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ÖZ 

Minimal invaziv diş hekimliği, yeni problemlerin ortaya çıkmasını önleyen, karyojenik florayı azaltmayı hedefleyen, minimal madde 
kaybı ile tedaviyi hedefleyen yaklaşımdır. Minimal invaziv diş hekimliğinin popülerliği diş hekimliğinde kullanılan materyallerin ve 
adeziv sistemlerin gelişmesi ile artmıştır. Konvansiyonel diş tedavilerinde döner aletlerin kullanılması nedeniyle sağlıklı doku 
uzaklaştırılabilmekte ve bu tedavilerde anestezi gerekliliği özellikle çocuk hastalarda tedaviye uyumu zorlaştırabilmektedir. Minimal 
invaziv tedavi yaklaşımda bu durum ortadan kalkmaktadır ve çocuk hastaların kooperasyonu artmaktadır. Minimal invaziv diş hekimliği 
çocuklarda da kolayca kabul edilen, geleneksel tedavilere göre daha az invaziv bir yaklaşımı temsil eder. Bu yaklaşım, çürüğün erken 
teşhisinin ve tedavisinin büyük önem taşıdığı bir prensibi benimser. Bu sayede gereksiz diş dokusu kaybı önlenir ve doğru tedavi 
yöntemleri belirlenir. Mikro düzeyde tedavi ile irreversibl hasarın onarımı, minimal invaziv diş hekimliğinin bir parçasıdır. Bu makalenin 
temel amacı, güncel literatür taramasıyla desteklenen bir rehberlikle çocuk diş hekimliği alanında minimal invaziv diş hekimliği 
ilkelerinin uygulanışını açıklamaktır. 

Anahtar Kelimeler:  Minimal invaziv, çocuk, koruyucu diş hekimliği 

 

ABSTRACT 

Minimal invasive dentistry is an approach aimed at preventing the emergence of new problems, reducing cariogenic flora, and targeting 
treatment with minimal material loss. The popularity of minimal invasive dentistry has increased with the development of dental 
materials and adhesive systems. In conventional dental treatments, the use of rotary instruments can lead to the removal of healthy 
tissue, and the need for anesthesia in these treatments can be challenging, especially in pediatric patients. This issue is eliminated in 
the minimal invasive treatment approach, and the cooperation of pediatric patients is improved. Minimal invasive dentistry represents 
an approach easily accepted in children, offering a less invasive alternative to traditional treatments. This approach embraces the 
principle that early diagnosis and treatment of decay are crucial. This prevents unnecessary loss of dental tissue and determines the 
correct treatment methods. Repairing irreversible damage at the micro level is part of minimal invasive dentistry. The main purpose 
of this article is to explain the application of minimal invasive dentistry principles in pediatric dentistry, supported by a current literature 
review. 

Keywords:  Minimal invasive, children, preventive dentistry 
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GİRİŞ 

Minimal invaziv diş tedavisi, diş çürükleri gibi dental 
problemleri en az müdahaleyle iyileştirmeyi amaçlayan 
bir yöntemdir1. Bu yaklaşım, dişlerin maksimum yapısını 
korumak için çürük lezyonlarını, koruyucu tekniklerle 
ele alır. Günümüzde, adeziv materyallerdeki gelişmeler, 
teknolojik yenilikler, koruyucu ve önleyici yaklaşımlar 
ile minimal invaziv diş hekimliği ön plana çıkmaya 
başlamıştır. Bu tedavi yaklaşımında, mine ve dentin 
dokularının gereksiz yere uzaklaştırılmadan ve bu 
dokulardaki demineralizasyonların, remineralizasyonunu 
destekleyerek diş yapılarını korumak amaçlanmaktadır2.   

Bu yaklaşımlar göz önüne alındığında, minimal 
invaziv diş hekimliği 5 temel ilkeyi içermektedir. Bunlar;  

1. Başlangıç lezyonlarının remineralizasyonu 

2. Karyojenik bakterilerin azaltılması, demineralizasyo-
nun durdurulması  

3. Kavitasyonlu dişlerde minimal madde kaybı ile lez-
yonun tedavisi 

4. Problemli restorasyonların tamiri ve değiştirilmesi 

5. Yeni problemlerin oluşumun önlenmesi1 

Minimal invaziv diş hekimliği prensibinde öncelikle, 
çürüğün ilk oluşumu ve erken teşhisi önemli bir yer 
tutmaktadır. Minimal invaziv tedaviye geçmeden önce 
bu aşamanın doğru ve yeterli düzeyde tamamlanması ile 
gereksiz madde kayıplarının önüne geçilebilecek, dişin 
yeterli tedavisi için gerekli müdahale doğru şekilde 
belirlenebilecektir1. Ardından çürüğün mikro düzeyde 
erken tedavisi ve oluşan irreversibl hasarın onarılması 
aşamaları ile tedavi tamamlanmaktadır2,3. Geleneksel diş 
tedavisine göre daha az invaziv olduğundan, özellikle 
çocuklar tarafından daha kolay kabul edilir1.  

Bu makalenin amacı, minimal invaziv diş hekim-
liğinin temel ilkelerinden biri olan minimal invaziv 
tedavi yaklaşımlarının, çocuk diş hekimliğinde uygulan-
ma alanlarını güncel literatür taraması rehberliğinde 
sunulmasıdır.  

