanik dayanım 
açısından anlamlı bir fark saptanmadığı bildirilmiştir (Koenraads 
et al., 2009). 

3.6. Rezin Bazlı Biyoaktif Materyaller 

          Activa™  BioActive  

Activa™ BioActive, 2013 yılında piyasaya sürülmüş 
olup; iyon salımı ve iyon değişimine dayalı biyolojik etkileşim 
göstermesi amacıyla geliştirilmiş, rezin esaslı biyoaktif bir 
materyal grubudur. Üretici firma tarafından, cam iyonomerlerin 
dişe kimyasal bağlanma ve iyon salımı gibi avantajları ile rezin 
esaslı materyallerin estetik ve mekanik özelliklerini bir arada 
sunmayı amaçlayan hibrit bir sistem olarak 
tanımlanmaktadır(Dentistry, 2025). Üretici firmaya göre Actıva, 
doğal diş dokularının fiziksel ve kimyasal özelliklerini taklit 
etmeyi amaçlayan ve biyoaktif doldurucular içeren ilk restoratif 
dental materyallerden biridir.  Bu yapı sayesinde biyoaktif 
materyalin, ağız ortamda pH değişimlerine yanıt olarak Ca2, PO4

-

3 ve  F- iyonları salabildiği ve söz konusu iyonların yeniden 
yüklenmesine olanak tanıdığı bildirilmektedir (Garoushi, 
Vallittu, & Lassila, 2018). Literatürde, Actıva’nın klasik cam 
iyonomer simanlara kıyasla daha yüksek mekanik dayanım ve 
estetik özellikler sergilediği ve sızıntısının az olduğu; buna karşın 
iyon salımı açısından cam iyonomerlerle benzer veya sınırlı 
üstünlük gösterdiğini bildiren çalışmalar da mevcuttur (Martínez-
Sabio et al., 2023). İn vitro değerlendirmede Activa’nın eğilme 
dayanımı ve diametral çekme dayanımı değerlerinin 
konvansiyonel rezin bazlı kompozitlerle benzer, cam iyonomer 
simanlardan ise daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır 
(Alrahlah, 2017). Yapılan bir yıllık klinik takipte, birinci ve ikinci 
süt azı dişlerinde oklüzal veya proksimal çürüğü bulunan 45 
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çocukta çürükler rastgele Activa ve bulk-fill kompozit  ile restore 
edilmiştir. Çalışma sonucunda Activa’ nın estetik, fonksiyonel ve 
biyolojik kriterler açısından bulk-fill kompozit rezin ile benzer 
klinik performans gösterdiği ve gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunmadığı bildirilmiştir (Lardani, Derchi, 
Marchio, & Carli, 2022). 

• Predicta 

Predicta serisi (Parkell), 2010’lu yılların ikinci yarısında 
kullanıma sunulan biyoaktif rezin esaslı bir restoratif materyal 
grubudur. Geleneksel kompozitlerden farklı olarak Ca 2+ , PO 4 
3−  ve F − iyonları salarak diş dokusuyla biyolojik etkileşime 
girmekte, remineralizasyonu uyararak ara yüzeydeki 
mikroboşlukları kapatmakta ve mikrosızıntıyı azaltmaktadır 
(Dentistry, 2025; Inc., n.d.).  Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği 
Akademisi (AAPD) de remineralizasyonu destekleyen bu tür 
materyalleri “biyoaktif” kategorisinde tanımlamış ve ileri klinik 
çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu vurgulamıştır (Dentistry, 2025). 
Sınıf II restorasyonlarda florür salımlı materyallerin komşu 
interproksimal başlangıç lezyonlarını remineralize edebildiğini 
gösteren in vitro bulgular, benzer iyonları salan yeni nesil 
materyallerin etkili bir tedavi seçeneği olabileceğini 
düşündürmektedir (Phyo, Sriarj, & Auychai). Yapılan 
çalışmalarda Predicta ve Activa gibi biyoaktif materyallerin 
nanohibrit kompozitlere kıyasla daha düşük arayüz mikroboşluğu 
sergilediği; ancak termal ve mekanik yüklemelerin bu 
materyallerin iç adaptasyonunu olumsuz etkilediği gösterilmiştir 
(Angadala et al., 2022). Benzer şekilde İbrahim ve ark., 
Predicta’nın demineralizasyona karşı yüksek direnç gösterdiğini 
ve restorasyon çevresinde sekonder çürük oluşumunu önleme 
potansiyeline sahip olduğunu bildirmiştir (Ibrahim et al., 2024). 
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3.7. Alkasit Esaslı Biyoaktif Materyaller 

• Cention  N ve Cention Forte 

Son yıllarda, rezin bazlı biyoaktif materyaller arasında 
hidroksit (OH⁻) iyonu salarak ortam pH’ını alkaliye çevirebilen 
ve bu nedenle “alkasit” olarak adlandırılan yeni bir restoratif 
malzeme sınıfı geliştirilmiştir. Bu materyaller Ca²⁺, F⁻ ve PO₄³⁻ 
iyonları salarak yüzeylerinde apatit oluşumunu desteklemekte ve 
çürük önleyici etki göstermektedir(Francois et al., 2020). 
Günümüzde bu sınıfın ticari tek temsilcisi, Ivoclar Vivadent 
(Schaan, Lihtenştayn) tarafından üretilen Cention serisidir 
(Hotchandani et al., 2023). İlk olarak toz-sıvı formunda Cention 
N adıyla sunulmuş, ardından kapsül formundaki Cention ve 
Cention Forte geliştirilmiştir (Mann, Sharma, & Maurya, 2018). 
Cention ve Cention Forte benzer kimyasal bileşime sahip olup 
temel fark; uygulama şekli ve Cention Forte için özel bir adeziv 
sistem önerilmesidir (Hotchandani et al., 2023). Par ve ark. 
(2022), Cention’un asit nötralizasyon kapasitesiyle uzun süreli 
laktik asit maruziyetinde mine ve dentin demineralizasyonunu 
önlediğini bildirmiştir (Par et al., 2022). In vitro çalışmalar, 
Cention N’nin basınç ve eğilme dayanımında cam iyonomer 
simanlardan üstün olduğunu, geleneksel kompozit rezinlere 
kıyasla ise benzer veya daha düşük mekanik dayanım ile sınırlı 
estetik seçenek sunduğunu göstermektedir. Buna karşın iyon 
salımı ve asit nötralizasyonu özellikleri, materyali yüksek çürük 
riskli bireylerde ve minimal invaziv tedavilerde dikkat çekici bir 
alternatif kılmaktadır(Hiremath, Horati, & Naik, 2022; Özmen, 
2021). Ayrıca kalsiyum silikat simanlar üzerine gecikmeli 
uygulanan Cention Forte restorasyonlarının, Equia Forte®’ye 
(GC Corporation, Tokyo, Japonya) kıyasla daha yüksek 
mikrosertlik değerleri sergileyerek arayüz dayanımı açısından 
avantaj sağladığı gösterilmiştir (Abdelkafy, Salem, Marzouk, & 
Eldehna, 2024). Alsamolly ve ark., Cention N’nin Activa 
BioActive Restorative’a göre daha yüksek florür salımı ve 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

202



Streptococcus mutans’a karşı daha geniş inhibisyon zonu 
oluşturduğunu rapor etmiştir (Alsamolly & Sadek, 2021). El-Adl 
ve ark. ise Cention Forte’nin hibrit kompozitten (Surefil One) 
daha düşük, iyon salan akışkan kompozitten (Re-Gen) ise daha 
yüksek florür salımı ve çürük inhibisyon potansiyeline sahip 
olduğunu bildirmiştir (El-Adl, Ebaya, Habib, & Zaghloul, 2025). 

