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SPOR KAYNAKLI DENTAL TRAVMALAR, TRAVMALARIN TEDAVİLERİ 
VE KORUNMA YÖNTEMLERİ

      Yeşim DENİZ1           Ayşe Zeynep ZENGİN1         Musa ÇON2

ÖZET   
Dünyada spor akti vitelerinin ve spor karşılaşmalarının popülerliği gün geçti kçe artmaktadır. Sağlıklı yaşam 
için yapılan bu akti vitelerin birçok yararı olmasına karşın spor esnasında travma sonucu görülebilen doku 
yaralanmaları sıkıntı lı bir süreci de beraberinde geti rmektedir. Travmati k dental yaralanmalar yüksek 
prevelanslarından dolayı önemli bir sağlık problemi haline gelmişti r ve ciddi esteti k, fonksiyonel ve psikolojik 
sonuçlar doğurabilirler. Spor kaynaklı bu travmaların diğer travmalardan farkı, ağız koruyucusu kullanarak 
bu yaralanmaları engellemek veya anlamlı ölçüde azaltmaktı r. Travma sonrasında, doğru teşhis ve uygun 
tedavi ile başarılı bir iyileşme sağlanabilir. Bu çalışmada dental travmaların eti yolojileri, uygulanabilecek acil 
tedaviler ve ağız koruyucuları hakkında bilgi sunulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Ağız koruyucuları, dental travma, spor

SPORTS RELATED DENTAL TRAUMA, 
TREATMENT AND PREVENTION METHODS

ABSTRACT  
The popularity of sports activities and competitions is growing around the world day by day. These activities 
which are preferred for healthier life has many benefits but they also include a stressful time of tissue traumas 
which are caused during sports activities. Traumatic dental injures become an important public health 
problem because of their high prevalence. They can cause serious aesthetic, functional and psychological 
problems. The use of mouth guards can significantly decrease or prevent sports related dental traumas and 
this is what separates these traumas from other traumas. After trauma, correct diagnosis and appropriate 
treatment can provide successful recovery. In this article we present information about the etiologies and 
emergent treatments of dental traumatic injuries and mouth guards.
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 GİRİŞ    
  

Travma sözcüğü vücudun herhangi bir bölgesinde meydana gelen ve fi zyolojik olmayan etkiyi 
tanımlamakta ve travma vakaları toplum sağlığında önemli bir yer tutmaktadır. Travmaların başlıca 
sebepleri trafi k kazaları ve spor akti viteleridir [1]. 

Yapılan sporun ti pine göre travmaya maruz kalan bölge değişkenlik gösterebileceği gibi orofasial 
bölgenin yaralanmalarına oldukça sık rastlanılmaktadır. Dental travma ise dişe ve dişin destek 
dokularına gelen ani enerji transferi olarak tanımlanır. Travmati k dental yaralanma ile dişe ve dişin 
destek dokularına gelen ani enerji transferinin sonucunda oluşan diş kırılmaları, yer değişikliği, 
dişin destek dokularıyla arasındaki bağlantı ların hasar görmesi, diş eti , komşu yumuşak dokularda 
ve kemikte zedelenmelerin meydana gelmesi biçiminde tanımlanmaktadır [1].  Literatürde dental 
travma sebepleri ve oranları hakkında birçok bilgi bulunmaktadır [2-6]. En sık rastlanılan sebep 
düşme olmakla birlikte rapor edilen diğer sebepler Tablo 1’ de sunulmaktadır.  

Tablo 1. Dental travmaların eti yolojileri

sonucunda oluşan diş kırılmaları, yer değişikliği, dişin destek dokularıyla arasındaki 

bağlantıların hasar görmesi, dişeti, komşu yumuşak dokularda ve kemikte 

zedelenmelerin meydana gelmesi biçiminde tanımlanmaktadır [1].  Literatürde dental 

travma sebepleri ve oranları hakkında birçok bilgi bulunmaktadır [2-6]. En sık rastlanılan 

sebep düşme olmakla birlikte rapor edilen diğer sebepler Tablo 1’ de sunulmaktadır.  

Tablo 1. Dental travmaların etiyolojileri 

 

Dental travmaların iki oluşum şekli vardır. Bunlar direkt ve indirekt travmalardır. 