 

Minimal İnvaziv Tedavi Yaklaşımı 

Bu yaklaşım, sıklıkla mine ile sınırlı lezyonlarda, 
dentinoenamel birleşim (DEJ) yakınındaki veya dentinde 
çok az madde kaybı olan lezyonlarda, özellikle 
kavitasyon henüz ciddi boyutlara ulaşmamışsa daha çok 
tercih edilmektedir1 

Kavitasyon gösteren çürük lezyonları için temel 
yaklaşım, enfekte mine ve dentinin uzaklaştırılması, 
demineralize olan etkilenmiş dentinin bırakılması ve 
ideal bir materyal ile restorasyonun tamamlanması 
şeklindedir4.  

Atravmatik Restoratif Tedavi 

Atravmatik Restoratif Tedavi (ART), ilk olarak 1991 
yılında Dr. Frencken tarafından tanımlanan ve 1994 
yılında Dünya Sağlık Örgütü’nün onayladığı demine-
ralize çürük dokusunun sadece el aletleri ile temiz-
lenmesini ve restoratif materyal uygulanmasını kapsayan 
minimal invaziv bir yaklaşımdır5. Bu teknik, çürük diş 
dokusunun uzaklaştırılması sonrasında çürüğe yakın pit 
ve fissürlerin de restoratif materyal ile örtülendiği 
çürükten koruyucu bir yaklaşımdır. Restoratif materyal 
olarak kolay karışabilen, kendi kendine sertleşen, yüksek 
visköziteli cam iyonomer siman kullanılmaktadır ve bu 
simanın tek yüzlü kavitelerde sağkalım oranı yüksektir6. 
Kullanılan cam iyonomer simanların diş dokusu ile 
biyouyumluluğu yüksektir ve kimyasal olarak bağlan-
maktadır ayrıca devamlı flor salınımı yapma özelliği 
vardır7.  ART, tek ve çok yüzlü kavitelerde uygulanabilen 
bir tedavi yöntemidir. Bu tedavide döner alet kullanımı 
gerekmez ve lokal anestezi ihtiyacı çok azdır. Döner alet 
kullanılmaması bu yöntemin klinik dışı yapılan teda-
vilerde kullanımını arttırmaktadır. Günümüzde diş 
çürüğü özellikle az gelişmiş ülkelerde yaygın bir halk 
sağlığı sorunu haline gelmiştir. Diş hekimi sayısının ve 
dental ekipmanların yetersiz olduğu bu ülkelerde ART 
diş tedavilerinde büyük önem taşımaktadır. Bu yöntem 
çocuk hastalar tarafından tolere edilebilen bir yöntemdir. 
İlk kez tedavi olacak küçük yaş grubunda, mental veya 
fiziksel handikaplı hastalarda, korku ve anksiyetenin 
yüksek olduğu hastalarda, yüksek çürük riskli bireylerde 
geçiş tedavisi olarak ve saha çalışmalarında yaygın 
olarak kullanılan bir tedavi yöntemidir. 

 

Aşamalı Çürük Uzaklaştırma Yöntemi 

Minimal invaziv yaklaşımlardan bir diğeri ise pul-
paya yaklaşmadan çürük lezyonun iki aşamada çıka-
rılmasını içeren aşamalı çürük uzaklaştırma tekniğidir. 
Aşamalı çürük uzaklaştırma tekniği, derin bir çürük 
lezyonunun vital bir dişin pulpa odasının tavanında 
yumuşak çürük dokusunu bırakarak, ilk adımda kısmi 
çürük dokusunun çıkarılmasını ve geçici olarak resto-
rasyonunu içerir. Dişler geçici olarak en fazla 12 ay 
boyunca restore edilir5. İkinci adımda geçici restorasyon 
kaldırılarak, çürük dokusunu sağlam dentine kadar 
çıkarmak gereklidir ve ardından nihai restorasyon yapılır. 
Geçici restorasyon sırasında kasıtlı olarak bırakılan 
yumuşak çürük dentin, inaktif lezyonların karakteristik 
özelliklerinden olan daha sert ve kuru hale gelir, düşük 
seviyede bakteriyel enfeksiyon gösterir8. Bu prosedürün 
amacı, dentin sklerozu ve tersiyel dentin oluşumu da 
dahil olmak üzere pulpa-dentin kompleksinin fizyolojik 
tepkisini kolaylaştırmaktır. Bu nedenle, aşamalı çürük 
uzaklaştırma yöntemi pulpa ekspoz riskini en aza 
indirerek pulpayı korumaya çalışır5. Leksell ve arkadaş-
larının çalışması, aşamalı çürük uzaklaştırma yönteminin 
pulpa ekspozunu engelleme açısından direkt restoras-
yona göre daha başarılı bir prosedür olduğunu göster-
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miştir. İkinci tedavi seansı hastaya ek maliyete, zaman 
kaybına ve potansiyel rahatsızlığa neden olur. Süt 
dişlenme döneminde, dişler sınırlı bir süre ağız ortamında 
bulunacaklarından süt dişleri için aşamalı çürük 
uzaklaştırma gerekli görülmez ve "yumuşak dentinin 
seçici uzaklaştırılması" uygulanabilir9. Fakat  AAPD’nin 
2022 revizyonlu rehberinde belirtildiği üzere tüm 
çürüğün uzaklaştırılması durumunda, pulpanın ekspoze 
olma durumu varsa, süt ve kalıcı dişlerde derin çürük 
normal pulpa veya geri dönüşümlü pulpitis durumunda 
aşamalı çürük uzaklaştırma düşünülmelidir10. 

