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GİRİŞ 

Çocuklarda diş çürüğü prevalansının küresel olarak artışının çocukların 
yaşam  kalitesi  üzerindeki  etkileri  göz  önünde  bulundurulduğunda,  süt 
dişlerinin  fonksiyonel  aktivitesini  ve  bütünlüğünü  korumak  oldukça 
önemlidir (Innes, Ricketts, & Evans, 2007). Bu sebeple çocuk diş hekim-
leri  tanı  ve  tedavi  sürecinde  hastanın  davranış  yönetimini,  diş  yapısının 
korunmasını ve ebeveynlerin memnuniyetini göz önünde bulundurmalıdır 
(Gupta ve ark., 2021).

Günümüzde  birçok  farklı  restoratif  tedavi  yöntemi  bulunmaktadır. 
Bunların  seçimiyle  ilgili  öncelikli  endişeler  sıklıkla malzemenin  biyou-
yumluluğu ve hastalar arasında estetik olarak kabul edilebilirliğidir (Heg-
de, Suvarna, & Bhat, 2019). Bu restoratif tedaviler, özellikle pulpanın et-
kilendiği endodontik tedavi gerektiren durumlarda, belirli miktarda çürük 
lezyonundan ve bir miktar da dişin sert dokularından alınmasını gerektirir. 
Bu durum dişin yapısal bütünlüğünün ve fonksiyonel kuvvetler karşısın-
daki direncinin zayıflamasına neden olabilmektedir (Agrawal, Khanduja, 
Singhal, Gupta, & Kaushik, 2022). Yapısal bütünlüğü zayıflamış dişlerin 
çeşitli restoratif materyaller veya ekstrakoronal restorasyonlarla güçlendi-
rilmesi gerekebilmekte, böylece bu dişlerin çiğneme kuvvetlerini daha iyi 
tolere edebildiği bildirilmektedir (Aly, Ahmed, & Saad, 2016).

Gelişen  dental  teknolojilerle  birlikte  üretilen,  üstün  estetik  ve  daha 
iyi mekanik özelliklere sahip olan zirkonyum kronlar, süt ve daimi dişler 
için restoratif tedavi materyali olarak tanıtılmıştır. Ayrıca zirkonyum kron-
lar boyutsal stabilite, üstün biyouyumluluk, metal içermemesi gibi birçok 
önemli  klinik  avantaja  sahiptir. Ancak,  zirkonyum  kronlar  için  yapılan 
diş  preparasyonu,  geleneksel  paslanmaz  çelik  kronlar  gibi  materyallere 
kıyasla çok daha kapsamlı ve agresiftir. Bu durum ilgili dişin yapısının za-
yıflamasına neden olur ve çiğneme yükü altında kronun desimantasyonuna 
ve başarısızlığına yol açabilir. Ayrıca zirkonyum kronlar, kan veya tükürük 
kontaminasyonunda yapıştırma  simanına daha  az yapışma  eğilimindedir 
ve bu durum da zirkonyum kronların bir dezavantajı olarak karşımıza çık-
maktadır (Ha, 2015; Helal & Wang, 2019; Khatri, 2017).

Son yıllarda piyasaya  sürülen BioFlx kronlar,  diş  preparasyonu ko-
nusunda minimal invaziv bir yaklaşım ile estetik ve fonksiyon sağlamak 
amacıyla geliştirilmiştir. Paslanmaz çelik kronlara kıyasla, daha estetik bir 
görünüme sahip ve zirkonyum kronlara göre diş hazırlığı daha konservatif 
olarak bilinmektedir (Helal & Wang, 2019; Abuelenain, Ajaj, El-Bab, & 
Hammouda, 2015).

Bu makalenin  amacı,  çocuklarda  diş  çürüğü  prevalansının  artışıyla 
birlikte bu durumun yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin azaltılabilmesi 
için  farklı  restoratif materyallere  olan  ihtiyaç  doğrultusunda  üretilen  ve 
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güncel bir materyal olan BioFlx kronların restoratif tedavideki yerini de-
ğerlendirmek ve sağladığı avantajları incelemektir.

BİOFLX KRONLAR VE KLİNİK UYGULAMALARI

BioFlx  kronlar  ilk  kez  2021  yılında,  Kids-e-Dental  LLP  (Andheri, 
Mumbai, Hindistan)  tarafından  süt molar dişler  için kullanılabilecek es-
nek, dayanıklı ve estetik özelliklere sahip prefabrike kronlar olarak açık-
landı. BioFlx kronlar, tıbbi cihaz endüstrisinde kullanılan yüksek dirençli 
rezin polimerden yapılmış, tek renkli, metal içermeyen, diş renginde kron-
lardır. Bu kronlar otoklavlanabilir ve üreticiye göre diş hazırlığı açısından 
paslanmaz çelik kronlara benzerdir. BioFlx kronlar, mineye benzer şekilde 
1 mm’ye eşdeğer radyoopasiteye sahiptir, bu da kron kenarlarının ve vital 
pulpa tedavisi yapılan vakaların radyografilerde kolay değerlendirilmesi-
ni sağlamaktadırlar. Bu kronlar mekanik olarak güçlü bir yapıya sahiptir 
ancak  esnek  yapısından  dolayı  kolay  yerleştirilebilme  imkanı  da  bulun-
maktadır. Restorasyonun kumlanmış  iç yüzeyi  tutuculuğu artırırken, ok-
lüzyona uyum sağlayan yapısı nedeniyle yüksek oklüzal alanlarda aşınma 
yerine çukurlar oluşmaktadır. Ayrıca bu kronlar, 1 yıl boyunca ağız içinde 
bulunan kronun görünür bir renk değişikliği göstermemesi gibi özelliklere 
sahiptir. Bununla birlikte BioFlx kronların gingival kenarlardan bükülüp 
kıvrılması  tavsiye  edilmemektedir.  BioFlx  kronlar  esneyebilmekte fakat 
materyaldeki elastik hafıza nedeniyle sınırlı konturlama mümkün olmak-
tadır. Ayrıca,  zirkonyum  kronlardaki  gibi  deneme  kronlarının  olmaması 
ve simantasyondan önce kan ve  tükürük gibi kontaminasyonlardan iyice 
temizlenmesinin gerekmesi BioFlx kronların bir dezavantajı olarak değer-
lendirilebilir. BioFlx kronlar, Hall tekniği ile veya bruksizmi olan hastalar 
için önerilmemektedir (Patil, Jain, Choubey, Patil, & Chunawala, 2024). 

BioFlx kronlar Bisfenol A-glisidil metakrilat içermemekte ve inaktif 
çürüklerin renk değişimini kronun rengi ve yapısından kaynaklı maskeleye-
bilmektedir. BioFlx kronlar, hafif konturlamanın Howe pensi ile yapılabil-
diği, makasla kesilip elmas labut frez ile kenarların düzeltilmesi mümkün 
olan özelliklere sahiptir. Bu kronlar için paslanmaz çelik kronlarda olduğu 
gibi,  otoklav  sterilizasyonu  önerilmektedir. Kronların  simantasyonu  için 
ise kendiliğinden sertleşen Tip-1 cam iyonomer siman kullanılması tavsiye 
edilir. Simantasyonda  ışıkla  sertleşen  simanlar önerilmez,  çünkü kronun 
opaklığı  simanın  polimerizasyonuna  izin  vermemektedir  (Kids  eDental, 
n.d.; Çapan, 2023; Patil, Jain, Choubey, Patil, & Chunawala, 2024).

Bioflx kronların klinik uygulaması yapılırken diş preparasyonu oklü-
zal yüzeyde 1-1.5 mm, proksimal yüzeyde temas alanından 0.5 mm, çev-
resel olarak 0.5 mm ve subgingival bölgede 0.5 mm olmalıdır (Patil, Jain, 
Choubey, Patil, & Chunawala, 2024).
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Üreticiye göre, BioFlx kronların aşınma direnci paslanmaz çelik kron-
larla benzerdir. Genel olarak, yapılan çalışma sonuçları BioFlx kronların 
esnek yapısının,  hazırlanan dişe  kron yerleştirilirken hafif  elastik  defor-
masyona  izin verdiğini göstermektedir. Bu nedenle BioFlx kronlar diğer 
estetik kronlara kıyasla minimum diş preparasyonu avantajı sağlamaktadır 
(El-Habashy & El Meligy, 2020).

BioFlx kronlar, paslanmaz çelik kronlara benzer şekilde süt dişlerinin 
anatomik servikal konveksitesi üzerinde “esnek uyum” sağlayarak pedi-
atrik  zirkonyum  kronlara  kıyasla  daha  estetik  bir  görünüm  sunmaktadır 
(Almajed, 2024).

