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SPOR KAYNAKLI DENTAL TRAVMALAR, TRAVMALARIN TEDAVILERI
VE KORUNMA YONTEMLERI

Yesim DENiz* Ayse Zeynep ZENGIN! Musa CON?

OzZET

Dinyada spor aktivitelerinin ve spor karsilasmalarinin popilerligi giin gegtikce artmaktadir. Saglikli yasam
icin yapilan bu aktivitelerin birgok yarari olmasina karsin spor esnasinda travma sonucu gorilebilen doku
yaralanmalari sikintili bir streci de beraberinde getirmektedir. Travmatik dental yaralanmalar yuksek
prevelanslarindan dolayi 6nemli bir saglik problemi haline gelmistir ve ciddi estetik, fonksiyonel ve psikolojik
sonuglar dogurabilirler. Spor kaynakli bu travmalarin diger travmalardan farki, agiz koruyucusu kullanarak
bu yaralanmalari engellemek veya anlamli 6lglide azaltmaktir. Travma sonrasinda, dogru teshis ve uygun
tedavi ile basarili bir iyilesme saglanabilir. Bu calismada dental travmalarin etiyolojileri, uygulanabilecek acil
tedaviler ve agiz koruyuculari hakkinda bilgi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Agiz koruyuculari, 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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GIRIS

Travma sozclgu vicudun herhangi bir bolgesinde meydana gelen ve fizyolojik olmayan etkiyi
tanimlamakta ve travma vakalari toplum sagliginda énemli bir yer tutmaktadir. Travmalarin baslica
sebepleri trafik kazalari ve spor aktiviteleridir [1].

Yapilan sporun tipine gore travmaya maruz kalan bolge degiskenlik gosterebilecegi gibi orofasial
bolgenin yaralanmalarina oldukga sik rastlaniimaktadir. Dental travma ise dise ve disin destek
dokularina gelen ani eneriji transferi olarak tanimlanir. Travmatik dental yaralanma ile dise ve disin
destek dokularina gelen ani enerji transferinin sonucunda olusan dig kirilmalari, yer degisikligi,
disin destek dokulariyla arasindaki baglantilarin hasar gérmesi, dis eti, komsu yumusak dokularda
ve kemikte zedelenmelerin meydana gelmesi bigciminde tanimlanmaktadir [1]. Literatiirde dental
travma sebepleri ve oranlari hakkinda bircok bilgi bulunmaktadir [2-6]. En sik rastlanilan sebep
disme olmakla birlikte rapor edilen diger sebepler Tablo 1’ de sunulmaktadir.

Tablo 1. Dental travmalarin etiyolojileri

Referans Yaralanma Sebepleri Oranlari (%)
Disme 45
Bisiklet 7,6
Otomobil kazasi 2,66

Kargiil B ve ark. [2] Futbol 2
Basketbol 1,33
Yizme 0,66
Diisme 21
Kontakt kaza 18
Otomobil kazasi 7
Bisiklet 7

Love RM ve ark. [3] Basketbol 8
Yizme 2
Futbol 24
Boks 14
Basketbol 12

Andrade RA ve ark. [4] Judo 10
Yizme 9
Karate 3
Taekwondo 2
Voleybol 1

. Disme 27,3

Soriano EP ve ark. [5] Kaza 25.4
Spor Kaynakh 0,2
Boks 23,1
Futbol 12,5

Onyeaso CO ve Adegbesan A [6] | Judo 7
Karate 7
Taekwondo 5,1
Basketbol 4,4
Yizme 1,5

Cilt/Vol:6 Say1/No:2 Yl /Year:2015 80



Spor ve Performans Aragtirmalari Dergisi Journal of Sports and Performance Researches 2015;6(2) 79-89

Dental travmalarin iki olusum sekli vardir. Bunlar direkt ve indirekt travmalardir. Direkt travmada

dis veya ¢eneler dogrudan etkilenir ve gogunlukla bu durum 6n genede yaralanmaya sebep olurken,

indirekt travmada alt ¢cenenin hizla Ust ¢eneye carpmasi sonucu yaralanmalar meydana gelir ve

genelde arka grup dislerde kiriklara ve alveol kemigi kiriklarina sebep olur. Bununla birlikte gene ve

yliz bolgesine alinan darbeler sonucunda ¢enelerde de kiriklar meydana gelebilir [7].