 

İnterim Terapötik Restorasyonlar 

İnterim terapötik restorasyon; uygulama açısından 
ART ile benzer tekniklerin kullanıldığı, geleneksel 
restoratif uygulamaların yapılamadığı nonkoopere ve 
özel gereksinimli hastalarda çürüğün ilerlemesini engel-
lemek, durdurmak ve çürük kavitesinin restorasyonu 
amacıyla kullanılan yöntemdir11. ITR’de çürükten etki-
lenen demineralize diş dokularının kaldırılmasını takiben 
kavitenin flor salınımı yapan restoratif materyal ile 
doldurulması amaçlanmaktadır. ITR kimi zaman çok 
sayıda çürüğü olan hastalarda kademeli çürük kaldırmak 
amacıyla, aktif çürük lezyonlarının kontrolünde kimi 
zaman ise nonkopere hastalarda hastanın daimi restoras-
yon aşamasına uyumunu arttırmak amacıyla kullanıl-
maktadır. Aynı zamanda sürmekte olan azı dişlerinde 
oluşan çürüklerin tedavisinde yeterli izolasyonun sağla-
namadığı vakalarda kullanılan yöntemdir12. ITR’de aktif 
çürük lezyonunun ilerlemesini engellemek amaçlanır ve 
uygulanan restoratif materyal belirli bir süre sonra daimi 
restorasyon ile değiştirilmelidir13. Geçen bu sürede 
hastaya ve ailesine ağız bakım eğitimi verilerek, pro-
fesyonel koruyucu uygulamalar yapılarak ağız hijyeni en 
iyi seviyede tutulmalıdır. AAPD, ITR'nin genç hasta-
larda, non-koopere hastalarda, özel sağlık bakım ihtiyacı 
olan hastalarda ve geleneksel kavite hazırlığı yapmanın 
veya geleneksel diş restorasyonları yerleştirmenin müm-
kün olmadığı durumlarda diş çürüğünün ilerlemesini 
önlemek ve iyileştirmek için kullanılmasını destekler. 
Ayrıca, ITR, dişlerin kesin restorasyonu öncesinde 
birden fazla çürük lezyonuna sahip çocuklarda çürüğün 
ilerlemesini kontrol etmek için kullanılabilir11. 

 

Rezin İnfiltrasyon Tedavisi 

Başlangıç veya erken çürük lezyonları olarak da 
bilinen kavitesiz çürük lezyonlarının (demineralizas-
yonun ilk belirtilerinden kavitasyonsuz dentin lezyo-
nunun varlığına kadar) invaziv olmayan tedavisi için 
çeşitli yaklaşımlar önerilmiştir. Rezin infiltrasyon teda-
visi de bunlardan biridir. Diş minesindeki lezyonların 
gözenekleri düşük viskoziteli bir rezin ile doldurularak, 
kavitasyon oluşturmadan çürük lezyonlarının tedavi 
edilmesi anlamına gelir. Bu teknik, "rezin infiltrasyonu" 
olarak bilinir14,15.Lezyonun dolgu malzemesi ile dıştan 

tıkanmasına bağlı olan çürük lezyonlarının tedavi edil-
mesinin aksine, rezin infiltrasyon tedavisinin potansiyel 
çürük önleyici etkisi, çürük lezyonunun gövdesi içindeki 
gözeneklerin tıkanmasına bağlıdır. Rezin infiltrasyonun 
doku gözenekliliğinin varlığıyla ilgili diğer endikas-
yonları; molar kesici dişlerin hipomineralizasyonu, 
florozis ve beyaz nokta lezyonlarıdır16,17,18. Rezin 
infiltrasyonun uygulama basamakları şöyledir; 

 Yumuşak dokuları korumak ve temiz ve kuru çalışma 
koşulları elde etmek için rubber dam uygulanmalı, 

 Dişler profilaksi macunu kullanılarak temizlendikten 
sonra, yüzey tabakası 120 saniye boyunca %15’lik 
hidroklorik asit (HCL) jeli uygulanarak aşındırılmalı 
ve asit aktivasyonu için zaman zaman karıştırılmalı, 

 Daha sonra diş yüzeyi, su spreyi kullanılarak 30 saniye 
boyunca iyice yıkanmalı ve HCL asit uzaklaştırılmalı, 

 Lezyon gövdesinin mikro gözenekleri içinde tutulan 
suyun uzaklaştırılması için lezyonlar, 30 saniye 
süreyle etanol uygulanmalı (Icon-dry) ve ardından 
yağsız ve kuru hava ile kurutulmalı, 

 Suyun uzaklaştırılmasını en üst düzeye çıkarmak için 
bu adım en az bir kez daha tekrarlanmalıdır.  

 Diş yüzeyinin hazırlanmasının ardından, lezyon 
yüzeyine rezin materyal uygulanır ve polimerize 
edilir. Bu adım mine gözenekliliğini en aza indirmek 
için tekrarlanabilir. Son olarak, pürüzlendirilmiş mine 
yüzeyi, gıda lekelerinin neden olduğu renk değişik-
liğini önlemek için diskler ve silikon parlatıcılar 
kullanılarak polisajlanmalıdır. 