Üreticinin belirttiği üzere, BioFlx FDA’nın ilkelerini karşılamaktadır. 
Ancak, bu kronların uzun vadeli dayanıklılığı, oklüzal yükleri taşıma kapa-
siteleri ve özellikle çiğneme kuvvetlerine dayanma yetenekleri yapılacak 
çalışmalarda niteliksel ve niceliksel olarak değerlendirilip karşılaştırılarak 
klinik  kullanımları  detaylı  olarak  incelenmelidir  (Qamar  ve  ark.,  2023; 
Zimmermann, Egli, Zaruba, & Mehl, 2017; Øilo, Kvam, & Gjerdet, 2016).

Bu konuda yapılan stres analizi ile ilgili çalışmalarda BioFlx kronlar-
da oluşan stresin, zirkonyum kronda oluşan stresten çok daha az olduğu 
bildirilmiştir (Nakase ve ark., 2023; Chung ve ark., 2022). Yapılan başka 
bir çalışmada ise, oklüzal yüklerden sonra oluşan deformasyon değerlendi-
rilmiş ve BioFlx krondaki deformasyonun, zirkonyum krondakinden daha 
fazla olduğu gözlemlenmiştir. BioFlx kronlar, özellikleri ve mekanik ha-
zırlıkları açısından paslanmaz çelik kronlarla karşılaştırılabilir olup, kabul 
edilebilir estetik avantajıyla bir alternatif olarak kullanılabilir. Her iki kron 
da dikey ve lateral kuvvetlere maruz bırakılmasına rağmen, BioFlx kronla-
rın bu kuvvetlere dayanma ve kron kırılmasına karşı direnme yeteneğinin 
daha yüksek olduğu ve kron restorasyonunun altındaki dişin durumunun 
da daha iyi olduğu bildirilmiştir (Deolikar, Gupta, & Patel, 2024).

BioFlx kronların klinik kullanımıyla ilgili yayımlanan bir vaka rapo-
runda 3 vakanın tamamında, hastaların ve ebeveynlerin kronların estetik 
görünümünden memnun kaldığı ve diş hekimleri için preparasyonun pas-
lanmaz çelik kronlara benzer  şekilde kolay olduğu bildirilmiştir. 6 aylık 
klinik takip süresince, BioFlx kronların iyi estetik sonuçlara sahip olduğu 
belirtilmiştir. Ayrıca çalışmada bu kronların uygulama kolaylığı nedeniyle, 
zirkonyum kronlara tercih edilebilir olduğu, çocuk diş hekimliğinde, pas-
lanmaz çelik ve zirkonyum kronların dezavantajlarının üstesinden gelmek 
için BioFlx kronların uygulamalarının artabileceği belirtilmiştir (Goswami 
ve ark., 2024).
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SONUÇ

Çocuk  diş  hekimliğinde  prefabrike  kronlar,  hasarlı  dişlerin  tedavisi 
yanı sıra çocukların genel ağız ve diş sağlığı ve psikolojisinin desteklen-
mesinde önemli bir rol oynamaktadır. Geleneksel paslanmaz çelik kronlar 
ve  zirkonyum kronlar;  estetik,  dayanıklılık  ve  biyouyumluluk  açısından 
benzersiz avantajlar sunmaktadır. Literatürde paslanmaz çelik ve zirkon-
yum kronların özelliklerini birleştiren BioFlx kronların, çocuk hastalarda 
yüksek hasta memnuniyeti ve klinik başarı sağladığını gösteren çalışmalar 
dikkat çekmektedir. Bu çalışmalarda BioFlx kronlar; estetik, dayanıklılık 
ve biyomekanik performans açısından önemli  avantajlar  sunmakta olup, 
pediatrik diş hekimliğinde daha yaygın kullanılabileceği düşünülmektedir. 
Gelecek araştırmalar, BioFlx kronların uzun dönem klinik performansını 
ve biyouyumluluğunu daha ayrıntılı olarak incelemeli ve araştırmalıdır.
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Engellilik

İlk  olarak  1980  yılında  Dünya  Sağlık  Örgütü  (DSÖ)  Özürlülük, 
Yetersizlik ve Engelliliklerin Uluslararası Sınıflandırılması (International 
Classification of  Impairments, Disabilities and Handicaps-ICIDH)  ile  il-
gili bir sınıflama sistemi oluşturmuştur. Dünya Sağlık Örgütü Özürlülük, 
Yetersizlik  ve  Engelliliklerin  Uluslararası  Sınıflandırılması,  olgusunu  3 
başlık altında ele almıştır (Barbotte vd., 2001).

Özürlülük: Bozukluğun  bir  sonucu  olarak  işlevsellikte  azalma veya 
kayıp olarak tanımlanır. Günlük aktiviteler de dahil olmak üzere beklenen 
davranışların ve işlevlerin eksikliği veya fazlalığıdır (Barbotte vd., 2001; 
Kaya vd., 2020).

Yetersizlik:  Zihinsel,  fiziksel  veya  işlevsel  bir  bozukluğun  vücutta 
meydana getirdiği bir durum olarak  tanımlanır. Vücut mekanizmalarının 
psikolojik, fizyolojik veya anatomik yapı ve fonksiyonlarının geçici veya 
kalıcı olarak kaybı veya sapması anlamına gelir (Barbotte vd., 2001; Kaya 
vd., 2020).

Engellilik: Bireyin performansından veya toplum tarafından bireyden 
beklenen durumdan sapmaya neden olan bir yetersizlik veya engellilikten 
kaynaklanan sosyal bir bozukluk olarak  tanımlanmaktadır  (Barbotte vd., 
2001; Kaya vd., 2020).

DSÖ, 2011 Dünya Engellilik Raporu’nda 18 yaş üstü dünya nüfusu-
nun %15,6’sının engelli olduğunu, bu oranın düşük gelirli ülkelerde %18’e 
yükseldiğini, yüksek gelirli ülkelerde ise %11,8’e düştüğünü bildirmiştir. 
2002 nüfus sayımına göre, Türkiye’de toplam nüfus içindeki engelli birey 
oranı %12,3’tür; bu da ülkemizde yaklaşık 8,5 milyon engelli vatandaşı-
mız olduğu anlamına gelmektedir (İnan vd., 2013)

Çocuklarda engellilik ise Amerikan Sağlık Birliği (The American He-
alth Association) tarafından; bir çocuğun çeşitli sebeplerle fiziksel, zihin-
sel  ve  sosyal  yeteneklerini  tam olarak gerçekleştirememesi durumu ola-
rak  tanımlanmaktadır. Bu  çocuklar  zihinsel,  duygusal,  fiziksel,  duyusal, 
davranışsal  ve kronik  tıbbi  durumlarından ötürü hayatları  boyunca  rutin 
olarak desteğe ihtiyaç duymaktadır ve bundan dolayı “özel bakım gereksi-
nimi olan çocuklar” olarak adlandırılmaktadır (Kasımoğlu vd., 2020). Özel 
bakım ihtiyaçları sebebiyle engelli çocukların günlük bakımı, çoğunlukla 
kendi ağız sağlığını idare edebilen normal çocuklara göre farklıdır. Bununla 
birlikte engelli çocukların günlük bakım ihtiyaçları kısmen veya tamamen 
başkasına bağımlı halde olabilmekte ve bu durum çocukların oral hijyen-
lerini sağlamaları açısından sorunlar oluşturabilmektedir (Altun vd., 2010)
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Down Sendromu

Down sendromu; Trizomi G, Trizomi 21 ve Mongolizm olarak da ta-
nımlanmakta olup zihinsel engellilikle ilişkili en yaygın kromozomal bo-
zukluktur ve çeşitli ek klinik bulgularla karakterizedir. Dünya genelinde 
yaklaşık 800 doğumdan 1’inde ortaya çıkmaktadır. Sendromun 1866’daki 
orijinal  tanımı,  İngiltere’nin  Cornwall  kentinden  bir  doktor  olan  John 
Langdon Down’a  atfedilmiştir.  90  yıldan  uzun  bir  süre  sonra  kromozo-
mal neden belirlenmiştir ve duruma Down sendromu adı verilmiştir (Bull, 
2020)

Down sendromlu çocukların ağız içı̇ özellı̇klerı̇

Damak, dudak ve dil yapısı

Down sendromlu bireylerin orta yüz bölümü alt çeneye göre daha az 
gelişme göstermektedir. Damak uzunluk, yükseklik ve derinlik bakımın-
dan tam gelişim gösterememiştir. Genişlik neredeyse hiç etkilenmemiştir 
(Desai, 1997). Bu bireylerin hipotonik kas yapıları nedeniyle dudakların 
köşeleri daha aşağıda konumlanmaktadır. Ağız  solunumuna bağlı olarak 
kronik  periodontitis,  anguler  cheilitis  ve  solunum yolu  enfeksiyonlarına 
yatkınlık  artmaktadır  (Asokan  vd.,  2008).  Down  sendromlu  çocukların 
dil yapısının fissürlü, protrüziv ve yarıklı olduğu dikkat çekmektedir. Fis-
sürler, dilin dorsal kısmının ön 2/3’ünde çeşitli şekillerde bulunmaktadır. 
Makroglossi  ve  ağız  solunumu  sebebiyle  kuru  bir  dil  dorsumları  vardır 
(Hennequin  vd.,  1999). Makroglossi  nedeniyle  dişlerde  oluşan  anormal 
baskı ile dil üzerinde her iki tarafta, tek tarafta veya tek başına beyaz yu-
varlak kenarlar şeklinde diş izleri görülebilmektedir. Ayrıca büyük dillerde 
diastema, dil itme ve dil emme gibi klinik formlar da ortaya çıkar (Desai, 
1997).