Direkt travmada diş veya çeneler doğrudan etkilenir ve çoğunlukla bu durum ön çenede 

yaralanmaya sebep olurken, indirekt travmada alt çenenin hızla üst çeneye çarpması 

sonucu yaralanmalar meydana gelir ve genelde arka grup dişlerde kırıklara ve alveol 

kemiği kırıklarına sebep olur. Bununla birlikte çene ve yüz bölgesine alınan darbeler 

sonucunda çenelerde de kırıklar meydana gelebilir [7]. 

Referans Yaralanma Sebepleri  Oranları (%) 

 

Kargül B ve ark. [2] 

Düşme  
Bisiklet  
Otomobil kazası  
Futbol  
Basketbol  
Yüzme  

45 
7,6 
2,66 
2 
1,33 
0,66 

 

Love  RM ve ark. [3] 

Düşme  
Kontakt kaza  
Otomobil kazası  
Bisiklet  
Basketbol  
Yüzme  

21 
18 
7 
7 
8 
2 

Andrade RA ve ark. [4] 

Futbol  
Boks  
Basketbol  
Judo  
Yüzme  
Karate  
Taekwondo  
Voleybol  

24 
14 
12 
10 
9 
3 
2 
1 

Soriano  EP ve ark. [5] Düşme  
Kaza  
Spor Kaynaklı  

27,3 
25,4 
0,2 

Onyeaso CO ve Adegbesan A 
[6] 

Boks  
Futbol  
Judo  
Karate  
Taekwondo  
Basketbol  
Yüzme  

23,1 
12,5 
7 
7 
5,1 
4,4 
1,5 
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Dental travmaların iki oluşum şekli  vardır. Bunlar direkt ve indirekt travmalardır. Direkt travmada 
diş  veya çeneler doğrudan etkilenir ve çoğunlukla bu durum ön çenede yaralanmaya sebep olurken, 
indirekt travmada alt çenenin hızla üst çeneye çarpması sonucu yaralanmalar meydana gelir ve 
genelde arka grup dişlerde kırıklara ve alveol kemiği kırıklarına sebep olur. Bununla birlikte çene ve 
yüz bölgesine alınan darbeler sonucunda çenelerde de kırıklar meydana gelebilir [7].

WHO (Dünya Sağlık Örgütü) dental travmaları, kron kırıkları (mine kırığı, komplike olmayan 
kron kırığı, komplike kron kırığı), kök fraktürleri, lüksasyon (intrüzyon, ekstrüzyon, sublüksasyon, 
avülsiyon, laterallüksasyon, konklüzyon) ve alveolar fraktürler olarak sınıfl andırmıştı r [8]. Maruz 
kalınan travmalardan sonra oluşan dental klinik tabloların WHO’ ya göre sınıfl andırılması ve oluşan 
dental travmalara yapılması önerilen tedavi yöntemleri Tablo 2’de gösterilmişti r [9-13].

Tablo 2a.Dental travmaların klinik ti pleri ve önerilen tedavi yöntemleri 

 WHO (Dünya Sağlık Örgütü) dental travmaları, kron kırıkları (mine kırığı, komplike 

olmayan kron kırığı, komplike kron kırığı), kök fraktürleri, lüksasyon (intrüzyon, 

ekstrüzyon, sublüksasyon, avülsiyon, lateral lüksasyon, konklüzyon) ve alveolar 

fraktürler olarak sınıflandırmıştır [8]. Maruz kalınan travmalardan sonra oluşan dental 

klinik tabloların WHO’ ya göre sınıflandırılması ve oluşan dental travmalara yapılması 

önerilen tedavi yöntemleri Tablo 2’ de gösterilmiştir [9-13]. 

Tablo 2a. Dental travmaların klinik tipleri ve önerilen tedavi yöntemleri  

Dental 
Travma Şekil Klinik Bulgular Tedavi Takip 

Mine kırıkları  
(mine ve dentini 
içeren fakat 
pulpaya 
ulaşmamış 
kırıklar) [9,10]  

Minede kayıp vardır 
fakat dişte hassasiyet 
yoktur. Hassasiyet varsa 
diş lüksasyon ve kök 
kırığı açısından 
değerlendirilmelidir [9]. 

Diş, kırık parça ile veya 
kompozit materyalle restore 
edilebilir. Diş parçaları komşu 
yumuşak dokulara girebilceği 
ve yaralanmalara sebep 
olabileceği için yumuşak 
dokular muayene edilmelidir 
[10]. 