 

4. SONUÇ 

Minimal İnvaziv Diş Hekimliği (MİD) felsefesi, çürük 
yönetiminde cerrahi doku kaybını en aza indiren temel klinik 
yaklaşım haline gelmiştir. Bu kapsamda Gümüş Modifiyeli 
Atravmatik Restoratif Teknik (SMART); SDF’nin güçlü 
antimikrobiyal ve çürük durdurucu etkisini, ART’nin doku 
koruyucu prensipleriyle birleştirmektedir. Döner alet, lokal 
anestezi ve aerosol gerektirmeyen bu yaklaşım; özellikle erken 
çocukluk çağı çürüklerinde, koopere olamayan çocuklarda ve 
özel gereksinimli bireylerde genel anestezi ihtiyacını 
azaltmaktadır. SMART tekniğinin klinik başarısı lezyonun 
sızdırmaz kapatılmasına bağlıdır. Kimyasal adezyon ve florür 
salımı nedeniyle sıklıkla Yüksek Viskoziteli Cam İyonomer 
Simanlar (YVCİS) tercih edilse de; alkasit esaslı (Cention grubu) 
ve rezin bazlı biyoaktif materyaller (Activa, Predicta) iyon salımı 
ve asit nötralizasyon kapasiteleriyle kenar sızıntısı ile sekonder 
çürük riskini azaltan güçlü alternatiflerdir. Doğru endikasyon ve 
uygun materyal seçimiyle uygulanan SMART protokolü; çocuk 
diş hekimliğinde geleneksel yaklaşımlara biyouyumlu, pratik ve 
maliyet etkin bir çözüm sunmaktadır. Gelecekteki uzun dönemli 
klinik çalışmalar, yeni nesil biyoaktif materyallerin SMART 
protokolündeki yerini netleştirerek rehberlere katkı sağlayacaktır. 
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ÇOCUKLARDA UYKU BOZUKLUKLARI: DİŞ 
HEKİMLİĞİ AÇISINDAN DEĞERLENDİRME 

 
Esra Emine OKTAY1 

 

1. GİRİŞ 

Uyku, beynin ve bedenin uyanıklıktan farklı bir fizyolojik 
düzende çalıştığı, çevresel farkındalığın azaldığı ancak uygun 
uyaranlar karşısında yeniden uyanıklığa geçilebildiği geri 
dönüşümlü bir durumdur. REM ve NonREM evrelerinden oluşup, 
gece boyunca birbirini takip etmesi ile uykunun dinamik ve 
döngüsel yapısını meydana getirmektedir (Babaoğlu & Tuna, 
2023; Gemke, Burger, & Steur, 2024; Tekeoğlu, 2024). Uyku, 
çocukluk ve ergenlik dönemlerinde fiziksel büyüme, nörobilişsel 
gelişim, öğrenme, bellek ve duygu düzenlenmesi açısından 
önemli bir role sahiptir (Gemke et al., 2024; Tekeoğlu, 2024; 
Thabet & Tabarki, 2023). 

Çocuklarda uyku sorunlarının görülme sıklığı yaşa ve 
kullanılan değerlendirme ölçütlerine göre farklılık 
göstermektedir. On iki yaşın altındaki çocukların yaklaşık %20–
30'unda uyku sorunları bildirilirken, ergenlik döneminde 
özellikle yetersiz uyku ile ilişkili sorunlar da dikkate alındığında 
bu oran %50'ye ulaşabilmektedir (Gemke et al., 2024; Owens, 
2007). Bununla birlikte, uyku sorunu yaşamak ile klinik olarak 
tanımlanmış bir uyku bozukluğuna sahip olmak aynı durumu 
ifade etmemektedir. Carter ve arkadaşları (Carter, Hathaway, & 
Lettieri, 2014), çocukların yaklaşık %4'ünde tanı konulmuş bir 
uyku bozukluğu bulunduğunu bildirmişlerdir. Uyku 

 
1  Uzm. Dr., Erzincan Ağız ve Diş Sağlığı Eğitim Araştırma Hastanesi, ORCID: 0000-

0001-7243-1828. 
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bozukluklarının çocuklarda yetersiz olarak tarandığı, ebeveynler 
tarafından yeterince bildirilmediği ve sonuç olarak tanı konma 
oranının düşük olduğu gösterilmiştir (Blunden et al., 2004). 

Uyku bozukluklarının sınıflandırılmasında, Amerikan 
Uyku Tıbbı Akademisi (American Academy of Sleep Medicine, 
AASM) tarafından 2014 yılında yayımlanan ICSD-3 
(International Classification of Sleep Disorder, Third Edition), 
2023 yılında revize edilerek ICSD-3-TR (The International 
Classification of Sleep Disorders, Third Edition – Text Revision) 
olarak yayınlanmıştır. Güncel sınıflamada uyku bozuklukları; 
insomni bozuklukları, uyku ile ilişkili solunum bozuklukları, 
santral hipersomnolans bozuklukları, sirkadiyen ritim uyku-
uyanıklık bozuklukları, parasomniler ve uyku ile ilişkili hareket 
bozuklukları olmak üzere altı temel grupta ele alınmaktadır. Uyku 
ile ilişkili solunum bozuklukları ise obstrüktif uyku apnesi 
(OSA), santral uyku apnesi, uyku ile ilişkili hipoventilasyon ve 
uyku ile ilişkili hipoksemi bozukluklarını kapsamaktadır 
(Babiloni, Lavigne, Svensson, Dal Fabbro, & Carra, 2025). 

Çocukluk döneminde sık görülen uyku bozukluklarından 
biri olan insomnianın prevalansı, farklı çalışmalarda %10–40 
arasında bildirilmektedir (Carter et al., 2014; Kasapoğlu & 
Karaaziz; Thabet & Tabarki, 2023). İnsomnia, uyumak için 
uygun koşullar bulunmasına rağmen uykuya dalmada veya 
uykuyu sürdürmede güçlük yaşanması ve bu durumun gündüz 
işlevselliğini olumsuz etkilemesiyle karakterizedir. Özellikle 
erken çocukluk döneminde görülen davranışsal insomnia, yatma 
zamanına direnç, uykuya dalabilmek için belirli koşullara veya 
ebeveyn desteğine ihtiyaç duyma ve tekrarlayan gece 
uyanmalarıyla kendini gösterebilmektedir (Carter et al., 2014). 

Çocukluk çağında görülen önemli uyku bozukluklarından 
biri de uyku ile ilişkili solunum bozuklukları arasında yer alan 
OSA’dır. Uyku sırasında üst solunum yolunun tekrarlayan 
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şekilde kısmen veya tamamen tıkanmasıyla karakterize olan 
OSA, solunum hareketlerinin devam etmesine rağmen hava 
akımının azalmasına veya kesilmesine neden olarak uyku 
bütünlüğünün bozulmasına ve oksijenlenmenin azalmasına yol 
açmaktadır. Çocuklarda OSA prevalansının yaklaşık %1–5 
arasında olduğu bildirilmektedir (Carter et al., 2014; Thabet & 
Tabarki, 2023). OSA’nın etiyolojisinde birçok faktör rol 
oynamakla birlikte, üst solunum yolu obstrüksiyonuna neden olan 
adenotonsiller hipertrofi, çocukluk çağında OSA’nın başlıca 
nedenlerinden biridir. Bunun yanı sıra obezite, nazal obstrüksiyon 
ve üst solunum yolunun anatomik özellikleri de hastalığın 
gelişiminde etkili olabilmektedir (Chen et al., 2026; Kim, Kim, & 
Yoon, 2025). OSA'nın başlıca klinik belirtileri arasında horlama, 
uykuda solunum duraklamaları, huzursuz uyku ve ağız solunumu 
yer alırken; gündüz döneminde dikkat eksikliği, hiperaktivite, 
davranış değişiklikleri ve öğrenme güçlükleri görülebilmektedir 
(Duman & Vural, 2022; Thabet & Tabarki, 2023). 

  

2. ÇOCUKLARDA UYKU BOZUKLUKLARININ 
TANISAL DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çocuklarda uyku bozukluklarının değerlendirilmesinde 
ayrıntılı anamnez ve fiziki muayene temel basamakları 
oluşturmaktadır. Anamnez sırasında çocuğun uyku süresi ve 
düzeni, uykuya dalma güçlüğü, gece uyanmaları, horlama, 
uykuda solunum duraklamaları ve gündüz işlevselliğini etkileyen 
belirtiler sorgulanmalıdır. Uyku bozukluklarının 
değerlendirilmesinde uyku günlükleri, anketler ve objektif tanı 
yöntemlerinden yararlanılmaktadır (Gemke et al., 2024; 
Tekeoğlu, 2024; Thabet & Tabarki, 2023). 

