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BOLUM |

Cocuk Dis Hekimliginde Epilepsi Hastalarima Klinik
Yaklasim

Nihal ALTUNOK UNLU!
Deniz Sila OZDEMIR CELIK?

1. Giris

Epilepsi, hastanin beyindeki anormal elektriksel uyar iletimi
nedeniyle ndbetler yasadigi, hastanin kas tonusu iizerindeki
kontroliinii kaybettigi ve gecici olarak bilincini de kaybedebildigi
norolojik bir hastaliktir. Diinya genelinde, ¢ocuklarda epilepsinin
yayginligi, gelismis ve az gelismis iilkelerde sirasiyla 3,2-5,5/1000
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ile 3,6-44/1000 arasinda degismektedir. (Camfield & Camfield,
2015)

Bebeklerde dogum yaralanmalar1 ve konjenital kusurlar
epilepsinin birincil nedenleridir. Dogum yaralanmalari, genetik
faktorler, enfeksiyonlar ve travma, 2-20 yas arasindaki ¢ocuk ve
ergenlerde 6nemli katkida bulunan faktorlerdir. 20-30 yas arasindaki
bireylerde beyin tiimorleri ve diger yapisal lezyonlar, 50 yasindan
biiyliklerde ise serebral vaskiiler kazalar ve metastatik tiimorler
nobet aktivitesinin énemli nedenleridir. (Aragon & Burneo, 2007)

Tiim epilepsi vakalarinin yaklagik %70'inde spesifik etyoloji
belirlenemez. Bu vakalar idiyopatik veya primer epilepsi olarak
siiflandirilir. Nedeni bilinen nobetler edinilmis veya sekonder
epilepsi olarak adlandirilir.(Gurbuz, 2011; Turner & Glickman,
2005) Sekonder epilepsi, ¢ok gesitli metabolik, genetik, yapisal ve
fonksiyonel anormalliklerin sonucu olabilir. Nobetlere neden olan
metabolik bozukluklar arasinda elektrolit dengesizlikleri, asidoz,
hiperglisemi, hipoglisemi, hipoksi, alkol ve barbitiirat yoksunlugu,
dehidratasyon ve su zehirlenmesi bulunur. Nobetlere neden olabilen
sistemik  bozukluklar sepsis, sistemik lupus eritematozus,
hipertansiyon ve diyabettir. Geri kalan vakalar ise serebral kan
damar1 malformasyonlari, beyin tiimorleri ve hamartomlar,
hipoksik-iskemik  lezyonlar = ve  enfeksiydz  siireglerden
kaynaklanir.(Turner & Glickman, 2005)

Kalitsal epilepsilerin cogu karmasik, ¢ok faktorlii bir yapida
aktarilir. Epilepsi genleri anormal beyin gelisimi, nérodejenerasyon
ve anormal fonksiyonla sonuglanan mutasyonlarla iliskilidir. Birkag
kalitsal epilepsi, iyon kanallarin1 veya islevsel olarak iligkili
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proteinleri  kodlayan genlerle iliskilendirilmistir. Otozomal
dominant kalitilan insan epilepsisinin {i¢ formu lokalize edilmistir.
Bunlar i1yi huylu ailevi neonatal konviilsiyonlar, atesli nobetlerle
birlikte generalize epilepsi ve kismi epilepsi sendromudur. (Turner
& Glickman, 2005)

2. Nobet Siniflandirmasi

Nobetler, kismen, bir ndbetin klinik belirtilerine gore
siiflandirilir (Tablo 1). Serebral korteksin ayri bir bolgesinde
baslayan nobetlere parsiyel nobetler denir. Baslangicta her iki
serebral yarimkiireyi de iceren nobetlere generalize nobetler denir.
Bu ozellikler, elektroensefalografik (EEG) isaretlere ve klinik
semptomlara dayanir.(Turner & Glickman, 2005)

Tablo 1. Nébet Bozukluklarinin Siniflandiriimasi(Turner &
Glickman, 2005)

I.  Generalize Nobet Her iki serebral yarimkiire de ayn
anda etkilenir
a. Generalize  tonik- | Nobetlere kas hareketi bileseni

klonik nobetler eslik eden yaygm bir kortikal
fonksiyon bozuklugu
b. Atonik Kas tonusunun ani kaybi
c. Absans nobetler
e Tipik e Genellikle 5 ila 20
o Atipik saniye siliren kisa

bir bakisma ndbeti
seklinde ortaya

cikar

e 10 ila 25 saniye
suiren motor
isaretleri




II.

Parsiyel Nobetler

Korteksin yalnizca bir bolgesine
lokalize

Basit parsiyel

ndbetler

e Motor belirtileri
olan basit
parsiyel nobetler

e Duyusal
belirtileri  olan
basit parsiyel
ndbetler

e Otonomik basit
parsiyel nobetler
e Psisik basit
parsiyel nobetler

Nobetler biling kaybini igermez
e Ayrnik bir viicut pargasinin

klonik veya tonik
hareketleri

e Duyusal korteks nobet
desarjinda rol oynar

e Limbik yapilar nobet
stirecinde rol oynar ve
epigastrik  etkiler, mide
bulantisi veya bas donmesi
retir

e Psikiyatrik bozukluklarin
Ozelliklerine sahip limbik
ve iliski korteksi

30 saniyeden birkag dakikaya
kadar siiren ve bir aura veya basit
bir kismi nobetle baslayan, daha
sonra biling kaybina ilerleyen

. Kompleks parsiyel
ndbetler
Ikincil ~ generalize

tonik-klonik nobetler

Genellesmis bir nobete ilerleyen
kismi nobet

III.

Status epileptikus

Kalict  bir epileptik  durum
saglamak icin yeterli siireli ndbet

Genellikle nobetlerle karistirilan durumlar senkop ve asiri

giindiiz uykusudur. Senkop, generalize tonik-klonik ndbetin orta

kismina benzeyebilir. Asir1 giindiiz uykusu yiizeysel olarak temporal

lob ndbetlerine veya absans ataklarima benzer. Epileptik olmayan

nobetlerin 6nemli bir ¢ogunlugu, doniisim bozuklugu, hastalik

numarasi yapma, duygusal bozukluklar, panik bozuklugu ve kisilik
bozukluklar1 gibi psikiyatrik bozukluklarla iligkilidir.(Van Ness,
2002) Ergen popiilasyonunda, yanlis teshisler arasinda vazovagal
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ataklar, klasik migren, epileptik olmayan/psddoepileptik ataklar ve
madde bagimliligr bulunur. Epilepsinin yanlis teshis orani %10
olarak bildirilmistir.(Turner & Glickman, 2005)

3. Epilepsi Teshisi ve Tedavisi

Epilepsi tanisi, tekrarlayan, provoke edilmemis ndbetlerin
varligimi gerektirir. Onemli klinik bulgulardan bazilar1 biling, duyu,
motor beceriler ve reflekslerdeki degisiklikleri igerir. Hastadan veya

gorgii taniklarindan gelen ndbetlerin ayrintili anlatimlart dogru tani
koymada 6nemlidir.(Gurbuz, 2011)

Elektroensefalogram,  beynin  elektriksel  aktivitesini
kaydederek serebral fonksiyonu izler. Ortaya ¢ikan desenler normal
ve anormal beyin  aktivitesi hakkinda  bilgi  saglar.
Elektroensefalogram, nobet siiphesi olan hastalar1 degerlendirmek

icin yapilan en yaygin ndrodiagnostik testtir ve altin standart olarak
kabul edilir.(Daly & Pedley, 1990)

Nobet  hastalarinin = degerlendirilmesinde  bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
kullanilir. Kiiciik lezyonlar1 tespit etmede daha fazla duyarliliga
sahip olmas1 nedeniyle BT'ye gore MRG tercih edilir. MRG,
epilepsili hastalarin ilk incelemesinde en uygun goriintiileme
teknigidir ve skleroz, tiimdrler ve konjenital malformasyonlarin
tanis1 i¢in en hassas tekniktir. Pozitron emisyon tomografisi (PET)
ve tek foton emisyon bilgisayarli tomografi gibi diger goriintiileme
teknikleri, cerrahi diistiniildiigiinde inat¢1 epilepsisi olan hastalar igin
yapilmaktadir. (Kuzniecky & Knowlton, 2002)

Epilepsili ¢ocuklarin y&netimi antiepileptik ilag (AEI)
tedavisi, ketojenik diyet, vagal sinir stimiilasyonu veya cerrahiyi
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icerir.(Yeung, Wong, McGrath, Yiu, & Lee, 2019) Epilepsinin
farmakolojik tedavisinin amaci, istenmeyen ilagla iligkili yan etkiler
olmadan nébetleri kontrol etmektir.(Morrell, 2002) Antiepileptik
ilaclar, vakalarin %70'inde nobetleri kontrol etmek i¢in tek tedavi
olabilir. Antiepileptik ilaglar, ndbetlerin olusumunu bastirmak i¢in
giinliik olarak alinan 6nleyici ilaglardir. Epilepsiyi tedavi edemezler.
Ilaglar, nobetlere neden olan beyindeki asir1 elektriksel aktiviteyi
azaltir. 20'den fazla antiepileptik ila¢ vardir. Hasta, tek basina veya
kombinasyon halinde belirli bir antiepileptik ila¢ aliyor olabilir.
Antiepileptik ilaglarin yan etkileri ve farmakokinetik etkilesimleri
hafife alinamaz, ¢iinkii epilepsili bir¢ok ¢ocuk uzun vadede
antiepileptik ila¢ kullanmaya devam eder.(Yeung et al., 2019)

Tarihsel olarak, epilepsi yonetimi tek basma veya
kombinasyon halinde kullanilan alt1 antiepileptik ilagtan birine
dayaniyordu, ancak son zamanlarda antiepileptik ila¢ sayist artmig
ve tedaviyi daha etkili ama ayni1 zamanda daha karmagik hale
getirmistir. Klasik antiepileptik ilaglar; fenobarbital, fenitoin,
karbamazepin, etosiiksimid, valproat ve diazepam ailesidir.(Turner
& Glickman, 2005) 1858’den bu yana bromiir, fenobarbital ve
fenitoin gibi ilaglarin bazilar1 hala giinimiiz epilepsi tedavisinde
kullanilmaktadir. Son yillarda yan etki profili ve ilag etkilesimi daha
az olan birgok yeni nesil AEI giindeme gelmis olup bir kismi klinik
pratikte kullanilmaktadir (Tablo 2).(Karacabey, Yildiz, & Caliskan,
2022)



Tablo 2. Antiepileptik ila¢larin nesillere gore
smiflamasi(Karacabey et al., 2022)

1. Nesil 2. Nesil 3. Nesil
Antiepileptik ilaglar Antiepileptik ilaglar Antiepileptik ilaglar
Fenobarbital Vigabatrin Fosfenitoin
Fenitoin Okskarbazepin Lakozamid
Etosiiksimid Lamotrijin Rufinamid
Primidon Felbamat Stiripentol
Diazepam Gabapentin Klobazam
Klonazepam Topiramat Retigabin
Karbamazepin Tiagabin Perampanel
Valproat Levetirasetam Pregabalin
Zonisamid Eslikarbazepin
asetat
Brivarasetam
Everolimus
Kanabidiol

Cogu AEI’nin birden fazla etki mekanizmasi olmakla birlikte
epilepsi tedavisinden sorumlu olan ana mekanizma tam olarak
aydinlatilamamistir. Genel hatlar1 ile AEI’ler sodyum, potasyum ve
kalsiyum iyon kanallart iizerinden eksitator noérotransmiter
salinimini azaltarak ya da GABA ’nin inhibitor etkisini arttirarak etki
gosterirler. Segilecek ilag hastalarin yasi, nobet semiyolojisi,
epileptik sendrom, farmakogenetik yaklasim ile
belirlenir.(Karacabey et al., 2022)

Nobetlerin tibbi yonetiminin amaci, ndbet baslangicini tek
bir ilagla tamamen ortadan kaldirmaktir. Ikinci bir ilacin ek
kullanim1 genellikle gerekli degildir. Nobet kontrolii tek bir ilacla
elde edilemezse, monoterapi i¢in farkli bir ilag tlirii denenir. Bu
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basarisiz olursa, politerapi i¢in ek bir ikinci ila¢ eklenir.(Turner &
Glickman, 2005)

AEI kullanmaya baslayan hastalar yorgunluk, bas dénmesi,
koordinasyon bozuklugu ve biligsel bozukluktan sikayet edebilir.
Genel olarak, bu yan etkiler siirekli kullanimla azalir. Tiim AEI'ler
bu etkiyi gosterebilir, ancak fenobarbital ve diger barbitiirat ilaglar
en belirgin olanlardir. Siddetli, yasami tehdit eden reaksiyonlar
nadirdir ancak bunlar da meydana gelebilir. Valproat, pediatrik
hastalarda pankreatit ve karaciger yetmezIigi ile iliskilendirilmistir.
Felbamat, nadir vakalarda aplastik anemi ve karaciger yetmezligi ile
iliskilidir.(Turner & Glickman, 2005)

Cogu AEI, hamile hastalarda kullamldiginda teratojenik
hasara neden olma yetenegine sahiptir. Bu etki fetal AEI sendromu
olarak adlandirilmistir. Bu sendrom, dudak ve damak yarigi,
hipertelorizm, ventrikiiler septal defektler ve parmak displazisi gibi
kraniyofasiyal anormallikleri igerebilir. Valproat ve karbamazepin,
ilk trimesterde kullanildiginda noral tiip defektleri riskiyle
iliskilendirilmistir.(Turner & Glickman, 2005)

Fenitoin, fenobarbital, karbamazepin ve primidon gibi
AETl'ler, kemik yogunlugunun azalmasi ve kirik riskinin artmastyla
iliskilendirilmistir. Bu  AEIl'ler, dogrudan D vitamininin
inaktivasyonuna ve yikimma yol acan sitokrom P450'nin
indiikleyicileri olarak etki eder. Ayrica, D vitamini ve kalsiyum
takviyesinin, hiperkalsemiyi daha da artirarak, paratiroid hormon
salgilanmasinin ~ ve  1,25-(OH)2D iiretiminin daha fazla
inhibisyonuna yol agarak, valproat ve diger AEI'leri alan hastalarda

-11--



osteoporozu daha da kotiilestirebilecegi de One siiriilmistiir. (Sato et
al., 2001)

2 ila 5 yildir nébet gegirmeyen hastalar AEI tedavisinden
giivenli bir sekilde ayrilabilir. AEI'lerin kesilmesinin faydalar,
nobet olusumuyla iliskili morbidite ile karsilastiriimalidir.
Yetigkinlerde niiks orani, ila¢ kesildikten sonraki 1 ila 2 yil i¢inde
%26 ila %63 arasinda degismektedir.(Morrell, 2002) Pediatrik
popiilasyonda, normal norolojik muayene, normal veya iyilesmis bir
elektroensefalogram ve erken baslangichh nobet Oykiisi, ilag
kesildikten sonra daha diisiik niiks insidansiyla iligkilidir.(Turner &
Glickman, 2005)

4. Epilepsi Hastalarinda Oral Bulgular

Hastalarda bazi anti-konviilsan ilaglarin yan etkilerine bagh
ag1z kurulugu; dil ve agizda tahris veya agri, kirmizi, tahris olmus
veya kanayan dis etleri ve yiiz, dudaklar veya dilin sismesi gibi
semptomlar ortaya ¢ikabilir (Tablo 3). Karbamazepin kserostomi,
iilserasyon, stomatit ve glosit gibi oral komplikasyonlara neden
olabilir. Valproik asit gecikmis iyilesme ile iligskilendirilmistir.
Topiramatin oral yan etkileri arasinda glosit, stomatit, diseti
hiperplazisi ve ¢ok nadiren dil 6demi bulunur. (Zorlu et al., 2017)
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Tablo 3. Cocuklarda sik kullanilan antiepileptik ila¢larin yan

etkileri
flag Nobet tiirii En yaygin oral yan etkiler
Fenitoin Generalize Dis eti hiperplazisi, gecikmis
tonik-klonik iyilesme, dis eti kanamasi,
ndbetler, osteoporoz
parsiyel
Karbamazepin | Generalize Agraniilositoz, aplastik anemi,
tonik-klonik agiz  kurulugu, gecikmis
nobetler, iyilesme, dis eti kanamasi
parsiyel (trombositopeni), osteoporoz
Valproik asit | Absans, Asirt kanama, trombosit
herhangi bir tlir | agregasyonunun azalmasi,
gecikmis tyilesme,

osteoporoz, agiz kurulugu,
stomatit, dis eti iltihab,
aspirin ~ ve  nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglarla ilag
etkilesimleri

Fenobarbital | Herhangi bir tiir | Uyku hali, ilag etkilesimleri,
agiz  kurulugu,  stomatit,

osteoporoz
Etostiksimid | Absans Lokopeni,  Stevens-Johnson
sendromu, orofasiyal 6dem,
disgeuzi
Primidon Parsiyel Ataksi, vertigo, stomatit,
(psikomotor) osteoporoz
Gabapentin Parsiyel Akserostomi, stomatit, dis eti

iltihab1,  glosit, orofasiyal
O0dem, disgeuzi

5. Epilepsi Hastas1 Cocuklarda Dis Hekimi Yaklasimi

Epilepsi tek basina bir durum olarak ortaya ¢ikabilir veya
diger tibbi durumlarla iligkili olabilir. Psikiyatrik bozukluklar,
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bilissel bozukluklar, migren, otizm ve uyku bozukluklar1 gibi eslik
eden hastaliklar yaygindir. Epilepsili ¢ocuklarda davranigsal ve
biligsel semptomlarin yani sira fiziksel engeller de goriilme riski
artmistir. Epilepsili niifusun yaklasik dortte biri 6grenme giicliigi
ceker ve serebral palsili gocuklarin iigte biri epilepsilidir.(Yeung et
al., 2019)

Epilepsi tedavisindeki mevcut vurgu, yalnizca nobetleri
baskilayarak degil, ayn1 zamanda ilaglarin yan etkilerini en aza
indirerek yasam kalitesini iyilestirmektir.(Hadjiloizou & Bourgeois,
2007) Epilepsi hastalarinin hem nobet siklig1 ve siddeti hem de tibbi
yoOnetimi agiz sagligin etkileyebilir. Agiz hastaliklarinin 6nlenmesi
ve dikkatlice planlanmis dis tedavisi, epilepsili kisilerin refahi i¢in
esastir. 15 yasindan kiiciik c¢ocuklar epileptik bireyler arasinda
biiytlik bir grubu olusturur ve bunlarin énemli bir kisminda zihinsel
ve motor eksiklikler de goriiliir.(Bourgeois, 1995) Bu hastalar,
yetersiz 0z bakimlar1 ve antikonviilsan tedavinin yan etkileri
nedeniyle agiz sagligi agisindan risk altindadir. (Gurbuz & Tan,
2010) Genel niifusa gore 6nemli 6l¢iide daha az restore edilmis disle,
daha az dis tedavisi gorme egiliminde olmalar1 da riski arttiran
faktorlerdendir. (Gurbuz, 2011)

5.1. Travma

Yaygin tonik-klonik ndbetlerin dil 1sirma ve dental travma
yaralanmalar1 gibi kii¢iik oral yaralanmalarla iliskili olabilecegi
bildirilmistir. Ataklar sirasinda diigmelerden kaynaklanan travma,
bas yaralanmasina, temporomandibular eklemlerin subluksasyonuna
ve bazen maksillofasiyal travmaya da yol agabilir. Bununla birlikte,
herhangi bir oro-fasiyal yaralanmanin insidansi ndbet ataklarinin
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siddetiyle iligkilidir.(Morgan, Abou El Fadl, Kabil, & Elagouza,
2019)'(Nakken & Lossius, 1993)