Yapılan bir sistematik incelemede, rezin infiltrasyon 
yönteminin kavitasyon olmayan çürük lezyonlarının 
ilerlemesini durdurmada etkili bir yöntem olduğu ortaya 
koyulmuştur. Bununla birlikte  remineralizasyon ajanları 
ve geleneksel restorasyonlarla karşılaştırılan uzun vadeli 
çalışmalara ihtiyaç olduğu bildirilmiştir19. AAPD 
restoratif döngünün başlatılmasını önlemek veya erte-
lemek için koruyucu yaklaşımları (örneğin, rezin 
infiltrasyon, sealant) desteklemektedir20. Rezin 
infiltrasyon tedavisinin özellikle kavitasyonun olmadığı 
dişlerde umut vadedici olduğu düşünülmektedir. 

 

Mikroabrazyon Tekniği 

Mikroabrazyon yöntemi ilk olarak 1984 yılında, 
%18’lik HCL asidi ile yüzeysel florozis renklenmelerini 
gidermek için uygulanmıştır21. Croll ve Cavanaugh ise 
1986’da pomza ile HCL asidi birlikte kullanmışlardır22. 
Mikroabrazyon düşük devirli bir mikromotorun ve lastik 
frezin yardımıyla mine yüzeyine uygulanan %37’lik 
fosforik asit ve pomza veya %6’lık HCL asit ve silika 
gibi asidik ve aşındırıcı maddelerin kullanılmasını içerir. 
Gerektiğinde bu tedavi, daha iyi estetik sonuçlar elde 
etmek için beyazlatma ile güvenle birleştirilebilir23. 
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Uygulama basamakları şunlardır; 

 Çocuk hasta ve hekime koruyucu ekipman (gözlük, 
önlük) uygulanır. 

 Diş eti rubber dam veya koruyucu bariyer ile izole 
edilir. 

 Mikroabrazyon patı bir polisaj lastiği yardımıyla 
renklenmenin olduğu bölgeye düşük turlu bir el aleti 
ile hafif basınçla uygulanır ve işleme renklenmiş diş 
dokusu uzaklaştırılana kadar devam edilir. 

 Tedavi edilen bölgeye topikal florür uygulanır24. 

Croll ve Bullock’un çalışmasında ortodontik tedavi 
sonrası oluşan beyaz nokta lezyonun tedavisi için 
uyguladıkları  yöntem dişin izole edilmesinin ardından 
HCL asit ve ince grenli silikon karbit aşındırıcının 
karıştırılması ile elde edilen bileşimin, döner el aleti ile 
30 saniye boyunca dişin vestibül yüzüne uygulanması ve 
ardından su ile yıkanması şeklindedir . Yüzeyden 
mikroabrazyon sırasında uzaklaştırılan kalsiyum ve 
fosfat iyonlarının tekrar depolanacağı ve minenin 
remineralize olma potansiyeli sebebi ile restorasyona 
gerek olmadığı düşünülmektedir25. 

 

Pit ve Fissür Örtücü Uygulamaları 

Pit ve fissür örtücü uygulaması, çürüğe eğilimli 
dişlerin pit ve fissürlerine, fissür örtücü materyalinin 
uygulanmasını içeren koruyucu konservatif bir yakla-
şımdır. Bu sızdırmazlık maddesi daha sonra dişe mikro-
mekanik olarak bağlanarak bakterileri besin kaynak-
larından uzak tutan fiziksel bir bariyer sağlar. Piyasada 
çoğunlukla kullanılan üç tip fissür örtücü materyali 
bulunmaktadır. Bunlar rezin bazlı fissür örtücüler, cam 
iyonomer esaslı fissür örtücüler, poliasit modifiye fissür 
örtücülerdir26. Fissür örtücülerin, açık, opak veya renkli 
olan türleri mevcuttur. Bu çeşit fissür örtücülerin 
birbirine göre  üstün bir retansiyon oranı göstermediği, 
ancak renkli ve opak fissür örtücülerin diş hekimi 
tarafından daha doğru değerlendirilme avantajına sahip 
olduğu görülmüştür27. Cam iyonomer esaslı fissür örtü-
cülerin ana klinik avantajları, asitleme basamağı olmadan 
dentine ve mineye kimyasal olarak bağlanabilme yete-
nekleridir28. Bu özellikleri cam iyonomerlerin özellikle 
nem kontrolünün zor olduğu durumlarda fissür örtücü 
olarak kullanılabilmektedir29. Fissür örtücü uygulamala-
rında invaziv ve non invaziv teknikten bahsedilebilir. 
İnvaziv teknik, dar ve derin fissürlere sahip oklüzal 
yüzeyde, pit ve fissürlerin genişletilmesini, pit ve 
fissürlerdeki organik materyal, plak ve ince yüzeyel mine 
tabakasının giderilmesini içeren bir yöntemdir. Bu 
teknik, asit ve fissür örtücülerinin fissürlerin daha derin 
bölgelerine nüfuz etmesine ve mine yüzey alanının 
artmasına olanak tanır. Non-invaziv teknik ise diş 
yüzeyinde herhangi bir invaziv işlem yapılmadan, sadece 
mine yüzeyindeki artıkların temizlenmesi yoluyla 

uygulanan yöntemdir30. Koruyucu rezin restorasyonlar 
ise sadece çürük bölgenin uzaklaştırılıp restore edilme-
sini ve geride kalan sağlam fissürlerin örtücü uygulana-
rak korunmasını içerir.  