Çocuklarda uyku sorunlarının taranması amacıyla; 
Çocuklarda Uyku Bozukluğu Ölçeği (Sleep Disturbance Scale for 
Children, SDSC), Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi (Children's 
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Sleep Habits Questionnaire, CSHQ), Çocuklarda Uyku Ölçeği 
(Pediatric Sleep Questionnaire, PSQ), BEARS uyku tarama aracı 
((Bedtime Problems, Excessive Daytime Sleepiness, Awakenings 
During the Night, Regularity and Duration of Sleep, Snoring) ve 
uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının yaşam kalitesi 
üzerindeki etkilerini değerlendiren Obstrüktif Uyku Apnesi-18 
(OSA-18) anketi gibi araçlar kullanılmaktadır (Ağadayı, Çelik, & 
Başer, 2020; Akçay, Akçay, & HEKİM BOZKURT, 2020; FİŞ et 
al., 2021; Öner et al., 2009; Yazıcı, Bilgin, İnan, Abakay, & 
Sayın, 2024). Bu ölçekler, uyku sorunlarının erken dönemde fark 
edilmesine ve riskli çocukların belirlenmesine yardımcı olmakla 
birlikte, kesin tanının konulması için yeterli değildir (Babaoğlu & 
Tuna, 2023; Gemke et al., 2024; Tekeoğlu, 2024). 

Objektif değerlendirme yöntemleri arasında 
polisomnografi, aktigrafi ve belirli klinik endikasyonlarda çoklu 
uyku latans testi yer almaktadır. Polisomnografi, özellikle 
obstrüktif uyku apnesi gibi uyku ile ilişkili solunum 
bozukluklarının tanısında altın standart olarak kabul 
edilmektedir. Bununla birlikte, uygulanacak yöntemin seçimi 
şüphelenilen uyku bozukluğunun türüne ve çocuğun klinik 
belirtilerine göre yapılmalıdır. (Carter et al., 2014; Gemke et al., 
2024; Thabet & Tabarki, 2023) 

 

3. UYKU BOZUKLUKLARININ ÇOCUK DİŞ 
HEKİMLİĞİ İLE İLİŞKİSİ 

Çocukluk çağında görülen uyku bozuklukları, genel 
sağlık ve büyüme-gelişme üzerindeki etkilerinin yanı sıra üst 
solunum yolunun anatomik özellikleri, kraniyofasiyal gelişim, 
orofasiyal kas fonksiyonları ve ağız-diş sağlığı ile de yakından 
ilişkilidir. Çocuk diş hekimleri, büyüme ve gelişme dönemindeki 
hastalarını düzenli aralıklarla değerlendirerek ve orofasiyal 
yapılardaki değişiklikleri gözlemleyerek uyku ile ilişkili solunum 
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bozukluğu riski taşıyan çocukların erken dönemde 
belirlenmesinde önemli bir rol üstlenmektedir (Babaoğlu & Tuna, 
2023; Kim et al., 2025). 

Uyku ile ilişkili solunum bozukluğu bulunan çocuklarda 
çeşitli iskeletsel, dentoalveolar ve yumuşak doku özellikleri 
gözlenebilmektedir. Artmış alt yüz yüksekliği, uzun ve dar yüz 
görünümü, mandibular retrognati ve maksiller darlık gibi 
kraniyofasiyal özelliklerin yanı sıra yüksek damak kubbesi, 
posterior çapraz kapanış, anterior açık kapanış ve artmış overjet 
gibi oral bulgular da bu bozukluklarla ilişkilendirilmektedir (Kim 
et al., 2025; Ziylan & Aktören, 2022). Ağız solunumu ile ilişkili 
olarak istirahat hâlinde dudakların açık kalması, yetersiz dudak 
kapanışı ve dilin ağız tabanına yakın konumlanması 
görülebilmektedir. Bunun yanı sıra tonsiller hipertrofi, yumuşak 
damak ve uvuladaki anatomik değişiklikler, makroglossi ve 
orofaringeal bölgedeki daralma da üst solunum yolu açıklığını 
etkileyebilen faktörler arasındadır (Babaoğlu & Tuna, 2023; 
Duman & Vural, 2022). Literatürde, çocuklarda hem uyku 
bozukluğu belirtilerinin hem de ağız solunumunun maloklüzyon 
varlığıyla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişkili olduğu 
saptanmıştır (Granja et al., 2023). 

Uyku ile ilişkili solunum bozuklukları, iskeletsel ve 
dentoalveolar özelliklerin yanı sıra ağız sağlığını etkileyen çeşitli 
bulgularla da ilişkilidir. Bu bozukluklara sıklıkla eşlik eden ağız 
solunumu, oral dokuların nem dengesini ve tükürüğün koruyucu 
fonksiyonlarını etkileyebilmektedir. Ağız kuruluğu, ağız kokusu, 
oral mikrobiyal floradaki değişiklikler ve özellikle maksiller 
anterior bölgede gingival inflamasyon bu hastalarda gözlenebilen 
bulgular arasındadır (Ziylan & Aktören, 2022). OSA tanısı 
bulunan çocuklarla sağlıklı çocukların karşılaştırıldığı bir 
çalışmada, OSA grubunda oral mukozal pH değerlerinin daha 
düşük, dental plak indeksinin ve karyojenik mikroorganizma 
düzeylerinin ise daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Davidovich 
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et al., 2022). Diğer taraftan çocuklarda geniş çürük lezyonları ve 
diş ağrısı gibi ağız sağlığı sorunlarının uyku bozukluğu 
belirtileriyle ilişkili olduğu bildirilmekte, bu durum ağız-diş 
sağlığının uyku ile birlikte değerlendirilmesinin gerekliliğini 
ortaya koymaktadır (Fonseca et al., 2025). 

Çocuk diş hekimliği muayenesinde oral ve kraniyofasiyal 
bulguların değerlendirilmesi, ayrıntılı uyku öyküsüyle 
desteklenmelidir. Ebeveynlerden alınan anamnezde çocuğun 
uyku düzeni, gece solunumuna ilişkin gözlemler, gündüz 
davranışları ve günlük yaşamındaki olası değişikliklerin klinik 
muayene bulgularıyla birlikte ele alınması, uyku ile ilişkili 
solunum bozuklukları açısından kapsamlı bir değerlendirme 
yapılmasına olanak sağlamaktadır (Babaoğlu & Tuna, 2023; 
Carter et al., 2014). 

 

4. ÇOCUKLARDA UYKU İLE İLİŞKİLİ 
SOLUNUM BOZUKLARININ TEDAVİSİ 

Çocuklarda uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının 
tedavisi, altta yatan etiyolojik faktörlere, hastalığın şiddetine ve 
çocuğun kraniyofasiyal gelişim özelliklerine göre 
planlanmaktadır. Özellikle adenotonsiller hipertrofiye bağlı 
obstrüktif uyku apnesinde adenotonsillektomi temel tedavi 
seçeneklerinden biridir (Carter et al., 2014). Hafif olgularda 
uygun hasta seçimiyle intranazal kortikosteroidler gibi medikal 
tedaviler değerlendirilebilirken, cerrahi sonrasında devam eden 
veya cerrahi tedavinin uygun olmadığı olgularda sürekli pozitif 
hava yolu basıncı (CPAP) tedavisinden yararlanılabilmektedir 
(Thabet & Tabarki, 2023). 

Diş hekimliği açısından değerlendirildiğinde, uyku ile 
ilişkili solunum bozukluklarının tedavisinde kraniyofasiyal 
yapıların ve orofasiyal fonksiyonların düzenlenmesine yönelik 
çeşitli ortodontik ve fonksiyonel yaklaşımlar 
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uygulanabilmektedir. Özellikle maksiller darlığın eşlik ettiği 
vakalarda hızlı maksiller genişletme, üst çene arkının transversal 
yönde genişletilmesini sağlayarak nazal kavite boyutlarının 
artırılmasını ve burun solunumunun desteklenmesini 
amaçlamaktadır (Kim et al., 2025; Ziylan & Aktören, 2022). 
Mandibular retrognatinin eşlik ettiği çocuklarda ise mandibular 
ilerletme apareyleri, alt çenenin öne konumlandırılması yoluyla 
orofaringeal hava yolu açıklığının artırılmasını hedefleyen tedavi 
seçenekleri arasında yer almaktadır. Pediatrik OSA hastalarını 
kapsayan bir meta-analizde, mandibular ilerletme apareylerinin 
apne-hipopne indeksinde anlamlı düzeyde iyileşme sağladığı ve 
yararlı bir tedavi seçeneği olabileceği bildirilmiştir (Marciuc et 
al., 2023). 