WHO (Diinya Saglik Orgiitii) dental travmalari, kron kiriklari (mine kirigi, komplike olmayan

kron kirigi, komplike kron kirigi), kok fraktirleri, liksasyon (intriizyon, ekstriizyon, subliksasyon,

avilsiyon, lateralliksasyon, konkliizyon) ve alveolar fraktirler olarak siniflandirmistir [8]. Maruz

kalinan travmalardan sonra olusan dental klinik tablolarin WHQO’ ya gére siniflandirilmasi ve olusan

dental travmalara yapilmasi onerilen tedavi yontemleri Tablo 2’de gosterilmistir [9-13].

Tablo 2a.Dental travmalarin klinik tipleri ve énerilen tedavi yontemleri

Dental Sekil Klinik Bulgular Tedavi Takip
Travma
Dis, kirtk parga ile veya
ine kiriklari ay=1 inede kayip vardir ompozit materyalle restore
Mine kirikl ) Minede kayip vard kompozi ryall
(mine ve dentini :&13 fakat diste hassasiyet edilebilir. Dis parcalart komsu | 6-8 hf sonra
iceren fakat e yoktur. Hassasiyet varsa | yumusak dokulara girebilcegi | takip
pulpaya dis liiksasyon ve kok ve yaralanmalara sebep 1 yil sonra
ulasmamig kirigt acisindan olabilecegi icin yumusak takip [9]
kiriklar) [9,10] degerlendirilmelidir [9]. | dokular muayene edilmelidir
[10].
Dis pargalart komsu yumusak
Komplike kron Diste mobilite yoktur. dokulara girebilecegi icin 6-8 hf sonra
kiriklari Co yumusak dokular muayene .
. Pulpa agikta oldugu icin . e takip
(Pulpay: da icine . edilmelidir.
dis uyaranlara karsi . 1 yil sonra
alan kron hassastir [9,10] Pulpanin bir kismi ¢cikarilarak takip [9]
kiriklart) [9,10] e veya lizeri ortiilenerek tedavi P
uygulanabilir [9,10].
Acil Tedavi
Disin kirik pargasi stabilize
edilmelidir. Gelisimini
. tamamlamamais dislerde disin 6-8 hf sonra
Pulpa agiga . L. . .

. canliligini korumak icin kismi | takip
gikmadan Kirilan dis parcast amputasyon yapilabilir veya 1 yil sonra
olusan kron-kok hareketlidir [9]. putasyonyap 4 s
Jariklar [10] agikta olan pulpa takip

ortiilenebilir [9]. [9]
Acil Olmayan Tedavi
Geriye kalan dis parcasinin
restorasyonudur [9].
4 hf sonra
takip
6-8 hf sonra
Kirtk parca dogru pozisyonda | takip
flexible splintle 4 hafta kadar | 4 ay sonra
Pulpay! igeren Kirik parca hareketlidir | sabitlenmelidir. Kirik servikal | takip
dentin ve sement ve digetine tutunabilir bélgeye yakinsa 4 aydan fazla | 6 hfsonra
kiriklari [9] [9]. stireyle splintlemelidir [11]. takip
Pulpa nekrozu gelisirse kanal | 1 yil sonra
tedavisi 6nerilmektedir [12]. takip
5yil sonra
takip
[9]
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Tablo 2b.Dental travmalarin klinik tipleri ve 6nerilen tedavi yontemleri

kanama izlenebilir [9].