6-8 hf sonra 
takip 
1 yıl sonra 
takip [9] 

Komplike kron 
kırıkları 
(Pulpayı da içine 
alan kron 
kırıkları) [9,10]  

Dişte mobilite yoktur. 
Pulpa açıkta olduğu için 
diş uyaranlara karşı 
hassastır [9,10]. 

Diş parçaları komşu yumuşak 
dokulara girebileceği için 
yumuşak dokular muayene 
edilmelidir. 
Pulpanın bir kısmı çıkarılarak 
veya üzeri örtülenerek tedavi 
uygulanabilir [9,10]. 

6-8 hf sonra 
takip 
1 yıl sonra 
takip [9] 

Pulpa açığa 
çıkmadan 
oluşan kron-kök 
kırıkları [10] 

 

Kırılan diş parçası 
hareketlidir [9]. 

Acil Tedavi 
Dişin kırık parçası stabilize 
edilmelidir. Gelişimini 
tamamlamamış dişlerde dişin 
canlılığını korumak için kısmi 
amputasyon yapılabilir veya 
açıkta olan pulpa 
örtülenebilir [9]. 
 Acil Olmayan Tedavi 
Geriye kalan diş parçasının 
restorasyonudur [9]. 

6-8 hf sonra 
takip 
1 yıl sonra 
takip 
[9] 

Pulpayı içeren 
dentin ve sement 
kırıkları [9] 

 

Kırık parça hareketlidir 
ve dişetine tutunabilir 
[9]. 

Kırık parça doğru pozisyonda 
flexible splintle 4 hafta kadar 
sabitlenmelidir. Kırık servikal 
bölgeye yakınsa 4 aydan fazla 
süreyle splintlemelidir [11]. 
Pulpa nekrozu gelişirse kanal 
tedavisi önerilmektedir [12]. 

4 hf sonra 
takip 
6-8 hf sonra 
takip 
4 ay sonra 
takip 
6 hf sonra 
takip 
1 yıl sonra 
takip 
5 yıl sonra 
takip 
[9] 
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Tablo 2b.Dental travmaların klinik ti pleri ve önerilen tedavi yöntemleri

Tablo 2c.Dental travmaların klinik ti pleri ve önerilen tedavi yöntemleri

 

Tablo 2b. Dental travmaların klinik tipleri ve önerilen tedavi yöntemleri  

Dental Travma Şekil Klinik Bulgular Tedavi Takip 
Konklüzyon 
(Dişin destek 
dokularında 
oluşan 
yaralanmalardır) 
[9]  

Dişte mobilite ve yer 
değiştirme olmaksızın, 
diş dokunmaya karşı 
çok hassastır [9]. 

Tedaviye gerek yoktur. Yılda 1 
kez pulpanın durumunun 
kontrolu gerekmektedir [9]. 

4 hf sonra takip 
6-8 hf sonra takip 
1 yıl sonra takip 
[9] 

Sublüksasyon 
(Dişe destek olan 
dokuların aşırı 
gevşemesidir) 
[9]  

Dişte yer değişikliği 
yoktur. 
Diş dokunmaya 
hassastır. 
Mobilite artmıştır. 
Servikal bölgede 
kanama izlenebilir [9]. 

Tedavi gerekmemektedir. 
2 hf süreyle flexible splint 
kullanılabilir [9]. 

2 hf sonra takip 
4 hf sonra takip 
6-8 hf sonra takip 
6 hf sonra takip 
1 yıl sonra takip 
[9] 

Ekstrüzyon 
(Dişin soketinden 
aksına paralel 
yönde yer 
değiştirmesidir) 
[9,11]  

Diş uzamış gibi görünür 
ve oldukça mobildir 
[9,11]. 

Dişin nazikçe yerine 
yerleştirilmesi gerekir. 
Flexible splintle 2 hf  
sabitlenmelidir. 
Pulpada nekroz gelişirse 
kanal tedavisi önerilir [9,11]. 

2 hf sonra takip 
4 hf sonra takip 
6-8 hf sonra takip 
6 hf sonra takip 
1 yıl sonra takip 
5 yılda bir control 
[9,11] 

İntrüzyon 
(Dişin aksiyel 
yönde alveolar 
kemik içerisine 
doğru yer 
değiştirmesidir) 
[9] 

 

Diş hareketsizdir. 
Perküsyonda metalik bir 
ses alınır [9]. 