Hipoplazik Defektler

Hipoplazik defektler genellikle ciddi sistemik hastalık veya uzun süre-
dir devam eden ateşli hastalık sonucu görülmektedir. Hipokalsifiye dişleri 
erken çürümeye karşı korumak için önlemler alınmalıdır (Desai, 1997).

Mikrodonti, parsiyel anadonti ve diş agenezisi

Süt  ve  daimi  dişlenme  dönemindeki  Down  sendromlu  çocukların 
%35-55’inde mikrodonti  görülmektedir. Klinik  kronlar  çoğunlukla  kısa, 
konik  ve  normalden küçüktür  (Desai,  1997). Down  sendromlu kişilerde 
konjenital diş eksikliği, daha yaygın görülmektedir. Bu durumdan genetik 
kodların aktarımı sorumlu  tutulmaktadır. En çok eksikliği görülen dişler 
sırasıyla 3. büyük azılar, 2. küçük azılar, lateral kesiciler ve mandibular ke-
sicilerdir (de Moraes vd., 2007). Down sendromunun hücre büyümesinin 
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yavaşlaması ve hücre sayısının az olması gibi karakteristik özelliklerinin, 
üst çenede gelişimsel gecikme, diş gelişiminde gecikme, diş sayısında ve 
büyüklüğünde azalma ve kanin büyüme yönünün değişmesi gibi anomali-
lerin tamamından sorumlu tutulduğu belirtilmiştir (Tanalp vd., 2007). Diş 
agenezisi Down sendromlu kişilerde sağlıklı çocuklara göre on kat daha 
sık bulunmuştur. Erkekler kızlara, alt çene üst çeneye kıyasla, çenelerin sol 
tarafı sağ tarafına kıyasla daha çok etkilenmiştir. En fazla etkilenen dişler, 
üst lateral kesiciler, alt santral kesiciler ve 2. küçük azılardır. 1.büyük azı-
lar ve kaninler daha az etkilenmişlerdir (Townsend, 1986).

Taurodontizm ve kron varyasyonları

Taurodontizm, uzamış bir pulpa odası ve bifurkasyon veya trifurkas-
yon  noktalarının  apikal  yer  değiştirmesidir  (Demir  ve Güler,  2013). Bu 
durum Down  sendromlu  çocuklarda  genel  popülasyona  göre  daha  yay-
gındır. Down sendromlu çocukların kron varyasyonları  incelediğinde ön 
dişlerin kesici kenarlarında, kanin dişlerdeki  tüberkül eğimlerinde, man-
dibular azı dişlerdeki distal tüberkülün yer değiştirmesiyle, maksiller azı 
dişlerindeki distoanguler tüberküllerin kaybıyla karşımıza çıkmaktadır. Bu 
kron varyasyonlarının tedavisi bonding ajanlar kullanılarak veya full kron 
restorasyonlar yapılarak estetik olarak düzeltilebilir (Desai, 1997). Down 
sendromlu kişilerde kök ve kanal morfolojisinde de bazı farklılıklar izlene-
bilmektedir. Kelsen ve arkadaşları Down sendromlu hastalarda kök kanal 
morfolojisinin nispeten basit yapıda olduğunu, kök ve kuron uzunluğunun 
önemli ölçüde azaldığını bildirmişlerdir. Bu değişikliklerin mitotik bölün-
me ve hücre proliferasyon hızının yavaşlaması ve büyümenin gerilemesi 
sonucu ortaya çıktığını belirtmişlerdir (Kelsen vd., 1999).

Sürme sorunları

Down sendromlu çocuklarda diş sürmesi doğal sürme prosesine göre 
2-3 yıl kadar gecikebilir. Uzunca bir süre boyunca ağızda kalmış süt diş-
lerine sıklıkla rastlanmaktadır. Gömülü kalmış dişler ve hipodonti yaygın 
bulgulardır  (de Moraes vd., 2007).   Başta süt dişleri olmak üzere sürme 
sekanslarında değişiklikler olmaktadır (Macho vd., 2014).

Down sendromlu çocukların ağız-diş sağlığı

Diş çürükleri

Yapılan  literatür çalışmalarında, Down sendromlu çocuklarda diş çü-
rüğü prevalansına ilişkin çelişkili bilgilerle karşılaşılmaktadır. Yapılan bazı 
araştırmalar, Down sendromlu bireylerde diş çürüğünün sağlıklı bireylere 
kıyasla daha az yaygın olduğunu belirtirken (Deps vd., 2015), bazıları ise 
çürük  lezyonlarının  Down  sendromlu  bireylerde  sağlıklı  bireylerdekine 
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benzer sıklıkta veya daha fazla olduğunu göstermektedir (Corder vd., 2017; 
Jaber, 2019). 13 çalışmanın dahil edilmesiyle yapılan bir  sistematik  ince-
lemede, yapılan çalışmaların 10’unda Down sendromlu hastaların sağlıklı 
bireylere göre daha düşük çürük riskine sahip olduğunu, kalan 3’ünde ise 
aralarında herhangi bir  anlamlı  fark olmadığı  ortaya konulmuştur  (More-
ira  vd.,  2016). Bakım  evlerinde  ve  bakım  evleri  dışında  yaşayan Down 
sendromlu bireylerde diş çürüğü prevalansının ve insidansının normal ve 
diğer zihinsel engelli bireylere göre daha düşük olduğu genel olarak kabul 
edilmektedir (Liu vd., 2010). Bir meta-analiz, Down sendromlu kişilerin 
diş çürümelerinin önemli ölçüde daha az olduğunu göstermektedir. İstatis-
tiksel olarak düşük çürük skorları mikrodonti, diastema, agenezi, gecikmiş 
sürme,  diş  yapısı  ve  yüksek  bruksizm  prevalansı  ile  ilişki  bulunmuştur. 
Diastemaların arayüz çürük lezyonlarında azalmaya ve bruksizmin bir so-
nucu olarak diş yüzeylerinin aşınmayla düzleşmesine ve dolayısıyla oklü-
zal çürük seviyesinde azalmaya yol açtığı belirtilmiştir. Bununla birlikte 
Down sendromlu çocukların tükürük bileşiminin de (tükürük pH’sının ve 
bikarbonat  seviyelerinin  yüksek  olması)  bu  durumun  bir  nedeni  olduğu 
belirtilmiştir (Deps vd., 2015). Down sendromlu bireyler, özellikle de ço-
cuklar, sinüzit, otit, bademcik iltihabı ve bu popülasyonda sık görülen diğer 
solunum yolu enfeksiyonlarının belirtileri için sıklıkla ilaç kullanmaktadır. 
Bazı durumlarda antibiyotikler reçete edilir. Bu pediatrik ilaçlar, bileşimle-
rinde yüksek düzeyde şeker içerir ve bu da bu bireylerde ciddi bir karyojenik 
zorluğa neden olur. Bu, Down sendromlu bireyler arasında çürük prevalan-
sını veya deneyimini etkileyebilecek bir değişkendir (Oredugba, 2007; Oli-
veira vd., 2008).