Dental Travma Klinik Bulgular Tedavi Takip

Konkliizyon

(Disin destek D/§f? moblllte ve yer Tedaviye gerek yoktur. Yilda 1 4 hf sonra tak/p.

dokularinda degistirme olmaksizin, 6-8 hf sonra takip
X kez pulpanin durumunun X

olusan dis dokunmaya karsi kontrolu gerekmektedir [9] 1 yil sonra takip

yaralanmalardir) cok hassastir [9]. g ’ [9]

[9]

) Diste yer degisikligi 2 hf sonra takip
Subliiksasyon yoktur. 4hf taki
(Dise destek olan Dis dokunmaya Tedavi gerekmemektedir. sonra takip .

. . . 6-8 hf sonra takip
dokularin asiri hassastir. 2 hf siireyle flexible splint .
L e L 6 hf sonra takip
gevsemesidir) Mobilite artmistir. kullanilabilir [9]. 1 vl sonra taki
[9] Servikal bélgede 4 P

[9]

Ekstriizyon Disin nazikge yerine j Z; soz:a :aZp

(Disin soketinden . e yerlestirilmesi gerekir. sonratakip .
Dis uzamis gibi gériiniir i . 6-8 hf sonra takip

aksina paralel . Flexible splintle 2 hf )

N ve olduk¢a mobildir ) L 6 hf sonra takip
yénde yer [9,11] sabitlenmelidir. 1 vl sonra taki
degistirmesidir) T Pulpada nekroz gelisirse 5 y Ida bir cont‘: of

E anal tedavisi 6nerilir [9,11].
9,11 kanal tedavisi énerilir [9,11 v
[9,11]
Dis Gelisimini
Tamamlamamissa
Dis birkag hf icerisinde
kendiliginden siirmezse
ortodontik olarak
strdirilmelidir. 7 mm’ den
intriizyon daha fazla gémiilme varsa 2 hf sonra takip
isin aksiye cerrahi veya ortonti sonra takip
Disin aksiyel hi rtontik 4h ki
yénde alveolar Dis hareketsizdir. strdiirme énerilir [9]. 6-8 hf sonra takip
kemik igerisine Perkiisyonda metalik bir | Dis Gelisimini Tamamlamissa | 6 hf sonra takip
dogru yer ses alinir [9]. 3 mm den az gémiilme varsa 1 yil sonra takip
degistirmesidir) stirmesi beklenir. 2-4 hf 5 yilda bir control
[9] icerisinde siirme izlenmezse [9]
ortondontik ve cerrahi olarak
strddirdlir. 7 mm den fazla
goémiilmusse cerrahi islem
gereklidir. Travmadan sonraki
ilk 3 hf’ da kanal tedavisi
uygulanmalidir [9].
Tablo 2c.Dental travmalarin klinik tipleri ve 6nerilen tedavi yontemleri
Dental . . . .
ekil Klinik Bulgular Tedavi Takip
Travma
Lateral . i 2 hf sonra
Liiksasyon bis g(—:’nellll'de Cok nazikge disin eski yerine takip
o palatinal/lingual veya - . .
(Disin labial vénde ver yerlestirilmesi gerekmektedir. 4 hf sonra
aksiyelden daha dedi t?lr misti ry Flexible splintle 4 hf disin takip
farkl bir yénde 'g ? ? o stabilizasyonu gerekmektedir. 6-8 hf sonra
Dis hareketsizdir. X . .
yer Perkiisyonda metalik ses Pulpa nekrotik hale gelirse takip
degistirmesidir.) 4 . kanal tedavisi gerekmektedir 6 hf sonra
(9] alinir. Cevre kemikte (9] takip
kirik izlenebilir [9]. :
1 yil sonra
82
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takip
5 yilda bir
control [9]

Acil Miidehale

En iyi prognoz kaza yerinde avulsiyondan hemen
sonra disin soketine yerlestirilmesinden sonra
gortiilir.