Diş Gelişimini 
Tamamlamamışsa 
Diş birkaç hf içerisinde 
kendiliğinden sürmezse 
ortodontik olarak 
sürdürülmelidir. 7 mm’ den 
daha fazla gömülme varsa 
cerrahi veya ortontik 
sürdürme önerilir [9]. 
Diş Gelişimini Tamamlamışsa 
3 mm den az gömülme varsa 
sürmesi beklenir. 2-4 hf 
içerisinde sürme izlenmezse 
ortondontik ve cerrahi olarak 
sürdürülür. 7 mm den fazla 
gömülmüşse cerrahi işlem 
gereklidir. Travmadan sonraki 
ilk 3 hf’ da kanal tedavisi 
uygulanmalıdır [9]. 

2 hf sonra takip 
4 hf sonra takip 
6-8 hf sonra takip 
6 hf sonra takip 
1 yıl sonra takip 
5 yılda bir control 
[9] 

 
 
Tablo 2c. Dental travmaların klinik tipleri ve önerilen tedavi yöntemleri 

Dental 
Travma Şekil Klinik Bulgular Tedavi Takip 

Lateral 
Lüksasyon 
(Dişin 
aksiyelden daha 
farklı bir yönde 
yer 
değiştirmesidir.) 
[9]  

Diş genellikle 
palatinal/lingual veya 
labial yönde yer 
değiştirmiştir. 
Diş hareketsizdir. 
Perküsyonda metalik ses 
alınır. Çevre kemikte 
kırık izlenebilir [9]. 

Çok nazikçe dişin eski yerine 
yerleştirilmesi gerekmektedir. 
Flexible splintle 4 hf dişin 
stabilizasyonu gerekmektedir. 
Pulpa nekrotik hale gelirse 
kanal tedavisi gerekmektedir 
[9]. 

2 hf sonra 
takip 
4 hf sonra 
takip 
6-8 hf sonra 
takip 
6 hf sonra 
takip 
1 yıl sonra 
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TARTIŞMA VE SONUÇ  

Orofasial bölgede meydana gelen travmalar ile ilgili olarak literatür incelediğinde yumuşak 
doku travmalarının en sık karşılaşılan travmalar olduğu görülmüştür [14,15]. Bunu periodontal 
yaralanmalar takip etmektedir [16]. Yapılan çalışmalarda fasial bölgedeki konumundan dolayı 
en sık travmaya maruz kalan kemiğin alt çene olduğu görülmüştür [17,18]. Khatri ve ark. (2014) 
orofasial bölgede %3,72 oranında çene kemiği yaralanması tespit etmişlerdir [16]. Love ve ark., 
(2008) ise çalışmalarında yüz kemikleri içerisinde elmacık kemiklerinin en sık travmaya maruz kalan 
kemik olduğunu ve bunu alt çenenin takip etti  ğini belirtmişlerdir [3].

Dental travmalar ile ilgili olarak, Farcaşui ve ark. (2012) yapmış oldukları çalışmada 6-13 yaş 
arası 348 genç sporcuyu incelemiş ve bunların % 14,36'sının dental travma geçirdiğini, en sık dental 
travma geçirilen spor dalının futbol olduğunu ve bunu judonun takip etti  ğini gözlemlemişlerdir. 
İlgili çalışmada %66 oranıyla en sık karşılaşılan dental travma şekli mine kırığıdır ve ikinci en sık 
karşılaşılan dental travma şekli ise pulpayı içine almayan denti n kırığıdır (%29). Üst çene 1. kesici 
dişin en çok etkilenen diş olduğu görülmüştür ve bunu alt çene 1. kesici diş izlemektedir. Üst çene 

takip 
5 yılda bir 
control [9] 

Avülsiyon 
(Dişin 
soketinden 
tamamen 
çıkmasıdır) [13] 

 

 
 

Diş soketinden 
ayrılmıştır [13]. 