Periodontal problemler

Benzer  plak  seviyelerine  sahip  çocuklara  kıyasla  Down  sendromlu 
çocukların yaygın diş eti  iltihabına ve hızlı periodontal yıkıma sahip ol-
duğu tespit edilmiştir. En yaygın görülen periodontal hastalıklar şunlardır; 
akut ve subakut formdaki nekrotizan gingivitis, marjinal gingivitis, diş eti 
çekilmesi, agresif periodontitis, yatay ve dikey kemik kaybı, azı dişlerinde 
bifurkasyon veya trifurkasyonların açığa çıkması, mobilite ve özellikle alt 
keser bölgesinde görülen diş kayıplarıdır  (Desai,  1997; Shaw ve Saxby, 
1986). Hipotonik orofasiyal kaslar çiğnemenin tamamlanamamasına ve diş-
lerin doğal  temizleme yeteneğinin  azalmasına neden olmaktadır  (Ferreira 
vd.,  2016). Mental  yetersizlik  nedeniyle  oral  hijyen yetersiz  kalmakta  ve 
bunun sonucu olarak diş taşı ve plak birikimi artmaktadır. Ancak periodontal 
hastalık insidansındaki artışı sadece yerel faktörlerle açıklamak doğru değil-
dir. Down sendromlu kişilerde, hafif veya orta dereceli bir azalma gösteren 
T ve B hücre sayıları nedeniyle immünolojik sistemde bir zayıflık meydana 
gelmektedir ve bu durum sonucunda periodontal problemlere yatkınlık art-
maktadır (Ram ve Chinen, 2011).
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Kapanış İlişkileri

Down  sendromlu  bireylerde  dentofasiyal  anomalilerle  sıkça  karşıla-
şılmaktadır. Ayrıca bu anomalilerin ağız fonksiyonlarında azalmaya sebep 
olduğu ve oklüzal sistemin daha karmaşık bir hal almasına neden olduğu 
belirtilmektedir. Sınıf III maloklüzyonlar, orta yüzdeki gelişimsel gecikme-
ler, mandibular prognatizm ve büyük, protrüze bir dil Down sendromlu ço-
cuklarda daha sık görülen durumlardandır (Macho vd., 2014). Scalioni ve 
ark.’nın yaptığı bir araştırmada, Down sendromlu çocukların ağız sağlığına 
dair bulgular arasında, ebeveynlerini en çok maloklüzyonun olumsuz etki-
lediği gözlemlenmiştir  (Scalioni vd., 2018). Down sendromlu çocuklarda 
ağız solunumu, bruksizm, yanlış çiğneme, diş agenezisi, maksiller orta hat 
yer değiştirmesi, anterior açık kapanış, temporomandibular eklem disfonk-
siyonu, diş sürmesinde gecikme, makroglossi, alt çenenin hipotonik liga-
mentleri ve üst çenenin gelişimsel bozukluğu gibi faktörlerle maloklüzyon 
olarak tanımlanan çeneler arası kapanış sorunlarına rastlanmaktadır (De-
sai, 1997). Vertikal ve horizontal kapanış farklılıklarından kaynaklanan en 
yaygın açık kapanış, çapraz kapanış, oklüzal anormallikler, aşırı overjet, 
yüksek prevalanslı Sınıf 3 görülmektedir (Amaral vd., 2008).

Otizm Spektrum Bozukluğu

Otizm spektrum bozukluğu (OSB), toplumsal iletişim ve etkileşimde 
bozulma, ilgi ve faaliyetlerin kısıtlanması ve tekrar eden davranışların var-
lığı ile karakterizedir. Erken çocukluk döneminden itibaren bireyin günlük 
yaşam kalitesini  düşüren,  kalıcı  bir  nörogelişimsel  bozukluktur  (Amaral 
vd., 2008; Lewis vd., 2005).

Otizmli çocuklarda ağız ve diş sağlığı

Ağız ve diş  sağlığının korunması, bireyin çiğneme,  sindirim ve ko-
nuşma  fonksiyonlarının  yerine  getirilmesinin  yanı  sıra  estetiğin  sağlan-
ması  açısından da öneme  sahip olmakla birlikte genel  sağlıkla da yakın 
bir ilişkili içindedir. Bununla birlikte, özel sağlık hizmeti gereksinimi olan 
çocuklar  ve  sağlıklı  çocuklar  arasında  en  yaygın  çözülmemiş  sağlık  so-
rununun ağız ve diş bakımının sağlanması olduğu bildirilmiştir (Alghafis 
vd., 2023). Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların sadece yaşamları 
boyunca ağız sağlıklarını nasıl yöneteceklerini öğrenmeleri değil, aynı za-
manda uygun rutin bakıma erişebilmelerini de sağlamaları gerekir. Otizm 
spektrum bozukluğu olan çocukların davranışlarıyla başa çıkmak, diş te-
davisindeki temel sorundur (Lai vd., 2012). Duyusal ve motor bozukluklar, 
dikkat sorunları, anksiyete ve buna bağlı duygusal düzenleme, anlama güç-
lükleri ve konuşma bozuklukları gibi klinik durumlar, bu çocuklara ağız 
hijyeni  bakımı  sağlarken  aileler,  eğitimciler  ve  diş  hekimleri  için  farklı 
güçlükler oluşturmaktadır (Lewis, 2009). Özel bakıma muhtaç bu çocuk-
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ların diş hekimliği ihtiyaçlarının karşılanamaması, düşük hane geliri, eşlik 
eden hastalıkların yaygınlığı ve sağlık sigortası yetersizliği ile de bağlantı-
lıdır (Luscre ve Center, 1996).

Çocuğun yaşı ile davranış yönetimi tekniklerinin etkinliği arasındaki 
ilişki, otizmli çocuklar ile sağlıklı çocuklar arasında farklılık göstermektedir. 
Otizmli küçük çocuklarda anksiyete ve tekrarlayan davranışların artmasıyla 
birlikte, diş tedavileri sırasında davranış kontrolünün daha karmaşık hale 
geldiği gözlemlenmiştir (Lewis, 2009). Diş hekimleri otizm spektrum bo-
zuklukları hakkında daha bilgili hale geldikçe, daha etkili bir iş birliği sağ-
lamak için hastalarının kişisel ihtiyaçlarına yönelik özel işlem protokolleri 
geliştirebilmeleri önem arz eder. 

Otizmli çocuklar seslere, ışığa ve kokulara karşı aşırı duyarlı oldukla-
rından, diş kliniği ortamını alışılmadık sesler ve gürültülerle kabullenme-
leri çok zordur. Bu korkular nedeniyle, otizmli bireylerin ebeveynleri, ilaç 
tedavisi, hastaneye yatış ve genel anestezi ihtiyacı ortaya çıkana kadar, çü-
rükleri olsa bile çocuklarını diş hekimine götürmemektedir (Venegas-Sa-
nabria,  2023). Ağız  ve  diş  sağlığının  sağlanması,  engelli  kişiler  için  en 
önemli sağlık sorunlarından biridir ve tedavi edilmediği takdirde çocuğun 
kendine güveni, sosyalleşmesi, gelişimi ve hayat kalitesi üzerinde negatif 
bir etkiye sahip olabilir (Loo vd., 2008).

Otistik bireylerde sıklıkla görülen oral problemler

Otistik bireyler muayene edilirken yaygın olarak ortaya çıkabilen ağız 
problemleri aşağıdaki gibidir (Friedlander vd., 2006; Orellana vd., 2012):

• Bruksizm

• Kendine zarar verme (dudak ısırma, diş etini kanatma)

• Ağız kuruluğu

• Besleyici olmayan çiğneme

Ayrıca bu bireylerde dil itme, erozyon, kusma refleksi gibi sorunlar ile 
damak darlığı ve anterior open bite gibi bazı dişsel maloklüzyonlar tespit 
edilmiştir (Monroy ve Fonseca, 2006).

Bruksizm

Aşırı madde kaybı ve  temporomandibular eklem ağrısı gibi özellik-
lerle  karakterize,  fonksiyonel  olmayan,  istemsiz,  kuvvetli  diş  sıkma  ve 
gıcırdatma olarak  tanımlanan bruksizmin her beş otistik  çocuktan birin-
de görüldüğü bildirilmiştir (Gail vd., 2004). Otistik çocuklarda, sınırlı zi-
hinsel yetenekleri ve  iletişim zorlukları  sebebiyle bruksizm  tedavisi  için 
seçenekler  sınırlıdır  (Muthu  ve  Prathibha,  2008). Ağız  içi  aparey  uygu-
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laması, çocuğun  iş birliğini  sağlamak güç olduğundan ve apareyin aspi-
re  edilme  olasılığı  bulunduğundan  dolayı  önerilmemektedir.  Botulinum 
toksininin masseter kasına enjekte edildiği bir araştırmada, otistik bir ço-
cukta bruksizm sıklığının ve şiddetinin gerilediği gösterilmiştir (Gail vd., 
2004). Bu yöntem olumlu sonuçlar vermesine ve çok az yan etkisi olma-
sına rağmen, kısa etki süresi, etkili doz ve uygun enjeksiyon bölgesi hak-
kında bilgi eksikliği ve tedavinin pahalı olması gibi dezavantajları vardır. 
Bruksizme sahip otistik bir çocukta, paslanmaz çelik kronların kullanımı 
alternatif bir tedavi seçeneği olarak faydalı olabilir. 3 ve 12 aylık takip mu-
ayenelerinin ardından, çalışmaya katılan otistik çocukların diş gıcırdatma 
ve sıkma alışkanlıklarının gerilediği tespit edilmiş; bu gerileme, kronların 
yerleştirilmesi  sonucunda  termal  uyaranlara  karşı  hassasiyetin  azalması-
na bağlanmıştır (Bebko ve Lennox, 1988). Gün içinde dişlerini gıcırdatan 
iki çocukla yapılan bir çalışmada, akustik ve fiziksel uyaranların birlikte 
kullanılmasıyla  bruksizmin  etkili  bir  şekilde  azaltılabileceği  gösterilmiş 
(Barnoy vd., 2009), bir başka çalışmada ise sadece akustik uyaranlar kul-
lanıldığında  da  etkili  sonuçlar  alınabileceği  öne  sürülmüştür  (Baghdadli 
vd., 2003).