Aviilse olmus bir dis bulunamiyorsa gogiis radyografisi
onerilebilir. Dis sert dokularinda meydana gelen kiriklarda yumusak
doku yaralanmalar1 dis parcalar1 acisindan
degerlendirilmelidir.(Gurbuz, 2011) Tiirkiye, Erzurum'da, epilepsili
cocuklarda %68,8 travmatik anterior dental yaralanma oraninin,
yetersiz nobet kontroliinden veya ndbetler sirasinda hastalarin
dislerinin arasina sert nesneler yerlestirilmesinden kaynaklanmis
olabilecegi bildirilmistir. (Gurbuz & Tan, 2010)

Maksillofasiyal kiriklarin yonetiminde, 6zellikle ndbetleri
zayif kontrol edilen hastalarda, hava yoluna erisim ihtiyaci dikkate
alimmalidir. Mandibular ve maksiller kiriklarin agik rediiksiyonu ve
sert fiksasyonu degerlendirilmeli ve  maksillomandibular
fiksasyondan kaginilmalidir. Ameliyat sonrasi, nobetle iliskili daha
fazla yaralanmay1 onlemek igin taburcu edilmeden once AEI
diizeyleri bir kez daha degerlendirilmelidir. Hastanin yonetimi
boyunca tedavi eden noérologa danisilmalidir.(Turner & Glickman,
2005)

5.2. Periodontal problemler

Calismalar, belirli epilepsi tiplerine sahip ¢ocuklarin
epilepsisi olmayanlara gore 6nemli dl¢iide daha kotli agiz hijyenine
ve daha siddetli dis eti iltthabina sahip oldugunu
gostermistir.(Gurbuz, 2011; Gurbuz & Tan, 2010; Percival et al.,
2009) Bazi anti-epileptik ilaglarin agiz sagligi durumu {izerinde
dogrudan olumsuz etkisi olan yan etkileri oldugu bilinmektedir.
(Prasad, Chawla, Goyal, Gauba, & Singhi, 2002) Literatiirde fenitoin
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kullanan hastalarin 3-12 ay icinde %350'sinde diseti hiperplazisi
g6zlendigi bildirilmistir.(Gurbuz & Tan, 2010; Morgan et al., 2019)
Fenitoine bagl gingival biiylime; birden fazla antiepileptik ilag,
konak yaniti, serum folat diizeylerinin azalmas1 ve plak birikimi ile
iligkilendirilmistir. Diseti biliylimesi, plak tasiyan alanlar olusturan
psodoceplere neden olmakta ve bu da hastanin dis ¢liriigii, diseti
iltthabt ~ ve  periodontal  sorunlara  karsi  duyarlilifim
arttirmaktadir.(Joshi, Deshpande, Deshpande, & Rathore, 2017)

Diseti hiperplazisi, ilacin birakilmasindan 1-6 ay sonra
kendiliginden diizelir. (Zorlu et al., 2017) Ila¢ kaynakli diseti
biliylimesinde ilacin devam ettirilmesi gereken durumlarda dozun
azaltilmas1 veya baska bir ilagla degistirilmesi planlanabilir. Simdiye
kadar karbamazepin ile diseti biliylimesi bildirilmediginden ve
valproat ile son derece nadir goriindiigiinden, bu ilaglar fenitoin
kaynakl1 diseti biliylimesi gelistiren veya riski altinda olan hastalarin
tedavisinde alternatif olarak Onerilmistir.  (Gurbuz, 2011)
Klorheksidin, folik asit gargaralar1 veya her ikisinin kullanimi ve
oral hijyen muhtemelen durumun ciddiyetini 6nleyecek veya dnemli
Olciide azaltacaktir. Siddetli vakalarda cerrahi rediiksiyon ihtiyaci
olabilir. (Stoopler, Sollecito, & Greenberg, 2003)

5.3. Ciiriik riski

Epileptik hastalarda ¢iiriik deneyimi konusunda tartigmalar
vardir. Nobet ataklart geciren ¢ocuklarda, 6zellikle seker bazli sivi
AEl'ler uzun siireli tedavi igin kullanildiginda, coklu ¢iiriik
lezyonlar1 oldugu belirtilmis olsa da, (Anjomshoaa, Cooper, &
Vieira, 2009),(Goyal et al., 2016),(Rajavaara et al., 2003) bazi
caligmalarda, epileptik  cocuklarin  saglikli  deneklerle

karsilastirildiginda dis c¢liriigii gelistirme riskinin daha yiiksek
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olmadigi bulunmustur.(Percival et al., 2009) Biiyiik posterior
restorasyonlar, tonik-klonik nobet sirasinda ¢ene spazmlari
yasayabilecek bir kiside kirilmaya egilimlidir.(Gurbuz, 2011) Fazla
madde kaybi olan dislerde paslanmaz ¢elik kuron tercih edilebilir.

5.4. Ortodontik problemler

Anti-epileptik  ilaglarin  agiz  bulgular1  arasinda
hipersementoz, kok kisalmasi, anormal dis gelisimi ve gecikmis
stirme bulunur.(Johnstone, Barnard, & Harrison, 1999) Yapilan bir
calismada parsiyel nobetleri olan epileptik hastalarin %41'inde yiiz
ve viicut asimetrileri gozlenmistir ve asimetriler hem hemihipertrofi
hem de atrofiyi igerir.(Fong, Mak, Swartz, Walsh, & Delgado-
Escueta, 2003) Diseti biiylimesi, karma dislenmedeki ¢ocuklarda
daimi dis siirmesinde gecikmelere ve malokliizyonlara neden
olabilir.(Gurbuz, 2011)

Epileptik bir c¢ocukta potansiyel hava yolu tikaniklig
nedeniyle hareketli apareyler yerine sabit apareyler tercih
edilmelidir.(Cameron & Widmer, 2008) Sabit bir ortodontik
apareydeki metal, MRG ile elde edilen goriintiileri bozabilir.
Taranacak alana yakin ortodontik apareyin herhangi bir metal
parcast MRG kalitesini diisiiriir. Baz1 hastalarda, ark telleri ve diger
cikarilabilir bilesenler taramadan dnce ¢ikarilirsa kabul edilebilir bir
MRG elde edilebilir.(Gurbuz, 2011)

5.5. Kemik kalitesi
Fenitoin, fenobarbital, karbamazepin, primidon, valproik

asit, topiramat antikonviilsan ilaglardan bazilaridir. ilacin olas1 yan
etkilerinden biri, uzun siireli kullanimda osteoporoza yol agabilen
kemik kaybidir.(Jacobsen & Eden, 2008) Epileptik hastalarda, enzim
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indiikleyen anti-epileptik ilaglar D vitamininin metabolizmasini ve
klirensini ~ degistirdigi ve osteopeni ve osteomalazi ile
iligkilendirildigi i¢in kirik riski artabilir.(Mattson & Gidal, 2004)
Epileptik hastalardaki ytiksek kirik orani, kalsiyum ve D vitamini de
dahil olmak iizere bir tiir profilaksinin diisliniilmesi gerektigini
gostermektedir.(Dent, Richens, Rowe, & Stamp, 1970; Desai,
Ribbans, & Taylor, 1996; O'Hare, Duggan, O'Driscoll, & Callaghan,
1980) Fenitoin kullanan hastalarda yiiz hatlarinin kabalagmasi,
osteoblastlarin artan aktivitesiyle iligkilidir.(Gurbuz, 2011)

5.6. Diger

Valproik asit, yara iyilesmesini bozabilen ve ameliyat sonrasi
kanama ve enfeksiyonlar1 artirabilen dogrudan kemik iligi
baskilanmasina neden olabilir. Trombosit sayisinin azalmasi,
valproik asidin en yaygin ve en iyi bilinen hematolojik etkisidir;
goriilme siklig1 %5 ile %40 arasinda degisir. Trombositopeni
genellikle siddetli olmadigindan klinik olarak ©nemli kanama
nadirdir. Cerrahi islemler i¢in, kanama siiresi, fibrinojen seviyesi,
protrombin siiresi, kismi tromboplastin siiresi ve von Willebrand
faktor seviyesi dahil olmak {tizere laboratuvar degerlendirmesi,
perioperatif ve postoperatif kanama riskini degerlendirmek igin
gereklidir.(Gurbuz, 2011)

5.7. Dental tedavi yonetimi

[lacin1 diizenli kullanan hastalarda yorgunluk veya uyku
eksikligi, adet dongiisii, genel saglikta azalma, kagirilan bir 6giin,
fiziksel veya duygusal stres veya agri ile iliskili ndbetler meydana
gelebilir. Lokal anestezik doz asimi, hipoglisemi veya insiilin doz
asimi, senkopa bagli hipoksi, serebrovaskiiler kaza veya gegici
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iskemik atak ve hiperventilasyon da nobetler i¢in predispozan
faktorlerdendir. Tedavisine baslamadan 6nce hastanin rutin ilaglarini
aldigindan, normal yemek yediginden, asir1 yorgun olmadigindan ve
yakin zamanda hasta olmadigindan emin olmak o6nerilir.(Gurbuz,
2011)

Go6z korumast olarak kullanilan koyu renkli gozlikler ve
reflektoriin - a1z icine yonlendirilecek ve hastanin goziine
parlamayacak sekilde dikkatli bir sekilde konumlandirilmasi,
herhangi bir sorunu en aza indirebilir. Merkezi sinir sistemi
uyaricilart ve adrenalin (epinefrin) iceren lokal anestezikler gibi
nobeti tesvik eden ilaglar tercih edilmemelidir. Genel anestezi,
prosediir sirasinda anormal sinirsel aktivite tamamen ortadan
kaldirildigr i¢in zayif nobet kontrolii olan ¢ocuklarda tercih
edilebilir.(Gurbuz, 2011)

Dental tedavi sirasinda hasta konviilsif nébet gecirirse, islemi
durdurmak ve hastay1 yaralanmadan korumak gereklidir. Kollarini
ve bacaklarini kontrol etmek veya nazikge tutmak, dental {initten
diismesini onlemek ve siki giysilerini gevsetmek gerekebilir. Hasta
postiktal faza ilerledik¢e kaslar gevseyebileceginden hava yolunu
acik tutmak, farkindalik seviyesini kontrol ederek, hastayi
rahatlatmak ve tibbi yardima ihtiya¢ olup olmadigini belirlemek
gereklidir. Parsiyel veya absans nobetleri olan hastalar genellikle
biling kaybi1 agisindan risk altinda degildir ancak yine de
yaralanmadan  korunmalidirlar.  Konviilsif —ndbetin  status
epileptikusu acilen tedavi edilmelidir. Kalic1 beyin hasari olusmadan
once diazepam veya midazolamin intravendz uygulanmasi gerekir.
Her iki ilag da ndbet aktivitesinin sona erdigi noktaya kadar titre
edilmelidir.(Hupp, 2001) Oksijen, intravendz veya rektal diazepam
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ve intravendz fenobarbital sodyum gibi acil ilaglar klinikte
bulunmalidir. Nobet 3 dakikadan uzun siirerse veya hasta siyanotik
hale gelirse, 6-8 It/dk hizinda oksijen verilmelidir. Nobet 1
dakikadan uzun siirerse veya tekrarlayan nobetler varsa,
intramuskiiler veya intravendz olarak 10 mg'lik bir diazepam dozu
veya IV veya IM olarak 2 mg ativan veya IM veya IV olarak 5 mg
midazolam uygulanmalidir. Temel yasam destegi gerektigi gibi
yapilmali ve agizdaki sivi, dislerin bukkalinden tiikiiriik emici
yardimiyla  aspire  edilmelidir.  Temporomandibular  eklem
yaralanmasi veya dislerde kirik meydana gelebileceginden dislerin
arasina higbir sey zorlanmamalidir. Tedavi oncesi ag1z agacaklarinin
yerlestirilmesi olast nobet sirasinda olusacak komplikasyonlari
engellemek i¢in 6nemlidir.(Gurbuz, 2011)

Sonug¢

Dental tedavi yonetiminin genel amaci ndbetten kaginmaktir.
Herhangi bir dis tedavisine baslamadan Once hastanin nobet
bozuklugunun kapsamli degerlendirilmesi gereklidir. Tedaviye
baslamadan Once epilepsi tiiriinii ve herhangi bir tetikleyici faktord,
nobetlerin sikligini ve siiresini, stres veya parlak 1siklar gibi bilinen
tetikleyicileri, ndbet aktivitesi Oncesi aura varligini, ilaglar,
kullandig1 ilaglarin dozaji ve ndbet kontrol derecesini bilmek
onemlidir. Tlag Oykiisii, ndbetlerinin derecesi hakkinda bazi
gostergeler verebilir. Tlag dykiisii her ziyarette dikkatlice incelenmeli
ve gilincellenmeli ve olas1 herhangi bir ilag yan etkisi takip
edilmelidir.(Robbins, 2009)

--20--



Kaynak¢a

Anjomshoaa, |., Cooper, M. E., & Vieira, A. R. (2009). Caries
is associated with asthma and epilepsy. European journal of
dentistry, 3(04), 297-303.

Aragon, C. E., & Burneo, J. G. (2007). Understanding the
patient with epilepsy and seizures in the dental practice. Journal of
the Canadian Dental Association, 73(1).

Bourgeois, B. F. (1995). Antiepileptic drugs in pediatric
practice. Epilepsia, 36, S34-545.
Cameron, A., & Widmer, R. (2008). Handbook of pediatric

dentistry. Mosby-Wolfe. London. Philadelphia. St Louis. Sydney.
Tokyo, 307-313.

Camfield, P., & Camfield, C. (2015). Incidence, prevalence
and aetiology of seizures and epilepsy in children. Epileptic
Disorders, 17(2), 117-123.

Daly, D. D., & Pedley, T. A. (1990). Current practice of
clinical electroencephalography. (No Title).

Dent, C., Richens, A., Rowe, D., & Stamp, T. (1970).
Osteomalacia with long-term anticonvulsant therapy in epilepsy.
British Medical Journal, 4(5727), 69-72.

Desai, K., Ribbans, W., & Taylor, G. (1996). Incidence of five
common fracture types in an institutional epileptic population.
Injury, 27(2), 97-100.

Fong, G., Mak, Y., Swartz, B., Walsh, G., & Delgado-Escueta,
A. (2003). Body part asymmetry in partial seizure. Seizure, 12(8),

606-612.
-21--



Goyal, A., Bhadravathi, M. C., Kumar, A., Narang, R., Gupta,
A., & Singh, H. (2016). Comparison of dental caries experience in
children suffering from epilepsy with and without administration of
long term liquid oral medication. Journal of clinical and diagnostic
research: JCDR, 10(6), ZC78.

Gurbuz, T. (2011). Epilepsy and oral health. Novel Aspects on
Epilepsy, 30, 157-172.

Gurbuz, T., & Tan, H. (2010). Oral health status in epileptic
children. Pediatrics International, 52(2), 279-283.

Hadjiloizou, S. M., & Bourgeois, B. F. (2007). Antiepileptic
drug treatment in children. Expert Review of Neurotherapeutics,
7(2), 179-193.

Hupp, W. S. (2001). Seizure disorders. Oral surgery, oral
medicine, oral pathology, oral radiology, and endodontics, 92(6),
593-596.

Jacobsen, P. L., & Eden, O. (2008). Epilepsy and the dental
management of the epileptic patient. Journal of Contemporary
Dental Practice, 9(1), 54-62.

Johnstone, S., Barnard, K., & Harrison, V. (1999).
Recognizing and caring for the medically compromised child: 4.
Children with other chronic medical conditions. Dental Update,
26(1), 21-26.

Joshi, N. H., Deshpande, A. N., Deshpande, N. C., & Rathore,
A. S. (2017). Comparative evaluation of oral hygiene status and
gingival enlargement among epileptic and healthy children as related

-22--



to various antiepileptic drugs. Journal of Indian Society of
Periodontology, 21(2), 125-129.

Karacabey, B. N., Yildiz, E. P., & Caligkan, M. (2022).
Cocuklarda Antiepileptik Ilaglar. Journal of Child, 22(2), 117-123.

Kuzniecky, R. 1., & Knowlton, R. C. (2002). Neuroimaging of
epilepsy. Paper presented at the Seminars in Neurology.

Mattson, R. H., & Gidal, B. E. (2004). Fractures, epilepsy, and
antiepileptic drugs. Epilepsy & Behavior, 5, 36-40.

Morgan, H. I., Abou El Fadl, R. K., Kabil, N. S., & Elagouza,
I. (2019). Assessment of oral health status of children with epilepsy:
A retrospective cohort study. International Journal of Paediatric
Dentistry, 29(1), 79-85.

Morrell, M. J. (2002). Antiepileptic medications for the
treatment of epilepsy. Paper presented at the Seminars in Neurology.

Nakken, K., & Lossius, R. (1993). Seizure-related injuries in
multihandicapped  patients with therapy-resistant  epilepsy.
Epilepsia, 34(5), 836-840.

O'Hare, J., Duggan, B., O'Driscoll, D., & Callaghan, N.

(1980). Biochemical evidence for osteomalacia with carbamazepine
therapy. Acta Neurologica Scandinavica, 62(5), 282-286.

Percival, T., Aylett, S., Pool, F., Bloch-Zupan, A., Roberts, G.,
& Lucas, V. (2009). Oral health of children with intractable epilepsy
attending the UK National Centre for Young People with Epilepsy.
European Archives of Paediatric Dentistry, 10, 19-24.

--23--



Prasad, V., Chawla, H., Goyal, A., Gauba, K., & Singhi, P.
(2002). Incidence of phenytoin induced gingival overgrowth in
epileptic children: a six month evaluation. Journal of Indian Society
of Pedodontics and Preventive Dentistry, 20(2), 73-80.

Rajavaara, P., Vainionpéi, L., Réttyi, J., Knip, M., Pakarinen,
A., Isojarvi, J., & Larmas, M. (2003). Tooth by tooth survival
analysis of dental health in girls with epilepsy. European Journal of
Paediatric Dentistry, 4(2), 72-77.

Robbins, M. R. (2009). Dental management of special needs
patients who have epilepsy. Dental Clinics of North America, 53(2),
295-309.

Sato, Y., Kondo, 1., Ishida, S., Motooka, H., Takayama, K.,
Tomita, Y., ... Satoh, K. (2001). Decreased bone mass and increased
bone turnover with valproate therapy in adults with epilepsy
[RETRACTED]. Neurology, 57(3), 445-449.

Stoopler, E. T., Sollecito, T. P., & Greenberg, M. S. (2003).
Seizure disorders: update of medical and dental considerations.
General Dentistry, 51(4), 361-366; quiz 367.

Turner, M. D., & Glickman, R. S. (2005). Epilepsy in the oral
and maxillofacial patient: current therapy. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, 63(7), 996-1005.

Van Ness, P. C. (2002). Therapy for the epilepsies. Archives
of Neurology, 59(5), 732-735.

Yeung, P. M., Wong, V. C., McGrath, C. P., Yiu, C. K., & Lee,
G. H. (2019). Oral health status of children with epilepsy in Hong

--24--



Kong. Journal of Investigative and Clinical Dentistry, 10(4),
e12479.

Zorlu, S., Ozdas, D. O., Ikikarakayali, G., Erdem, A. P., Sepet,
E., Can, S., . . . Caliskan, M. M. (2017). THE EFFECT OF
VALPROIC ACID THERAPY ON DENTAL AND
PERIODONTAL HEALTH OF CHILDREN WITH EPILEPSY.
Nobel Medicus Journal, 13(1).