Ortodontik tedavilere ek olarak orofasiyal 
miyofonksiyonel terapi de uyku ile ilişkili solunum 
bozukluklarında değerlendirilebilen yaklaşımlar arasındadır. Dil, 
dudak ve orofaringeal kaslara yönelik egzersizlerden oluşan bu 
uygulamalar, kas tonusunun ve koordinasyonunun 
geliştirilmesini, dilin istirahat pozisyonunun düzenlenmesini ve 
nazal solunumun desteklenmesini amaçlamaktadır. Özellikle ağız 
solunumu ve orofasiyal fonksiyon bozukluklarının eşlik ettiği 
çocuklarda, diğer tedavi yöntemlerine ek olarak destekleyici 
yarar sağlayabilmektedir (Koka et al., 2021; Ziylan & Aktören, 
2022). 

 

5. SONUÇ 

Çocukluk çağında görülen uyku bozuklukları, fiziksel 
büyüme, nörobilişsel gelişim ve genel sağlık üzerinde etkileri 
bulunan çok yönlü sağlık sorunlarıdır. Bu bozuklukların erken 
dönemde fark edilmesi ve uygun şekilde değerlendirilmesi, 
çocukların gelişim süreçlerinin desteklenmesi açısından önem 
taşımaktadır. Uyku sorunlarının yaşa ve gelişim dönemine göre 
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farklı belirtilerle ortaya çıkabilmesi, ayrıntılı anamnez ve klinik 
değerlendirmenin birlikte ele alınmasını gerektirmektedir. Bu 
nedenle çocuklarda uyku sağlığının, genel sağlık izleminin bir 
parçası olarak değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Çocuklarda uyku ile ilişkili solunum bozukluklarının 
başarılı şekilde yönetilebilmesi, üst solunum yolu açıklığının 
sağlanmasının yanı sıra normal solunum fonksiyonlarının 
desteklenmesini ve büyüme-gelişme sürecinin bütüncül olarak 
değerlendirilmesini gerektirmektedir. Bu doğrultuda, Kulak 
Burun Boğaz ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları bölümleriyle, 
dentofasiyal anomalilerin eşlik ettiği olgularda ise Ortodonti 
bölümüyle iş birliği yapılması önem taşımaktadır. Bu 
multidisipliner yaklaşımda çocuk diş hekimleri, uyku ile ilişkili 
solunum bozukluğu riski taşıyan çocukların erken dönemde 
belirlenmesi, ilgili uzmanlık alanlarıyla iş birliğinin sağlanması 
ve ağız-diş sağlığına yönelik takip ve tedavi süreçlerinde önemli 
bir rol üstlenerek çocukların büyüme ve gelişimlerinin 
desteklenmesinde  etkin bir rol oynamaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

220



KAYNAKÇA 

Ağadayı, E., Çelik, N., & Başer, D. A. (2020). Çocuklar için uyku 
bozukluğu ölçeğinin türkçe geçerlik ve güvenirlik 
çalışması. Turkish Journal of Sleep Medicine.  

Akçay, D., Akçay, B. D., & HEKİM BOZKURT, Ö. (2020). 
Çocuklarda Uyku Bozukluğu Ölçeğinin Türkçe 
güvenilirliği ve geçerliliği. Anatolian Journal of 
Psychiatry/Anadolu Psikiyatri Dergisi, 21, 70.  

Babaoğlu, E., & Tuna, E. (2023). Çocuk ve Adolesanlarda Uyku 
ile İlişkili Solunum Bozuklukları: Diş Hekiminin Rolü. 
Sağlık Bilimlerinde Değer, 13(1), 142-146.  

Babiloni, A. H., Lavigne, G. J., Svensson, P., Dal Fabbro, C., & 
Carra, M. C. (2025). Navigating the assessment of sleep-
related bruxism: clinical guidance for applying the 2023 
ICSD-3-TR criteria. Sleep Medicine, 106891.  

Blunden, S., Lushington, K., Lorenzen, B., Ooi, T., Fung, F., & 
Kennedy, D. (2004). Are sleep problems under-
recognised in general practice? Archives of disease in 
childhood, 89(8), 708-712.  

Carter, K. A., Hathaway, N. E., & Lettieri, C. F. (2014). Common 
sleep disorders in children. American family physician, 
89(5), 368-377.  

Chen, J., Wang, Y., Du, W., Xia, M., Chen, Y., Zhang, Y., . . . Su, 
K. (2026). Clinical significance of mouth breathing as a 
marker of severity in pediatric obstructive sleep apnea. 
BMC Oral Health, 26(1), 819.  

Davidovich, E., Hevroni, A., Gadassi, L. T., Spierer-Weil, A., 
Yitschaky, O., & Polak, D. (2022). Dental, oral pH, 
orthodontic and salivary values in children with 
obstructive sleep apnea. Clinical oral investigations, 
26(3), 2503-2511.  

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

221



Duman, S., & Vural, H. (2022). Evaluation of the relationship 
between malocclusions and sleep-disordered breathing in 
children. CRANIO®, 40(4), 295-302.  

FİŞ, N. P., ARMAN, A., TOPUZOĞLU, A., GÜLER, A. S., 
İMREN, S. G., ERSU, R., & BERKEM, M. (2021). The 
validity and the reliability of Turkish Version of 
Children’s Sleep Habits Questionnaire. Alpha Psychiatry, 
11(2), 151-160.  

Fonseca, P. G., Ramos-Jorge, M. L., Bittencourt, J. M., Santos, 
K. K., Soares, M. E. d. C., & Fernandes, I. B. (2025). 
Sleep disorders, behavioral aspects, general and oral 
health in children aged 6 to 10 years: structural equation 
modeling. Clinical oral investigations, 29(12), 573.  

Gemke, R. J., Burger, P., & Steur, L. M. (2024). Sleep disorders 
in children: classification, evaluation, and management. A 
review. European journal of pediatrics, 184(1), 39.  

Granja, G. L., Leal, T. R., LIMA, L. C. M. d., SILVA, S. E. d., 
Neves, É. T. B., Ferreira, F. M., & Granville-Garcia, A. F. 
(2023). Predictors associated with malocclusion in 
children with and without sleep disorders: a cross-
sectional study. Brazilian oral research, 37, e106.  

Kasapoğlu, F. B., & Karaaziz, M. Bilişsel Davranışçı Terapi ve 
Çocuk ve Ergenlerde Uyku Bozukluklarının Tedavisi 
Üzerine Bir Derleme.  

Kim, K. A., Kim, S. J., & Yoon, A. (2025). Craniofacial 
anatomical determinants of pediatric sleep‐disordered 
breathing: a comprehensive review. Journal of 
Prosthodontics, 34(S1), 26-34.  

Koka, V., De Vito, A., Roisman, G., Petitjean, M., Filograna 
Pignatelli, G. R., Padovani, D., & Randerath, W. (2021). 
Orofacial myofunctional therapy in obstructive sleep 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

222



apnea syndrome: a pathophysiological perspective. 
Medicina, 57(4), 323.  

Marciuc, D., Morarasu, S., Morarasu, B. C., Marciuc, E. A., 
Dobrovat, B. I., Pintiliciuc-Serban, V., . . . Haba, D. 
(2023). Dental appliances for the treatment of obstructive 
sleep apnea in children: a systematic review and meta-
analysis. Medicina, 59(8), 1447.  

Owens, J. (2007). Classification and epidemiology of childhood 
sleep disorders. Sleep Medicine Clinics, 2(3), 353-361.  

Öner, P., Barut, Y., Öner, Ö., Üneri, Ö. S., Bodur, S., Turgut, S., 
& Munir, K. M. (2009). Çocuklarda Uyku Ölçegi'nin 
Geçerlik ve Güvenirligi. Psychiatry and Clinical 
Psychopharmacology, 19(4), 382.  

Tekeoğlu, U. (2024). Çocuk ve ergenlerde uyku ve uyanıklık 
bozuklukları. Tıp Fakültesi Klinikleri Dergisi, 7(1), 21-
33.  

Thabet, F., & Tabarki, B. (2023). Common sleep disorders in 
children: assessment and treatment. Neurosciences 
Journal, 28(2), 85-90.  

Yazıcı, Z. M., Bilgin, F. B., İnan, B. K., Abakay, M. A., & Sayın, 
İ. (2024). Optimizing early detection: validating 
obstructive sleep apnea-18 (OSA-18) in Turkish-speaking 
pediatric patients. Turkish Archives of 
Otorhinolaryngology, 61(4), 151.  

Ziylan, D., & Aktören, O. (2022). Çocuklarda Ağız Solunumunun 
Kraniyofasiyal Gelişime ve Ağız Sağlığına Etkileri. 
Çocuk Dergisi, 22(2), 131-136.  