Kendi kendini yaralama

Kendine zarar verme davranışı, kişinin kendisine fiziksel zarar vermesi-
ne yol açan bir davranış biçimi olarak nitelendirilir. Genellikle bu hareketler 
tekrarlayıcı ve ritmiktir. Bunlar küçük kafa sıyrıklarından hayatı tehdit edebi-
lecek ciddi kafa darbelerine kadar değişebilir. Otistik bozukluğu olan küçük 
çocuklarda %50’ye  varan  bir  prevalans  bulunmuştur  (Duerden  vd.,  2012). 
Atipik duyu algılaması, kavrama yeteneğinde azalma, anormal  işlevsel  ile-
tişim, olağandışı  sosyal  davranışlar,  yaş, monotonluk  ihtiyacı,  takıntılar  ve 
ritüeller gibi faktörlerin otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda kendine 
zarar verme davranışı  ile  ilişkili  olabileceği  ileri  sürülmüştür  (Nielsen vd., 
2005). Kendine zarar verme davranışı vakalarının %75’inin baş ve boyun-
da yapay yaralanmaları  içerdiği bildirilmektedir (Saemundsson ve Roberts, 
1997). Diş eti, ağız mukozası, periodontal doku ve dişler de zarar görebil-
mektedir. Kendine zarar verme genellikle bir tırnağın veya yabancı bir cis-
min gingival sulkusa girmesiyle, ağız yapılarına baskı uygulanmasıyla veya 
dokunun ısırılmasıyla gerçekleşebilmektedir (Medina vd., 2003). Yapay ağız 
lezyonlarının  5  yaşın  altındaki  kız  çocuklarında  daha  sık  görüldüğü  belir-
tilmiş ve genellikle daha kolay erişilebilir olan bukkal bölgelerde oluştuğu 
bildirilmiştir. Kendine zarar vermeyi önlemek için davranış terapisi teknikleri, 
farmakolojik tedavi ve fiziksel kısıtlama kullanılır. Hafif ve yaşamı tehdit et-
meyen davranışların tedavisi için başlangıçta psikoterapi yöntemlerine önce-
lik verilmelidir. Çalışmalarda, olumlu pekiştirme yönteminin pozitif sonuçlar 
verdiğini göstermiştir (Wood, 1991). Bu davranışları önlemek için kullanılan 
farmakolojik yöntemler arasında yer alan trisiklik antidepresanlar, antikonvül-
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sanlar ve bazı agonist/antagonistlerin etkinliğinin az sayıda hastada denendiği 
ve çoğunlukla az başarı gösterdiği belirtilmiştir. Fiziksel kısıtlama kullanılması 
öngörülüyorsa, etkili koruma sağlamak için en basit yöntem seçilmelidir (Ro-
ver ve Morgano, 1988; Ledford ve Gast, 2006).

Ağız kuruluğu

Ağız kuruluğu, merkezi sinir sistemi uyarıcıları, antihipertansifler, an-
tidepresanlar, antikonvülzanlar ve antipsikotikler gibi otizm semptomlarını 
hafifletmek için yaygın olarak reçete edilen bazı ilaçların olası yan etkile-
rinden biridir (Orellana vd., 2012).

Besleyici olmayan çiğneme

Araştırmalar, otizm  tanısı konmuş bireylerin yiyecekleri  ağızlarında 
bekletme ve yiyecek seçme alışkanlığına sahip olduklarını ve şekerli yi-
yecekleri güçlü bir şekilde tercih ettiklerini göstermiştir (Özkul ve Zuhal, 
2015; Elidrissi ve Naidoo, 2016). Yiyecekleri ağızda tutmanın ve yetersiz 
çiğnemenin diş çürümesinin artmasında rol oynadığı tespit edilmiştir (Ja-
ber, 2011).

Otistik çocuklarda oral hijyen durumu ve eğitimi

Otizmli bireylerin ağız ve diş bakımını benimsemeleri sağlıklı kişilere 
kıyasla  zordur  ve motor  becerileri  yeteri  kadar  gelişmediği  için  dişleri-
ni düzgün ve etkili  bir  şekilde  fırçalayamazlar  (Kamen ve Skier,  1985). 
Otistik çocukların diş fırçalama rutinleri incelendiğinde, %22,6’sının diş-
lerini her gün düzenli olarak fırçaladığı, %77,4’ünün düzenli diş fırçalama 
alışkanlığının olmadığı, ancak otistiklerin %41’inin dişlerinin ebeveynleri 
tarafından fırçalandığı tespit edilmiştir (Klein ve Nowak, 1999; Dias vd., 
2010).  Otistik  çocukların  ağız  hijyeni  alışkanlıklarına  ilişkin  belirlenen 
farklı değerlerin, ailelerin oral hijyen alışkanlıklarından ve sosyal varyas-
yonlardan kaynaklandığı ileri sürülmektedir (Hasar ve Ağdemir, 2021).

Otistik çocuklarda çürük görülme sıklığı ve etkileyen faktörler

Otistik çocuklarda yapılan ağız ve diş sağlığına yönelik araştırmalarda, 
çürük  seviyelerinin  sağlıklı  çocuklarla  eşit  veya  daha  fazla  olduğunu 
gösteren birçok çalışma olduğu gibi, çürük seviyelerinin daha düşük sap-
tandığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (Fontaine-Sylvestre vd., 2017). 
Hasar ve Ağdemir’in Türkiye’de otistik çocuklarda çürük insidansını de-
ğerlendirdiği çalışmalarında, otistik çocukların daimi dişlerinde çürük in-
sidansının otistik olmayan çocuklara göre daha düşük olduğu, bunun da 
daha az şeker tüketmeleri ve ailelerinin dişlerini fırçalamasından kaynak-
landığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte, çekilen daimi diş sayısı otistik 
çocuklarda otistik olmayan çocuklara göre daha yüksek bulunmuştur, bu 
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da bu çocuklarda diş restorasyonu yerine çekimin tercih edildiğini düşün-
dürmektedir (Hasar ve Ağdemir, 2021).

Otistik bireylerde diş çürüğü görülme sıklığının, aldıkları ilaçlar, bes-
lenme şekilleri ve ağız hijyeni alışkanlıkları gibi faktörlere bağlı olarak de-
ğiştiği düşünülmektedir. Otizm semptomlarını hafifletmek için alınan bazı 
ilaçların ağız kuruluğuna neden olabileceği ve dolaylı yoldan diş çürükle-
rinin gelişiminde rol oynayabileceği bilinmektedir (Friedlander vd., 2006).