--25--



BOLUM Il

Astim Hastas1 Cocuklarda Dental Yaklasim

Deniz Sila OZDEMIR CELIK!
Nihal ALTUNOK UNLU?

1. Giris

Astim, her yastan insani etkileyen, hiriltili solunum , gogiiste
stkisma, nefes darligi ve Oksiiriik gibi ataklarla karakterize kronik
bir solunum yolu hastaligidir(Behrman et al., 1992). Astim,
cocukluk ¢aginin en sik goriilen kronik hastaligidir (Agostini et al.,
2019; Papi et al., 2018; To et al., n.d.). Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri'nin (CDC) 2016 raporuna gore, 5-11 yas ve 12-17 yas
arasindaki ¢ocuklarda astim prevalanst sirastyla  9%9,6 ve
%10,5'tir. Son 20 y1l iginde astim prevalansinin 6zellikle ¢ocuklarda
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onemli dl¢iide arttig1 ortaya ¢ikmustir (Asher et al., 2006). Genellikle
hastaligin baslangig yas1 3-8 yaslar arasindadir (Guilbert & Krawiec,
2003; Levy et al., 2006; Leynaert et al., 2012). Gelismis toplumlarda
ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood)
yontemi ile astim prevalansi %4-23 arasinda bulunmustur (Agostini
et al., 2019; Papi et al., 2018; van Maanen et al., 2013). Astim
oranlar1 ileri derecede sanayilesmis bat1 toplumlarinda gelismekte
olan iilkelere nazaran ¢ok daha fazladir (Asher et al., 2006; Bel,
2004). Asya’da en diisiik prevalans %2.,4 olarak Cin’de, en yiiksek
ise %8 olarak Malezya’da bulunmustur. Iskandinav iilkelerinde
prevalans yaklasik %4-5, Ingiltere’de  %10-15 arasidadur.
Avusturalya ve Yeni Zelanda’da en yiiksek prevalanslar (%11-%30)
bildirilmektedir(Bel, 2004). ABD'de 18 yas alt1 ¢ocuklarda astimin
genel prevalanst %8,3 olarak bildirilmistir (Zahran, 2018).
Ulkemizde ise asttmim niifusa oran1 %7,4 olarak tespit edilmistir
(Chang, 2012).

2. Astim Etyolojisi

Egzersiz kaynakli astim (EIA), 6zellikle ABD olmak iizere
gelismis lilkelerde obezite salgimini kontrol etmek icin fiziksel
aktivitenin kritik dneme sahip olmasi nedeniyle ¢ocukluk caginda
ozellikle onemlidir. Televizyon, internet ve diger video cihazlarinin
kullanim1 da dahil olmak iizere yasam tarzi degisiklikleri, ¢ocukluk
astiminda rol oynayabilir. Son olarak, "hijyen hipotezi", hayvanlara,
yiyeceklere veya endotoksine erken maruz kalmanin aslinda alerjik
duyarhiliga kars1 koruyucu olabilecegi kavramini ortaya koymustur.
Bu hala tartismal1 bir konu olsa da, astimin genetik ve ¢evresel
etkileri olan heterojen bir hastalik olarak karmagikligini
gostermektedir. Gergekten de artik tek bir astim geni olmadigini,
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uygun cevre kosullar1 altinda astima yol agabilen birden fazla
genetik varyantin bulundugunu biliyoruz. Astimli ebeveynlerden
dogan cocuklarda da astim gelisme olasilig1r yiiksektir. Astim
poligeniktir ve birden fazla fenotip vardir. Cocuklarda astimin
%70'Inin atopi veya alerjilerle iliskili oldugu tahmin edilmektedir.
Hava yolu asir1 duyarliligi, serum IgE seviyeleri, inflamatuar
mediator  ekspresyonu ve Thl/Th2 dengesi genetikten
etkilenebilecek dort alandir. Bu siiregleri diizenlemede rol oynayan
genler etnik gruplar arasinda farklilik gosterebilir. Hava yolu asir
duyarliligt ve serum IgE seviyeleri gibi bu siireglerden bazilari,
muhtemelen her iki siireci etkileyen genlerin yakinligi (kromozom
5q) sonucu olarak bazi bireylerde birlikte kalitilabilir (Chang, 2012).

2. Klinik Semptomlari ve Tanis1

Astim semptomlari spesifik degildir. Astimin klasik belirtileri
ve semptomlar1 arasinda Okstiriik, hirilti, nefes darligi ve gogiiste
stkisma bulunur; bunlar araliklidir ve genellikle gece veya egzersiz
sirasinda ilerler. Tetikleyiciler kisiden kisiye degismekle birlikte
viral enfeksiyonlar, toz, duman, hava degisiklikleri, ¢imen ve aga¢
polenleri, hayvan kiirkii ve tiiyleri, sert sabunlar ve parfiim igerebilir
(Skold et al., 2022). Semptomlar kendiliginden veya ilaca bagh
olarak diizelebilir ve bazen haftalarca veya aylarca ortadan
kalkabilir. Ote yandan hastalar, hayati tehdit edici olabilen, hastalara
ve topluma 6nemli bir yiik getirebilen epizodik astim alevlenmeleri
yasayabilirler. Hava yolu iltihabi1 durumu genellikle semptomlar
olmadiginda veya akciger fonksiyonu normal oldugunda bile devam
eder, ancak tedaviyle normale donebilir (Institute, n.d.).

Birgok c¢ocuk, yasamin ilk yillarinda astimla tutarh

semptomlar gosterir ve bozuklugun sonraki yillardaki seyri oldukca
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degiskendir, bu da kalicilig1 veya remisyonu yeterli giivenilirlikle
tahmin etmeyi zorlastirir. Bu nedenle ve her bir hastanin altinda
yatan fizyopatolojik temel bilinmediginden, bu yastaki hastalarda
asttim tanist koymak zor olmustur. Ancak, astim kavrami
genisledik¢e ve klinik 6zellikler, altta yatan etiyopatojenik siireglere
veya bozuklugun sonraki seyrine kiyasla daha belirgin bir rol
kazandikc¢a, bu kiigiik ¢cocuk popiilasyonunda taniyla karsi karsiya
kalan engellerin ¢ogu ortadan kalkmaktadir. Astimla ilgili Klinik
kilavuzlarin ¢ogunun, alt yas smnir1 olmaksizin, okul &ncesi
cocuklarda tani konulabilecegini dolayli olarak kabul ettigini
gostermistir. Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada, okul Oncesi
cocuklarda astim tanist alma yasinda kademeli bir azalma
gozlemlenmistir (Radhakrishnan et al., 2014).

Kilavuzlar genellikle okul 6ncesi ¢ocuklarda astim tanisini
uyumlu semptomlarin tekrarlayan varligina (tercihen hekim
tarafindan tanik olunan birka¢ bronsiyal obstriiksiyon atagi),
tedaviye yeterli yanita ve diger alternatif tanilarin dislanmasina
dayandirir. Bu nedenle, bu yaslarda tan1 temelde klinik niteliktedir,
klinisyen tarafindan 6znel olarak belirlenir ve bu nedenle revizyona
uygun olarak kabul edilmelidir, c¢linkii daha fazla veriyle
gerekcelendirildiginde  daha  kesin  tamilar  belirlenebilir.
Tamamlayic1 testler (goriintiileme caligmalari, alerji caligmalari,
alternatif hastaliklar i¢in 6zel testler) ikincil bir rol oynar, astim veya
diger bozukluklarin tanisi lehine veya aleyhine dolayli veriler saglar.
Astim 6ngorii endeksleri diisiik hassasiyet sunar ve ayni sekilde
yararli kabul edilmez (Luo et al., 2015; Smit et al., 2015). Akciger
fonksiyon testleri bu yaslarda gerekli goriilmez, ¢linkii uygulanmasi
zordur ve yararlhiliklarini degerlendiren ¢alismalar eksiktir. Akciger
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fonksiyonunun incelenmesi, zorunlu spirometride hasta isbirligi
saglanabildiginde daha biiyiik ¢ocuklarda astim tanisina katkida
bulunabilir. Baz1 durumlarda, bu tiir bir isbirligi ii¢ yagindan itibaren
miimkiindiir (Busi et al., 2017; de Vicente et al., 2018; Raywood et
al., 2016). Bununla birlikte, astim tanistm1 koymada akciger
fonksiyon ¢aligmalariin yararliligt daha biiylik cocuklarda ve
ergenlerde bile sorgulanmistir (Murray et al.,, 2017). Klinik
kilavuzlarda astim tani Kkriterlerine iliskin baska bir sistematik
inceleme de hem yetiskinlerde hem de g¢ocuklarda astim tanisini
koymak icin objektif akciger fonksiyon testlerine ihtiya¢ olup
olmadig1 konusunda tutarsizliklar tespit etmistir (Loo & Dell, 2010).

Birgok kiigiik cocugun zamanla iyilestigi ve semptomsuz hale
geldigi iyi bilinmektedir, ancak bdyle bir iyilesmeyi kesin olarak
tahmin etmek veya hastaliin remisyondan sonra tekrar ortaya ¢ikip
cikmayacagini bilmek zordur (Bisgaard & Bennelykke, 2010; Fuchs
et al., 2017). Sadece Japon kilavuzu remisyondan (bir y1l boyunca
semptomlarin olmamast), klinik iyilesmeden (bes yil boyunca
semptomlarin olmamasi) veya fonksiyonel iyilesmeden (klinik
iyilesme ve normal akciger fonksiyon testi sonuclar1) agikca
bahseder. Ote yandan, sadece okul Oncesi c¢ocuklarda hirilt1
bozukluklar1 bu goriisten sapmakta ve zamanla kaybolabilen hirilti
ataklari olan okul Oncesi c¢ocuklarda "astim" teriminin
kullanilamayacagini diisiinmektedir. Bu nedenle, klinik belirtilere
dayanan c¢ok daha olagan gorlise karsi, astimin temelde
etiyopatojenik bir vizyonunu (bu yaslarda dogrulanamayan kronik
hava yolu iltihab1) savunmaktadir (Moral et al., 2019).
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3. Astimin Tedavisi

Astimli hastalarin ¢ogunlugu semptomlariin alevlenmesini
onlemek icin genellikle inhale kortikosteroidler (IKS) seklinde uzun
siireli bir 'dnleyici' ila¢ tedavisine ihtiya¢ duyacaktir. Inhale uzun
etkili  beta-2  agonistlerinin ~ kullanimiyla  siirdiiriilebilir
bronkodilatasyon saglanabilir. Artan semptomlar inhale beta-2
agonistleri veya antikolinerjik ilaglar gibi daha kisa etkili ilaglarla
tedavi edilebilir. Ek olarak, astim siddetine bagli olarak inhale mast
hiicre stabilizatorleri, oral anti-lokotrien ajanlari, Sistemik
kortikosteroidler ve daha yeni monoklonal antikorlar gibi diger
ajanlar semptomlarin kontroliine ulasmak i¢in kullanilabilir
(Thomas et al., 2010).

Astiml1 hastalar, yaygin olarak kullanilan ilaglara karsi nemli
advers reaksiyonlar acisindan daha yiiksek risk altinda olabilir.
Astiml1 hastalarin %7'sinin ve siddetli astimli hastalarin %14'"lintin
aspirinle siddetlenen solunum yolu hastaligi oldugu bildirilmistir.
Siddetli vakalarda reaksiyonlar yogun bronkospazm ve oliimciil
anafilaksiye yol agabilir (Rajan et al., 2015).

Aspirin ve diger steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
(NSAID'ler) arasinda ¢apraz duyarlilik gozlemlenmistir ve bu
nedenle aspirin veya diger NSAID duyarlilig1 6ykiisii olan astimh
hastalarda NSAID'lerle tedaviden kagmilmalidir. Aynmi sekilde,
duyarlilik 6ykiisii olsun veya olmasin, 6nceden astimi olan tiim
hastalarda dikkatli bir sekilde uygulanmalidir (Stevenson et al.,
1990). Aspirin desensitizasyonunun etkili oldugu ve hastalarin
aspirin ve NSAID ilaglarina kars1 alerjilerinin  istesinden
gelmelerine ve semptomlarini  kontrol etmek igin oral

kortikosteroidlerin kurtarma kiirlerinde azalmaya yol agabilecegi
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gosterilmistir (Berges-Gimeno et al., 2003). Opioid ilaglar ayrica
solunum depresyonuna ve histamin salinimina yol acarak siddetli bir
atag1  tetikleyebildikleri i¢in  siddetli astimli  hastalarda
kontrendikedir (Lozano et al., 2011). Yukaridaki belirtilerden dolay1
parasetamol astimli hastalarda agriy1 hafifletmek icin tercih edilen
ilagtir.

Astimlilarda  dental antibiyotik recete edilemesinde
cogunlukla kontrendikasyon olmadigi ve ¢ogu antibiyotik astim
tedavisine miidahale etmedigi bulunmustur. Teofilin iceren astim
ilaclar1  kullanan hastalar eritromisin ve diger makrolid
antibiyotiklerden ka¢inmalidir clinkii bunlar teofilin
metabolizmasina miidahale eder ve kanda toksik metilksantin
seviyelerine yol agabilir (Schmidt & Hall, 1995).

Inhale kortikosteroidler genellikle koruyucu bir ilag olarak
recete edilir ve yan etkiler esas olarak oral veya parenteral yolla
karsilastirildiginda lokaldir. Bununla birlikte, yiiksek doz tedavide
sistemik etkiler goriiliir. Bu yan etkiler arasinda hipotalamo-hipofiz-
adrenal ekseninin baskilanmasi, cildin incelmesi, ¢ocuklarda bodur
biiyiime, oftalmik etkiler ve osteoporoz yer alabilir (Chee et al.,
2014). Bu, D vitamini ve kalsiyum takviyesi, bifosfonat tedavisi
veya monoklonal antikorlarin uygulanmasi ile tedavi edilir.
Bifosfonat tedavisi goren hastalarda, 6zellikle intravendz bifosfonat
kullananlarda, bifosfonatla iligkili ¢ene osteonekrozu (BRONJ) riski
artabilir (Ficarra & Beninati, 2007). Bu hastalar, 6zellikle dis ¢ekimi
gerekiyorsa, dikkatli tedavi planlamasi ve hastanin doktoruyla
baglant1 gerektirir (Sigua-Rodriguez et al., 2014). Cekimler
miimkiin oldugunca atravmatik bir sekilde tamamlanmalidir ve
ozellikle zor bir cekimse, uzman bir agiz cerrahina veya
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maksillofasiyal ekibe sevk uygun olabilir. Su anda BRONJ'un
onlenmesinde antibiyotik veya topikal antiseptik profilaksisini
destekleyen hi¢bir kanit yoktur (Harrington et al., 2016).

3.1. Ekshale Edilen Nitrik Oksit Fraksiyonu

Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada, steroid yanitsizligi i¢in
bir 6ngorii modelinde kolayca elde edilebilen klinik 6zellikler (astim
tanis1 konuldugu yas >5 ve erkek cinsiyet) ekshale edilen nitrik oksit
(FeNO) 35 ppb veya daha azi ile birlestirildi ve egri altinda 0,76'lik
bir alan bulundugu bildirilmistir (Wu et al., 2011). Daha 6nceki
calismalar, FeNO'un IKS'ye yanit olarak iyi bir 6ngérii degeri ve
astimli cocuklarda montelukasta gore IKS'ye farkli yanit gosterdigi
bildirilmistir (Cowan et al., 2015; Debley et al., 2010; Knuffman et
al., 2009).

3.2. Biyolojiklere Kars1 Tedavi Yaniti
Anti-1L-5 (mepolizumab ve reslizumab) ve anti-IL-5 reseptorii

(benralizumab) gibi yeni antisitokin antikorlarinin tanitima,
eozinofilik inflamasyonla yonlendirilen astim1 olan hastalarin
taninmasinin énemli oldugunu gostermistir. Anti-lIL-5, se¢ilmemis
kalict astimi olan hastalarda akciger fonksiyonunu iyilestirmemis
olsa da (Haldar et al., 2009), bu tedavi eozinofili ve tekrarlayan
alevlenmelerle karakterize siddetli astimi olan hastalarda
alevlenmeleri azaltmada etkili olmustur (Flood-Page et al., 2007).

Bu, dogru hastay1 ve dogru sonucu segmenin 6nemini gostermistir.

Kan eozinofilleri, 06zellikle biyolojiklere verilen tedavi
yanitina yonelik ©Ongoriicii degerleri agisindan incelenir. 300
hiicre/pl'den fazla eozinofil sayis1 ve ayrica artmis FeNO, anti-IgE

antikoru omalizumab'a daha iyi bir yanitla iliskilendirilmistir
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(Sorkness et al., 2013). Mepolizumab i¢in, daha yiiksek bazal kan
eozinofil sayisi, alevlenmelerde daha fazla azalma ve zorlu
ekspiratuvar hacim (FEV1) ve semptomlarda iyilesme ile
iligskilendirilmistir (Ortega et al., 2016). Eozinofilleri 300/ul'den az
olan hastalarda, alevlenmelerde anlamli bir yanit elde edilmemistir.
Reslizumab i¢in, FEV1'de anlamli iyilesme yalnizca bazal
cozinofilleri en az 400/ul olan hastalarda gosterilmistir (Corren et
al., 2011).

12 yas ve tlizeri orta ila siddetli astimli hastalarda hem IL-4
hem de IL-13"i bloke eden bir anti-IL4Ra antikoru olan dupilumab
ile ilgili bir ¢alisma, astim alevlenmelerinde 6nemli bir azalmanin
yani sira akciger fonksiyonunda ve semptom skorlarinda bir iyilesme
gostermistir. Posthoc analiz, en biiylik faydanin kan eozinofilisi ve
yiiksek FeNO seviyeleri olan hastalarda gdzlemlendigini ©ne
stirmiistiir (Castro et al., 2018). Oral kortikosteroid kullanan siddetli
astim hastalarinda yapilan ikinci bir c¢alisma, oral steroid
dozajlarinin dupilumab kullanan hastalarda azaltilabilecegini ve bu
faydalarin kan eozinofilisi ve baslangigta yiiksek FeNO seviyeleri
olan hastalarda daha giiglii oldugunu gostermistir. Bununla birlikte,
steroidler belirgin kan eozinofilisi olmayan hastalarda da azaltilabilir
(Rabe et al., 2018).

Anti-IL-13 antikoru lebrikizumab'mn ilk faz 3 ¢alismalar1 major
astim sonuglari lizerinde bir etki gdstermemis olsa da yakin zamanda
yapilan bir meta-analizde, yliksek serum periostin seviyelerine sahip
yetiskinlerde lebrikizumab tedavisi sirasinda daha fazla alevlenme
oran1 azalmasi ve FEV1 iyilesmesi gosterilmistir (Hanania et al.,
2016; Liu et al., 2018).
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Ne vyazik ki, biyolojikler iizerine yapilan c¢aligmalarin
neredeyse tamami yetiskinlerde olup, yalnizca az sayida ergen dahil
edilmistir. Kan eozinofillerinin siddetli asttmli ¢ocuklarda
biyolojiklere verilen tedavi yanitini ngoriip 6ngérmedigi heniiz

gosterilmemistir.