 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

223



SPORDA DENTAL TRAVMALAR: 
EPİDEMİYOLOJİ, SINIFLANDIRMA, ACİL 

YÖNETİM VE KORUYUCU PROTOKOLLER 
 

Yasemin Derya FİDANCIOĞLU1 

Hazal ÖZER ÜNAL2 

Muammer NAVRUZ3 

Serra Melis GÜLTEKİN4 

Merve ABAKLI İNCİ5 

 

1. GİRİŞ 

Dental travmalar, çocuk ve adölesan popülasyonunu 
etkileyen en yaygın ve karmaşık halk sağlığı sorunlarından biridir 
(Zaleckiene, Peciuliene, Brukiene ve Drukteinis, 2014). Diş sert 
dokularını, periodontal yapıları ve yumuşak dokuları 
etkileyebilen bu yaralanmalar; estetik kaybın yanı sıra konuşma 
ve çiğneme fonksiyonlarında kısıtlılığa ve bireyin psikososyal 
yaşamında olumsuz etkilere yol açabilmektedir (Arhakis, 
Athanasiadou ve Vlachou, 2017; Fidancıoğlu, 2020). 

 
1  Doç. Dr., Necmettin Erbakan Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş 

Hekimliği ABD, ORCID: 0000-0002-0260-6458.  
2  Doç. Dr., Necmettin Erbakan Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş 

Hekimliği ABD, ORCID: 0000-0002-4389-2008. 
3  Dr., Necmettin Erbakan Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş 

Hekimliği ABD, ORCID: 0009-0000-8372-0553. 
4  Arş. Gör.., Necmettin Erbakan Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş 

Hekimliği ABD, ORCID: 0000-0004-1977-8792. 
5  Doç. Dr., Necmettin Erbakan Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş 

Hekimliği ABD, ORCID: 0000-0003-2979-0336. 

Çocuk Diş Hekimliği Alanında Güncel Konular ve Akademik Değerlendirmeler

224



Sportif faaliyetler, dental travmaların etiyolojisinde ev ve 
okul kazalarından sonra en önemli risk faktörüdür. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde dental yaralanmaların %39'unun sporla 
ilişkili olduğu bildirilmekte, Tayvan’da 15-18 yaş grubunda ise 
spor ve boş zaman etkinliklerinin travmatik diş yaralanmalarının 
%30,8'inden sorumlu olduğu görülmektedir (Gould vd., 2016). 
Bu nedenle spor hocaları ve antrenörler, dental acil durumlarda 
ilk müdahaleyi yapma olasılığı en yüksek profesyonellerdir 
(Needleman vd., 2015). Özellikle avülsiyon vakalarında prognoz, 
“altın saat” olarak tanımlanan ilk 30-60 dakikada dişin yerine 
yerleştirilmesine ya da uygun bir saklama ortamında muhafaza 
edilmesine bağlıdır (Fouad vd., 2020; Gould vd., 2016). 

Buna karşın uluslararası veriler, spor hocalarının ve 
antrenörlerin dental travma yönetimine ilişkin bilgi düzeylerinin 
yetersiz olduğunu ve bunun spor eğitimi müfredatlarında bu 
konuya yer verilmemesinden kaynaklandığını göstermektedir 
(Bourguignon vd., 2020). Oysa antrenörlerin koruyucu ekipman 
kullanımını teşvik etmesi, dental travma prevalansını azaltmada 
en etkili toplumsal sağlık müdahalelerinden biridir (Fouad vd., 
2020). Bu bölümde sporda dental travmaların epidemiyolojisi, 
sınıflandırılması, acil yönetimi ve korunma yöntemleri, spor 
hocaları ile antrenörlerin ilk müdahaledeki rolü çerçevesinde 
güncel literatür ışığında ele alınmaktadır. 

 

2. DENTAL TRAVMA 

Dental travmaların insanlık tarihiyle eş zamanlı bir 
geçmişe sahip olduğu bilinmekle birlikte, bu alanın bağımsız bir 
disiplin olarak tanımlanması ancak 20. yüzyılın başlarına 
dayanmaktadır (Kuşcu, Sandallı ve Çağlar, 2011). 
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2.1. Etiyoloji 

Dental travmaların en sık düşmeler nedeniyle meydana 
geldiği ve bu oranın %31,7 ile %64,2 arasında değiştiği 
görülmektedir (Hecova, Tzigkounakis, Merglova ve Netolicky, 
2010). Düşmelerden sonra sırasıyla spor faaliyetleri (%40,2), 
bisiklet kazaları (%19,5), trafik kazaları (%7,8) ve fiziksel şiddete 
maruz kalma (%6,6) en yaygın nedenler arasında yer almaktadır 
(Eyuboglu, Yilmaz, Zehir ve Sahin, 2009; Faus-Damiá, Alegre-
Domingo, Faus-Matoses, Faus-Matoses ve Faus-Llácer, 2011). 

2.2. Dental Travmanın Prevalansı 

102 araştırmanın verilerini kapsayan bir meta-analizde 
dünya geneli ortalama prevalansın %15,2 olduğu hesaplanmıştır 
(Petti, Glendor ve Andersson, 2018). 

2.3. Dental Travmanın Mekanizması 

Direkt travma, dişe doğrudan bir kuvvet uygulanması 
sonucunda gelişirken; indirekt travma, kavga, düşme veya trafik 
kazası gibi durumlarda mandibulanın maksillaya kontrolsüz 
biçimde kapanmasıyla ortaya çıkmaktadır. Direkt travma ağırlıklı 
olarak ön dişleri etkilerken, indirekt travmanın premolar ve molar 
bölgede kron ya da kron-kök kırıklarına yol açtığı görülmektedir 
(Ozawa vd., 2014). 

2.4. Dental Travmanın Patofizyolojisi 

Yaralanmanın şiddeti, etkiyen fiziksel kuvvetle doğru 
orantılı olmakla birlikte, bu kuvvetlerin diş ve çevre dokulara 
farklı büyüklük ve yönlerde uygulanması, öngörülmesi güç ve 
çok boyutlu sonuçlara zemin hazırlayabilmektedir (Andreasen, 
2007). 

2.4.1. Hertwig Epitelyal Kök Kını 

Özellikle erken yaşlarda süt dişlerinde meydana gelen 
intrüzyon yaralanmalarının bu epitelyal tabakayı tahrip ederek 
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kalıcı dişin kök gelişiminde kısmi ya da tam duraksamaya neden 
olabileceği bildirilmektedir (Andreasen, 1976). 

2.4.2. Gingiva 

Gingivanın bütünlüğü bozulsa dahi yeni bağlantı 
epitelinin yaklaşık bir hafta gibi kısa bir süre içinde yeniden 
organize olabildiği gösterilmiştir (Nasjleti, Caffesse, Castelli ve 
Hoke, 1975). 

2.4.3. Periodontal Ligament 

Yaralanmadan sekiz hafta sonra periodontal dokunun tam 
anlamıyla rejenerasyonunu tamamladığı ve özgün doku kalitesine 
ulaştığı bildirilmektedir (Mandel ve Viidik, 1989). 

2.4.4. Pulpa-Dentin Kompleksi 

Travma sonucunda dentin tübüllerinin açığa çıkması, 
bakteriyel invazyona ortam hazırlamaktadır. Buna bağlı olarak 
başlayan pulpa inflamasyonunun, diş restore edilmediği sürece 
ilerleyerek devam ettiği görülmektedir (Robertson, Andreasen, 
Bergenholtz, Andreasen ve Munksgaard, 1998). 

2.5. Muayene ve Tanı 

Diş ve destek dokularda meydana gelen travmatik 
yaralanmaların; ağrının giderilmesi, yer değiştirmiş diş ve sert 
doku parçalarının redüksiyonunun kolaylaştırılması ve tedavi 
prognozunun iyileştirilmesi amacıyla mümkün olan en kısa 
sürede ele alınması gerekmektedir (Andreasen, 2007). 

2.5.1. Anamnez 

Diş hekimliği pratiğinde travma geçiren hastadan alınan 
anamnezin dental ve medikal olmak üzere iki temel bileşenden 
oluşması gerekmektedir (Çalışkan, 2006). Özellikle avülsiyon, 
komplike kron kırıkları ve lüksasyon yaralanmalarında geçen 
sürenin hem tedavi protokolünün belirlenmesinde hem de 
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prognozun tahmin edilmesinde doğrudan belirleyici olduğu 
bilinmektedir (Bakland ve Andreasen, 2004). 