Otizmli Çocuklarda Kapanış İlişkileri

Otizmli çocuklarda maloklüzyonları inceleyen çalışmalarda net sonuç-
lar elde edilememiştir. Ancak bu çocukların özellikle ön açık kapanış gibi 
belirli maloklüzyon özelliklerine daha çok yatkınlık gösterdikleri öne sürül-
müştür. Yapılan çalışmalarda, OSB’li çocuklar  ile sağlıklı çocuklar kıyas-
landığında daha yüksek örtülü kapanış, ön çapraz kapanış ve artmış overjet 
prevalansına  sahip  oldukları  belirlenmiş,  ancak  bu  bulguların  istatistiksel 
olarak  anlamlı  olmadığı  gözlemlenmiştir  mevcuttur  (Fontaine-Sylvestre 
vd., 2017).
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Giriş

Daimi  birinci  molar  dişlerin  ektopik  erüpsiyonu,  erüpsiyona  uğra-
yan dişin  sürme yolunda  lokalize bir bozukluk olarak  tanımlanır. Daimi 
birinci azıların normal oklüzyon düzlemine çıkmak yerine  ikinci  süt  azı 
dişinin  distalindeki  servikal  alana  temas  ederek  anormal  bir  değişiklik, 
sapma veya diş çıkarma yolundaki kaymayı gösteren bir durum olarak or-
taya  çıkabilir  (Nikiforuk,  1948). Ektopik  olarak  sürmekte  olan  bir  dişin 
çeşitli  derecelerde  impaksiyona  uğraması  nedeniyle  literatürde  ektopik 
erüpsiyon ve impaksiyon terimleri sıklıkla birbirinin yerine kullanılmıştır 
(Kim, 2020; Ambriss, 2019). Ektopik erüpsiyon, ikinci süt molar dişin kök 
rezorpsiyonuna neden olup köklerin hareketliliğini artırarak, süt ikinci mo-
lar dişin erken kaybı ve buna bağlı olarak yer kaybına sebep olabilir (Ya-
seen vd., 2011; Kupietzky, 2000). Bu yüzden erken teşhis ve zamanlama 
tedavinin başarısı için önem arz etmektedir.

Bu  kitap  bölümüyle  çocuk  diş  hekimliğinde  sıklıkla  kullandığımız 
paslanmaz çelik kron tedavisi sonrası oluşabilecek ektopik erüpsiyonla il-
gili farkındalık oluşturulması ve çözüm önerilerinin tartışıldığı bir rehber 
olması amaçlanmıştır.

Ektopik Erüpsiyon Teşhisi

Ektopik erüpsiyona uğrayan daimi birinci molar dişler, genellikle dü-
zenli radyografik ve klinik muayeneler sırasında spontan olarak teşhis edi-
lir. Sürmekte olan daimi birinci molar dişin distal  tüberküllerinin mezial 
tüberküllerinden önce sürmesi, kontralateral  ile karşılaştırıldığında erüp-
siyonunda 6 aydan fazla gecikme görülen veya sürme yolu mezial olarak 
açılı olan birinci molar dişler ektopik erüpsiyon açısından değerlendirilir. 
Dişlerde herhangi bir sürme problemi olup olmayacağını hastanın konik 
ışınlı  bilgisayarlı  tomografi  (CBCT)  görüntileri  incelenip,  gübernacüler 
kanal  varlığı  veya  yokluğuna  bakılarak  önceden  tahmin  edilebileceğini 
gösteren çalışmalar olmuştur (Dogan vd., 2023). Ektopik erüpsiyonun be-
lirlenmesi için; bitewing, ortopantomografi (OPG) veya en hassas görün-
tüyü veren gibi farklı radyografik teknikler kullanılabilir. Ortopantomog-
rafi (OPG), konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) tarafından üretilen 
radyasyon dozunun %10’undan daha az radyasyon üreterek diş açılanma-
sının ölçülmesi ve ektopik erüpsiyon teşhisi için güvenilir bir radyografi 
yöntemi olarak tercih edilebilir. Ektopik erüpsiyon vakalarında dişin kendi 
kendini düzeltme şansı 7 yaşın üzerindeki çocuklarda daha düşük olduğun-
dan, hızlı  teşhis bu  tür vakaların prognozunu iyileştirmek ve sonuçlarını 
hafifletmek için kritik öneme sahiptir. Tedavi edilmediği takdirde, çeşitli 
patolojik durumlara yol açabilir  (Aldowsari vd., 2021; Chen vd., 2021). 
Özellikle 5-7 yaş arası çocuklarda erken radyografik değerlendirme daimi 
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birinci molar dişin geri dönüşü olmayan impaksiyonunun tespiti, önleme 
ve müdahale edilmesi açısından oldukça önemlidir (Helm vd., 2021). 

Ektopik birinci daimi molar dişlerin prevalansı %2 - 6 arasında değiş-
mektedir. Bununla birlikte, maksillada %57,5 oranında daha yüksek sık-
lıkta görülmektedir (Güven, 2018). Literatürde, cinsiyetler arasında daimi 
birinci molar dişlerinde ektopik erüpsiyon görülmesi açısından istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte, Türk ve Suudi popülasyo-
nunda  erkeklerde  daha  yüksek  oranda  daimi  birinci molar  dişte  ektopik 
erüpsiyon görüldüğünü belirten çalışmalar yer almaktadır (Güven, 2018; 
Aldowsari vd., 2021).

Ektopik Erüpsiyon Sınıflaması

Young ve ark., daimi birinci molar dişlerin ektopik erüpsiyonunu re-
versible ve irreversible olmak üzere iki farklı şekilde tanımlamıştır. Ektopik 
olarak  gelişen  daimi  birinci  molar  dişlerin yaklaşık  %66’sında  görülen 
reversible biçimde, ektopik olarak süren daimi birinci molar diş spontan 
olarak kilitli durumundan kurtulur ve erüpte olur. Bununla birlikte,  ikin-
ci süt azı dişinin distal kısmı yine de bir miktar rezorpsiyona uğrayabilir. 
İrreversible biçimde ise, daimi birinci molar diş aktif tedavi sağlanıncaya 
veya süt ikinci moların erken eksfoliasyonu meydana gelinceye kadar kil-
itli bir konumda kalır. Bu irreversibl patern ise; süt ikinci azı dişlerin distal 
kökünün erken ve atipik rezorpsiyonuna, daimi birinci molar dişin meziale 
doğru kayması nedeniyle ark uzunluğunda azalmaya ve daimi ikinci pre-
molar dişin sürmesi için gereken yerin kaybına neden olur (Young, 1957). 

Daimi birinci molar dişlerin gömülü kalma derecesini, süt ikinci molar 
dişin maruz kalacağı  rezorpsiyonun büyüklüğü belirler. Barberia-Leache 
ve ark., ikinci molar dişin distal kökündeki rezorpsiyon oranına göre daimi 
birinci molar dişlerin ektopik sürmesini dört derece şeklinde sınıflamıştır 
(Şekil 1).
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Şekil 1. Daimi birinci molar dişlerinin ektopik sürme sınıflaması (Barberia-
Leache vd., 2005).

• Derece I: Hafif (rezorpsiyon sementle sınırlı veya minimal dentin 
tutulumu)

• Derece II: Orta (pulpa açığa çıkmadan dentin rezorpsiyonu)

• Derece III: Şiddetli (pulpanın açığa çıkmasına neden olan süt ikin-
ci molar dişin distal kökünün rezorpsiyonu)

• Derece IV: Çok şiddetli (süt ikinci moların mezial kökünü etkile-
yen rezorpsiyon)

Derece I ve II genellikle 7 yaşından önce kendiliğinden düzelir ve geri 
dönüşümlü olarak kabul edilir. Derece I için tedavi gerekli olmayabilirken, 
bazı II. derecedeki vakalarda küçük müdahaleler gerekebilir. Bununla bir-
likte, III ve IV. dereceler geri döndürülemez durumda olduğu için sürme 
yolunu düzelten önleyici tedaviler gerektirir (Barberia-Leache vd., 2005).

Ektopik Erüpsiyon Etiyolojisi

Literatüre bakıldığında daimi birinci molar dişlerin ektopik erüpsiyo-
nunun etiyolojisi hem genel hem de yerel faktörlerin yer aldığı multifaktö-
riyel bir durum olarak kabul edilir. Genel etiyolojik faktörler arasında ai-
lesel eğilim ve genetik yer almaktadır. Ektopik molar erüpsiyon prevalansı 
kardeşler  arasında %19,8’lik  bir  oranda  bildirilmiştir  (Helm  vd.,  2021). 
Dudak ve damak yarıklı hastalarda ektopik erüpsiyon prevalansının dört 
kat  fazla olması,  aynı  zamanda bu hastaların   %25   oranında Turner ve 
Apert  sendromu gibi  sendromik hastalıklarla  ilişkili  olması  genetik  fak-
törlerle  ilişkisini ortaya koymaktadır (Dalben vd., 2006; Helm vd., 2021). 
Yerel  faktörler  ise;  mandibular  büyüme  ile  dişlerin  sürmesi  arasındaki 
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uyumsuzluk, daimi birinci molar dişlerdeki anormal  sürme açısı nedeniy-
le daimi birinci molar dişlerin süt ikinci molar dişlerin distal çıkıntısının 
altında sıkışması (Bjerklin ve Kurol, 1983; Helm vd., 2021), maksiller hi-
poplazi ve retrognatizm, daimi birinci molar dişlerdeki makrodonti veya 
gecikmiş  kalsifikasyon,  yetersiz maksiller  tüberozite  büyümesi  şeklinde 
sıralanabilir.  Ayrıca  yapılan  birçok  çalışmada,  maksiller  kanin  ektopik 
erüpsiyonu ile maksiller birinci daimi molar diş ektopik erüpsüyonu bir-
birleri ile ilişkilendirilmiştir (Baccetti, 2000; Bjerklin vd., 1992). Ektopik 
erüpsiyona neden olan bir diğer yerel faktör ise son zamanlarda yayınla-
nan birçok güncel vaka raporunda da gösterildiği gibi iatrojenik olarak uy-
gun bir şekilde marjinal adaptasyon sağlanmadan yapılan paslanmaz çelik 
kronlardır (Nam vd., 2015; Balakrishnan vd., 2023).