Acil Müdehale                                                        
En iyi prognoz kaza yerinde avulsiyondan hemen 
sonra dişin soketine yerleştirilmesinden sonra 
görülür.                                                                   
Diş eğer hemen replante edilemiyor ise HBSS 
(Hanks dengeli tuz çözeltisi) 'de, Viaspan, süt, 
tükürük ya da salin solüsyonunda saklanmalıdır. 
HBSS saklama için en uygun solüsyondur.    
Apeks gelişimini tamamlamış diş ağız dışında 60 
dk' dan daha uzun bir süre kalmış ise  
Dişin üzerindeki nekrotik dokular 
uzaklaştırılmalıdır. Bunun için dişin 5 dk pH 5.5 
olan % 2.4'lük sodyum florid solüsyonunda 
bekletilmesi ya da alveol soketin 
Emdogain® ile doldurulması tavsiye edilmiştir.                         
Uygun şekilde alveol sokete yerleştirilen diş 
semi- rijit bir splint ile kökte ve alveolar kemikte 
kırık olmadığı taktirde 2 hf süreyle 
splintlenmelidir.  
 Avülse olmuş dişin ağız dışında kaldığı süre 60 
dk’dan fazla ise                                                  
Kanal tedavisi replantasyondan önce 
yapılabileceği gibi sonra da yapılabilmektedir.  
Enflamasyonu engellemek için replantasyondan 
sonra 4-7 gün süre ile hastaya sistemik 
antibiyotik tedavisi uygulanmalıdır [9,13]. 

 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

 Orofasial bölgede meydana gelen travmalar ile ilgili olarak literatür incelediğinde 

yumuşak doku travmalarının en sık karşılaşılan travmalar olduğu görülmüştür [14,15]. 

Bunu periodontal yaralanmalar takip etmektedir [16]. Yapılan çalışmalarda fasial 

bölgedeki konumundan dolayı en sık travmaya maruz kalan kemiğin alt çene olduğu 

görülmüştür [17,18]. Khatri ve ark. (2014) orofasial bölgede %3,72 oranında çene kemiği 

yaralanması tespit etmişlerdir [16] .  Love ve ark., (2008) ise çalışmalarında yüz kemikleri 

içerisinde elmacık kemiklerinin en sık travmaya maruz kalan kemik olduğunu ve bunu alt 

çenenin takip ettiğini belirtmişlerdir [3]. 

 Dental travmalar ile ilgili olarak, Farcaşui ve ark. (2012) yapmış oldukları çalışmada 

6-13 yaş arası 348 genç sporcuyu incelemiş ve bunların % 14,36'sının dental travma 

geçirdiğini, en sık dental travma geçirilen spor dalının futbol olduğunu ve bunu judonun 
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lateral diş ise alt çene lateral dişten daha az etkilenmektedir [19]. Literatürlerde en sık travmaya 
uğrayan dişin üst çene 1. kesici diş olduğu bildirilmiştir [3,4,19,20]. Literatürde bulunan bazı 
çalışmalarda görülen dental travma tipleri ve oranları Tablo 3’ de özetlenmiştir [2,5,6].

Tablo 3. Dental travma tipleri ve oranları ile ilgili bazı çalışmalardan örnekler

Love ve ark. (2008) çalışmalarında 1287 dental travma hastası incelemiş ve erkek kadın 
oranını 2.01:1 olarak saptamışlardır. Bu yaralanmalardan 653 tanesi süt dişi yaralanması iken 
bu yaralanmaların ilk 5 yaşına kadar daha sıklıkla oluştuğunu tespit etmişlerdir. 2039 tane daimi 
diş yaralanması saptanmış ve erkek, kadın oranı 1.9:1 olarak görülmüştür. Ayrıca araştırmada 
diş yaralanması ile cinsiyet arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır [3]. Bazı çalışmalarda 
kadın ve erkek arasında oral travmaya maruziyet açısından bir fark gözlenmezken [3,21,22], bazı 
çalışmalarda ise erkeklerde daha sık meydana geldiği görülmüştür [21,23-28]. Khatri ve ark., (2014) 
çalışmalarında erkeklerde orofasiyal yaralanmaların kadınlara nazaran 4 kat fazla görüldüğünü 
tespit etmişlerdir [16].