 

Fissür Örtücü Endikasyonları: 

 Ara yüzeylerinde çürük olmayan dişler, 

 Pit ve fissürlerde çürük şüphesi veya çürük varlığı olan 
dişler, 

 Dar ve derin pit ve fissürlere sahip dişler, 

 Kesici dişlerde lingual pit ve fissürler bulunan dişler, 

 Oral hijyen eksikliği nedeniyle artmış çürük insidansı 
veya ağız kuruluğu ile ilişkili sağlık sorunlarına sahip 
kişilerin dişleridir. 

 

Fissür Örtücü Kontrendikasyonları: 

 Pit ve fissürler morfolojik olarak sığ ve kolayca 
temizlenebilen bölgelerse, 

 Konservatif restorasyonların yapılması gerektiği bir 
diş çürüğü mevcutsa, 

 Çürük aproksimal yüzeyleri içeriyorsa, 

 Yeterli nem ve tükürük kontaminasyonu engellenemi-
yorsa, 

 Süt dişinin doğal düşme yaşı yaklaştıysa,  

 Dişler sürdükten sonra 4 yıl veya daha uzun bir süre 
geçmişse ve dişte herhangi bir çürük lezyonu bulun-
muyorsa,  

 İyi bir ağız hijyeni mevcutsa, 

 Şeker içeriği düşük dengeli bir diyet mevcutsa fissür 
örtücü uygulamaya gerek yoktur 29,31,32. 

Fissür örtücüler çürük önlemede etkili materyallerdir. 
Amerikan Diş Hekimliği Birliği ve Amerikan Pediatrik 
Diş Hekimliği Akademisinin pit ve fissür örtücülerin 
kullanımına ilişkin yayınladığı kanıta dayalı kılavuzda 
yer alan 9 randomize kotrollü çalışmanın sonuçları 
incelendiğinde, iki ila üç yıllık takip periyodu sırasında 
fissür örtücülerin kullanılması ile kullanılmaması 
karşılaştırıldığında, fissür örtücülerin sağlam oklüzal 
yüzeylerde çürük insidansını %76 oranında azalttığına 
dair orta kalitede kanıt bulunmaktadır. Yine aynı çalışma, 
çocuklar ve genç hastalarda hem sağlam oklüzal yüzey-
lere sahip olanlar hem de kavitasyon göstermeyen 
oklüzal çürük lezyonları bulunanlarda, hem daimi hem de 
süt azı dişlerinde, fissür örtücüler ile florür vernikleri 
karşılaştırıldığında, fissür örtücülerin kullanımını öner-
mektedir33. Yapılan bir başka çalışmada ise pit ve 
fissürlerin, Streptococcus mutans (S. mutans) için bir tür 
depo görevi gördüğü, fissür örtücü uygulamalarının 
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sadece pit ve fissürlerdeki çürüğü azaltmakla kalmayıp 
aynı zamanda dişin diğer bölgelerinde de S. mutans 
sayısını azaltarak çürük oluşumunu azalttığı öne 
sürülmektedir34. 

Pit ve fissür örtücüler, çürüklerden korunmada ve 
çürük riskini azaltmada önemli rol oynamaktadır ve 
koruyucu diş hekimliğinin vazgeçilmez bir parçasıdır. 
Hasta yaşı, dişin sürme zamanı, çocuğun kooperasyonu, 
tükürük ve nem izolasyonuna özen gösterilerek, en uygun 
fissür örtücü seçilmelidir. Ayrıca, düzenli yapılan 
kontroller sırasında bu örtücülerin gerektiğinde 
yenilenmesi önemlidir35. 

 

Gümüş Diamin Florür Uygulaması 

Çürük dişin geleneksel tedavisi, çürük lezyonun 
uzaklaştırılmasının ardından kalan diş dokusunun restore 
edilmesini içermektedir. Fakat geleneksel tedaviye engel 
olan faktörler (örneğin; yaşa bağlı davranışlar veya sınırlı 
işbirliği, finansal kısıtlamalar gibi) alternatif çürük 
yönetimi yöntemlerini gerektirebilir36. Gümüş diamin 
florür (GDF), pediyatrik popülasyonda diş çürüklerini 
yönetmek için güvenli ve etkili bir alternatif teknik olarak 
kabul edilir.  Genel anestezi altında tedaviye sınırlı erişim 
gibi etkenler göz önüne alındığında, GDF her diş 
hekiminin alternatifi olmalıdır37. ABD’de pazarlanan 
GDF; %38 gümüş diamine florür içeren, pH'ı 10 olan 
renksiz bir sıvıda bulunan, %5 florür eşdeğerine sahip bir 
bileşiktir36. Mevcut çalışmalar, florür iyonlarının mine ve 
dentini remineralize etme etkisini göstermektedir. 
Gümüş iyonlarının ise başta tedavi edilen çürük dentinde 
antimikrobiyal etkisi bulunmaktadır38. Wakshlak ve 
arkadaşlarının çalışmasında gümüş iyonların biyosidal 
etkisi gösterilmiştir39. Yapılan bir çalışmada, GDF’nin 
dentindeki çürük lezyonlarının derinliklerinde en azından 
bazı antimikrobiyal etkiler sağladığı, ancak mikrobiyal 
büyüme için ekolojik koşulların olduğu yüzeyde daha az 
ölçüde antimikrobiyal etkiler sağladığı gösterilmek-
tedir40.  