Paslanmaz Çelik Kronlar 

Paslanmaz Çelik Kronlar (PÇK) 1947’den beri, süt dişlerinde pulpek-
tomi  sonrası  endodontik  tedavi  için birincil  tercih olarak yaygın  şekilde 
kullanılmaktadır.  PÇK’nın  üst  restorasyon  olarak  kanıtlanmış  güvenilir-
liği,  dayanıklılığı, manipülasyon kolaylığı  ve maliyeti  süt  dişlerinin  kli-
nik ve genel anestezi altında yapılan vital ve devital tedavilerinden sonra 
sıklıkla kullanılmasına yol açmıştır. Sonuç olarak, PÇK’lar pediatrik diş 
hekimliği pratiğinde tercih edilen bir materyal olarak ortaya çıkmış ve sta-
tülerini sağlamlaştırmıştır (Mathew vd., 2020). 

Tercih edilen markadan bağımsız olarak, PÇK formlarının kenarları, 
dişe  tüm  çevresi  boyunca  orijinal  formundaki  gibi  servikal  alandaki  iç-
bükey kavsi verecek  şekilde üretilemez. Bu  son adaptasyon aşaması diş 
hekimi  tarafından  gerçekleştirilmeli  ve marjinal  uyum  bireysel  diş  pre-
parasyonuna  göre  ayarlanmalıdır. Marjinal  adaptasyon,  paslanmaz  çelik 
kron kenarlarının, orijinal diş formunun boyutlarını ve konturlarını müm-
kün olduğunca yakın bir şekilde taklit etmelidir. Kötü adapte edilmiş PÇK 
marjinleri periodontal dokuları etkileyebilir ve komşu dişlerin sürmesini 
engelleyebilir (Croll, Epstein ve Castaldi, 2003).

Paslanmaz çelik kron restorasyonu için süt ikinci molar dişlere yapı-
lan distal  yöndeki  yetersiz  diş  redüksiyonu,  özellikle  komşu dişin  eksik 
olduğu  durumlarda  sarkık marjinlerin  oluşmasına  neden  olabilir.  Sonuç 
olarak bu durum, bitişik daimi birinci molar dişlerin sürme sırasında im-
paksiyona uğramasına yol açarak dental ark içinde düzgün hizalanmalarını 
engelleyebilir. Sarkan kenarların neden olduğu ektopik sürme yolu veya 
impaksiyon, öncelikle ikinci süt azı dişinin distal yüzeyinde görülür ve dai-
mi birinci molar dişin sürmesini engelleyebilir (Amlani ve Brizuela, 2023). 
Bu durumu önlemek için süt ikinci molar dişlere yapılan paslanmaz çelik 
kron preparasyonu öncesi radyografide birinci molar dişlerin açılanmasına 
dikkat edilerek özellikle distal yönde yeterli diş preparasyonu yapılmalı, 
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mümkün olduğunca preparasyona uyan en küçük PÇK boyu tercih edilme-
li, sıkma pensleri kullanılarak PÇK kenarları hafifçe içe doğru bükülmeli, 
marjinal adaptasyon sağlanmalıdır. İatrojenik nedenlerle oluşan paslanmaz 
çelik kron kaynaklı daimi birinci molar dişlerin impaksiyon durumlarında 
da ektopik erüpsiyon vakalarında kullanılan elastik seperatör veya çeşitli 
distalize edici ortodontik apareylerle tedaviler yapılabilmektedir.

Ektopik Erüpsiyon Planlaması

Ektopik erüpsiyon gösteren daimi birinci molar dişlerin tedavisi için 
bazı faktörler göz önünde bulundurulmalıdır (Özdemir ve Altan, 2021).

1. Tedavi Zamanlaması: Daimi  birinci  büyük  azı  dişinin  ektopik 
impaksiyonu, 5-6 yaş döneminde  teşhis edilirse  spontan olarak düzelme 
ihtimali beklentisiyle 7 yaşına kadar hasta takip edilir. Fakat iyileşme be-
lirtisi göstermeyen vakalarda tedaviye başlamak için 7-8 yaşları tedavinin 
başarısı açısından uygun bir zaman dilimi olarak kabul edilir.

2. İkinci süt azı dişinin durumu: Kök rezorpsiyonuna bağlı olarak süt 
ikinci molar dişte geri dönüşümsüz pulpitis veya hareketlilik artışı varsa, 
çekim kararı verilebilir. 

3. İkinci premolar dişin varlığı: Eğer ikinci daimi premolar diş age-
nezisi  varsa,  ikinci  süt  azı  dişinin  çekimi  tavsiye  edilir.  Bu  durum,  im-
paksiyona  uğrayan  daimi  birinci  azı  dişin  sürüp  ortaya  çıkan  boşluğu 
kapatmasını sağlayacaktır. Klinisyen bu durumda bir orotodontist ile bera-
ber tedavi sürecini yürütmelidir. 

4. İmpaksiyonun şiddeti: Daimi birinci büyük azı dişinin gömülü kal-
ma şiddeti arttıkça, erken ve aktif tedavi seçenekleri düşünülmelidir.

Ektopik Erüpsiyon Tedavi Yöntemleri

İatrojenik veya ektopik erüpsiyon nedeniyle sürememiş daimi birinci 
molar dişlerin tedavi yöntemleri temel olarak interproksimal kamalama ve 
distal tipping olarak ikiye ayrılır.

1. İnterproksimal Kamalama

Daimi birinci büyük azı dişinin, süt ikinci azı dişin distal kısmından 
minimal  veya  orta  derecede  gömülü  olduğu  durumlarda,  interproksimal 
kamalama  yöntemleri  tercih  edilir.  İnterproksimal  kamalama  amacıyla 
elastik seperatör, yumuşak pirinç tel veya metal kesling teli kullanılabilir. 
İnterproksimal kamalama için kullanılan materyaller daimi birinci molar 
ve süt ikinci molar arasına yerleştirilir. Bu ayırıcıların dikkatli bir şekilde 
yerleştirilip düzenli takip edilmesi gerekir (Hennessy vd.,  2012), aksi tak-
dirde süt ikinci molar diş periodontal enfeksiyon kaynaklı çekime gidebilir. 
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• Elastik Seperatör Tekniği: Elastik ayırıcılar, minimum hareket 
gerektiğinde ve süt ikinci molarda çok az rezorpsiyon varlığında 
en çok kullanılan pratik bir yöntemdir. Elastik seperatör forseps 
veya 2 adet diş ipi ile ilgili dişlerin arasına yerleştirilir. Hasta haf-
talık kontrollere çağrılır.

• Yumuşak Pirinç Tel Tekniği: Daimi birinci moların distal oklü-
zal kenarı ağız boşluğunda göründükten sonra, daimi birinci mo-
lar ve süt ikinci molar dişlerinin kontak alanının etrafına bir halka 
şeklinde geçirilip bir pens yardımıyla sıkılıp oluşan kuvvetle dişin 
sürme yolu distoklüzal olarak değiştirilir.  3-7 günlük aralıklarla 
tekrarlanarak takibi yapılır (Kupietzky ve Soxman, 2015).

• Kesling Teli: Elastik  seperatöre  alternatif  bir  tekniktir. Kesling 
teli ise spiral şekilli, kendinden kilitlenen mekanizmaya sahiptir. 
Separasyon amaçlı kullanılan fabrikasyon bir apereydir. Bununla 
birlikte, daimi birinci molar ile süt ikinci molar arasındaki temas 
noktası, süt ikinci moların mine-sement bileşiminin altında derin 
bir noktada ise manipülasyonunda zorluk yaşanabilir.

2. Distal Tipping 

Süt ikinci moların distal kök rezorpsiyonunun şiddetli olduğu ve da-
imi birinci molar dişin belirgin şekilde meziyale doğru devrilip impaksi-
yona uğradığı vakalarda, daimi birinci molar dişin distal hareketi gerekir. 
Bu amaçla da birinci moları distalize edici; Halterman apareyi, K –Loop 
bükümleri ve Humphrey apareyi gibi çeşitli ortodontik apareyler kullanılır.