2.5.2. Klinik Muayene 

Letarji, kusma, şiddetli baş ağrısı, çift görme ile sabit veya 
dilate pupil gibi bulguların nörolojik travmanın güçlü göstergeleri 
olduğu belirtilmektedir. Bu bulguların saptandığı vakalarda 
hastanın öncelikle ilgili medikal birime yönlendirilmesi 
gerekmektedir (Jonsson vd., 1991). 

2.5.3. Klinik Testler 

Mobilite Testi: Alveolar kırığın karakteristik klinik 
bulgusu, tek bir dişe uygulanan mobilite testinin komşu dişlerde 
de eş zamanlı harekete yol açmasıdır (Brüllmann, Schulze ve 
d'Hoedt, 2011). 

Perküsyon Testi: Perküsyona karşı duyarlılık, periodontal 
ligamentin yaralandığına işaret eden önemli bir klinik bulgudur 
(Bakland ve Andreasen, 2004). 

Pulpa Duyarlılık Testi: Pulpa duyarlılık testine verilen 
yetersiz yanıt, tek başına travmatize dişlerde pulpa nekrozunun 
kesin kanıtı olarak değerlendirilemez (Bastos, Goulart ve de 
Souza Côrtes, 2014; Bourguignon vd., 2020). 

Pulpa Vitalite Testi: Nöral yanıtı değil gerçek kan akışını 
ölçen nabız oksimetresinin, pulpa canlılığının doğrulanmasında 
invaziv olmayan ve oldukça güvenilir bir yöntem olduğu 
bildirilmektedir (Bourguignon vd., 2020; Lima, Dos Santos, da 
Silva Fidalgo ve Silva, 2019). 

2.5.4. Radyografik Muayene 

Travmadan etkilenen dişlerin yalnızca klinik gözlemle 
incelenmesi yetersiz bir değerlendirmeye zemin hazırlamaktadır; 
bu nedenle ilgili dişlerin uygun radyografik yöntemlerle de 
görüntülenmesi zorunludur (Kullman ve Al Sane, 2012). 
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3. TRAVMATİK DENTAL YARALANMALARIN 
SINIFLANDIRILMASI 

Günümüzde yaygın kabul gören ve güncel literatürde 
referans alınan sınıflandırma, Andreasen tarafından modifiye 
edilen WHO'nun "Diş Hekimliği ve Stomatoloji Hastalıklarının 
Uluslararası Sınıflandırılması"nda yer alan travmatik dental 
yaralanma sınıflamasıdır (Andreasen, Lauridsen, Gerds ve 
Ahrensburg, 2012). Modifiye edilmiş WHO sınıflaması Tablo 
1'de sunulmuş ve Şekil 1'de şematik olarak gösterilmiştir. 

Tablo 1. Modifiye Edilmiş WHO Sınıflaması 

Diş sert dokuları 
ve pulpayı içeren 
yaralanmalar 

Periodontal 
yaralanmalar 

Destek kemik 
yaralanmaları 

Gingival ve oral 
mukoza 
yaralanmaları 

Mine çatlağı Konküzyon Alveol soketin 
ezilmesi 

Laserasyon 

Mine kırığı Sublüksasyon Fasiyal/lingual 
alveol soket duvar 
kırıkları 

Kontüzyon 

Mine-dentin kırığı Ekstrüzyon Alveol proses 
kırığı 

Abrazyon 

Mine-dentin-
pulpa kırığı 

Lateral 
lüksasyon 

Mandibula ve 
maksilla kırığı 

 

Komplike 
olmayan kron-kök 
kırığı 

İntrüzyon   

Komplike kron-
kök kırığı 

Avülsiyon   

Kök kırığı    

 

Şekil 1. Travmatik dental yaralanma tipleri. 
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3.1. Diş Sert Dokuları ve Pulpa Yaralanmaları 

 Travmatik dental yaralanmaların yönetiminde lazer 
sistemleri; sert ve yumuşak doku girişimleri, dekontaminasyon, 
ağrı ve inflamasyon kontrolü ile doku iyileşmesinin 
desteklenmesinde geleneksel yaklaşımlara ek olarak 
kullanılmaktadır (Özer Ünal, Fidancıoğlu ve Abaklı İnci, 2026). 

3.1.1. Mine Çatlağı 

Mine tabakasında doku kaybı olmaksızın tam oluşmamış 
bir kırık hattının varlığıyla karakterize bu yaralanmada duyarlılık 
gözlemlenmemektedir (Andreasen, Andreasen ve Andersson, 
2018; Bourguignon vd., 2020). 

3.1.2. Mine Kırığı 

Mine dokusunda tam kırık ve madde kaybıyla kendini 
gösteren bu yaralanmada dentine ait görünür bir bulgu 
bulunmamaktadır (Andreasen vd., 2018; Bourguignon vd., 2020). 

3.1.3. Komplike Olmayan Kron Kırığı (Mine-Dentin 
Kırığı) 

Kırık hattının mine ve dentinle sınırlı kaldığı, pulpa 
ekspozisyonunun gerçekleşmediği bu yaralanma tipinde görünür 
mine-dentin kaybı mevcuttur (Andreasen vd., 2018; Bourguignon 
vd., 2020). 

3.1.4. Komplike Kron Kırığı (Pulpa Katılımlı) 

Mine ve dentindeki belirgin hasarın yanı sıra pulpa 
ekspozisyonunun da gözlemlendiği bu kırık tipinde açığa çıkan 
pulpa dokusu uyaranlara karşı duyarlılık sergilemektedir 
(Andreasen vd., 2018; Bourguignon vd., 2020). 

3.1.5. Komplike Olmayan Kron-Kök Kırığı 

Mine, dentin ve sementi kapsayan ancak pulpa 
ekspozisyonunun eşlik etmediği bu kırık tipinde perküsyon 
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hassasiyeti gözlemlenmektedir (Andreasen vd., 2018; 
Bourguignon vd., 2020). 

3.1.6. Komplike Kron-Kök Kırığı 

Mine, dentin ve sementi birlikte etkileyen ve pulpa 
ekspozisyonunun da gözlemlendiği bu kırık tipinde perküsyon 
hassasiyeti ve hareketli koronal fragman mevcuttur (Andreasen 
vd., 2018; Bourguignon vd., 2020). 

3.1.7. Kök Kırığı 

Kök kırığında koronal parçada hareketlilik ve yer 
değiştirme gözlemlenmekte, perküsyon duyarlılığı izlenmekte ve 
diş eti oluğunda kanama görülebilmektedir (Andreasen vd., 2018; 
Bourguignon vd., 2020). 

3.2. Periodontal Dokuların Yaralanmaları 

3.2.1. Sarsıntı (Konküzyon) 

Dokunma ve perküsyon testlerine hassasiyet 
gözlemlenmekte; diş arkta anatomik konumunu korumakta ve 
mobilite artışı izlenmemektedir (Andreasen vd., 2018; 
Bourguignon vd., 2020). 

3.2.2. Sublüksasyon 

Dokunma ve perküsyon hassasiyetiyle birlikte mobilite 
artışı gözlemlenmekte; ancak yer değiştirme izlenmemektedir 
(Andreasen vd., 2018; Bourguignon vd., 2020). 

3.2.3. Ekstrüziv Lüksasyon 

Komşu dişe kıyasla uzamış görünüm ve belirgin mobilite 
artışı dikkat çekmektedir (Andreasen vd., 2018; Bourguignon vd., 
2020). 

3.2.4. Lateral Lüksasyon 

Diş ağırlıklı olarak labiyal veya palatal/lingual yönde yer 
değiştirmekte; alveol soket duvarındaki kırık nedeniyle kemik 
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tarafından kilitlendiğinden hareketsiz bir görünüm 
sergilemektedir (Andreasen vd., 2018; Bourguignon vd., 2020). 

3.2.5. İntrüziv Lüksasyon 

Bu yaralanma tipinde diş, uzun ekseni doğrultusunda 
alveol kemiği içerisine doğru yer değiştirmekte ve çoğunlukla 
alveol kırığı eşlik etmektedir (Andreasen vd., 2018; Bourguignon 
vd., 2020). 

3.2.6. Avülsiyon 

Dişin uygulanan kuvvetler sonucunda soketinden 
bütünüyle ayrılmasıyla tanımlanan bu yaralanmada klinik 
muayenede soketin kan pıhtısıyla dolu olduğu 
gözlemlenmektedir. Kök ucu açık veya yeni kapanmış dişlerin 
avülsiyona daha yatkın olduğu bilinmekte olup bu durum 7-9 yaş 
grubunda daha sık karşılaşılmaktadır (Andreasen vd., 2018; 
Bourguignon vd., 2020). 