Yapılan diğer bir çalışma, GDF'nin, dentin yüzey-
lerinde oluşan S. mutans ve L. Acidophilus’un oluş-
turduğu karyojenik biyofilmlere karşı anti-mikrobiyal 
aktiviteye sahip olduğunu göstermiştir. Ayrıca GDF’nin, 
dentinin demineralizasyonunu yavaşlattığı ve kollajenin 
yok olmasını engellediğini göstermektedir41. GDF’nin 
yapısındaki flor içeriği sayesinde remineralizayonu 
artırdığı bilinmektedir. Uygulamayı takiben çürüğün 
siyaha boyanması, GDF’nin en önemli dezavantajıdır42. 
GDF’nin endikasyonları şunlardır; 

 Çoklu restoratif ziyaretler gerektiren çok sayıda 
kavitasyonlu çürük lezyonu olan yüksek çürük riski 
taşıyan hastalar, 

 Hem ön hem de arka süt dişlerinde, dentine kadar 
uzanabilen kaviteli diş çürükleri, 

 Genel anestezi altında diş tedavisi gerektiren davra-
nışsal güçlükleri olan hastalar, 

 Diş bakımına sınırlı erişim söz konusu olduğunda, 

 Herhangi bir yüzeydeki (örn. proksimal) lezyonlara, 
GDF'yi uygulamak için bir fırçayla erişilebildiği 
sürece tedavi uygulanabilir. 

 

GDF kullanımı ile ilgili kontrendikasyonlar; 

 Tedavi edilecek çürük lezyonla ilişkili spontan veya 
ani ortaya çıkan ağrı, 

 Klinik ve/veya radyografik bulgulara göre diş pul-
pasına yakın çürük lezyonu, 

 Ebeveynin veya hastanın siyah lekelenmeye itirazı, 

 Gümüş alerjisi bulunan hastalar37 

Yapılan bir çalışmada GDF'nin okul öncesi çocukla-
rın süt dişlerindeki dentin çürüklerini durdurmada, %12 
konsantrasyon yerine %38 konsantrasyonda ve yıllık 
yerine iki yılda bir uygulandığında daha etkili olduğu 
sonucuna varılmıştır. Bu etki oranı ön dişlerde arka 
dişlere göre daha yüksektir43. Bu nedenle çürük lezyon-
larının takibi önerilir. İlk tedaviden sonra iki ile dört hafta 
içinde lezyonların durdurulup durdurulmadığını kontrol 
etmek için takip yapılmalıdır. Tedavi edilen lezyonlar 
durmuş olarak gözlenmiyorsa (koyu ve sert), ek GDF 
uygulanması gerekebilir. Lezyonun rengi ve sertliği veya 
lezyonun ilerlemesi kanıtlarına dayanarak, randevu 
ziyaretlerinde ihtiyaca göre GDF yeniden uygulanabilir. 
GDF tedavisi sonrası çürük lezyonu restore edilebilir. 
Lezyonlar GDF tedavisi sonrası onarılmazsa, yılda iki 
kez yeniden uygulama, tek bir uygulamaya göre daha 
başarılıdır44. 

GDF özellikle çocuk diş hekimliğinde kooperas-
yonun sağlanamadığı küçük yaş hastalarda iyi bir 
alternatif olabilir. CAMBRA (Caries Management by 
Risk Assessment) 2019 kriterlerine göre, 0-5 yaş arası 
çocuklarda yüksek çürük riskine sahip olanların diş 
çürüklerinin tedavisinde flor vernik, interim terapötik 
restorasyon ve GDF kullanımı gibi minimal invaziv  
tedavi yaklaşımları tavsiye edilmektedir45. 

 

Ozon Tedavisi 

Ozon, atmosferde bulunan oksijenin, güneşin UV 
ışınlarıyla etkileşimi ile oluşmaktadır. Güçlü derecede 
antibakteriyel etki göstermektedir46. Klinik pratikte kul-
lanımında ozon jeneratörü ile parçalanarak kullanıl-
maktadır. Glikoprotein ve aminoasit yapısını etkileyerek 
enzimatik sistemi bloke eder ayrıca hücre duvarını yıkıcı 
etkisi vardır. Hücre duvarının yıkımı sonrasında hücre 
içine giren ozon, mikroorganizmaların ölümünü sağlar. 
Yapılan bir çalışma, S. mutans ve Lactobasilus gibi diş 
çürüğüne neden olan bakterilerin sayılarının, ozon 
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uygulaması ile azaltılabildiğini bildirmektedir47. Yapılan 
bir diğer çalışma da ozonun, çürük temizlendikten sonra 
kavite dezenfeksiyonunda kullanabileceğini bildirmek-
tedir48. Ozon ile kavite dezenfeksiyonu sonrasında, 
herhangi bir kalıntı oluşmaması avantajlar arasındadır 49. 

 