Birçok araştırmacı Maksillofasial travmaların en yaygın nedenini trafik kazaları olarak tespit 
etmiştir. Bu araştırmalara göre trafik kazalarını, düşme ile meydana gelen yaralanmalar takip 
etmektedir [9,11,29-33]. Trafik kazaları ile ilgili yapılan çalışmalar da bu durumu desteklemektedir 
[34-36]. Ancak bazı araştırmacılar maksillofasial travmaların en sık nedeninin dövüş sporları ile 
meydana geldiğini gözlemlemişlerdir [37-39].

Travma sonrasında, doğru teşhis ve uygun tedavi ile iyileşmede başarı sağlanabilir. Dental 
travmanın oluşmasından sonra uygun zaman aralığı içerisinde gereken tedavilerin (Tablo 2) 
uygulanması dişin prognozu açısından oldukça önemlidir. 

takip ettiğini gözlemlemişlerdir. İlgili çalışmada % 66 oranıyla en sık karşılaşılan dental 

travma şekli mine kırığıdır ve ikinci en sık karşılaşılan dental travma şekli ise pulpayı içine 

almayan dentin kırığıdır (% 29). Üst çene 1. kesici dişin en çok etkilenen diş olduğu 

görülmüştür ve bunu alt çene 1. kesici diş izlemektedir. Üst çene lateral diş ise alt çene 

lateral dişten daha az etkilenmektedir [19]. Literatürlerde en sık travmaya uğrayan dişin 

üst çene 1. kesici diş olduğu bildirilmiştir [3,4,19,20]. Literatürde bulunan bazı 

çalışmalarda görülen dental travma tipleri ve oranları Tablo 3’ de özetlenmiştir [2,5,6]. 

Tablo 3. Dental travma tipleri ve oranları ile ilgili bazı çalışmalardan örnekler 

Referans Dental Travmaların Klinik Tipleri 

Kargül B ve ark. [2] 

Mine Fraktürü      Süt Dişi 41 / Daimi Diş 229 (N) 
Dentin Fraktürü   Süt Dişi 11 / Daimi Diş 179 (N) 
Pulpayı da içine alan kron fraktürü       Süt Dişi 17 / Daimi Diş 75 (N) 
Avülsiyon              Süt Dişi 30 / Daimi Diş 45 (N) 
İntrüzyon              Süt Dişi 17 / Daimi Diş 17 (N) 
Lüksasyon             Süt Dişi 10 / Daimi Diş 21 (N) 
Kök fraktürü         Süt Dişi 2 / Daimi Diş 8 (N) 
Ekstrüzyon            Süt Dişi 3 / Daimi Diş 13 (N) 
Sublüksasyon       Süt Dişi 24 / Daimi Diş 4 (N) 

Soriano  EP ve ark. [5] 

Mine Fraktürü     52 (N) 
Pulpayı içine almayan mine ve dentin fraktürü   38  (N) 
Pulpayı da içine alan kron fraktürü    3 (N) 
Lüksasyon     4 (N) 

Onyeaso CO ve Adegbesan A [6] 

Laserasyon                 23,8 (n) 
Dişin kırılması            15,0 (n) 
Sublüksasyon             3,7 (n) 
Alt çenenin kırılması 1,8 (n) 

  

 Love ve ark. (2008)  çalışmalarında 1287 dental travma hastası incelemiş ve erkek 

kadın oranını 2.01:1 olarak saptamışlardır. Bu yaralanmalardan 653 tanesi süt dişi 

yaralanması iken bu yaralanmaların ilk 5 yaşına kadar daha sıklıkla oluştuğunu tespit 

etmişlerdir. 2039 tane daimi diş yaralanması saptanmış ve erkek, kadın oranı 1.9:1 

olarak görülmüştür. Ayrıca araştırmada diş yaralanması ile cinsiyet arasında herhangi bir 

ilişki bulunmamıştır [3]. Bazı çalışmalarda kadın ve erkek arasında oral travmaya 

maruziyet açısından bir fark gözlenmezken [3,21,22], bazı çalışmalarda ise erkeklerde 

daha sık meydana geldiği görülmüştür [21,23-28]. Khatri ve ark., (2014) çalışmalarında 

erkeklerde orofasiyal yaralanmaların kadınlara nazaran 4 kat fazla görüldüğünü tespit 