3.3. Destek Kemik Yaralanmaları 

3.3.1. Alveol Soketin Ezilmesi 

Alveol soket ezilmesi; intrüziv ve lateral lüksasyon 
yaralanmalarına eşlik eden bir kemik patolojisi olarak 
değerlendirilmektedir (Andreasen ve Lauridsen, 2019). 

3.3.2. Alveol Soket Duvar Kırığı 

Lingual veya bukkal soket duvarıyla sınırlı kalan bu kırık 
tipi ağırlıklı olarak üst keser bölgesinde gözlemlenmekte ve 
lateral lüksasyon ile avülsiyon yaralanmalarına sıklıkla eşlik 
etmektedir (de Paula Barros vd., 2019). 

3.3.3. Maksilla veya Mandibula Gövde Kırığı 

Maksilla ve mandibula gövde kırıklarında oklüzal 
bozukluk belirgin klinik bir bulgu olarak öne çıkmaktadır 
(Andreasen ve Lauridsen, 2019; Tsukiboshi, 2007). 
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3.4. Dişeti ve Ağız Mukozası Yaralanmaları 

3.4.1. Laserasyon 

Keskin bir cisimle dokunun yırtılması sonucunda 
meydana gelen bu yaralanmada etkilenen bölgede yabancı cisim 
veya kırık diş parçası varlığının araştırılması zorunludur 
(Tsukiboshi, 2007). 

3.4.2. Kontüzyon 

Epitel bütünlüğü bozulmaksızın subkütan veya submüköz 
dokuda gelişen kanama olarak tanımlanan kontüzyon, künt cisim 
çarpması sonucunda meydana gelmektedir (Tsukiboshi, 2007). 

3.4.3. Abrazyon 

Sürtünme veya çizilme kuvvetleri sonucunda epitel 
dokuda oluşan yüzeyel bir yaralanma olan abrazyonda yara 
yüzeyi dikkatlice temizlenmeli, varsa yabancı cisimler 
uzaklaştırılmalı ve yara sekonder iyileşmeye bırakılmalıdır 
(Andreasen ve Lauridsen, 2019; Tsukiboshi, 2007). 

 

4. REİMPLANTASYON (DİŞİN YERİNE 
YERLEŞTİRİLMESİ) PROSEDÜRÜ 

Avülsiyon vakalarında dişin alveol soketine geri 
yerleştirilmesi, uzun dönemli fonksiyonel ve estetik devamlılığın 
sağlanması açısından altın standart tedavi yöntemi olarak kabul 
edilmektedir (Fouad vd., 2020). Başarılı bir reimplantasyonun 
temel belirleyicileri, dişin ağız dışında geçirdiği süre ve bu 
süreçteki saklama koşullarıdır (Fouad vd., 2020). Periodontal 
ligament hücrelerinin canlılığını koruduğu ilk 20-60 dakika 
içerisinde gerçekleştirilen müdahalelerde ankiloz ve enflamatuar 
kök rezorpsiyonu riskinin belirgin biçimde azaldığı bilinmektedir 
(Andersson, 2013). 
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4.1. Uygun Saklama ve Taşıma Ortamları 

Sütün ozmolaritesi ve pH değerinin hücre 
metabolizmasıyla uyumlu olması, onu klinik ortam dışında 
erişilebilecek en pratik ve etkili saklama ortamı konumuna 
taşımaktadır (Andersson, 2013; Fouad vd., 2020). Sütün 
bulunmadığı durumlarda hastanın kendi tükürüğü kısa süreli bir 
alternatif sunsa da hipotonik yapısı ve bakteriyel içeriği nedeniyle 
uzun süreli hücre canlılığını desteklemediği bildirilmektedir 
(Andersson, 2013). Andersson (2013), uygun olmayan kuru 
ortamlarda bekletilen dişlerde hızla periodontal ligament 
nekrozunun geliştiğini ve bu sürecin kaçınılmaz olarak ankiloz 
veya enflamatuar kök rezorpsiyonuyla sonuçlandığını 
vurgulamaktadır. 

 

5. SPORDA DENTAL TRAVMALAR 

Spor aktiviteleri sırasında maruz kalınan darbeler, dental 
travmaların önemli bir etiyolojik kaynağını oluşturmaktadır 
(Akar, 2007; Keçeci, 2007). Spor kazalarında darbeler ağırlıklı 
olarak üst çene ön bölgeyi hedef almakta olup vakaların %80'inde 
üst çene kesicilerinin travmaya maruz kaldığı görülmektedir 
(Akar, 2007; Handa vd., 2011; Newsome, Tran ve Cooke, 2001; 
Perunski, Lang, Pohl ve Filippi, 2005). Bu yaralanmalar arasında 
en sık karşılaşılan dental patoloji kron kırığıdır (Perunski vd., 
2005). Dünya genelinde sportif aktiviteler sırasında meydana 
gelen travmalar nedeniyle her yıl 5 milyonun üzerinde dişin 
kaybedildiği tahmin edilmektedir (Frontera, Zanin, Ambrosano 
ve Flório, 2011). 

5.1. Sporda Dental Travmanın Nedenleri 

Kalıcı dişlenme döneminde spor aktiviteleri, TDY'nin 
başlıca etiyolojik nedeni olarak kabul edilmektedir (Azami-
Aghdash vd., 2015). Sporla ilişkili dental travmanın en temel 
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belirleyicisi, spor türünün temas içerip içermediğidir. Sistematik 
derleme bulgularına göre, temaslı sporlarda dental travma 
prevalansı %11,38 iken, temassız sporlarda bu oran %5,24 
düzeyinde kalmaktadır. Temaslı sporlar arasında öne çıkan 
branşlar değerlendirildiğinde, rugbyde dentofasiyal yaralanma 
prevalansının yaklaşık %37, basketbolda %27, hentbolda %24 ve 
hokeyde %19 olduğu görülmekte; bu yaralanmalar içinde dental 
travma %19,61 oranıyla en sık karşılaşılan tür olmaktadır (Lima 
vd., 2024). 

Ağız koruyucusu kullanmayan sporcularda orofasiyal 
travma açısından 1,6 ila 1,9 kat daha fazla göreli risk bulunduğu 
tahmin edilmekte ve bu durum, temas sporlarında ağız 
koruyucusu kullanımının zorunlu hâle getirilmesine yönelik 
tartışmaları giderek güçlendirmektedir. Özellikle 16 yaş altı 
sporcular için bu gerekliliğin daha da kritik bir önem taşıdığı 
değerlendirilmektedir (Ahmed ve Fine, 2021). 

5.2. Spor Branşlarına Göre Travma Risk Grupları 

Güreş müsabakalarına katılan sporcularda dental travma 
oranı %83,3 olarak saptanırken, bu oran boksta %73,7 ve 
basketbolda %70,6 düzeyinde bildirilmektedir (Correa vd., 
2010). Pribble, Maio ve Freed (2004) ise kontak sporlar arasında 
yer alan futbolda tüm sakatlıkların %30'unun orofasiyal bölgede 
meydana geldiğini vurgulamaktadır. Bu tür yaralanmalar, 
travmanın şiddetine bağlı olarak sporcunun önemli müsabakalara 
katılımını engelleyebilmekte ve yaşam kalitesini olumsuz yönde 
etkileyebilmektedir (Pribble vd., 2004). 

 

6. SPORDA KORUYUCU DENTAL 
EKİPMANLAR 

Literatür verileri, ağız koruyucusu kullanımının dental 
yapıların korunmasında ve maksillofasiyal travmaların 
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azaltılmasında etkin bir yöntem olduğunu doğrulamaktadır 
(McClelland, Kinirons ve Geary, 1999; Takeda vd., 2004). Ağız 
koruyucuları, darbe bölgesinde açığa çıkan enerjinin bir kısmını 
absorbe ederek kalanını çevreye dağıtmakta ve bu sayede gelen 
kuvvetin doku üzerindeki hasarını en aza indirmektedir 
(McClelland vd., 1999). Ulusal Kolej Sporcuları Birliği (NCAA), 
1990 yılında ağız koruyucularına ilişkin temel kullanım ilkelerini 
şu şekilde belirlemiştir (Harris, Garcia-Godoy ve Nathe, 2009): 

• Ağza özel olarak üretilen ağız koruyucuları, mine 
yüzeyinde oluşabilecek çizilmeleri ve kron, kök ile 
kemik kırıklarını önlemektedir. 