Kemomekanik Çürük Uzaklaştırma Yöntemleri 

Kavite preparasyonu sırasında sağlıklı diş yapılarının 
korunması kavramı, adeziv-rezin bonding sistemlerinin 
ortaya çıkışıyla popülerlik kazanmıştır. Kavite hazırlığı 
için retansiyon ve direnç formu gereksinimi de en aza 
indirilmiştir. Geleneksel kavite hazırlama yöntemleri, 
önleme amacıyla genişletme felsefesine dayanır ve yük-
sek hızlı el aletleri ve yavaş dönen aletleri içermektedir. 
Bununla birlikte, bu kavite hazırlama yöntemi genellikle 
ağrıya, rahatsız edici seslere ve titreşime neden olmak-
tadır. Çürük temizleme işlemi sırasında sıklıkla, çürük 
alanların yanı sıra dişin sağlıklı olan kısımlarını da 
uzaklaştırır. Bu, dişi zayıflatırak uzun vadede daha az 
dayanıklı hale getirmektedir. Bu nedenle çürüklerin 
kemomekanik olarak uzaklaştırılması, geleneksel çürük 
uzaklaştırma yöntemlerine alternatif olarak geliştiril-
miştir50. Kemomekanik çürük uzaklaştırma yöntemi, 
minimal invaziv çürük uzaklaştırmak için ideal yöntem-
lerden biridir. Kullanılan ajanlar ya sodyum hipoklorit 
(NaOCl) ya da enzim bazlıdır. NaOCl bazlı ajanlar 
arasında GK-101, GK-101E (Caridex) ve Carisolv yer 
almaktadır. Enzim bazlı ajanlar arasında Papacarie ve 
Biosolv bulunmaktadır.  

Kemomekanik yöntemle çürük uzaklaştırmanın pren-
sibi, çürük diş dokusunu kimyasal olarak değiştirerek 
daha da yumuşatan ve böylece daha kolay çıkarılmasını 
kolaylaştıran bir çözeltinin kullanılmasıdır. Yumuşatıl-
mış dentin daha sonra bir el aleti kullanılarak mekanik 
olarak çıkarılmaktadır51. Ansari ve arkadaşlarının çalış-
ması kemomekanik çürük uzaklaştırma işleminin 
endişeli pediatrik hastaların diş tedavisi için çok uygun 
olduğunu göstermiştir. Bu tür hastaların erken yaşta 
dişlerini kaybetmelerinin önüne geçeceği gibi, tek 
alternatifin genel anestezi altında tedavi olduğu durum-
larda da başarıyla kullanılabilmektedir. Enjeksiyonlar 
veya ağız mukozasında hasar nedeniyle enfeksiyon riski 
taşıyan kalp hastaları, kanama bozukluğu olan hastalar 
(özellikle hemofili hastaları) ve bağışıklık sistemi bas-
kılanmış hastalar da dahil olmak üzere tıbbi açıdan risk 
altındaki hastalara da faydalı olabilmektedir. Bu nedenle 
kemomekanik çürüklerin uzaklaştırılması pediatrik diş 
hekimliği alanına yeni bir ışık tutmaktadır52. 

 

İntraoral Tarayıcı ve CAD/CAM Sistemlerinin 
Kullanımı 

İntraoral tarayıcılarla ve bilgisayar destekli tasarım/ 
bilgisayar destekli üretim (Computer Aided Design/ 
Computer Aided Manufacturing-CAD/CAM) sistemleri 

kullanılarak, süt ve daimi dişlerde minimal invaziv tedavi 
yaklaşımı ile hızlı ve etkili restorasyonlar yapılabil-
mektedir53. Dijital modeller, üç boyutlu tarama sistemleri 
tarafından doğrudan veya dolaylı olarak elde edile-
bilmektedir. Modeller, doğrudan ağız taraması ile 
oluşturulabildiği gibi daha önce elde edilen ölçümler 
veya dental alçı modeller taranarak dolaylı olarak da elde 
edilebilmektedir. Bu yöntem ile kavite ve çevre dokular 
ile birebir uyumlu restorasyonlar, minimal invaziv yön-
teme uygun olarak elde edilebilmektedir54. İdeal kavite 
oluşturulması ve tespit edilmesi sonrasında, CAD/CAM 
ile üretilmiş restorasyonlar, süt ve daimi dişlerin 
restorasyonu için dişe mükemmel uyum sağlayan 
konservatif bir tedavi seçeneği sunmaktadır55,56. 

 

Air Abrazyon Yöntemi ile Kavite Preparasyonu 

1940'ların başında Dr. Robert Black tarafından 
başlatılan diş hekimliği uygulamaları için air abrazyon 
teknolojisinin kullanımını inceleyen çalışma, 1951'de 
Airdent air abrazyon ünitesi (S.S. White) ile başarıyla 
tanıtılmıştır. Umut verici sonuçlar göstermesine rağmen, 
bu konsept üç temel faktör nedeniyle popülerlik kaza-
namamıştır. İlk faktör, air abrazyon, keskin duvarlar 
hazırlanamamasıdır, o dönemdeki materyaller (çoğun-
lukla amalgam ve direkt veya indirekt altın) böyle 
hazırlıklar gerektirmekteydi. İkinci olarak, hava türbinli 
el aletinin 1950'lerin sonlarında tanıtılması, geleneksel 
kavite hazırlıklarını daha az zaman alan hale getirmiştir. 
Üçüncü olarak, yüksek emiş güçlü suction (tükürük 
emici) geliştirilmediği için tozun tahliyesi zor olmak-
taydı57,58. 

Air abrazyon cihazının temel konsepti aynı kalsa da, 
yapıştırma, restoratif materyaller, izolasyon ve yüksek 
hacimli aspirasyondaki gelişmeler nedeniyle, bu cihaz 
günümüzde yeniden popülarite kazanmıştır57,59. 

 
Air abrazyon tekniğinin avantajları şunlardır; 

 Diş yapısı çıkarılırken ağrı ortadan kaldırılır veya en 
azından azaltılır. 

 İşlem sırasında titreşim olmaz. 

 Air abrazyon tarafından üretilen tek ses, bilindik bir 
elektrikli süpürgesi sesi gibidir. 

 İyi tasarlanmış uçlar, işlem sırasında iyi kontrol 
sağlar. 