4. Astimin Dental Etkisi
4.1. Dis Ciiriikleri

Astimli hastalarda ciiriik riski konusunda literatiirde 6nemli
tartismalar olmustur. Calismalar astimli gocuklarin hem siit hem de
daimi dislerinde daha yiiksek ¢iiriik prevalansi oldugunu
gostermistir (Botelho et al., 2011; Stensson et al., 2008). Tersine,
alternatif arastirmalar dis ciiriikleri ile astim arasinda bir iliski
oldugunu goéstermede basarisiz olmustur (Shulman et al., 2001). Son
zamanlarda yapilan sistematik bir inceleme, astimin hem siit hem de
daimi dislerde c¢iiriik riskini iki katina ¢ikardigi sonucuna varmistir
(Alavaikko et al., 2011). Bu artan g¢iiriik riskini agiklamak i¢in ilag
etkilerinin artmasi, agizdan solunumun yayginliginin artmasi,
sekerli iceceklerin tiiketiminin artmasi ve ebeveynlerin asiri
hosgoriilii olma riski gibi ¢ok sayida teori one siriilmiistiir. Bu
nedenle, etiyolojinin ¢ok faktorlii olmas1 muhtemeldir (McDerra et
al., 1998).

Tiikiiriik, dort ana etki yoluyla ¢liriik azaltiminda yararli bir
etkiye sahiptir: fiziksel temizleme, antibakteriyel etki, tamponlama
kapasitesi ve kalsiyum fosfatla siiper satlirasyon. Beta-2 agonistin
uzun streli kullanimi, tiikiiriik akigini 6nemli olgiide azaltabilir.

Rybery ve ark., ilag kullanan astimli
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gruplarda kontrollerle karsilastirildiginda genel tiikiirik akisinin
%26, parotis akiginin ise %36 azaldigim bildirmistir (Ryberg et al.,
1987). Bu grup ayrica, astimli hastalarin uyarilmis tiikiiriik akisinda
dakikada amilaz, lizozim, tiikiiriik peroksidazi ve salgisal IgA
tikirik ¢iktisinin  azaldigimi  belirlemistir  (Ryberg et al.,
1991). Bu nedenle, tiikiirik miktarinin azalmasi, salgilanan
tilkiirtigiin kalitesinin azalmasiyla birlestiginde, astimli hastalarda
ciiriik riskini 6nemli Gl¢iide artirabilir. Ek olarak, Kargul ve ark.,
beta-2 agonist inhalerlerin kullanimindan 30 dakika sonra tiikiiriik
ve plak pH'min kritik deger olan 5,5'in altina diistiigiini bildirmistir
(Kargul et al., 1998). Bu, kuru toz inhalerlerin siirekli olarak 5,5'in
altinda bir pH drettigini ve bunun da karyojenik potansiyellerini
gosterdigini bulan Tootla ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada dogrulanmistir (Tootla et al., 2004). Bazi inhalerler laktoz
formunda fermente edilebilir karbonhidratlar igerir. Bu, aci ilag
tadin1 maskelemeyi ve hasta toleransini iyilestirmeyi amaglar, ancak
artan ¢liriik riskine katkida bulunabilir. Astimli hastalarda ayrica
karyojenik bakteri S. mutans'in sayilariin arttig1
bulunmustur (Ryberg et al., 1987, 1991).

Ek olarak, astimlilarda, onlar1 agiz solunumuna yatkin hale
getirebilecek nazal polipozis riski onemli 6lgiide artmistir (Larsen,
1996). Astimli hastalarda, buna bagl ¢iiriik riskiyle birlikte, minenin
gelisimsel  kusurlarmin  yayginliginin  arttigi  bildirilmistir.
Guergolette ve ark., kontrollerle karsilastirildiginda mine kusurlari
riskinin 11 kat arttigin1 tahmin etmistir. Bu, hastaligin siddetinin
artmasi ve daha erken semptomatoloji ile iliskilidir (Guergolette et
al., 2009).
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Diizenli beta-2 agonist inhalasyonu sonucu azalan tiikiiriik
akis, tutarli agiz solunumuyla birlestiginde susuzluk hissi
yaratabilir. Bu agiz kurulugunu telafi etmek icin astimli hastalar
diizenli olarak igecek igebilirler. Aci ilag tadinin siirekli olarak
maskelenmesi ve karbonatli iceceklerle susuzlugun giderilmesi,
azalan tiikiirik korumas: ve artan mine defekti yayginhigiyla
birlestiginde, bu hastalarda ¢iiriik olusumuna 6nemli bir katkida
bulunabilir. Astiml1 popiilasyonda goriilebilen antibiyotikler ve agri
kesiciler de dahil olmak tizere sekerli ilaglarin uzun streli

kullaniminin dis sagligina zararli oldugu gosterilmistir (Barry et al.,
2009).

4.2. Dental Erozyon

Astim ilaglarinin ve yan etkilerinin dis erozyonuna katkida
bulundugu o6ne stiriilmiistiir. Tikiiriik, agiz boslugundaki giinliik
diyet asitlerinin ana ndtrlestiricisidir. Dis erozyonu riskinin bu
sekilde artmasi, daha oOnce belirtildigi gibi tiikiirik akisindaki
azalmaya baglanabilir (Ryberg et al., 1991). Tootlave ark.
inhalerlerin asindiric1 potansiyelini 6lgmiistiir. Daha yiiksek titre
edilebilir asitlige sahip olanlarin dis dokular1 i¢in daha yiiksek
asindirict  potansiyele sahip oldugu diistiniilmektedir. Astim
inhalerleri, Ozellikle laktoz bazli inhalerler diisiik bir oral pH
liretmesine ragmen, titre edilebilir asitliklerinin dis dokular1 igin
asindiric1 bir potansiyele sahip oldugu gosterilmemistir (Tootla et
al., 2004).

Artan dis erozyonu riski, astim hastalar1 arasinda
gastrodzofageal reflii hastaligmin (GORH) artan sikligiyla
aciklanabilir. GORH, mide icerigindeki gastrik asit yemek borusuna

kagtiginda olusur. En yaygin semptomlar arasinda mide eksimesi ve
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asit refliisii bulunur, ancak reflii sonuglar1 daha kapsamli olabilir.
GORH ile astim arasindaki iliski, Osler'in 'siddetli astim
paroksismalar1  midenin asir1  ylklenmesiyle tetiklenebilir'
yorumundan bu yana bir asirdan fazla bir siiredir kabul edilmektedir
(Osler & McCrae, 1892). GORH, astimli hastalarda kontrollerle
karsilastirildiginda %75 daha yaygmdir (Harding, 2001). Ancak
astim ile GORH arasinda nedensel bir iliski olup olmadig1 veya
bunun iki yaygin cocukluk hastalig1 arasinda sans eseri bir iligki olup
olmadig1 belirsizdir. Bu artan yayginlik i¢in bir dizi olas1 agiklama
vardir. 'Reflii teorisi' bronsiyal agacin gizli asit inhalasyonu sonucu
hasar gordigiinii ileri siirerken, 'refleks teorisi' bronkospazmin
0zofagustaki vagal sinir u¢larinin asidik uyarilmastyla tetiklendigini
varsayar (Mansfield & Stein, 1978). Ek olarak, asit refliisii
Oksiiriigiin solunum ¢abasin1 artirmasiyla daha da kétiilesebilir ve bu
da karm boyunca basmng gradyanini artirir. Al-Digan ve ark.,
GORH'iin kismen yutulan beta-2 agonist ilactan
kaynaklanabilecegini ve bunun sonucunda Ozofageal sfinkter
basincinin  ve 0Ozofageal kasilma genliginin azaldigini ileri
siirmiislerdir. Bu gevseme GORH ile iliskilidir (Al-Dlaigan et al.,
2002). Literatiirde asttm ve GORH arasinda &nemli bir iliski
bildirilmistir, ancak nedenselligin yonii belirsizligini korumaktadir
(Havemann et al., 2007).

Ilaglarin etkilerini en aza indirmek ve dis erozyonunu
onlemeye yardimeci olmak igin, hastalar ila¢ verildikten sonra agiz
pH'in1 nétralize etmek icin su veya floriirlii gargaralarla gargara
yapmaya tesvik edilebilir. Asidik ilact dogrudan akcigerlere
yonlendirmek icin bir aralayici cihazin kullanilmasi yardimei
olabilir. Hastalara ayrica giinde iki kez floriirlii dis macunu ile
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dislerini fircalamalar1 6nerilir (Harding, 2001; O’Sullivan & Curzon,
1998). Astim ve GORH arasinda gii¢lii bir iliski oldugundan, dis
erozyonu fark edilirse tiim dis hekimleri uygun yonlendirmeleri
yapma konusunda proaktif olmalidir.

4.3. Periodontal Hastahk

Astim ve periodontal hastalik arasindaki iliskiyi arastiran
calismalar belirsiz sonuglar gostermistir (Thomas et al., 2010). Ikisi
arasindaki iligkinin astim ilacinin yan etkilerine, inflamatuar ve
immiin siirecin patolojik aktivasyonuna veya ikisinin bir
kombinasyonuna atfedilebilecegi one sirilmiistiir. Tiikiriikteki
koruyucu mekanizmalar bakteriyel ve immiinolojik faktorler
arasindaki etkilesimleri dengeler ve periodontal sagligin
korunmasina yardimct olur. Uzun siireli astim ilact kullanimindan
kaynaklanan tiikiiriik akisinda ve salgilanan IgA'da azalma, ilacin
koruyucu ozelliklerini azaltir ve bu nedenle hastayr periodontal
hastalik gelistirme riski altina sokar. Buna ek olarak, caligmalar
astiml1 hastalarin diseti dokularinin periodontal yikimdan sorumlu
olan belirgin sekilde yiiksek IgE seviyelerine sahip oldugunu
bildirmistir (Hyyppa, 1984).

Astimli  popiilasyonda agiz hijyeninin zayif oldugu
gosterilmigtir. McDerra ve ark. 4-10 yas arasi astimli ¢ocuklarda
kontrol grubuyla karsilagtirildiginda daha yiliksek plak birikimi
bildirmistir. Bu, 11-16 yas grubunda tekrarlanmamistir. Daha geng
yas grubundaki ebeveynlerin astim tanisiyla karsilastirildiginda dis
saghigim yiiksek bir oncelik olarak gérmedikleri one stiriilmistiir.
Astiml1 ¢ocuklarda ayrica artmis diizeyde dis eti iltihab1 ve tartar
seviyeleri gosterilmistir (McDerra et al., 1998). Bu, sinupulmoner

hastaliga sekonder kronik agiz solunumu ile daha da koétiilesebilir.
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4.4. Kandida

Uzun siireli ICS kullanimi, 06zellikle psédomembrandz
kandidoz olmak {izere oral kandida enfeksiyonunun artan
insidansiyla giiglii bir sekilde iliskilidir (Lewis, 2014). Bu, oral
mukozal ylizeyde beyaz, plak benzeri lezyonlar olarak goriiliir ve
silindiginde eritemli bir mukoza ortaya ¢ikar. Yumusak damak ve
yanak mukozasi siklikla etkilenir. Solunan kortikosteroidlerin
yalnizca %10-20'si alt solunum yoluna iletilir. Geri kalani
orofarenkste birikir. Astimli hastalarda oral kandida enfeksiyonu
insidans1 artar ve bu durum kortikosteroidlerin  genel
imminosiipresif ve antiinflamatuar etkilerine baglanabilir. Ek
olarak, bir¢cok kuru toz inhaler laktoz monohidrat icerir. Yiikselen
oral glikoz seviyeleri, kandida yapigsmasi ve agiz boslugunda
cogalmasi icin cesaretlendirici bir ortam saglar ve bdylece astimli
hastada mukozal enfeksiyon riskini artirir. Daha 6nce de belirtildigi
gibi beta-2 agonistlerin kullanimu tiikiiriik akigini azaltir ve bu durum
astiml1 hastay1 kandida enfeksiyonuna daha yatkin hale getirebilir
(Thomas et al., 2010).

Agiz enfeksiyonu riski bir dizi basit yontemle en aza
indirilebilir. Hastaya, inhalerlerin uygulanmasindan sonra mukoza
iizerindeki topikal etkilerini azaltmak i¢in suyla ¢alkalama veya dis
fircalama tavsiyesinde bulunmak ihtiyatli olacaktir. Sekersiz sakiz
cigneyerek tliklirik akisin1 artirmak ve antimikrobiyal agiz
gargaralar1 kullanmak da kandida kolonizasyonu riskini azaltabilir.
Tedavi, oral flukonazol veya alternatif olarak Nystatin Oral
Stispansiyon regete edilmesini igerir (Lewis, 2014).
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4.5. Dis Hekimligi Ortaminda Astim

Floriirlii vernik uygulamasmin siddetli astimli ¢ocuklarda
(genellikle hastaneye yatirilmast  gerekenlerde) kontrendike
olabilecegi yaygin olarak kabul edilmektedir. Bunun nedeni,
kolofoni maddesine kars1 olasi reaksiyondur. Kolofoni, vernigin dis
ylizeyine yapigsmasina yardimci olmak i¢in dogal bir regine olarak
belirli floriirli vernik preparatlarinda kullanilir ve hassasiyet
reaksiyonlarina neden oldugu bilinmektedir (Schmidt & Hall,
1995). Klinikgiler, piyasada bir¢cok farkli floriirlii vernik oldugunu
ve bunlarin bazilarimin kolofoni igermeyebilecegini bilmelidir.
Ancak, bir¢ogu ciirlik onleme icin lisansh degildir ve bu durum
recete eden kisi tarafindan dikkate alinmalidir (Harrington et al.,
2016).

Dis hekimligi ortamindaki kaygi, akut astim ataklari icin
yaygin bir tetikleyicidir (Fast et al., 1986) ve bu nedenle, klinisyenler
boyle bir atagin meydana gelmesini Oonlemek icin stres azaltma
protokollerine uymalidir. Sedasyon endike olabilir, ancak astimli
hastada dikkatli vaka se¢imi gereklidir. Hafif ila orta siddette astimi
olan hastalarda nitrdz oksit inhalasyon sedasyonunun akut
semptomlart Onledigi diisiiniilmektedir (Malamed, 2009). Ancak,
siddetli astim1 olan hastalarda tibbi konstiltasyon alinmasi onerilir
clinkli nitréz oksit hava yolu tahrisine neden olma potansiyeline
sahiptir ve bu da bir atag1 siddetlendirebilir. Kil ve ark. tarafindan
2003 yilinda yapilan bir g¢alisma, midazolam ile sedasyonun
pediatrik astimli hastalar iizerinde herhangi bir olumsuz etkisinin
olmadigint bulmustur (Kil et al.,, 2003), bu sonu¢ Fraone ve
ark.'nmin 1999'daki bulgularint ~ dogrulamigtir  (Fraone et al,,
1999). Herhangi bir olumsuz etki bildirilmemis olsa da,
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midazolamin solunum depresyonuna neden olabilecek bir sedatif
ilag oldugu ve astimli hastay1 sedasyon ederken dikkatli olunmasi
gerektigi unutulmamalidir.

Astiml1 dis hastalarina lokal anestezik verilirken dikkatli
olunmalidir. Bunun nedeni, vazokonstriktor iceren lokal anestezik
solisyonunda bulunan ve vazokonstriktériin pargalanmasini
onlemek icin kullanilan sodyum metabisiilfatin varligidir. Bu ajanin
asir1 duyarlilik reaksiyonlarina neden olabilecegi ve dolayisiyla bir
astim atagini hizlandirabilecegini ileri siiriilmiistiir (Seng & Gay,
1986). Bu sorunun insidansi hakkinda siirli veri bulunmaktadir ve
aslinda reaksiyonun, siilfite duyarli hastalarda bile yaygin olmadigi
diistiniilmektedir. Bunun nedeni, dis anesteziklerinin yalnizca az
miktarda metabisiilfat icermesidir. Caligmalar, astimlilarin yaklagik
%96'siin aslinda stilfitlere duyarli olmadigini; duyarli olanlarin ise
genellikle  siddetli, steroide bagimli astimlilar  oldugunu
gostermektedir (Bush et al., 1986). Bircok makale bu siilfit iceren
soliisyonlardan kagimilmasimi tavsiye etse de, ayni sekilde
vazokonstriktor igeren lokal anesteziklerin kullanimi astimhi
hastalarda giivenli bir sekilde kullanilmistir (Perusse et al.,
1989). Bu nedenle, gergek Onerinin ne olmasi gerektigi belirsizdir.
Bir hastanin daha dnce hassasiyet Oykiisii varsa, dikkatli olun ve
vazokonstriktor icermeyen bir lokal anestezik kullanin (Harrington
etal., 2016).

5. ASTIMLI COCUKLARDA DENTAL KLINiK PROSEDUR

Bir dis hekimligi ofisi stres yaratan bir ortam olabilir ve astim
ataklarim1 tetikleyebilecek malzemeler icerir. Astim, bir dis
hekimligi uygulamasindaki tiim tibbi acil durumlarin %5'ine katkida

bulunur (Jevon, 2015). Astim ataklarmin tanimlanmasi, risk
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degerlendirmesi ve Onlenmesi, dis hekimlerinin dis prosediirleri
stirasinda birincil hedefi olmalidir. Dis hekimleri ayrica astimla ilgili
bir acil durumda derhal yanit vermek iizere egitilmelidir (DMD,
2012).

Ik dis randevusundan 6nce, dis hekimleri hastanin tam tibbi
geemisini almalidir. Tibbi gegmis her randevuda giincellenmelidir.
Akut astim ataklar1 riskini degerlendirmede dis hekimine rehberlik
edecek hastadan alinan bilgiler arasinda astim tiirii (yani alerjik veya
alerjik olmayan), hastaligin stabilitesi, ataklarin siklig1 ve siddeti, en
son atagin tarihi, tetikleyici faktorler, ataklarin meydana gelme
olasiliginin en yiiksek oldugu giiniin saatleri ve astim ataklarindan
kaynaklanan hastane yatislar1 gegmisi yer alir. Ayrica, dis hekimi
astim1 kontrol etmek i¢in kullanilan ilaglarin tiiriinii, dozunu ve
sikligini kaydetmelidir (DMD, 2012; Gesek Jr, 2013; Guggenheimer
& Moore, 2009; Harrington et al., 2016; Steinbacher & Glick, 2001).
Hastanin akut alevlenmeleri onlemek i¢in kullandig1 stratejileri
tartismak da faydahdir. Siddetli ve koti kontrol edilen astim,
hastanin doktoruyla konsiiltasyon gerektirir. Hastanin durumu stabil
hale gelene ve kontrol altina alimana kadar elektif dis tedavisi
ertelenmelidir (DMD, 2012).

Hem dis hekimi hem de hasta tarafindan astim ataklarinin
olusmasii Onlemek i¢in ¢aba gosterilmelidir. Ataklarin olusma
olasiligmmin en diisiikk oldugu zamanlarda randevu alinmalidir.
Ornegin, gece gec saatlerdeki randevular gece astimli hastalar igin
en uygunudur. Dis hekimleri hastalarina ilaglarin1 diizenli olarak
kullanmalari, o6zellikle dis randevularindan 6nce kullanmalari
talimatin1  vermelidir (DMD, 2012; Steinbacher & Glick,
2001). Inhalerlerin ve giinliik ilaglarm profilaktik kullanimu,
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ozellikle orta ve siddetli astimda akut alevlenmeleri 6nlemede
etkilidir. Hastalara bronkodilatér inhalerlerini her dis randevusuna
getirmeleri talimati verilmeli ve inhalerler kolayca erisilebilir
olmalidir (DMD, 2012; Greenwood et al., 2019; Guggenheimer &
Moore, 2009; Renton et al., 2013; Steinbacher & Glick,
2001). Hastalar astim ataginin herhangi bir belirtisini veya
semptomunu yasarlarsa, derhal dis hekimlerine bilgi vermelidirler
(DMD, 2012).