Dis eger hemen replante edilemiyor ise HBSS
(Hanks dengeli tuz ¢6zeltisi) 'de, Viaspan, siit,
tikiriik ya da salin soliisyonunda saklanmalidir.
HBSS saklama igin en uygun soliisyondur.

Apeks gelisimini tamamlamis dis adiz disinda 60
dk' dan daha uzun bir siire kalmis ise

Disin lzerindeki nekrotik dokular

»(L\giuf;ly on uzaklastirilmalidir. Bunun igin disin 5 dk pH 5.5
3 . Dis soketinden olan % 2.4'liik sodyum florid soliisyonunda
soketinden . . .

ayrilmistir [13]. bekletilmesi ya da alveol soketin
tamamen

Emdogain® ile doldurulmasi tavsiye edilmistir.
Uygun sekilde alveol sokete yerlestirilen dis
semi- rijit bir splint ile kokte ve alveolar kemikte
kirik olmadigi taktirde 2 hf siireyle
splintlenmelidir.

Aviilse olmus disin adiz disinda kaldigi siire 60
dk’dan fazla ise

Kanal tedavisi replantasyondan énce
yapilabilecegi gibi sonra da yapilabilmektedir.

¢ctkmasidir) [13]

Enflamasyonu engellemek icin replantasyondan
sonra 4-7 giin siire ile hastaya sistemik
antibiyotik tedavisi uygulanmahdir [9,13].

TARTISMA VE SONUC

Orofasial bolgede meydana gelen travmalar ile ilgili olarak literatir incelediginde yumusak
doku travmalarinin en sik karsilasilan travmalar oldugu gorilmistir [14,15]. Bunu periodontal
yaralanmalar takip etmektedir [16]. Yapilan ¢alismalarda fasial bdlgedeki konumundan dolayi
en sik travmaya maruz kalan kemigin alt cene oldugu gorilmdistir [17,18]. Khatri ve ark. (2014)
orofasial bélgede %3,72 oraninda ¢ene kemigi yaralanmasi tespit etmislerdir [16]. Love ve ark.,
(2008) ise calismalarinda ytiz kemikleri icerisinde elmacik kemiklerinin en sik travmaya maruz kalan
kemik oldugunu ve bunu alt cenenin takip ettigini belirtmislerdir [3].

Dental travmalar ile ilgili olarak, Farcasui ve ark. (2012) yapmis olduklari ¢calismada 6-13 yas
arasi 348 geng sporcuyu incelemis ve bunlarin % 14,36'sinin dental travma gegirdigini, en sik dental
travma gecirilen spor dalinin futbol oldugunu ve bunu judonun takip ettigini gozlemlemislerdir.
ilgili calismada %66 oraniyla en sik karsilasilan dental travma sekli mine kirigidir ve ikinci en sik
karsilasilan dental travma sekli ise pulpayi igine almayan dentin kingidir (%29). Ust cene 1. kesici

disin en cok etkilenen dis oldugu gérilmiistir ve bunu alt cene 1. kesici dis izlemektedir. Ust cene
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lateral dis ise alt cene lateral disten daha az etkilenmektedir [19]. Literatlrlerde en sik travmaya
ugrayan disin Ust ¢ene 1. kesici dis oldugu bildirilmistir [3,4,19,20]. Literatlirde bulunan bazi
calismalarda gorilen dental travma tipleri ve oranlari Tablo 3’ de 6zetlenmistir [2,5,6].