 Geleneksel diş hekimi tekniklerinden ve hava türbinli 
el aletinin sesinden korkan hastalar, anestezi olmadan 
air abrazyon kullanılarak tedavi edilebilirler.  

 Sınıf I, IV ve V hazırlıklarına iyi uyum sağlar. 

 Özellikle çocuklar için çok kullanışlı bir tekniktir. 

 Doğru bir şekilde kullanıldığında, air abrazyon, 
genellikle görsel olarak veya radyografi ile tespit 



EÜ Dişhek Fak Derg _2023, KORUYUCU DİŞHEKİMLİĞİ VE MİNİMAL İNVAZİV YAKLAŞIMLAR ÖZEL SAYI: 55-64 

      61 

edilemeyen başlangıç çürük lezyonlarında son derece 
başarılıdır. 

 

Dezavantajlar arasında şunlar bulunur; 

 Teknik genellikle bilinmediği için diş hekimlerinin 
buna alışmaları için öğrenme süresine ihtiyaçları 
vardır. 

 Kavite preparasyonunda keskin ve net duvarlar elde 
edilemez. 

 Diş yapısı uzaklaştırılırken uygulayıcının dokunsal 
algısı minimum düzeydedir. 

 Şu anda, bu teknikle sadece küçük diş hazırlıkları 
yapılabilmektedir. Kron preparasyonu mümkün 
değildir59 

 

Lazer ile Kavite Preparasyonu  

Diş hekimliğinde FDA (Food and Drug 
Adminisatration‐Amerikan Gıda ve İlaç Kurumu) 
tarafından onaylanmış ve yaygın olarak kullanılan 
lazerler: argon, diyot, Nd: YAG, CO2, Er: YAG ve Er: 
Cr; YSGG lazerlerdir. Lazerler diş hekimliğinin; çocuk 
diş hekimliği, endodonti, ortodonti, restoratif diş 
tedavisi, periodontoloji ve ağız‐diş‐çene cerrahisi gibi 
birçok farklı alanında kullanılmaktadır. Çürük tespiti ve 
vitalite değerlendirmesi gibi teşhis amacıyla; koruyucu 
diş hekimliği prosedürlerinde; mine ve dentinin pürüz-
lendirilmesi, çürüğün temizlenmesi ve kök kanallarının 
preparasyonu gibi sert doku işlemlerinde; lezyonların 
tedavisi, insizyon, frenektomi, gingivektomi, gingiva-
plasti, pulpotomi, pulpektomi ve hemostazın sağlanması 
gibi yumuşak doku uygulamalarında kullanılmaktadır60.  

Lazerin mine üzerinde oluşturduğu ısı değişimleri, 
mine yapısında kimyasal, fiziksel ve kristal yapısında 
değişikliklere yol açar. Mine yüzeyinde erime, füzyon ve 
rekristalizasyon gibi süreçler meydana gelir. Bu 
değişiklikler sonucunda kristallerin su ve karbonat içeriği 

azalırken mine sertliği artar ve mine geçirgenliği azalır. 
Bunun, asit atağı sırasında mineden salınan kalsiyum, 
fosfat ve flor iyonlarında meydana gelen değişikliklere 
bağlı olabildiği düşünülmektedir61,60,62.  

Diş hekimliği pratiğinde, çürüklerin uzaklaştırılması 
için erbiyum lazerler sıkça kullanılmaktadır. Bu lazerler, 
uygun parametrelerle kullanıldığında süt dişleri ve kalıcı 
dişlerde çürüğün uzaklaştırılmasını sağlayarak dentin 
tübüllerinin orijinal yapısını koruma olanağı sunar 63.  

Lazer teknolojisinin diş hekimliği alanındaki 
kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır ve özellikle çocuk 
diş hekimliği alanında büyük avantajlara sahiptir. Bu 
avantajlar arasında anestezi gereksinimini ortadan 
kaldırma ve titreşimsiz bir tedavi süreci sağlama 
bulunmaktadır. Bununla birlikte bu alanda daha fazla in-
vitro ve in-vivo çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır60 

 

SONUÇ 

Diş hekimliğinde minimal invaziv tedavi yaklaşımı 
dişlerde çürük oluşumunu önlemeye çalışan veya oluşan 
lezyonları en erken safhada tespit edip mümkün olan en 
az müdahale ile dişi restore veya remineralize etmeyi 
hedefleyen yaklaşımdır. Bu sebeple özellikle çocuk 
hastaların ve ebevynlerinin düzenli diş kontrolleri bakı-
mından bilinçlendirilmesi ve koruyucu uygulamalara 
erişmesi sağlanmalıdır. Bu kontroller sırasında hasarların 
erken tespiti minimal invaziv diş hekimliği uygula-
malarına olanak tanıyabilir. Rutin kontroller sırasında 
erken farkedilen demineralizasyon başlangıcı, beyaz 
nokta lezyonu rezin infiltrayon ile tedavi edilebilir. 
Döner el aletlerinden korkan bir çocuk hastada air 
abrazyon, lazer ile çürük uzaklaştırma, kemomekanik 
çürük uzaklaştıma ve Gümüş Diamin Florür konvan-
siyonel tedaviye alternatif olabilmektedirler ve bu 
yöntemler hastanın tedavi seçeneğini çoğaltmakta, genel 
anestezi gerekliliğini azaltmaktadır. Çocuklarda minimal 
invaziv diş hekimliği konusunda yapılacak daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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