Dis hekimlerinin, hastanin durumunun etiyolojisi, ciddiyeti ve
stabilitesine gore Onlem stratejileri uygulamasi ve dis tedavilerini
degistirmesi ihtiyath bir davranistir. Bazi astimli hastalar sirtiistii
pozisyonda uzun siireli randevulara tahammiil edemeyebilir. Bu
nedenle, daha kisa randevular ayarlamak ve hastanin rahatligi i¢in
dis¢i koltugunu yari sirtiistii pozisyonda egmek 6nemlidir (DMD,
2012; Greenwood et al., 2019; Harrington et al., 2016; Steinbacher
& Glick, 2001). Bazi dis malzemeleri (yani aljinat, lateks eldivenler,
metil metakrilat ve dis minesi tozu) ve koku maddeleri alerjik
reaksiyona ve astim semptomlarinin kétiilesmesine neden olabilir ve
bu nedenle kagmilmali veya asir1 dikkatle kullanilmalidir (DMD,
2012; Greenwood et al., 2019; Harrington et al., 2016; Steinbacher
& Glick, 2001). Lastik ortii kullanimi, okstiriik refleksine neden
olabilecek yabanci cisimlerin aspirasyonunu Onlemede ve hava
yollarin1 kétiilestirebilecek aerosollerin veya bakteri ve viriislerin
solunmasini1 Onlemede etkili bir strateji olabilir (DMD, 2012;
Harrington et al., 2016; Hupp, 2006; Steinbacher & Glick, 2001,
Viola, n.d.). Ancak dis hekimi hava yolunun ag¢ikliginin her zaman
korunmasini ve lastik Ortiiniin nefes almaya engel teskil etmemesini
saglamalidir (Baghani & Ouanounou, 2021).
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Dis kaygis1 ve stresi, duyarli hastalarda astim ataklarini
tetikleyebilir veya siddetlendirebilir. Hastalar i¢in disle ilgili stresi
azaltmak i¢in uyum ve giiven olusturma, derin nefes alma ve
gevseme teknikleri ve biligsel davranis terapisi yoluyla g¢aba
gosterilmelidir ~ (Appukuttan,  2016). Derin  lokal  anestezi
kullanilarak agrinin azaltilmasi da dis kaygisinin azaltilmasina
yardimci olabilir. Nadir olmakla birlikte, baz1 astiml1 hastalar lokal
anesteziklerdeki siilfit koruyucularina karsi alerjik tepki gosterebilir.
Dis hekimleri, siilfit igeren vazokonstriktorler (yani epinefrin ve
levonordefrin)  igeren lokal anesteziklerin  kullanimindan
kaginmalidir (DMD, 2012; Greenwood et al., 2019; Guggenheimer
& Moore, 2009; Harrington et al., 2016; Hupp, 2006; Steinbacher &
Glick, 2001). Alternatif olarak, dis hekimleri lokal anestezi
saglamak icin %3 mepivakain veya %4 prilokain kullanmalidir
(Speca et al., 2010). Hastalar stres azaltma protokollerine ve lokal
anesteziye ragmen dis kaygis1 yasamaya devam ederse, dis hekimleri
sedatif kullanimini diisiinmelidir. Azot oksit-oksijen sedasyonu,
hafif ila orta siddette astimli cocuklar ve yetiskinler icin bilingli
sedasyonun tercih edilen yontemidir. Ancak, nitrdz oksit sedasyonu
siddetli astim i¢in kontrendikedir ve dis hekimleri bu tiir hastalarda
kullanimiyla ilgili olarak tibbi konsiiltasyon almalidir (Harrington et
al., 2016; Hupp, 2006; Steinbacher & Glick, 2001; Viola,
n.d.). Hidroksizin ve benzodiazepinlerle oral premedikasyon,
astimlilarin dental anksiyetesini yonetmek icin etkili stratejilerdir
(DMD, 2012; Steinbacher & Glick, 2001). Hastalar oral
premedikasyon yoluyla minimal ila orta diizeyde bilingli sedasyon
alabilirler (Malamed, 2010). Ozellikle, kisa etkili
benzodiazepinlerin ~ kiigiik  dozlar1  tercih  edilir (DMD,
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2012). Midazolam, higbir yan etki olmaksizin ve iyi sonuglarla
astimli ¢ocuklarda kullanilabilir (Harrington et al., 2016; Malamed,
2010). Ayrica, hidroksizin antihistaminik ve sedatif ozellikleri
nedeniyle hem pediatrik hem de yetigskin astimlilar i¢in faydal
olmustur (DMD, 2012; Malamed, 2010; Steinbacher & Glick, 2001,
Viola, n.d.).Prometazin ve difenhidramin  gibi  diger
antihistaminikler ~de antihistaminik ve sedatif faydalar
gostermektedir, ancak kurutucu etkilerinden dolay1 daha az siklikla
kullanilirlar (DMD, 2012; Malamed, 2018; Steinbacher & Glick,
2001). Bunun tersine, astim ataklarini tetikleyebilen ve solunum
depresyonu riski olusturabilen histamin salgilatici 6zellikleri
nedeniyle narkotikler ve barbitiiratlardan her ne pahasina olursa
olsun kagmilmahdir (DMD, 2012; Malamed, 2018). intravendz orta
siddette sedasyon O2 burun uygulamasiyla gergeklestirilebilir
(Malamed, 2010); ancak hava yolu kontroliindeki sinirlamalar
nedeniyle hastane ortaminda yapilmasi 6nerilir (Renton et al., 2013;
Steinbacher & Glick, 2001; Viola, n.d.). Asumli hastalarda
bronkospazm riskinin artmasi nedeniyle genel anesteziden
kacinilmali, gerekirse hastane veya cerrahi merkezi gibi kontrollii
ortamlarda yapilmalidir (Malamed, 2010). Dis hekimleri, her tiirlii
sedasyon altinda hastalarin vital bulgularini izlemelidir.

Dis hekimi tarafindan regete edilen bazi postoperatif ilaglar,
duyarl bireylerde akut astim ataklarimi hizlandirabilir. Aspirin ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, astimlilarin kii¢iik bir ylizdesini
olusturan aspirin kaynakli astimi olan hastalarda ka¢inilmalidir
(DMD, 2012; Harrington et al., 2016; Hupp, 2006; Renton et al.,
2013; Steinbacher & Glick, 2001). Alternatif olarak, postoperatif
agri i¢in tercih edilen analjezi parasetamol olmalidir (Harrington et
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al., 2016; Hupp, 2006; Steinbacher & Glick, 2001). Son zamanlarda,
caligmalar aspirin duyarli astimlilar {izerinde segici COX-2
inhibitorlerinin  etkilerini  degerlendirmistir.  Segici COX-2
inhibitorlerinin  aspirin  kaynakli astimlilar iizerinde Onemli
bronkokonstriksiyon etkileri gostermedigi sonucuna varmislardir.
Bu nedenle, aspirin duyarliligi olan stabil hafif ila orta dereceli
astimli hastalar, agr1 ve inflamasyonun tedavisi i¢in segici COX-2
inhibitorlerinin terapotik dozlarini giivenle kullanabilirler (Laidlaw
& Boyce, 2016; Machado-Carvalho et al., 2014; Malhotra et al.,
2012; Rumzhum & Ammit, 2016). Opioid ve kodein igeren ilaglar,
ozellikle siddetli astimlilarda bronkospazmlar1 kétiilestirebilen
solunum depresyonu ve histamin salgilatici etkileri nedeniyle
kontrendikedir (Harrington et al., 2016; Hupp, 2006; Malamed,
2010). Ayrica teofilin kullanan hastalarda epinefrin, makrolidler ve
siprofloksasin iceren ilaclarin kullanimi, kanda metilksantinlerin
toksik diizeylerine yol acan ilag etkilesimlerine neden olabilir ve bu
nedenle kag¢imilmalidir (DMD, 2012; Harrington et al., 2016;
Steinbacher & Glick, 2001).

Sistemik kortikosteroidlerin yiiksek dozlarmmin uzun siireli
kullanimi, adrenal bez tarafindan kortikosteroidin igsel iiretimini
etkiler ve buna adrenal yetmezlik denir. Bu olgu, stresli dis
prosediirlerinin  ele  alimmasinda "stres hormonu" veya
kortikosteroidin bulunmamasi nedeniyle yasami tehdit eden olaylar
riski olusturur. Bu senaryoda, dis hekimi dis tedavisine baslamadan
once ek kortikosteroide ihtiya¢ olup olmadigi konusunda tibbi
danismanlik almalidir (DMD, 2012; Harrington et al., 2016; Hupp,
2006; Steinbacher & Glick, 2001). Inhale kortikosteroidler nadiren
adrenal baskilanmaya neden olur (DMD, 2012; Hupp, 2006).
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Acil astim atagr durumunda, dis hekimi islemi derhal
durdurmal1 ve hastanin agzindaki tiim aletleri ¢ikarmalidir. Hasta
rahat ve dik bir pozisyona getirilmelidir (Guggenheimer & Moore,
2009). Kisa etkili B2 agonist inhalerin iki piiskiirtmesi, her
plskiirtme arasinda 30-60 saniye olacak sekilde uygulanmalidir;
gerektiginde inhalerin tekrarlanan dozlar1 gerekli olabilir. Atak
sirasinda hastanin is birligi sorun teskil ediyorsa, inhaler daha kolay
kullanim igin bir ara parga cihazina takilabilir (Greenwood &
Meechan, 2014; Jevon, 2015). Semptomlar gegmezse, Acil Tibbi
Hizmetler (EMS) etkinlestirilmeli ve dis hekimi subkutan (SC) veya
intramuskiiler (IM) enjeksiyon yoluyla 0,3-0,5 mL 1:1000 epinefrin
soliisyonu uygulamalidir. Cocuklar i¢in, viicut agirligimin kilogrami
basma 0,01 mg epinefrin, maksimum 0,5 mg Onerilir. Bu, 3 doza
kadar her 15 dakikada bir tekrarlanabilir (DMD, 2012; Gesek Jr,
2013; Rosenberg, 2010; Steinbacher & Glick, 2001). ileri egitim
almig dis hekimleri 100 mg veya 1,5-3 mg/kg intravendz
hidrokortizon uygulayabilirler (Haas, 2006; Rosenberg, 2010;
Sanghavi & Aditya, 2015; Silvestre-Rangil et al., 2014). Ancak
hidrokortizonun etkisinin yavas baslamasi nedeniyle acil tedavinin
akut fazi sirasindaki etkileri tartigmalidir (Haas, 2006). Astim
ataklar1 gegiren bilingli hastalara tam yiiz maskesi ile dakikada 6-10
L akis hizinda oksijen verilmelidir (Haas, 2006). Ancak siddetli
astim atag1 nedeniyle yasami tehdit eden bir durumda olan veya
bilincini kaybeden hastalara, EMS gelene kadar torba valfli maske
gibi pozitif basinglt bir cihaz kullanarak dakikada 15 L akis hizinda
oksijen verilmelidir (Haas, 2006; Jevon, 2015; Machado-Carvalho et
al., 2014). Ek olarak, nefes almayan bilinci kapali hastalara EMS
gelene kadar kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) baglatilmalidir.
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Hastanin tibbi ge¢misinin bilinmesi ve astimin belirti ve
semptomlarimin taninmasi, tani ve tedavisinde son derece 6nemlidir;
clinkii pek ¢ok diger lokal veya sistemik hastalik da astimla benzer
semptomlar gostermektedir (Ullmann et al., 2018).

Dis hekimleri, inhaler kullaniminin oral sonuglar1 konusunda
hastalarin1 egitmeli ve bu tiir hastalarin agiz saghigini iyilestirmek
icin Onleyici ve tedavi edici 6nlemler uygulamalidir (Godara et al.,
2011; Harrington et al., 2016; Thomas et al., 2010; Viola, n.d). Dis
hekimleri dncelikle hastanin oral durumunun mevcut durumunu
degerlendirmeli ve hastanin ihtiyaclarina goére diizenli kontroller
planlamalidir (Godara et al., 2011; Harrington et al., 2016; Thomas
et al., 2010). Dis ciirtigii ve periodontal hastaligin ilerlemesini
onlemek i¢in sik sik profesyonel floriir uygulamasi ve 6l¢ekleme
onerilir. Hastalara ayrica, inhalerlerin asidik pH'i1 dengelemek, oral
mukozal degisiklikleri en aza indirmek ve kserostomiyi azaltmak
icin her inhaler kullanimindan sonra agizlarini su veya floriirlii
gargaralarla calkalamalari talimati verilmelidir (Steinbacher &
Glick, 2001). inhalerlerin bir ara parga cihaz1 kullanilarak
uygulanmasi, ilact dogrudan akcigerlere ileterek oral bosluktaki ilag
birikintilerini azaltmada etkilidir (DMD, 2012; Godara et al., 2011,
Harrington et al., 2016; Steinbacher & Glick, 2001; Thomas et al.,
2010). Ayrica hastalara uygun agiz hijyeni Onlemleri ve
karbonhidrat igeren diyet alimiyla iligkili riskler konusunda egitim
verilmelidir (Greenwood et al., 2019). Floriirlii veya nazik firgalama
yoluyla nétr %1,1 floriirli jelin evde uygulanmasi tesvik edilir.
Tiikiirik akisinin uyarilmasi i¢in giinliik olarak ksilitol sakizlari,
nane sekerleri ve/veya pastillerin kullanilmasi 6nerilir (Greenwood
et al.,, 2019). En sik psédomembranéz (pamukcuk) olan oral
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kandidiyazis, nistatin siispansiyonlar1 gibi topikal antifungal
ajanlarla tedavi edilmelidir (Godara et al., 2011; Harrington et al.,
2016; Thomas et al., 2010).

Son olarak, gastro6zofageal reflii hastaligindan muzdarip
astimli hastalar, daha fazla dis asinmasin1 6nlemek veya en aza
indirmek i¢in asit baskilayici tedaviye ihtiya¢ duyma potansiyeli
nedeniyle gastroenterologa yonlendirilmelidir (Harrington et al.,
2016; Thomas et al.,, 2010). Benzer sekilde, astimli hastalarda
dentofasiyal anormalliklere yol acan bozulmus nazorespiratuvar
fonksiyon (agizdan nefes alma) erken ortodontik miidahale
gerektirir. Bu hastalar, dentofasiyal anormalliklerin erken
tedavisinin daha iyi uzun vadeli sonuglar saglayabilecegi icin
ortodontistlere yonlendirilmelidir (DMD, 2012; Steinbacher &
Glick, 2001; Viola, n.d.).

6. Sonuc¢

Cocuklarda astim hastaligi klinik seyir ve semptomlar
acisindan farklilik gostermektedir. Tedavi Oncesinde hastanin
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ve olas1 risklerin belirlenmesi
oldukca 6nemlidir. Riskli hastalarda hastaligin seyri ve dental agidan
yasanabilecek komplikasyonlar agisindan konsiiltasyon istenmesi
tavsiye edilmektedir. Hekimler astim ataklarinin yonetilmesi

konusunda yeterli bilgi diizeyine sahip olmalidirlar.
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BOLUM Il

Cocuk Dis Hekimliginde Davranis Yonlendirme
Teknikleri

Esra HATO!
Merve ERKEN ALMAZ?2

Giris

Bir ¢ocugun dental kaygist ve dental fobisi, aerator,
anguldurva sesleri, igne korkusu, kotii dis deneyimi ge¢misi, dis
kliniginin kokusu ve agr1 gibi birden fazla nedenden dolay1 dogal
olarak gelisir. 1895'te "McElroy", "operasyonel dis hekimligi
miikemmel olsa da, bir ¢ocuk gozyaslariyla ayrilirsa randevu bir
basarisizliktir"  diyerek pediatrik dis hekimliginde teknik

1 Dr. Ogr. Uyesi, Kirikkale Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi
Anabilim Daly, Kirikkale/Turkiye, ORCID:0000-0002-9105-8448,
esrahato@gmail.com
2 Dog. Dr., Kirikkale Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi
Anabilim Dal, Kitikkale/Turkiye, ORCID:0000-0001-6766-2023,
dt.merveetkmen@gmail.com
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miikemmellikten ¢ok  davramis  sekillendirmenin  Onemini
vurgulamistir (Kapil, Saraf, Sheoran, Kalra, & Elizabeth, 2021).

Davranig yonetiminin Pediatrik Dis Hekimliginde ¢ocuk
bakiminda anahtar bir faktéor oldugu yaygin olarak kabul
edilmektedir. Gergekten de, bir cocugun dis
muayenehanesindeki/ofisindeki davranis1 yonetilemiyorsa, ihtiyag
duyulan herhangi bir dis bakimimni gerceklestirmek zor, hatta
imkansizdir (Roberts, Curzon, Koch, & Martens, 2010). Bu nedenle
davranig yonetimi, uzmanligin temel taslarindan biridir. Davranis
yonlendirme, Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi'nin
(AAPD) giivenli ve etkili dis hekimligi egitimi ve tedavisi
saglamaya caligirken klinik ortamda ¢ocuk, cocugun ailesi ve saglik
uzmani arasindaki etkilesimi tanimlayan terimidir (AAPD, 2024).
Davranig yonetimi bilgisi ve uygulamasinin tiim ¢ocuk dis hekimleri
icin siirekli bir 6grenme siireci veya egitime dahil edilmesi
onemlidir. Ayrica, tiim yardimci personel de dahil olmak {izere dis
hekimligi ekibinin tamami, ¢esitli tekniklerin bilgisi ve uygulamasi
konusunda egitilmeli, boylece tiim ¢ocuklar miimkiin olan en yiiksek
standartlarda bakilabilir (Roberts vd., 2010). Hastayla ilk temasta
uygun sekilde uygulanan bir davranis yonetimi veya rehberlik
faydal1 olabilir ve olumlu bir dental tutum kazanmasini saglayabilir.
‘Davranis rehberligi, dis saglig1 ekibinin bir ¢ocuga etkili ve verimli
bir sekilde tedavi uyguladigi ve ayni zamanda olumlu bir dis
hekimligi tutumu asiladig: aragtir (Dean, 2021)’ seklinde dayranis
rehberliginin tanimi1 yapabiliriz.

Davranis rehberliginin hedefleri sunlardir (AAPD, 2024):
1) iletisim kurmak,

2) cocugun dis korkusunu ve kaygisini hafifletmek,
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3) hastanin ve ebeveynlerin iyi agiz sagligina olan ihtiyacin
ve bunun elde edildigi siirecin farkindaligini tesvik etmek,

4) cocugun agiz sagligi bakimima karsi olumlu tutumunu
tesvik etmek,

5) dis hekimi ekibi ile cocuk/ebeveyn arasinda giivenilir bir
iligki kurmak ve

6) rahat, minimum diizeyde kisitlayici, giivenli ve etkili bir
sekilde kaliteli ag1z saglig1 bakimi saglamak.

Ebeveynler, ¢cocuklarinin dogdugu andan itibaren, ¢cocuklarin
davranislarini segici bir sekilde tesvik ederek ve belirli davranislari
caydirarak, disiplin teknikleriyle veya bunlarin eksikligiyle ve
verdikleri 6zgiirlik miktartyla sekillendirirler. Erken yillarda, en
azindan tarihsel olarak, cocuklar ne yapmalar1 gerektigini ve hangi
davranisin yasak oldugunu g¢ogunlukla ebeveynlerden &grenirler.
Cocuk hasta tedavi {iggeninde ebeveyn roliiniin kabul edilen
onemine ve ebeveyn isbirliginin saglanmas1 gereklidir. Ebeveyn
kafas1 karisik oldugunda ve bu karisiklik dis hekimi tarafindan fark
edilmediginde, saglik davranislarina uyum zarar goriir. Cift yonli
iletisim kritik 6neme sahiptir. (Dean, 2021). Ebeveynlerin yiiksek
kaygisi, ¢ocuklarmin davraniglarini olumsuz yonde etkileme
egilimindedir. Ebeveynler korkularmi g¢ocuklarina aktarabilir ve
aktarirlar.