• Dudak ve yanak gibi yumuşak dokuların dişlerle 
temas sonucunda uğrayabileceği yırtılmaları 
engellemektedir. 

• Çene kemiği kırığı ve kafa travması oluşma riskini 
anlamlı ölçüde azaltmaktadır. 

• Dişsiz bölgeleri de koruma kapsamına alarak genç 
sporcuların diş germlerini desteklemektedir. 

Ağız koruyucusu kullanım zorunluluğu spor branşlarına 
göre farklılık göstermektedir. Rakiple doğrudan temasın 
bulunmadığı ve ağır cisimlerle çalışılmayan bireysel sporlarda 
zorunluluk aranmamakla birlikte, kontak sporlarda bu ekipmanın 
kullanımı kaçınılmaz bir gereklilik olarak değerlendirilmektedir. 
Ayrıca Lang, Pohl ve Filippi (2002), dental travmaların %25-
50'sinin müsabaka değil antrenman ortamında meydana geldiğini 
bildirmektedir. 

6.1. Ağız Koruyucuları (Mouthguards) 

Dişlik olarak da adlandırılan ağız koruyucuları; dişleri ve 
çevre dokuları intraoral kazalara karşı korumak amacıyla 
kullanılan esnek polimer temelli apareylerdir (Badel, Jerolimov 
ve Pandurić, 2007; Özer, Abaklı İnci ve Harman, 2021). 
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6.1.1. Hazır Tip Ağız Koruyucular 

Spor malzemeleri satan mağazalarda hazır olarak temin 
edilebilen bu koruyucular, uygun fiyatları nedeniyle yaygın 
kullanım alanı bulmaktadır; ancak koruma kapasiteleri sınırlı 
düzeydedir. Ağza uyumlarının yetersizliği nedeniyle 
kullanıcıların dişlerini sürekli kavraması gerekmekte; bu durum 
hem koruma performansını düşürmekte hem de kullanım süresini 
kısıtlamaktadır (Akar, 2007; Badel vd., 2007; Harris vd., 2009). 

6.1.2. Kişiye Özel (Custom-Made) Ağız Koruyucular 

Üretim maliyeti diğer tiplere kıyasla daha yüksek olmakla 
birlikte kullanıcıya konuşma ve nefes alma konusunda belirgin 
bir konfor sağlamakta ve en etkin koruma performansını 
sunmaktadır (Akar, 2007; Badel vd., 2007; Harris vd., 2009). 

6.1.3. Isıt-Isır (Boil-Bite) Tip Ağız Koruyucular 

Etilen vinil asetat (EVA) esaslı bu koruyucular, sıcak suda 
yumuşatıldıktan sonra ağza yerleştirilerek dil, dudak ve parmak 
basısıyla şekillendirilmekte; diş hekimi gözetiminde 
hazırlandığında çok daha iyi bir uyum sergilemektedir (Akar, 
2007; Badel vd., 2007; Harris vd., 2009). 

6.2. Kask ve Yüz Koruyucu Maskeler 

Yüksek hız ve fiziksel temas gerektiren branşlarda kask 
kullanımı kafa travmalarına karşı birincil koruma sağlarken, 
kaska entegre yüz maskeleri maksillofasiyal bölgeye yönelik 
darbeleri absorbe ederek diş ve çevre doku hasarını en aza 
indirmektedir (Saini, 2011; Tuna ve Ozel, 2014). Tuna ve Ozel 
(2014) ise koruyucu ekipman kullanımının sporcuların güvenlik 
algısını olumlu yönde etkilediğini; bununla birlikte ekipmanın 
etkinliğinin branşa özgü tasarım ilkeleriyle doğrudan ilişkili 
olduğunu belirtmektedir. Bu bağlamda kasklar sert dış yapıları 
aracılığıyla darbe enerjisini dağıtırken, vizör veya kafes tipi yüz 
maskeleri özellikle hokey ve Amerikan futbolu gibi branşlarda 
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diş kırığı ve avülsiyon riskini anlamlı ölçüde azaltan kritik 
koruyucu bariyerler olarak tanımlanmaktadır (Tuna ve Ozel, 
2014). 

 

7. TRAVMATİK DENTAL YARALANMALARA 
YÖNELİK EĞİTİM YÖNTEMLERİ 

Dental travma anında çocuk hastaya refakat eden 
bireylerin büyük çoğunluğunun sağlık profesyoneli olmadığı göz 
önünde bulundurulduğunda, toplumsal farkındalığın 
artırılmasının gerekliliği literatürde süregelen bir vurguyla öne 
çıkmaktadır (Cantile vd., 2025; Özer Ünal, Eden, Çehreli ve 
Kaval, 2025; Quaranta vd., 2014). 

7.1. Broşür 

TDY konusunda farkındalık oluşturmak amacıyla eğitici 
broşürlere sıklıkla başvurulmakta (Arikan ve Sönmez, 2012; 
Molaasadolah, Gorbani, Sharifi, Bargrizan ve Poorzandpoush, 
2021); bu broşürlerden yararlanılarak yürütülen çalışmalar, söz 
konusu yöntemin etkili bir bilgilendirme aracı olduğunu 
doğrulamaktadır (Al-Asfour, Andersson ve Al-Jame, 2008; 
Ghaderi, Adl ve Ranjbar, 2013). 

7.2. Poster 

Sağlık alanında acil müdahale farkındalığının artırılması 
gereken durumlar arasında gösterilen TDY için de eğitim amaçlı 
posterlerin kullanıldığı bilinmektedir (Iskander, Lou, Wells ve 
Scarbecz, 2016; Lieger, Graf, El-Maaytah ve Von Arx, 2009; 
Young, Wong ve Cheung, 2013). 

7.3. İnternet 

İnternet ortamındaki TDY kaynaklarının büyük 
bölümünün denetimden yoksun olması bilgi kirliliğine zemin 
hazırlamaktadır. Bu sorunun çözümü, hakemli denetim 
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mekanizmalarına sahip uygulamaların ve web sitelerinin 
yaygınlaştırılmasıyla mümkün olabilecektir (Yılmaz ve Eden, 
2020). 

7.4. Mobil Uygulamalar 

TDY acil müdahalesine yönelik eğitici uygulamaların 
hem Apple iOS hem de Android platformlarında mevcut olduğu 
görülmektedir. Uygulamaların büyük bölümünün ücretsiz erişime 
açık olması, TDY farkındalığının artırılmasında kabul edilebilir 
bir eğitim aracı olarak benimsenmelerini kolaylaştırmaktadır 
(Khehra, Cohenca, Cehreli ve Levin, 2021). 

7.4.1. ToothSOS 

ToothSOS, 2018 yılında IADT tarafından geliştirilen ve 
yalnızca daimi diş travmalarına ilişkin acil müdahale bilgilerini 
kapsayan bir mobil uygulamadır (Loureiro vd., 2022). 
Uygulamanın diş hekimi olmayan bireylerdeki TDY bilgi 
düzeyini artırmadaki etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada 
ToothSOS'un bu alanda etkili bir eğitim aracı olduğu sonucuna 
ulaşılmıştır (Duruk ve Gümüşboğa, 2022). 

 

8. SONUÇ 

Sporda sık karşılaşılan avülsiyon, kron kırığı ve lüksasyon 
gibi yaralanmalarda uzun dönemli prognoz ilk müdahalenin 
hızına ve doğruluğuna bağlıdır; “altın saat” olarak tanımlanan ilk 
30-60 dakikalık kritik sürede olay yerindeki spor hocaları ve 
antrenörler en önemli ilk yardım sağlayıcılarıdır. Avülse dişin 
fizyolojik solüsyonlarda muhafaza edilmesi ve ağız koruyucu 
kullanımının teşviki gibi bilinçli yaklaşımlar kalıcı diş kayıplarını 
büyük ölçüde önleyebilmektedir. 

Bu bölümde sunulan bilgilerin, dental ilk yardım 
eğitiminin spor bilimleri müfredatına entegrasyonuna, mobil 
araçlarla desteklenen eğitim programlarının geliştirilmesine ve 
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spor tesisleri için acil eylem protokollerinin oluşturulmasına 
dayanak sunarak travmaya bağlı diş kayıplarını ve doku 
komplikasyonlarını en aza indirmeye katkı sağlaması 
amaçlanmaktadır. 
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