Tablo 3. Dental travma tipleri ve oranlari ile ilgili bazi ¢calismalardan 6rnekler

Referans Dental Travmalarin Klinik Tipleri

Mine Frakttri  Sit Disi 41 / Daimi Dis 229 (N)

Dentin Fraktlrti Sat Disi 11 / Daimi Dis 179 (N)

Pulpayi da igine alan kron fraktirli ~ SUt Disi 17 / Daimi Dis 75 (N)

Avllsiyon Sut Disi 30 / Daimi Dis 45 (N)
Kargiil B ve ark. [2] intriizyon Sut Digi 17 / Daimi Dig 17 (N)
Liuksasyon Sut Disi 10 / Daimi Dis 21 (N)
Kok fraktird Sut Disi 2 / Daimi Dis 8 (N)
Ekstrizyon St Disi 3 / Daimi Dis 13 (N)

Subliksasyon  Sit Digi 24 / Daimi Dis 4 (N)

Mine Frakturid 52 (N)

Pulpayi icine almayan mine ve dentin fraktiri 38 (N)
Pulpayi da igine alan kron fraktiri 3 (N)

Luksasyon 4 (N)

Soriano EP ve ark. [5]

Laserasyon 23,8 (n)
Disin kirilmasi 15,0 (n)
Onyeaso CO ve Adegbesan A [6] subliiksasyon 3.7 ()

Alt ¢cenenin kirilmasi 1,8 (n)

Love ve ark. (2008) calismalarinda 1287 dental travma hastasi incelemis ve erkek kadin
oranini 2.01:1 olarak saptamislardir. Bu yaralanmalardan 653 tanesi siit disi yaralanmasi iken
bu yaralanmalarin ilk 5 yasina kadar daha siklikla olustugunu tespit etmislerdir. 2039 tane daimi
dis yaralanmasi saptanmis ve erkek, kadin orani 1.9:1 olarak gorilmustir. Ayrica arastirmada
dis yaralanmasi ile cinsiyet arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir [3]. Bazi ¢alismalarda
kadin ve erkek arasinda oral travmaya maruziyet agisindan bir fark gézlenmezken [3,21,22], bazi
calismalarda ise erkeklerde daha sik meydana geldigi gorulmustir [21,23-28]. Khatri ve ark., (2014)
calismalarinda erkeklerde orofasiyal yaralanmalarin kadinlara nazaran 4 kat fazla gorildiGgini
tespit etmiglerdir [16].

Bircok arastirmaci Maksillofasial travmalarin en yaygin nedenini trafik kazalari olarak tespit
etmistir. Bu arastirmalara gore trafik kazalarini, disme ile meydana gelen yaralanmalar takip
etmektedir [9,11,29-33]. Trafik kazalari ile ilgili yapilan ¢alismalar da bu durumu desteklemektedir
[34-36]. Ancak bazi arastirmacilar maksillofasial travmalarin en sik nedeninin dévus sporlari ile
meydana geldigini gbzlemlemislerdir [37-39].

Travma sonrasinda, dogru teshis ve uygun tedavi ile iyilesmede basari saglanabilir. Dental
travmanin olusmasindan sonra uygun zaman aralig icerisinde gereken tedavilerin (Tablo 2)

uygulanmasi disin prognozu agisindan oldukga énemlidir.
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Spor kaynakli olusan dental yaralanmalarin éniine gegcilebilmesi igin sporculara bu konuda
daha fazla egitim verilmelidir. Spor kaynakli dental travmalarin 6nlenmesinde birgok 6neriden
en uygun olani agiz koruyucularidir [40]. Agiz koruyuculari, dental travmalari, dil, dudak ve yanak
gibi yumusak doku yaralanmalarini énler. On bélgeden alinan darbelerde 6n dislerin travmaya
ugramasini, alt ceneden alinan darbelerde arka dislerin yaralanma ve ¢ene kirigi olusmasi riskini,
olasi beyin sarsintilarini azaltir [41-43]. Ayrica alt ve Ust ¢ene disleri arasinda olusturdugu aralik
nedeniyle beyin sarsintisini ve olasi 6limu engelleyebildikleri bildirilmistir [44-46].