Davranig yonlendirme teknikleri basit davranis yonlendirme
teknikleri ve ileri davranis yonlendirme teknikleri olarak ikiye
ayrilir. Basit davranig yonlendirme teknikleri dis hekimleri
tarafindan daha yaygin olarak kullanilir. Basit davranis yonlendirme
teknikleri basittir ve ¢cogu 6zel ve maliyetli ekipman gerektirmez.
Dis hekiminin kisiligine, egitim diizeyine ve klinik deneyimine bagh
olsalar da, hastalar icin belirgin bir zarar1 olmaksizin kolayca
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uygulanabilirler. Zaman alic1 olabilmelerine ragmen, gelecekte hasta
ile dis hekimi arasinda iyi bir iliski kurulmasina yol acan davranig
iizerinde olumlu bir etkiye sahiptirler (Antunes, Viana, Costa, &
Costa, 2016; Gizani, Seremidi, Katsouli, Markouli, & Kloukos,
2022).

Tablo-1" de davranis yonlendirme teknikleri verilmistir. Bu
kadar c¢esitli davramis rehberligi tekniklerinin mevcut olmasi,
tedavinin her hasta i¢in bireysellestirilmesine olanak tanir. Davranis
yonlendirme tekniklerinin se¢iminde cocuklarin bireyselligi, dis
hekiminin becerileri ve ebeveynlerin goriisleri gibi birgok faktor
katkida bulunur (Martinez Mier vd., 2019).

Tablo-1: Davranis yonlendirme teknikleri

Basit davranig yonlendirme teknikleri L . )
e  Ebeveynler I¢in Iletisim Teknikleri

o lletisim ve Iletisims?l Rehberlik o Ebeveynin Varhgy/ Yoklugu
o Ziyaret Oncesi Olumlu o Appsivete veya Ozel Bakim ihtiyact
Gortntiiler Olan Hastalar icin Ek Hususlar
o Dogrudan Gézlemleme o Duyuya Uyarlanmis Dental
o Anlat-Goster-Uygula Ortam
©  Sor-Anlat-Sor o  Hayvan Destekli Terapi
o Ses Kogtolﬁ o Resim Degisimli Iletisim
o Sozsiiz Iletisim Sistemi
°© P(.)zitifYﬁreklendirme e  Zihin-Beden Terapileri
o DikkatDagtma e Nitroz Oksit/Oksijen Sedasyonu
o  Hafizay1 Yeniden
Sekillendirme
o Dental Ortam ve
Uygulamalara Kars1
Duyarsizlagtirma

o  Kontrol Gelistirme

Ileri davramis yonlendirme teknikleri

e  Koruyucu stabilizasyon
e  Sedasyon
e  Genel anestezi
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Basit davrams yonlendirme teknikleri
e Illetisim ve Iletisimsel Rehberlik

[letisim yonetimi ve komutlarin uygun kullanimi, ¢ocuk dis
hekimliginde hem koopere ¢ocuklarda hem nonkoopere ¢cocuklarda
uygulanir. Cocuklarin tedavisinde dinlemek 6nemlidir. Dis hekimi
cocukta giiven olusturmak i¢in randevu baslangicinda soru sorabilir,
aktif/yansitict dinleme yapabilir(Nash, 2006). Cocuklar duygularini
kelimelerle ve hareketlerle ifade ederler. Konusulan kelimeleri
dinlemek, biiyiik cocukla iliski kurmada daha 6nemli olabilirken,
sozel olmayan davranislara dikkat etmek genellikle kiigiik bir
cocugun davranisini yonlendirmede daha 6nemlidir. Aktif dinleme,
iletilen duyguyu yansitir. Cocuk "Korkuyorum" dese de veya agzini
acmakta tereddiit etse de, dis hekiminin ¢ocugun ne hissettigini
gérmezden gelmemesi, kabul etmesi gerekir. ifade edilen duygulara
kars1 duyarlilik, ¢cocugu rahatlatabilir ve gergek iletisimi tesvik
edebilir. Hasta duygularini ifade etmeye tesvik edilir ve dis hekimi
de iletisimde gerekli siirecler olarak aynisini yapar (Dean, 2021).

Zor durumlarda, dis hekimleri bazen c¢ocuklarin
davramglarini yonlendirdiklerini unuturlar. Ornegin, "Hemen birak
sunu!" veya "Eger hareketsiz durmazsan, ellerini tutmak zorunda
kalacagiz." gibi "sen" mesajlar1 gondererek baglarlar. "Sen"
mesajlar iletisimin Onilindeki engeller olarak adlandirilmistir; is
birligi saglamak yerine, yalnizca bir ¢ocuk hasta ile dis hekimi
arasindaki iliskiyi zayiflatirlar. "Ben" mesajlarindan daha fazla
catigma ve isyana yol agma olasiliklar1 vardir. "Ben" mesajlari
uygulayicinin deneyimini yansitir ve "Agzini genis a¢gmazsan
dislerini diizeltemem." gibi sorunun odagini ortaya koyar. Diiriist,
acik ve tartisilmazdir. Bu kendini ifsa eden iddialilik, dis hekimi ile
cocuk hasta arasindaki bilgi akisini artirmak icin 6zellikle uygun bir
tekniktir (Dean, 2021).
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Ziyaret Oncesi Olumlu Gériintiiler:

e Agiklama: Hastalar dis randevusundan dnce dis hekimligi ve dis
tedavisine  iliskin  olumlu fotograf veya  goriintiileri
onizlemektedir.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

v Cocuklara ve ebeveynlere dis hekimi ziyareti sirasinda ne
beklemeleri gerektigi konusunda gorsel bilgi saglamak;

v" Cocuklara dental prosediirlerden 6nce dis hekimine
tedavilerle ilgili sorular sorabilmeleri i¢in baglam
saglamak

¢ Endikasyonlari: Her hastada kullanilabilir

e Kontrendikasyonu yoktur (AAPD, 2024).

Ziyaret oncesi olumlu goriintiiler klinige gelmeden 6nce ya
da klinige geldiginde hastaya gosterilebilir. Bunun igin unitte
giilimseyen cocuk hasta video veya fotografinin kullaniminin
yaninda klinige geldiginde koopere bir hastayr da direkt
gozlemleyebilir (Dhar vd., 2023).

Bu arada, ziyaret 6ncesi olumlu goriintiiler teknigi kullanimi
ile; bilgi saglama ve modelleme olmak tizere iki farkli stratejiden
olusan bir paketi igerir. Bilgi saglama, ¢ocuklara dis hekimligi
durumunda ne bekledikleri ve gergekte ne oldugu hakkinda bir
miktar bilgi sunmanin dis tedavisini kolaylastirabilecegi dnciiliine
dayanir. Modelleme teknikleri, cocuklarin dis hekimligi deneyimine
olumlu tepki veren cocuk-model goriintiilerini izleyerek uygun
davraniglar1 6gretmeyi icerir. Birlikte ele alindiginda, yeterli bilgi
saglama ve resimlerin gorsel c¢ekiciligi arasindaki entegrasyon, okul
oncesi cagindaki cocuklarda dental korku ve kaygiy1 azaltmada
katalizor gorevi gorebilir (Ibrahim Rashwan, Salah Eweida, Ibrahim
Hamad, & Abd El Razik Ahmed Mohamed, 2020).
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Dogrudan gozlemleme:

e Agcgiklama: Hastalara bir video izletilir veya dis tedavisi goren
geng koopere bir hastayr direkt olarak gdzlemlemelerine izin
verilir.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

v' Hastay1 dental ortama ve bir dental prosediirde yer alan

belirli adimlara alistirmak; ve

v Hasta ve ebeveyne giivenli bir ortamda dental islemler

hakkinda soru sorma firsat1 saglamak.

¢ Endikasyonlari: Her hastada kullanilabilir.

e Kontrendikasyonu yoktur (AAPD, 2024).

Bu teknikte ayn1 anda klinikte tedavi gérmekte olan, uyumlu
bir ¢ocugun rol model olarak gosterilmesinin yaninda model olarak
cocugun ebeveynleri, dis hekiminin kendisi de kullanilabilir. Olumlu
davranisi daha verimli elde etmek icin hasta ile benzer durumda olan,
yakin yasta ve aym cinsiyette bir c¢ocuk hasta modelinin
kullanilmastyla saglanabilir (Roberts vd., 2010).

Anlat-goster-uygula:

Addleston tarafindan 1959'da verilen klasik iletisim modeli
"Anlat-Goster-Yap" teknigi davranmis yonetimi tekniklerinin temel
tas1 olarak kabul edilir. Cocugu dis ortamiyla tanistirmay1 ve boylece
kaygiy1 en aza indirmeyi amaglar (Addelston, 1959). Herhangi bir
prosediire  baslamadan Once c¢ocugun prosediir hakkinda
bilgilendirilmesi gerektigini ve ayrica ¢cocuga simiilator kullanilarak
gosteri  yapilmasi  gerektigini  belirtir.  Anlat-goster-uygula
yonteminde bazi modifikasyonlarin yapildigi calismalar literatiire
sunulmustur: Anlat-oyna-uygula (Vishwakarma vd., 2017), anlat-
goster-play-doh (Radhakrishna vd., 2019), akilli telefon ile anlat-
goster-uygula dis hekimi oyunu (Meshki, Basir, Alidadi, Behbudi, &
Rakhshan, 2018; Vishwakarma vd., 2017).
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Agiklama: Bu teknik, hastanin gelisim diizeyine uygun ifadelerle
prosediirlerin aciklanmasimi (anlat); dikkatlice tanimlanmus,
tehdit edici olmayan bir ortamda prosediiriin gorsel, isitsel,
kokusal ve dokunsal yonlerinin hastaya gosterilmesini (goster);
ve ardindan, agiklama ve gosteriden sapmadan prosediiriin
tamamlanmasimi (uygula) igerir. Anlat-goster-yap teknigi,
iletisim becerileri (sozlii ve sozsiiz) ve olumlu pekistirme ile
birlikte kullanimi tavsiye edilir.

Y ontemin hedefleri sunlardir:

v' hastaya dis hekimligi ziyaretinin Onemli ydnlerini
ogretmek ve hastayr dis hekimligi ortamina ve dental
arag-gereglere alistirmak; ve

v" Duyarsizlastirma ve iyi tanimlanmis beklentiler yoluyla
hastanin dental islemlere tepkisini sekillendirmek.

Endikasyonlari: Her hastada kullanilabilir.
Kontrendikasyonu yoktur (AAPD, 2024).

Sor-Anlat-sor:

Aciklama: Bu teknik, hastanin ziyareti ve planlanan herhangi bir
prosediirle ilgili duygularinin sorulmasini (sor); prosediirlerin
hastanin biligsel seviyesine uygun gosteriler ve tehdit edici
olmayan bir dille agiklanmasini (anlat); ve hastanin yaklasan
tedaviyi anlayrp anlamadigmmin ve nasil hissettiginin tekrar
sorulmasini (sor) icerir. Hastanin endiseleri gegcmez ve devam
ederse, dis hekimi bunlar1 g6z Oniline alarak durumu
degerlendirebilir ve gerekirse prosediirleri veya davranig
rehberligi tekniklerini degistirebilir.
Y ontemin hedefleri sunlardir:
v Tedavi sirasinda uyumsuz davraniga yol agabilecek
anksiyeteyi degerlendirmek;
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v' Hastaya dental islemler ve bunlarin uygulanmasi
hakkinda bilgi vermek; ve
v Isleme baslamadan 6nce hastanin tedavi konusunda rahat
oldugunu onaylamak.
e Endikasyonlari: Diyalog kurabilen her hastada kullanilabilir.
e Kontrendikasyonu yoktur (AAPD, 2024).

Ses kontrolii:

Aciklama: Ses kontrolii, ses seviyesinin, tonunun veya hizinin kasitl
olarak degistirilmesidir. Boylece dis hekiminin hastanin davranigini
etkilemesi ve yonlendirmesi saglanir. Ritimdeki bir degisikligin
kabul edilebilirligi kolayken, iddial1 ve baskin bir sesin kullanilmas1
bu teknige alisik olmayan bazi ebeveynler i¢in itici olarak kabul
edilebilir. Kullaniomindan 6nce bir aciklama yanlis anlasilmalar
onleyebilir.
e Yontemin hedefleri sunlardir:

v’ Hastanin ve uyumunu dikkatini kazanmak;

v Olumsuz veya kaginma davranigini dnlemek; ve

v Uygun yetiskin-gocuk rolleri olusturmak.
e Endikasyonlari: Her hastada kullanilabilir.
e Kontrendikasyon: Isitme engelli hastalar (AAPD, 2024).

Ses kontroliiniin bir bi¢ciminde, ¢cocugun dikkatini ¢ekmek,
otorite kurmak veya cocugun istenmeyen davranislarint durdurmak
icin ani ve kesin komutlar kullanilir. Ses kontroliiniin bir diger
bicimi, bir ruh hali yaratmak i¢in miizik gibi islev gorebilen yavas
ve kasith bir ritimdir. Her iki durumda da nasil sdylendigi, ne
sOylendiginden daha 6nemlidir ¢ilinkii dis hekimi davranis1 anlayarak
degil, dogrudan etkilemeye c¢alismaktadir. Ani bir sekilde komut
verildiginde ve ¢ocuk bu talimati uyguladiginda, bu yanit kabul
edilmeli ve konusma olumlu bir tonda devam etmelidir. Dogru
durumlarda diizgiin kullanildiginda, ses kontrolii etkili bir davranis
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rehberligi aracidir. Ancak, ebeveynler ani, yliksek sesli ve/veya sert
komutlart itici bir teknik olarak goérebileceklerinden, ses kontroliinii
kullanmadan Once ebeveynlerle konusmak yanlis anlama riskini
azaltabilir (Dean, 2021).
Sozsiiz iletisim
e Aciklama: Sozsiiz iletisim durus, yiiz ifadesi, uygun temas ve
beden dili araciligiyla davranmisin  giiclendirilmesi  ve
yonlendirilmesidir.
e Yontemin hedefleri sunlardir:
v Diger iletisimsel rehberlik tekniklerinin etkinligini
artirmak; ve
v' Hastanin dikkatini ve uyumunu kazanmak veya
stirdlirmek.
e Endikasyonlari: Her hastada kullanilabilir.
e Kontrendikasyonu yoktur (AAPD, 2024).

Sozli iletisimde, odak noktasi ne sdylenecegi veya nasil
sOylenecegidir. Ancak, sozlii olmayan mesajlar da hastalara
gonderilebilir veya onlardan alinabilir. Viicut temast, s6zlii olmayan
iletisimin bir bigimi olabilir. Dis hekiminin bir sandalyenin
yanindaki taburede otururken bir ¢ocugun omzuna elini koymasi,
sicaklik ve dostluk hissi verir (Dean, 2021). Bu tiir fiziksel temasin
ozellikle 7 ila 10 yas arasindaki ¢ocuklarin rahatlamasina yardimci
oldugu bildirmistir (Greenbaum, Lumley, Turner, & Melamed,
1993).

GoOz temasi1 da onemlidir. G6z temas1 kurmaktan kaginan
cocuk genellikle is birligi yapmaya tam olarak hazir degildir. Endise,
konusulan bir kelime olmadan da iletilebilir. Hizli bir kalp atis1
algilamak veya ylizde terleme boncuklar1 fark etmek, dis hekimini
bir ¢ocugun gerginligine karsi uyaran goézlemlerdir. Dig hekimi
cocuklarla konusurken, onlardan daha yiiksekte olmamak icin her
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tiirlii caba gosterilmelidir. G6z hizasinda oturmak ve konusmak,
daha dostca ve daha az yetkili iletisimlere olanak tanir (Dean, 2021).

Olumlu pekistirme:

Aciklama: Istenen hasta davranisini olusturma siirecinde, yapici
geri bildirim esastir. Olumlu pekistirme, istenen davranislari
odiillendirir ve bdylece bu davranislarin tekrarlanma olasiligini
giiclendirir. Sosyal pekistiriciler arasinda, dis hekimi ekibinin
tiim tiiyeleri tarafindan yapilan olumlu ses modiilasyonu, yiiz
ifadesi, sozIlii 6vgii ve kutlama jestleri (6rnegin, beslik ¢akma,
yumruk tokusturma) bulunur. "Aferin" gibi genellestirilmis bir
ovgiiden ziyade "Sakin oturdugun igin tesekkiir ederim" gibi
betimleyici bir ovgii belirli isbirlikgi davraniglar1 vurgular.
Sosyal olmayan pekistiriciler arasinda jetonlar ve oyuncaklar
bulunur.

Y ontemin hedefleri istenen davranisi pekistirmektir.
Endikasyonlari: Her hastada kullanilabilir.

Kontrendikasyonu yoktur (AAPD, 2024).

Dikkat dagitma:

Aciklama: Dikkat dagitma, hastanin dikkatini hos olmayan bir
islem olarak algilanabilecek seyden uzaklastirma teknigidir.
Dikkat dagitma basit ve gilivenli bir yontemdir. Bu teknikte
resimler, ¢izgi filmler, sesli hikayeler, video oyunlari, video
izleme, televizyon vb. dahil olmak {izere farkli dikkat dagitma
araglar1 kullanilabilir. Stresli bir islem sirasinda hastaya kisa bir
mola vermek, daha gelismis davranis rehberligi tekniklerini
diistinmeden once dikkat dagitmanin etkili bir kullanimi olabilir.
Yontemin hedefleri sunlardir:

v" Hos olmayan durum algisin1 azaltmak; ve

v" Olumsuz veya ka¢inma davranigini dnlemek.

Endikasyonlari: Her hastada kullanilabilir.
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e Kontrendikasyonu yoktur (AAPD, 2024).

Hastalarin dikkatini dis tedavisinin orijinal uyaranlarindan
uzaklagtirmak i¢in sesli sarkilar, gorsel-isitsel sistemler ve kamuflaj
enjektorleri gibi dikkat dagitict miidahalelerin yaninda Sanal
gerceklik (VR), cocuklarin klinik ortamlarda kaygilariyla basa
cikmalarina yardimci olmak i¢in ortaya ¢ikan bir diger dikkat
dagitma stratejisidir (Addab, Hamdy, Thorstad, Le May, &
Tsimicalis, 2022). VR genellikle kullanicilarin gercek ortamla
iletisim kurmadan {i¢ boyutlu bilgisayar tarafindan olusturulan bir
diinyada tamamen sarmalanmalarimi ve etkilesim kurmalarini
saglayan bir insan-bilgisayar arayiizii olarak tanimlanir (Yan vd.,
2023). Cok diisiik oranda mide bulantisi, kusma ve bas donmesi gibi
yan etkiler goriilebilmektedir (Smith vd., 2020).

Hafiza yeniden yapilandirmasi:

Dis korkusu sadece agri1 korkusu degildir, ayn1 zamanda
duygusal tepkileri (6rn. korku, aglama) ve dis hekimi davranislarini
(6rn. sertlik, yetersizlik) de igerir. Tedavi deneyimlerine iliskin daha
onceki c¢aligmalar ge¢mis olaylarin igerigine ve duygusal
yogunluguna odaklanirken, anilarin 6zelliklerini, 6rnegin yeniden
yasama hissi, duygusal etki veya aninin dogruluguna olan inanci
degerlendirmemislerdir. Bu tiir bellek 6zelliklerinin travma sonrast
stres bozuklugu (TSSB) semptomlariyla iliskili oldugu bulunmustur
(Rislev Staugaard, Jessing, & Krohn, 2017; Rubin, Boals, &
Berntsen, 2008).

e Agcgiklama: Hafiza yeniden yapilandirmasi, ilk dis hekimi
ziyareti, lokal anestezi, restoratif prosediir, cekim gibi dental
islemlerde olumsuz veya zor bir olayla iligkili anilarin, olay
gergeklestikten sonra Onerilen bilgiler kullanilarak olumlu
anilara yeniden yapilandirildigi davranigsal bir yaklasimdir. Bu
yaklagim, ilk restoratif dis hekimi ziyaretinde lokal anestezi alan

--76--



ve sonraki tedavi ziyaretlerinde lokal anesteziyle ilgili anksiyete,
korku ve davraniglarinda farklilik gdsteren ¢ocuklarda
kullanilmistir.