etmişlerdir [16]. 
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Spor kaynaklı oluşan dental yaralanmaların önüne geçilebilmesi için sporculara bu konuda 
daha fazla eğitim verilmelidir. Spor kaynaklı dental travmaların önlenmesinde birçok öneriden 
en uygun olanı ağız koruyucularıdır [40]. Ağız koruyucuları, dental travmaları, dil, dudak ve yanak 
gibi yumuşak doku yaralanmalarını önler. Ön bölgeden alınan darbelerde ön dişlerin travmaya 
uğramasını, alt çeneden alınan darbelerde arka dişlerin yaralanma ve çene kırığı oluşması riskini, 
olası beyin sarsıntılarını azaltır [41-43]. Ayrıca alt ve üst çene dişleri arasında oluşturduğu aralık 
nedeniyle beyin sarsıntısını ve olası ölümü engelleyebildikleri bildirilmiştir [44-46].

Ağız koruyucularının standart (stock), ısıt-ısır (boil-bite) ve model üzerinde hazırlanan 
koruyucular (custommade) olmak üzere 3 tipi bulunmaktadır. Uygun bir ağız koruyucuda olması 
gereken özellikler: sporcunun ağız yapısına uygun ve dental yapıları tam saracak şekilde olması, 
esnek materyalden yapılması, yerinden oynamaması, kullanıcı tarafından psikolojik olarak kabul 
edilebilir olması, kolay çıkartılabilmesi ve temizlenebilmesi, enerji absorbsiyonunun yüksek 
olması ve kuvveti komşu dokulara iletme kapasitesinin minimum olmasıdır [28,47]. Günümüzde 
ağız koruyucularının amatör ve profesyonel pek çok spor dalında kullanılması zorunludur [23]. 
2000 yılında Amerika’da 5 spor dalında (boks, futbol, buz hokeyi, erkekler Amerikan futbolu ve 
kadınlar çim hokeyi) ağız koruyucusu kullanımı zorunlu tutulmuştur [48]. Türkiye’de ise Spor 
Genel Müdürlüğü’nün yönetmeliklerinde ağız koruyucusu ‘dişlik’ olarak tanımlanmaktadır ve 1995 
yılında karate, 1998 yılında boks, 2003 yılında amatör kickboks karşılaşmalarında dişlik kullanımı 
zorunluluğu yönetmeliklere eklenmiştir [49].

Fakhruddin ve ark., (2007) çalışmalarında 12-14 yaş arasındaki çocuklarda ağız koruyucusu 
kullanım oranını değerlendirmişlerdir. Çocuklardan yalnızca % 5,5’inin okul sporlarında, % 20,2’sinin 
ise müsabakalarda ağız koruyucusu kullandığı öğrenilmiştir. Çocukların %48,2‘sinin ısıt-ısır ağız 
koruyucuları, %21,4‘ünün standart tip ağız koruyucusu, %30,4‘ünün ise model üzerinde hazırlanan 
ağız koruyucularından kullandığı görülmüştür [50].

Baidi ve ark.’nın (2010) 200 sporcu arasında yaptıkları çalışmada %80,5 sporcunun ağız 
koruyucusu kullanımının gerektiğinin farkında olduğunu fakat bunlardan yalnızca %5’inin ağız 
koruyucusu kullandığı görülmüştür [51]. Liew AKC ve ark.’nın (2014) 453 sporcu arasında yaptıkları 
çalışmada 403 sporcunun (%88,3) ağız koruyucu kullanımının gerekliliğinin farkında olduğu fakat 
yalnızca 42 sporcunun ağız koruyucusu kullandığı görülmüştür. Sporcular arasında %41,7'lik bir 
oranla en çok bilinen ağız koruyucusu tipi ısıt-ısır tip ağız koruyucusu olduğu bildirilmektedir. En az 
bilinen ise model üzerinde hazırlanan ağız koruyucuları (%7) olmakla birlikte sporcuların %1,8’inin 
daha önce bu tip ağız koruyucusu kullandıklarını belirtmişlerdir. Sporcuların % 2,4’ü ise ağız 
koruyucusu tiplerini bilmediği, müsabakalar sırasında sporcuların yalnızca %4,6’sının ağız koruyucu 
kullandığı, %23’ünün daha az sıklıkla kullandığı, antrenmanlar sırasında ise sporcuların %0,9‘unun 
her zaman, %3,7’sinin ise nadiren ağız koruyucusu kullandığı bildirilmektedir [52].