Agiz koruyucularinin standart (stock), isit-isir (boil-bite) ve model (zerinde hazirlanan
koruyucular (custommade) olmak tzere 3 tipi bulunmaktadir. Uygun bir agiz koruyucuda olmasi
gereken ozellikler: sporcunun agiz yapisina uygun ve dental yapilari tam saracak sekilde olmasi,
esnek materyalden yapilmasi, yerinden oynamamasi, kullanici tarafindan psikolojik olarak kabul
edilebilir olmasi, kolay g¢ikartilabilmesi ve temizlenebilmesi, enerji absorbsiyonunun yuksek
olmasi ve kuvveti komsu dokulara iletme kapasitesinin minimum olmasidir [28,47]. GinUmuzde
agiz koruyucularinin amator ve profesyonel pek ¢ok spor dalinda kullanilmasi zorunludur [23].
2000 yilinda Amerika’da 5 spor dalinda (boks, futbol, buz hokeyi, erkekler Amerikan futbolu ve
kadinlar ¢im hokeyi) agiz koruyucusu kullanimi zorunlu tutulmustur [48]. Tirkiye'de ise Spor
Genel MUdurlGgi’nin yonetmeliklerinde agiz koruyucusu ‘dislik’ olarak tanimlanmaktadir ve 1995
yilinda karate, 1998 yilinda boks, 2003 yilinda amator kickboks karsilasmalarinda diglik kullanimi
zorunlulugu yonetmeliklere eklenmistir [49].

Fakhruddin ve ark., (2007) galismalarinda 12-14 yas arasindaki ¢ocuklarda agiz koruyucusu
kullanim oranini degerlendirmislerdir. Cocuklardan yalnizca % 5,5’inin okul sporlarinda, % 20,2’sinin
ise musabakalarda agiz koruyucusu kullandigi 6grenilmistir. Cocuklarin %48,2'sinin Isit-1sir agiz
koruyuculari, %21,4‘Unln standart tip agiz koruyucusu, %30,4‘Unin ise model (izerinde hazirlanan
agiz koruyucularindan kullandigr géralmustir [50].

Baidi ve ark.nin (2010) 200 sporcu arasinda yaptiklari calismada %80,5 sporcunun agiz
koruyucusu kullaniminin gerektiginin farkinda oldugunu fakat bunlardan yalnizca %5’inin agiz
koruyucusu kullandigi gortlmastir [51]. Liew AKC ve ark./nin (2014) 453 sporcu arasinda yaptiklari
calismada 403 sporcunun (%88,3) agiz koruyucu kullaniminin gerekliliginin farkinda oldugu fakat
yalnizca 42 sporcunun agiz koruyucusu kullandigi gorilmistlr. Sporcular arasinda %41,7'lik bir
oranla en ¢ok bilinen agiz koruyucusu tipi isit-isir tip agiz koruyucusu oldugu bildirilmektedir. En az
bilinen ise model lizerinde hazirlanan agiz koruyuculari (%7) olmakla birlikte sporcularin %1,8’inin
daha once bu tip agiz koruyucusu kullandiklarini belirtmislerdir. Sporcularin % 2,4’U ise agiz
koruyucusu tiplerini bilmedigi, misabakalar sirasinda sporcularin yalnizca %4,6’sinin agiz koruyucu
kullandigl, %23’lnln daha az sikhkla kullandigi, antrenmanlar sirasinda ise sporcularin %0,9‘unun
her zaman, %3,7’sinin ise nadiren agiz koruyucusu kullandigi bildirilmektedir [52].

Levin ve ark./nin (2003) 850 sporcu Ulzerinde yaptiklari ¢alismada 253 sporcunun (%27) dental
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travmadan korunma ydntemlerini bildikleri ve yalnizca 23 sporcunun (%3) agiz koruyucusu
kullandigi 6grenilmistir. Calismada 229 sporcunun (%27) spor esnasinda dental travmaya maruz
kaldigi bildirilmistir [53].