• Halterman Apareyi: Halterman, ektopik erüpsiyona uğrayan da-
imi maksiller  birinci molar  dişlerin  düzeltilmesi  için  bir  aparey 
tarif etmiştir.  Halterman apareyi bir bant ve distal uzatma halka-
sından oluşur. Bu aparey ikinci süt molar üzerine yerleştirilmiş bir 
banttan uzanan distal uzatma halkası ile daimi molar dişe yapıştı-
rılan oklüzal düğme arasındaki elastikler aracılığıyla aktive edilir. 
Elastik zincir, daimi diş üzerinde distalize edici bir kuvvet oluştu-
rarak daimi birinci molar dişi impaksiyondan kurtarıp sürmesini 
aktive eder. Distal uzantı, doku sıkışmasını önlemek için doğru bir 
şekilde uyarlanmalıdır. Laboratuvarın Halterman apareyinin uzan-
tısını daimi molar dişin tam genişliğini alacak şekilde meziyodis-
tal  olarak  yeterince  geniş  yapması  zorunludur  (D.  B.  Kennedy 
ve Turley,  1987). Bu  hem hamular  çentiğin  doğru  bir  ölçüsünü 
hem de laboratuvarla iyi bir iletişimi gerektirir. Oklüzal düğmenin 
yerleştirilmesi, asitle aşındırma ve bonded ataşmanın yerleştiril-
mesi sırasında konum ve izolasyon nedeniyle zorluk yaşanabilir. 
Bu durumu kolaylaştırmak için 2 klinik asistanı ile çalışılması ve 
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tükürük kontrolü için ağız köşesine rulo pamuklar yerleştirilmesi 
önerilmektedir. 3 haftada bir takip önerilir. Daha fazla düzeltme-
ye ihtiyaç duyulursa, elastik üzerindeki gerilim arttırılabilir veya 
tel bir pens  ile daha uzak bir şekilde yeniden konumlandırılabi-
lir. Klinik başarıyı arttırmak için bazı modifikasyonlar ve klinik 
ipuçları sunulmaktadır (Kennedy, 2007). Bu teknikle impaksiyon 
genellikle 2-4 ay içinde düzeltilir ve bir miktar aşırı düzeltme tav-
siye edilir. Disimpaksiyondan sonra, zincir elastik çıkarılır ve ka-
lıcı birinci molar sürerken aparey açık bırakılır. Klinisyen sorunun 
düzeltildiğinden emin olduktan sonra aparey çıkarılır (Halterman, 
1982). Halterman apareyi iatrojenik olarak paslanmaz çelik kron 
kaynaklı oluşan ektopik erüpsiyon vakalarında da ikinci süt molar 
diş üzerindeki paslanmaz çelik krona bant yardımıyla uygulana-
rak kullanılabilir (Balakrishnan vd., 2023).

• K-loop bükümleri: Süt  ikinci molar dişte şiddetli kök  re-
zorpsiyonu bulunan ektopik erüpsiyonlu daimi birinci mo-
lar dişe sahip hastalarda, ankrajı güçlendirmek ve maksiller 
daimi birinci molar dişin distal hareketini etkili bir şekilde 
gerçekleştirmek için K-loop adı verilen yeni bir aparey ta-
sarlanmıştır.  K-loop,  .016  x  .022  dik  açılı  TMA  telinden 
üretilir ve  terminal noktada buluşan iki kapanış döngüsün-
den oluşur. TMA (ß-titanyum), yüksek geri yaylanma, yük-
sek  şekillendirilebilirlik  ve  düşük  sertlik  gibi  olağanüstü 
bir özellik dengesine sahiptir (Juwadi vd., 2010). Kapila ve 
Sachdeva isimli araştırmacılar, TMA telinin çelik tele göre 
daha  düşük  kuvvet  ürettiğini  belirtmiştir  (Kapila  ve Sach-
deva, 1989). TMA teli kolayca bükülebilir ve dişi etkili bir 
şekilde  hareket  ettirmek  için  uygun  bir  kuvvet  sistemine 
sahiptir.   Telin  süt  kanin  ve  süt  birinci molar  dişlere  uza-
tılmasıyla yeterli ankraj sağlanır. Ayrıca loop mekanizması 
ile daimi birinci molar dişler distale doğru hareket ettirilir. 
K-loop, TMA teli ile hafif ve sürekli kuvvet oluşturabileceği 
için dişe bağlandıktan sonra ek elastik değişiklikler gerektir-
mez. Bu sayede tedavi süresi ve klinik ziyaretleri azaltılabi-
lir. Dayanak diş paslanmaz çelik kron ile restore edilmediği 
sürece, bu tedavi direkt hasta ağzında yapılabildiği için bant 
üretimi ve ölçüye gerek yoktur. Süt ikinci molar dişin pas-
lanmaz çelik kronlarla restore edildiği ektopik erüpsiyon du-
rumlarında ise, bu aparey indirekt olarak üretilip süt dişine 
yerleştirilen bir bant ve molar tüp yardımıyla kullanılabilir 
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(Nam vd., 2015). Ayrıca,  tasarımının basitliği ve maksiller 
posterior bölgeyi genişletmeye gerek olmaması gibi neden-
lerle Halterman apareyine göre daha az hacimli olarak üreti-
lir. Böylece hastaların kendilerini daha rahat hissetmelerini 
sağlar. Ancak K-loop kullanmanın bazı sınırlamaları vardır. 
İndirekt  olarak  üretildiğinde  laboratuarda  ön-aktivasyon 
sistemi  kullanıldığı  için  loop’un  yeniden  aktive  edilmesi 
oldukça zordur. Yeniden aktivasyon gerekliyse, loop dişten 
ayrılmalıdır. K-loop simantasyonunda ışıkla sertleşen rezin 
sistemler  kullanıldığı  için,  kooperasyon  eksikliği  olan  ço-
cuklarda izolasyon sağlanamaması gibi nedenlerle bağlanma 
başarısızlığı yaşanabilmektedir.

• Humphrey apareyi: Humphrey,  ektopik  olarak  sürmekte  olan 
birinci daimi molar dişleri düzeltmek için başka bir teknik tanım-
lamıştır (Humphrey, 1962). Tasarlanan bu apareyde önceden şe-
killendirilmiş bir  çelik ortodontik bant  etkilenen  taraftaki  ikinci 
süt molara adapte edilir ve yumuşak bir Elgiloy tel banda gümüş 
çubuk ile lehimlenir. Telin içine S şeklinde bir halka yerleştirilir. 
Halka hafifçe açılır ve simantasyon öncesinde alevle ısıtılır. Telin 
distal uzantısı, ektopik olarak sürmekte olan molar dişin merkezi 
oklüzal çukurundaki bir preparasyona yerleştirilir. Apareyi 7-10 
gün  içinde  yeniden  aktive  etmek  gerekebilir  (Yaseen,  Naik,  ve 
Uloopi, 2011). Bayardo ve ark., biri bukkalde diğeri lingualde ol-
mak üzere iki adet 0,25 Elgiloy telin, süt ikinci molar dişe adapte 
edilmiş  ortodontik  bir  banda  lehimlenmesini  önermektedir  (Ba-
yardo, Grandel ve Milos, 1979). Apareyin her  iki  tarafta sarmal 
bir halkası ve ektopik molar dişi kavrayan bir uzantısı vardır. S 
şeklindeki  halka  1,5  ay  boyunca  haftalık  olarak  aktive  edilerek 
daimi birinci molar dişte distalizasyon hareketi oluşturulur ve diş 
impaksiyondan kurtularak erüpte olur.

SONUÇ

Paslanmaz çelik kronların özellikle distal yüzeyde yeterli redüksiyonu-
nun yapılıp uygun şekilde adapte edilmesi, komşu dişlerin impaksiyonunu 
önlemek için oldukça önemlidir. Pediatrik diş hekimliğinde, genel anestezi 
ve klinik şartlar altında gerçekleştirilen PÇK tedavisi sonrası oluşabilecek 
komplikasyonlara karşı dikkatli olmalı ve iatrojenik olarak oluşan ektopik 
erüpsiyon durumlarında sorunu gidermek için farklı tedavi seçenekleri ve 
apareyler hakkında bilgi sahibi olmalıdır. Ayrıca, düzenli radyolojik ve kli-
nik takipler, tedavinin başarısı ve uzun vadede ağız sağlığının korunmasını 
sağlamak için oldukça gereklidir.
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