Levin ve ark.’nın (2003) 850 sporcu üzerinde yaptıkları çalışmada 253 sporcunun (%27) dental 
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travmadan korunma yöntemlerini bildikleri ve yalnızca 23 sporcunun (%3) ağız koruyucusu 
kullandığı öğrenilmiştir. Çalışmada 229 sporcunun (%27) spor esnasında dental travmaya maruz 
kaldığı bildirilmiştir [53]. 

Uzel ve ark. (2014) 11-21 yaşları arasındaki 343 futbol oyuncusu arasında yaptıkları çalışmada 
oyunculardan yalnızca bir tanesinin ağız koruyucusu kullandığını, %31,48’inin ağız koruyucusu 
kullanımın gereksiz olduğunu düşündüğünü, %4,4’ünün konuşma problemi ve %1,7'sinin nefes 
almada güçlük yaşanacağına inandığını tespit etmiştir. Çalışmada 35 oyuncunun (%10,2) spor 
sırasında dental travmaya maruz kaldığı görülmüştür [54].

Sepet ve ark. (2014) çalışmalarında ağız koruyucularının kullanılmama oranının erkeklerde 
kadınlara oranla daha yüksek olduğunu belirlemiştir. Yapılan çalışmada ağız korucularının 
kullanılmamasının en sık nedeni ağız koruyucularına ihtiyaç olmadığı düşüncesidir. Bu nedeni 
sırasıyla sporcuların ağız koruyucuları hakkında fazla bilgisinin olmaması, nefes almada güçlük 
yaşanması ve ağız koruyucularının konuşmayı güçleştirmesi sebepleri takip etmektedir [55]. 
Yapılan çalışmalar uygun yapılan ağız koruyucularının nefes almada sorun yaratmayacağını 
göstermiştir [56,57]. Perunski S. ve ark.’nın (2005) çalışmasında genç oyuncular, amatör sporcular, 
yarı profesyoneller ve koçlar arasında ağız koruyucu kullanılmamasının sebeplerine ilişkin 
yapılan çalışmada en sık neden genç oyuncular tarafından %77’lik bir oranla ağız koruyucusunun 
kullanılmasına gerek olmadığı düşüncesidir [58]. Aynı sebeple bu oran amatörlerde % 70, yarı 
profesyonellerde % 26 ve koçlarda %2’dir. Aynı çalışmanın verilerine dayanarak nefes alma güçlüğü 
nedeniyle ağız koruyucusu kullanılmaması ikinci sırada yer almaktadır.

Uluslararası Spor Diş Hekimliği’ne göre spor diş hekimliğinin amaçları:  dental/orofasial 
yaralanmaların önlenmesi, tedavilerinin yapılması, yaralanmalarla ilişkili önleyici tedavi prosedürleri 
ile ilgili yapılan araştırmalar hakkında bilgi toplanması ve gerekli merkezlerin bilgilendirilmesidir 
[59]. Takımların spor diş hekimi bulundurması sporcuların travmadan korunması ve karşılaşılan 
yaralanmalara acil tedavilerin yapılabilmesi açısından önemlidir. Acil diş kutusu avülse dişlerin 
travma anında müdahalesini sağlayabileceği için sadece okullarda değil,  halka açık spor 
merkezlerinde de bulundurulmalıdır.

Travmatik dental yaralanmalar sık görülmelerinden dolayı önemli bir sağlık problemi haline 
gelmiştir. Bu travmalarda ciddi estetik, fonksiyonel ve psikolojik sonuçlar doğabilmekle birlikte 
travma sonrasında doğru teşhis ve uygun tedavi ile başarılı bir iyileşme görülebilir. Spor kaynaklı  
travmaların diğer travmalardan farkı ağız koruyucusu kullanarak bu yaralanmaları engellemek 
veya anlamlı ölçüde azaltılabilmektir. Spor kaynaklı dental travmalar hakkında yapılan çalışmalar 
incelendiğinde, travmalardan korunma yöntemleri ve travma sonrası acil müdahale açısından 
sporcuların farkındalık oranlarının düşük olduğu görülmüştür [51-58]. Sporcular, koçlar, antrenörler 
ve bu alanda çalışan bireyler dental travmalardan korunma ve travma esnasında yapılabilecek acil 
müdahaleler hakkında bilinçlendirilmeli ve daha kapsamlı eğitim almaları sağlanmalıdır.
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