Uzel ve ark. (2014) 11-21 yaslari arasindaki 343 futbol oyuncusu arasinda yaptiklari ¢alismada
oyunculardan yalnizca bir tanesinin agiz koruyucusu kullandigini, %31,48’inin agiz koruyucusu
kullanimin gereksiz oldugunu disiindigini, %4,4’tnin konusma problemi ve %1,7'sinin nefes
almada gli¢lik yasanacagina inandigini tespit etmistir. Calismada 35 oyuncunun (%10,2) spor
sirasinda dental travmaya maruz kaldigi gértlmustir [54].

Sepet ve ark. (2014) calismalarinda agiz koruyucularinin kullanilmama oraninin erkeklerde
kadinlara oranla daha yilksek oldugunu belirlemistir. Yapilan ¢alismada agiz korucularinin
kullanilmamasinin en sik nedeni agiz koruyucularina ihtiya¢ olmadigi distincesidir. Bu nedeni
sirasiyla sporcularin agiz koruyuculari hakkinda fazla bilgisinin olmamasi, nefes almada guglik
yasanmasi ve agiz koruyucularinin konusmayi glclestirmesi sebepleri takip etmektedir [55].
Yapilan c¢alismalar uygun yapilan agiz koruyucularinin nefes almada sorun yaratmayacagini
gostermistir [56,57]. Perunski S. ve ark./nin (2005) calismasinda gen¢ oyuncular, amator sporcular,
yari profesyoneller ve koglar arasinda agiz koruyucu kullanilmamasinin sebeplerine iligskin
yapilan ¢alismada en sik neden geng oyuncular tarafindan %77’lik bir oranla agiz koruyucusunun
kullanilmasina gerek olmadigi disiincesidir [58]. Ayni sebeple bu oran amatdrlerde % 70, yari
profesyonellerde % 26 ve koglarda %2'dir. Ayni ¢alismanin verilerine dayanarak nefes alma gii¢ligi
nedeniyle agiz koruyucusu kullanilmamasi ikinci sirada yer almaktadir.

Uluslararasi Spor Dis Hekimligi'ne gore spor dis hekimliginin amaclari: dental/orofasial
yaralanmalarin dnlenmesi, tedavilerinin yapilmasi, yaralanmalarlailiskili dnleyici tedavi prosediirleri
ile ilgili yapilan arastirmalar hakkinda bilgi toplanmasi ve gerekli merkezlerin bilgilendirilmesidir
[59]. Takimlarin spor dis hekimi bulundurmasi sporcularin travmadan korunmasi ve karsilasilan
yaralanmalara acil tedavilerin yapilabilmesi agisindan 6nemlidir. Acil dis kutusu avilse dislerin
travma aninda midahalesini saglayabilecegi icin sadece okullarda degil, halka agik spor
merkezlerinde de bulundurulmalidir.

Travmatik dental yaralanmalar sik gérilmelerinden dolayr dnemli bir saglik problemi haline
gelmistir. Bu travmalarda ciddi estetik, fonksiyonel ve psikolojik sonuclar dogabilmekle birlikte
travma sonrasinda dogru teshis ve uygun tedavi ile basarili bir iyilesme gorilebilir. Spor kaynakli
travmalarin diger travmalardan farki agiz koruyucusu kullanarak bu yaralanmalari engellemek
veya anlamli 6lgtiide azaltilabilmektir. Spor kaynakli dental travmalar hakkinda yapilan ¢alismalar
incelendiginde, travmalardan korunma yodntemleri ve travma sonrasi acil midahale agisindan
sporcularin farkindalik oranlarinin diisiik oldugu gérilmistir [51-58]. Sporcular, koglar, antrendrler
ve bu alanda calisan bireyler dental travmalardan korunma ve travma esnasinda yapilabilecek acil
midahaleler hakkinda bilinglendirilmeli ve daha kapsamli egitim almalari saglanmaldir.
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