¢ Yeniden yapilandirma dort bileseni igerir:

(1) gorsel hatirlaticilar;

(2) sozel ifade yoluyla olumlu pekistirme;

(3) duyusal ayrintilar1 kodlamak i¢in somut 6rnekler; ve
(4) basar1 duygusu.

Gorsel hatirlaticy, ilk ziyarette (yani zor deneyimden once)
giillimseyen cocugun bir fotografi olabilir. S6zel ifade yoluyla
olumlu pekistirme, ¢ocuga son randevuda ne kadar iyi bir is
cikardigint ebeveynine sOyleyip sOylemedigini sormak olabilir.
Cocuktan rol yapmasi ve dis hekimine ebeveynine soylediklerini
anlatmasi istenir. Duyusal ayrintilar1 kodlamanin somut drnekleri
arasinda, ¢ocugun ellerini kucaginda tutmasi veya istendiginde
agzim1 kocaman agmasi gibi belirli olumlu davranislari i¢cin onu
ovmek yer alir. Daha sonra ¢ocuktan bu davraniglari gostermesi
istenir ve bu da bir basar1 duygusuna yol agar.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

v" Olumsuz veya zor ge¢mis dis deneyimlerini yeniden

olusturmak; ve

v' Bir sonraki dental tedavilerinde hasta davranislarini

tyilestirmek.
Endikasyonlar: Dis hekimi ziyareti olumsuz veya zor gecen
hastalarda kullanilir.

Kontrendikasyonlar: Yok (AAPD, 2024).
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Dis ortamina ve prosediirlerine duyarsizlastirma:

Aciklama: Sistematik duyarsizlagtirma, dis ortaminda kaygili
hastalarin  davranislarin1 ~ degistirmek icin  uygulanabilen
psikolojik bir tekniktir. Bu, kademeli olarak maruz kaldiktan
sonra olumsuz, itici veya olumlu bir uyarana kars1 duygusal
tepkiyi azaltan bir islemdir. Hastalar, bir dizi seans boyunca,
kaygiya neden olan dis randevusunun bilesenlerine kademeli
olarak maruz birakilir. Hastalar, bir hazirlik kitab1 veya
videosuyla veya muayenehane web sitesini goriintiileyerek evde
dis muayenehanesi ve ortamiyla ilgili bilgileri inceleyebilirler.
Ebeveynler eylemleri modelleyebilir (6rnegin, agzi agma ve
yanaga dokunma) ve evde dis aynasi kullanarak ¢ocukla pratik
yapabilirler. Basarili yaklagimlar, klinik olmayan saatlerde bir
muayenechane turu ve ortami kesfetmek i¢in  dis
muayenehanesinde baska bir ziyaretle devam eder. Her adimin
basariyla tamamlanmasindan sonra, dis hekimi ve personeliyle
bir randevu denenebilir.
Y ontemin hedefleri sunlardir:
v' Alisma ve ortama maruz kalmanin basarili bir sekilde
ilerlemesinden sonra dis bakimina devam etmek;
v" Korkularin belirlemek;
v Bu korkular igin rahatlama teknikleri gelistirin; ve
v' Geligtirilen tekniklerle, korkularini uyandiran ve
duygusal tepkileri azaltan durumlara kademeli olarak
maruz kalin.
Endikasyonlar: Korku uyandiran uyaranlar, anksiyete ve/veya
norogelisimsel bozukluklar (6rn. otizm spektrum bozuklugu)
yasayan hastalarda kullanilabilir.
Kontrendikasyonlar: Yoktur (AAPD, 2024).
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Kontrol Gelistirme

Kontroliin  artirilmast  hastanin ~ bir durumu nasil
deneyimledigini etkileyebilir. Kaygili bir c¢ocugun prosediirler
sirasinda bir miktar kontrol duygusuna sahip olmasina izin vermek
kaygiy1 kontrol etmeye ve yikici davranislari 6nlemeye yardimei
olabilir.

e Aciklama: Ozellikle endiseli’korkmus bir hastanin dis
deneyiminde aktif bir rol iistlenmesini saglamak icin kullanilan
bir tekniktir. Dis hekimi, hasta rahatsiz oldugunda veya bakimi
kisa bir siire kesmesi gerektiginde kullanmasi i¢in hastaya bir
sinyal verir (6rnegin, elini kaldirma). Hasta, tedavi baslatilmadan
once bu hareketi uygulamali ve bunun operasyon alanindan
uzakta smirli bir hareket oldugunu vurgulamalidir. Hasta dis
prosediirleri sirasinda sinyali kullandiginda, dis hekimi tedaviye
ara vererek hizla yanmit vermeli ve hastanin endisesini kabul
etmelidir. Kontroliin artirilmasinin, ameliyat sirasinda agriy1
azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

v’ Hastanin tedavi sirasinda duygularini kontrol altina
almak ve yikic1 davranislart engellemek icin bir miktar
kontrole sahip olmasini saglamaktir.

e Endikasyonlar: Iletisim kurabilen hastalarda kullanilabilir.

e Kontrendikasyonlar: Yoktur, ancak erken kullanilirsa, yaklasan
prosediirle ilgili ima edilen bir endise nedeniyle korku artabilir
(AAPD, 2024).

Ebeveynler (ve yasa uygun hastalar) icin iletisim teknikleri

Ebeveynler resit olmayanlarin yasal vasileri oldugundan,
cocugun davranislarinin  etkili bir sekilde yonlendirilmesini
saglamak icin dental ekip ile ebeveyn arasindaki basarili ¢ift yonlii

iletisim esastir. Sosyoekonomik durum, stres diizeyi, evlilik
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uyusmazligi, farkl bir kiiltiirel mirasla uyumlu dental tutumlar ve dil
becerileri agik ve net iletisim i¢in zorluklar olusturabilir. Sor-anlat-
sor, geri Ogret ve motivasyonel goriigme gibi iletisim teknikleri,
dishekimligi ekibinin hasta/ebeveyn merkezli bir yaklagimi
onemsedigini ve bu yaklagima dahil oldugunu yansitabilir.

Ebeveyn varhgyyoklugu

e Aciklama: Ebeveynin varlii veya yoklugu bazen tedavi igin is
birligi saglamak amaciyla kullanilabilir. Ebeveynler, duygusal
destek ve tesvik saglayarak ¢ocuklarinin dis tedavisinde kritik bir
rol oynayabilir. Bu davranis rehberligi tekniginde, ¢ocuk dis
tedavisi i¢in is birligi yapmazsa ebeveynden operator odasini
terk etmesi istenir. Hasta kabul ederse ve davranislarinda
iyilesme gosterirse, ebeveynden ¢ocugun is birligi i¢in olumlu
bir ddiil olarak geri donmesi istenir. Bu stratejinin uygulanmasi
onceden goriisiilmeli ve ebeveyn ve saglayici tarafindan
karsilikli olarak kararlastirilmalidir.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

o Ebeveynler i¢in amaglar: sunlardir:

v Muayene ve tedaviye katilmak;

v' Fiziksel ve psikolojik destek sunmak; ve

v" Cocuklarinin tedavisinin gergekligini gézlemlemek.
o Uygulayicilar igin amaglar: sunlardir

v’ Hastanin dikkatini ¢ekmek ve uyumu artirmak;

Olumsuz veya kacinma davranislarini 6nlemek;

Uygun dis hekimi-¢ocuk rolleri olusturmak;

Dis hekimi, cocuk ve ebeveyn arasinda etkili iletisimi

ANRNIN

saglamak ve bu iletisimi gelistirmek;
Anksiyeteyi en aza indirmek ve olumlu bir dental
deneyim elde etmek; ve

<\
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v' Tedavi veya davranis rehberligindeki degisiklikler i¢in
hizli bilgilendirilmis onami1 kolaylagtirmak.
e Endikasyonlar: Herhangi bir hastada kullanilabilir.
e Kontrendikasyonlar: Etkili desteg§i uzatmak istemeyen veya
bunu yapamayan ebeveynler (AAPD, 2024).

Anksiyete veya ozel saghk bakim ihtiyaclar1 olan dis hastalan
icin ek hususlar

Duyusal-uyarlanmug dental ortam (SADE)

e Aciklama: SADE miidahalesi, sakinlestirici bir etki yaratmak
icin klinik ortamin uyarlanmasini (6rnegin, los aydinlatma,
tavanda balik veya baloncuk gibi hareketli projeksiyonlar,
yatistirict arka plan miizigi, derin basing girisi saglamak i¢in
cocugun etrafina sargi/battaniye uygulamasi) icerir.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

v" SADE'nin amaci rahatlamayi artirmak ve olumsuz veya
kaginma davraniglarin1 6nlemektir.

e Endikasyonlar: Otizm spektrum bozuklugu, duyusal islem
giicliikleri, diger engeller veya dental anksiyetesi olan hastalarda
kullanilabilir.

e Kontrendikasyonlar: Yoktur (AAPD, 2024).

Duyusal-Uyarlanmis Dental Ortam, gorsel, dokunsal,
somatosensoriyel ve isitsel girdileri manipiile ederek gelistirilmistir.
Cok modlu uyarict bir atmosfer olarak tanimabilir. SADE, dikkat
dagitma kavrami iizerinde ¢alisir ve oncelikle gorsel, dokunsal ve
isitsel uyaranlar1 etkileyen bir¢ok modalite kullanarak g¢ocuklari
dental islemler sirasinda oyalar. Bu, giiriiltii azaltmay1, rahatlamay1
ve dikkat dagitmay1 kolaylastirir (Tirupathi & Afnan, 2024).

Cocuklarin uyarilma ve kaygi seviyeleri, maruz kaldiklar
dental ortamdan etkilenir. SADE'nin arkasindaki temel fikir, dental
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ortamdaki hos olmayan duyusal uyaranlar1 azaltmanin, otizimli
cocuklarda kaygi ve zor davraniglarin azalmasina yol acacagi ve
boylece dis hekimlerinin dental islemleri daha verimli bir sekilde
gerceklestirmelerine  olanak taniyacak olmasidir.  Duyusal-
Uyarlanmig Dental Ortam, otizimli ¢ocuklarda sakinligi tesvik eder
ve kaygiy1 ve ajite davraniglari en aza indirir, dis bakimint daha az
stresli hale getirir ve muhtemelen genel anestezi ve sedasyon
kullanimini en aza indirebilir (Tirupathi & Afnan, 2024).

Otizimli hastalarda yapilan bir calismada duyuya uyarlanmis
dental ortam aile tarafindan saglanan ¢ocugun sevdigi film, ¢izgi
film veya reklamlari, bunlar1 yansitmak i¢in bir ekran, los
1isiklandirma ve giiriiltiiyli en aza indirmek i¢in siinger kapli bir
aerator kullanilarak hazirlanmigtir. Calismada duyuya uyarlanmis
dental ortamin otizimli hastalarin tedavilerinde olumlu etkiler
oldugu bildirilmigtir (Fallea vd., 2022).

Hayvan destekli terapi (AAT)

Hayvan destekli terapi (AAT), tedavi bicimi olarak
hayvanlar1 igeren alternatif veya tamamlayici bir terapi tiiriidiir.
AAT, ilk olarak 1960'larda bir ¢ocuk psikiyatristi olan Dr.
Levinson'in kopeginin varligimin hastalarin daha az kaygili ve
terapiye daha fazla dahil olmalarina yol agtigini fark etmesiyle tipta
fark edilmistir (Goddard & Gilmer, 2015). Literatiirde yeterli
calisma olmamasina ragmen, tibbi caligmalar, hayvan yardimi
mevcut oldugunda ¢ocuklarin daha diisiik kaygi puanlarina ve aci
verici deneyimlerle daha iyi basa ¢ikma becerilerine sahip
olduklarini 6ne siiriilityor (Braun, Stangler, Narveson, & Pettingell,
2009; Charowski vd., 2021). Literatiirde hayvan destekli terapide
genellikle kopek kullanilmigtir.

e Aciklama: AAT, dis ortami da dahil olmak iizere gesitli

ortamlarda faydali olmustur. Etkilesimleri iyilestirmek veya bir
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hastanin kaygisini, acisini veya sikintisini azaltmak icin saglik
hizmeti ortaminda egitimli bir hayvan kullanan hedef odakli bir
miidahaledir. Hayvan destekli aktivitelerin aksine (0rnegin, bir
evcil hayvan bekleme alaninda hastalar1 eglendirir), AAT
randevulari, mizag testinden, sik1 egitimden ve sertifikasyondan
geemis bir hayvani igerecek sekilde belirli bir zaman ve siire igin
planlanir. Dis ziyareti sirasinda arkadaglik i¢in hazir bulunan
hayvan, iletisim engellerini asmaya ve hastanin giivenli ve
rahatlatic1 bir iliski kurmasini1 saglayarak tedaviyle ilgili stresi
azaltabilir. Her ziyaret i¢in, miidahalenin hedefleri ve sonuglari
belgelenmelidir.
Y ontemin hedefleri sunlardir:
v' Hasta ve dental ekip arasindaki etkilesimi gelistirmek;
v Endiseli veya korkulu bir hastay1 sakinlestirmek veya
rahatlatmak;
v' Potansiyel olarak stresli bir durumdan dikkat dagitmak;
ve
v' Algilanan agriy1 azaltmak

Hayvanin ve bakicisinin saglik ve glivenligi korunmalidir.

Endikasyonlar: AAT'yi hastanin anksiyetesini, agrisini veya
duygusal sikintisin1 azaltmak i¢in yardimct bir teknik olarak
kullanilabilir.
Kontrendikasyonlar:
- Hasta icin kontrendikasyonlar:
v" Alerjisi veya hayvana maruz kalmayla agirlasan baska bir
tibbi durum (6rn. astim, bagisiklik sistemi zayiflig1); ve
v" Terapi hayvanina kars ilgi eksikligi veya korku.
- Hayvan ve bakic1 i¢in kontrendikasyon:
v' kiginin saghig1 veya giivenligi i¢in 6nemli bir risk teskil
eden bir durum (AAPD, 2024).
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Calisma ortaminda hayvanlarin bulunmasi bazi tehlikeleri ve
riskleri de beraberinde getirir. Bu tehlikelerin ve risklerin bazilari,
alerjiler ve hayvan kaynakli hastaliklar (yani zoonozlar) dahil olmak
iizere hayvanlarin herhangi bir ortamda bulunmasina eslik edecek
saglik sorunlariyla ilgilidir. Saglik hizmeti ortamlarinda patojenlerin
hayvandan insana bulagsmasinin potansiyel risklerini ele alan ¢ok az
bilimsel ¢alisma vardir ve vaka raporlar1 asgari diizeydedir. Ancak,
metisiline direngli  Staphylococcus aureus'un insan suslari
kopeklerde tanimlanmistir ve kopegin hastayr yalamasiyla
bulasabilir. Sinirli literatiir, tim insanlarin yardim hayvanlarina
dokunmadan 6nce ve sonra el hijyeni uygulamasi gerektigini
vurgulamaktadir (Charowski vd., 2021).

Resim degisimli iletigim sistemi (PECS)

Resim degisimli iletisim sistemi (PECS), sosyal iletisim
eksikligi olan ¢cocuklar i¢in gelistirilmis resimli bir sistemdir. Sistem,
cocuklara iletisimsel referans olarak resimleri (siyah-beyaz veya
renkli c¢izimler) kullanarak islevsel iletisimi Ogretmek igin
sekillendirme, diferansiyel pekistirme ve uyaran kontroliiniin
gecikme yoluyla aktarilmasi gibi temel davranig ilkelerini ve
tekniklerini kullanir. Resimler ¢ocuk tarafindan cirt cirtli bir resim
panosu (PECS tahtasi) tuttulur. Cocuga PECS tahtasin1 kullanmasi
ve resim kartlar1 (8rnegin, "Istiyorum" kart1 art1 "meyve suyu" kart1)
secerek bir "ciimle" olusturmasi ve kartlar istenen bir 6ge i¢in bir
talep olarak iletisim ortagina teslim etmesi 6gretilir. PECS, ¢ocuga
istekte bulunmay1 (goriilen ve goriilmeyen nesneler icin), sorulara
yanit vermeyi (0rn., "Ne istiyorsun?") ve sosyal yorumlar yapmay1
(6rn., "[nesneyi] goriiyorum") 6gretmeyi vurgular (Charlop-Christy,
Carpenter, Le, LeBlanc, & Kellet, 2002). Dis hekimliginde PECS
kullanimi, dis hekimi ile ASD'li birey arasindaki iletisimi
kolaylastirmaya yardimci olabilir ve bireyin klinik dis hekimligi
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tedavisini fiziksel kisitlamalar olmaksizin tahmin etmesini

saglayabilir.

e Aciklama: PECS, smirl1 veya hig sozlii iletisim becerisi olmayan
bireyler icin gelistirilen gorsel bir alternatif ve destekleyici
tekniktir ve 6zellikle otizmli ve karmasik iletisim ihtiyaglari olan
kisiler i¢in 1iyi calisabilir. Birey, dogrudan bir istek veya
diisiinceyi ifade etmek i¢in taninabilir bir sembol igeren bir resim
kart1 paylasir. Her goriintii dogrudan bir nesneye, kisiye veya
kavrama karsilik geldiginden, ortaya c¢ikan iletisimdeki netlik
artirilir. Hasta iletisimi baglatabilir ve alicidan 6zel bir egitim
alinmas1 gerekmez.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

v" Sinirh veya hig sozIi iletisim becerisi olmayan bireylerin
sembolik  imgeler  kullanarak isteklerini  veya
diistincelerini ifade etmelerini saglamaktir.

Dis hekiminin tamamlanmast i¢in gereken adimlari
iletebilmesi i¢in dis randevusu icin hazirlanmis bir resim panosu
bulunabilir (6rnegin, dis aynasi, el aleti resimleri). Hasta, dental
islemde kisa bir mola talep etmek i¢in sembollere (6rnegin, bir dur
isareti) sahip olabilir.

e Endikasyonlar: Sinirli veya hi¢ sozlii iletisim becerisi olmayan
bireylerin fikir aligverisini iyilestirmelerine yardimei olmak i¢in
ek bir yaklagim olarak kullanin.

e Kontrendikasyonlar: Yoktur (AAPD, 2024).

Zihin-beden terapileri

e Aciklama: Cocuklarda biyolojik geri bildirim, nefes egzersizleri
ve hipnoz gibi zihin-beden terapileri, klinik ortamda agriy:
azaltmaya ve kaygiy1 azaltmaya yardimci olabilir. Hem bilissel
hem de davranigsal terapiler, strese, sikintiya ve algilanan agriya
kars1 fizyolojik tepkileri azaltabilir. Biyolojik geri bildirim, bir
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birey i¢in fizyolojik verileri elde etmek i¢in elektrik veya
elektromekanik siirecleri kullanir ve ardindan hastaya isitsel,
gorsel, kinestetik ve diger terapotik geri bildirim tiirlerini saglar.
Dis hekimligi ortaminda hipnoz, bilisi, duygulari ve ortaya ¢ikan
davranis1 etkilemek icin dikkatin belirli fikirlere ve imgelere
yonlendirilmesini icerir. Derin nefes alma ve yavas nefes verme
gibi nefes egzersizleri, tek basina veya meditasyon
uygulamasinin bir bileseni olarak yapildiginda rahatlamayi
saglayabilir.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

v Olumsuz diigiinceleri veya uyumsuz davraniglari daha
olumlu tutumlar, inancglar ve uyarlanabilir davraniglarla
degistirmektir.

e Endikasyonlar: Durumsal kaygisi olan ve dis prosediirleri
sirasinda stresi azaltmak i¢in zihin-beden stratejilerine agik olan
cocuklarda kullanin.

e Kontrendikasyonlar: Yoktur (AAPD, 2024).

Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu

e Aciklama: Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu, kaygiy1 azaltmak ve
iletisimi etkili bir sekilde gelistirmek icin etkili ve giivenli bir
tekniktir. Etki baglangic1 hizlidir, etkileri kolayca titre edilir ve
geri dondiiriilebilir ve iyilesme hizli ve tamdir. Ek olarak, nitroz
oksit/oksijen inhalasyonu degisken derecede analjezi, amnezi ve
oglirme refleksi azalmasina yardimci olur. Nitrz oksit/oksijen
inhalasyonu kullanimindan once, teshis ve tedavi ihtiyaci ile
hastanin ve uygulayicinin giivenligi dikkate alinmalidir. Nitr6z
oksit/oksijen inhalasyonu %50'den fazla konsantrasyonlarda
veya diger sedatif ilaclarla (6rn. benzodiazepinler, opioidler)
birlikte kullanilirsa, orta veya derin sedasyon olasilig1 artar. Bu
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durumlarda, klinisyen orta veya derin sedasyon i¢in yonergeleri
uygulamaya hazir olmalidir.

e Yontemin hedefleri sunlardir:

v

AN NI BN

<\

v

korku ve kaygiy1 azaltmak veya ortadan kaldirmak;
hasta ve dis hekimi ekibi arasindaki iletisimi gelistirmek;
dis bakimina kars1 olumlu bir tutum asilamak;

agr1 tepki esigini yiikseltmek;

istenmeyen hareketleri azaltmak;

dis bakimma miidahale edebilen hiperaktif bir 6glirme
refleksini kontrol etmeye yardimct olmak;

hasta yorgunlugunu azaltmak ve daha uzun randevular
icin operator verimliligini artirmak; ve

amnezik bir etki saglamak bdylece dis bakimina karsi
daha olumlu bir bakis ag1s1 yaratmak;

Diger ajanlarla (6rn. benzodiazepinler, opioidler) birlikte
kullanildiginda yatistiric1 etkileri artabilir ancak MSS depresyonu
riski vardir.

e Endikasyonlar: Azot oksit/oksijen inhalasyon
analjezisi/anksiyolizinin kullanimima yonelik endikasyonlar

sunlar1 igerir:

v
v

v

v

v

korkmus veya endiseli bir hasta;

istemsiz hareketlere meyilli kas tonusu bozukluklar1 olan
belirli hastalar;

giiclii veya asir1 hassas 6glirme refleksi dis bakimina
miidahale eden bir hasta;

derin lokal anestezi veya analjezi saglanamayan bir hasta;
ve

tedavi yorgunlugunu hafifletmekten fayda gorecek, uzun
bir dis prosediirii ge¢iren isbirlik¢i bir ¢cocuk.

o Kontrendikasyonlar: Azot oksit/oksijen  inhalasyonunun
kullanimina y6nelik kontrendikasyonlar sunlari icerebilir:
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v’ kronik obstriiktif akciger hastaliklari;

v" mevcut st solunum yolu enfeksiyonlari (6rn. soguk
alginlig1, oksiiriik, bademcik iltihabi); siniizit; veya burun
solunumunu engelleyen diger durumlar (6rn. mevsimsel
alerjiler);

v’ yakin zamanda gegirilmis orta kulak rahatsizligi veya
enfeksiyonu (6rn. akut orta kulak iltihabi);

v yakin zamanda (14 giin i¢inde) kulak, burun ve/veya
bogaz ameliyatlari

v yiksek g6z i¢i basinct (6rmn. glokom), retina
ameliyatindan sonraki {i¢ aya kadar.

v' siddetli duygusal bozukluklar veya uyusturucuyla ilgili
bagimliliklar;

v' gebeligin ilk ii¢ ay1;

v bleomisin siilfat tedavisi; ve

v’ tedavi edilmemis kobalamin (B-12 vitamini) eksikligi
(AAPD, 2024).

Tleri davrams yonlendirme teknikleri

Cogu c¢ocuk, temel davranig rehberliginde Ozetlenen
teknikler kullanilarak etkili bir sekilde yonetilebilir. Bu tiir teknikler,
dis hekimi tarafindan saglanan tiim davranis rehberliginin temelini
olusturur. Ancak c¢ocuklar, bazen daha gelismis teknikler gerektiren
davranigsal kaygilarla gelirler. Bu cocuklar genellikle psikolojik
veya duygusal olgunlugun eksikligi ve/veya zihinsel, fiziksel veya
tibbi bir durum nedeniyle isbirligi yapamazlar. Gelismis pediatrik dis
hekimligi egitim programlarinda yaygin olarak kullanilan ve
ogretilen gelismis davranis rehberligi teknikleri arasinda koruyucu
stabilizasyon, sedasyon ve genel anestezi bulunur. Dis
rehabilitasyonu ic¢in genel anestezi veya sedasyon kullanimi
cocuklarda yasam kalitesini iyilestirebilir. Bu davranig rehberligi

--88--



tekniklerinin, baglangictaki dis korkusu ve kaygisina katkida
bulunan faktorleri ele alip almadigi belirsizdir. Koruyucu
stabilizasyon, aktif veya pasif, farmakolojik davranis rehberligini
daha c¢ok kabul eden ebeveynler tarafindan her zaman kabul
edilmeyebilir (AAPD, 2024).

fleri davrams rehberligi tekniklerinin dikkate alinmasi,
uygulayicinin hastanin tibbi, dissel ve sosyal gegmisini ve mizacini
kapsamli bir sekilde degerlendirmesini gerektirir. Hastanin agiz
saglig1 ihtiyaclarina ve secilen davranis rehberligi yonteminin dis
bakimi Kkalitesi iizerindeki etkisine dikkat edilmelidir. Onerilen
teknik i¢in bilgilendirilmis onam alinmadan 6nce riskler, faydalar ve
alternatifler tartisilmalidir. Davranmisin ustaca teshisi ve bu
tekniklerin giivenli ve etkili bir sekilde uygulanmasi, 6grencilerin
doktora oncesi dis hekimligi egitimi sirasinda aldiklar1 temel bilginin
genellikle 6tesinde olan bilgi ve deneyimi gerektirir. Doktora 6ncesi
programlarin ¢ogu ¢ok kiiciik cocuklarin (yani, iki yagindan itibaren)
tedavisine, 0zel saglik bakimi ihtiyaglar1 olan hastalara ve geligmis
davranis rehberligi tekniklerine ihtiya¢ duyan hastalara didaktik
maruziyet saglasa da, uygulamali deneyim eksiktir. Gelismis
davranis rehberligi tekniklerini kullanmay1 diisiinen dis hekimleri,
hem didaktik hem de deneyimsel mentorlu egitimi igeren bir ikamet
programi, lisanslistii program ve/veya kapsamli bir siirekli egitim
kursu araciligiyla ek egitim almalidir (AAPD, 2024).

Koruyucu stabilizasyon

e Agiklama: Koruyucu stabilizasyon, dis hekimliginde bir hastanin
hareketinin bir kisi veya kisitlayict ekipman, malzeme veya
cihazlar tarafindan smirlt bir siire boyunca fiziksel olarak
siirlandirilmasi i¢in kullanilan terimdir ve giivenli bir sekilde
muayene, teshis ve/veya tedavi saglamak i¢in kullanilir. Tibbi
immobilizasyon ve tibbi immobilizasyon/koruyucu
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stabilizasyon gibi diger terimler, koruyucu stabilizasyon olarak
kategorize edilen prosediirler i¢in tamimlayici olarak
kullanilmigtir. Aktif immobilizasyon, ebeveyn, dis hekimi veya
dis hekimi yardimcist gibi baska bir kisi tarafindan hareketin
kisitlanmasini igerir. Pasif immobilizasyon, bir kisitlayici cihaz
kullanir.

Goglis etrafina yerlestirilen stabilizasyon cihazlart (pasif
kisitlama) solunumu kisitlayabilir. Ozellikle &zel tibbi
rahatsizliklar1 olan hastalar ve/veya solunumu baskilayabilen
ilaglar (6rnegin lokal anestezikler, sakinlestiriciler) alacak
hastalar i¢in dikkatli kullanilmalidir. Koruyucu stabilizasyonun
iligkili riskleri ve olast sonuglart nedeniyle, dis hekiminin her
hasta ziyaretinde kullaniminin gerekgesini iyice degerlendirmesi
ve olast alternatifleri gz Oniinde bulundurmasi Onerilir. Bir
hastanin tibbi ge¢misi nedeniyle olumsuz sonuglar konusunda
endiseler varsa, koruyucu stabilizasyonun kullanimindan 6nce
bir saglik hizmeti saglayicisina danigmak gerekebilir. Koruyucu
stabilizasyon sirasinda hastanin fiziksel ve psikolojik iyiliginin
dikkatli ve siirekli izlenmesi zorunludur.

Bazen hastanin kismi veya tam stabilizasyonu, dis bakimi
saglarken hastayi, uygulayiciy1l, personeli veya ebeveyni
yaralanmadan korumak i¢in gereklidir. Dis hekimi her zaman en
az kisitlayict ancak giivenli ve etkili koruyucu stabilizasyonu
kullanmalidir. Uyumlu bir c¢ocukta agiz destegi kullanimi
koruyucu stabilizasyon olarak kabul edilmez. Dis hekimi
tarafindan yonetilen ve dis ekibi tarafindan gerceklestirilen,
kisitlayict bir cihazla veya cihazsiz koruyucu stabilizasyon, bir
ebeveynden bilgilendirilmis onam gerektirir. Bilgilendirilmis
onam, koruyucu stabilizasyonun kullanimindan 6nce alinmali ve
hastanin kaydina kaydedilmelidir. Ayrica, hasta makul 6lgiide
anlayabildiginde, hastaya kisitlama ihtiyaci hakkinda bir

--90--



aciklama yapilmali ve hastanin yanit vermesi i¢in bir firsat
sunulmalidir.
Yontemin hedefleri sunlardir:

v’ istenmeyen hareketi azaltmak veya ortadan kaldirmak;

v’ hastay1, personeli, dis hekimini veya ebeveyni
yaralanmadan korumak; ve

v’ Kaliteli dis tedavisinin sunulmasini kolaylastirmak

Endikasyonlar: Hasta stabilizasyonu sunlar i¢in endikedir:

v Acil tan1 ve/veya acil sinirli tedavi gerektiren (6rn. akut
dis travmasi olan yiirimeye baslayan ¢ocuk) ve
gelisimsel seviyeleri (duygusal veya bilissel), olgunluk
eksikligi veya zihinsel veya fiziksel kosullar nedeniyle
igbirligi yapamayan bir hasta;

v' Acil bakim ve Kkontrolsiiz hareketler gerektiren ve
koruyucu  stabilizasyon  kullanilmadan  hastanin,
personelin, dis hekiminin veya ebeveynin gilivenligini
riske atan bir hasta;

v" Daha 6nce isbirligi yapan ve hizla igbirligi yapmayan ve
hastanin giivenligini korumak ve bir prosediirii verimli
bir sekilde tamamlamak ve/veya hastay1 stabilize etmek
icin temel davranig rehberligi teknikleriyle isbirliginin
yeniden saglanamadigi bir hasta;

v' Tedavi ihtiyaglar1 sinirli olan (6rn. yalnizca tek bir bakim
kadranina ihtiya¢ duyan) ve sedasyon veya genel
anestezinin bir secenek olmayabilecegi isbirligi
yapmayan bir hasta ¢iinkii hasta sedasyon kriterlerini
karsilamiyor veya uzun bir ameliyathane bekleme siiresi,
mali hususlar ve/veya diger secgenekler tartisildiktan
sonra ebeveyn tercihleri nedeniyle;
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v

Sedasyon uygulanan bir hasta, tedavi sirasinda
istenmeyen hareketleri azaltmaya yardimci olmak igin
sinirli stabilizasyona ihtiya¢ duyar; ve

Ozel bakim ihtiyac1 olan, hastaya veya klinisyene zarar
verecek veya bakim kalitesini onemli 6l¢iide etkileyecek
kontrolsiiz hareketler sergileyen bir hasta.

e Kontrendikasyonlar:  Koruyucu stabilizasyon asagidaki
durumlarda kontrendikedir:

v
v

v

kooperatif sakinlestirici olmayan hasta;

belirli ziyarette saglanmasi i¢in agik bir ihtiyag
olmadiginda kooperatif olmayan hasta;

iligkili tibbi, psikolojik veya fiziksel kosullar nedeniyle
giivenli bir sekilde hareketsizlestirilemeyen hasta;
fiziksel veya cinsel taciz veya kisitlama sirasinda bireyi
daha biiytiik psikolojik riske sokacak bagka bir travma
dahil olmak tizere fiziksel veya psikolojik travma dykiisii
olan hasta;

tam agiz veya ¢oklu kadran dis rehabilitasyonunu
gerceklestirmek icin acil olmayan tedavi ihtiyaglari olan
hasta;

bir uygulayicinin rahatligt; ve

psikolojik stresi 6nlemek veya en aza indirmek ve/veya
hastaya, ebeveyne, klinisyene ve personele fiziksel
yaralanma riskini azaltmak i¢in hasta se¢imi ve kisitlama
teknikleri konusunda gerekli bilgi ve becerilere sahip
olmayan bir dental ekip.

e Onlemler: Asagidaki nlemler &nerilir:

v

Hastanin tibbi ge¢misi, fizyolojik islevi tehlikeye

atabilecek, koruyucu stabilizasyonun kullanimima

kontrendikasyon olusturabilecek veya asagidakiler dahil

olmak tizere belirli risk faktorleriyle iliskili herhangi bir
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tibbi durum veya ilact tespit etmek icin dikkatlice
incelenmelidir;

o kardiyak instabilite
pulmoner ve solunum instabilitesi.
kas-iskelet hizalama sorunlar1 veya zay1flig1
eklem hipermobilitesi
kemik kirilganlig1
mekanik strese karsi cilt hassasiyeti.
psikolojik instabilite
termoregiilasyon bozukluklari

o psikotropik ilaglar
stabilizasyonun sikiligi ve siiresi diizenli araliklarla
izlenmeli ve yeniden degerlendirilmelidir;
ekstremiteler veya gogls etrafindaki stabilizasyon
dolagimi veya solunumu aktif olarak kisitlamamalidir;

O O 0O O O O O

beden dilinin gbézlemlenmesi ve agr1 degerlendirmesi,
sikintinin ilk belirtisinde prosediirel degisikliklere izin
vermek i¢in siirekli olmalidir; ve

olas1 fiziksel veya psikolojik travmayi onlemek igin
siddetli stres veya histeri yasayan bir hastada
stabilizasyon =~ miimkiin olan en kisa siirede
sonlandirilmalidir.

Dis hekimi, hasta koruyucu stabilizasyonla hareketsiz hale

getirilirken

asiri miktarda tedavinin tamamlanmasini

degerlendirirken "zarar vermeme" ilkesini kabul etmeli ve buna
uymalidir. Hastanin fiziksel ve psikolojik saglig: diger faktorlerden
(6rnegin, uygulayicinin rahatligi, mali tazminat) daha Onemli

Dokiimantasyon: Hastanin kaydi sunlar1 icermelidir:
v stabilizasyon i¢in endikasyon;
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v’ stabilizasyon tlirii;

v" koruyucu stabilizasyon i¢in bilgilendirilmis onam;

v" koruyucu stabilizasyon sirasinda ebeveyn dislama nedeni
(uygulanabilir oldugunda);

v' stabilizasyonun uygulanma siiresi;

v’ stabilizasyon sirasinda davranis
degerlendirmesi/derecelendirmesi,

v' cilt lekeleri gibi herhangi bir olumsuz sonug; ve

v' gelecekteki randevular igin yonetim ¢ikarimi

Sedasyon

Aciklama: Islemsel sedasyon, minimal (anksiyoliz) ve orta
(hastalarin sozlii komutlara veya hafif dokunsal duyumlara
amaglh yanit verdigi biling depresyonu) ile derin (hastalarin
kolayca uyandirilamadigi ancak tekrarlanan sozlii veya agrili
uyarilardan sonra amagli yanit verdigi biling depresyonu)
arasinda degisen bir siireklilik boyunca ilag kaynakli bir
durumdur. Sedasyon, psikolojik veya duygusal olgunluk
eksikligi ve/veya zihinsel, fiziksel veya tibbi rahatsizliklar
nedeniyle isbirligi yapamayan hastalarda giivenli ve etkili bir
sekilde kullanilabilir.
Tan1 ve tedavi ihtiyacinin yani sira hastanin, uygulayicinin ve
personelin giivenligi de sedasyon kullanimi igin dikkate
alinmalidur.
Y ontemin hedefleri sunlardir:

v" hastanin giivenligini ve refahin1 korumak;

v fiziksel rahatsizlig1 ve agriy1 en aza indirmek;

v’ kaygiy1 kontrol etmek, psikolojik travmayi en aza

indirmek ve amnezi olasiligini en iist diizeye ¢ikarmak;
v prosediiriin  giivenli bir sekilde tamamlanmasini
saglamak i¢in davranisi ve/veya hareketi degistirmek; ve

--94--



v" hastayi, kabul gérmiis kriterlere gore belirlenen tibbi/dis
hekimi gdzetiminden taburcu olmanin giivenli oldugu bir
duruma dondiirmek.

Endikasyonlar: Sedasyon sunlar i¢in endikedir:

v’ temel davrans rehberligi tekniklerinin basarili olmadigi
korkulu/endiseli hastalar;

v’ psikolojik veya duygusal olgunlugun eksikligi ve/veya
zihinsel, fiziksel veya tibbi rahatsizliklar nedeniyle
igbirligi yapamayan hastalar; ve

v' sedasyon  kullammimn  gelismekte olan  ruhu
koruyabilecegi ve/veya tibbi riski azaltabilecegi hastalar.

Kontrendikasyonlar: Sedasyon kullanimi asagidakiler i¢in
kontrendikedir:

v Minimal dis ihtiyaglar1 olan kooperatif hasta; ve

v Sedasyonun tavsiye edilmemesine yol agacak
yatkinlastiric tibbi ve/veya fiziksel durumlar

Dokiimantasyon: Hastanin kaydi sunlar1 igermelidir:

v' sedasyon kullanimindan once ebeveynden alinan ve
belgelenen bilgilendirilmis onam;

v’ ameliyat Oncesi ve sonrasi talimatlar ve ebeveyne
saglanan bilgiler;

v' saglik degerlendirmesi;

v' uygulanan ilaglarin adini, yolunu, yerini, saatini, dozajini
ve hasta iizerindeki etkisini igeren zamana dayali bir
kayait;

v' hastanin tedaviden oOnceki, tedavi sirasindaki ve
ameliyattan sonraki biling diizeyi, tepkisi, kalp atis hizi,
kan basinci, solunum hizt ve oksijen satiirasyonu
onceden belirlenmis taburcu kriterlerine ulasilana kadar;

v' varsa olumsuz olaylar ve bunlarin tedavisi; ve

v" hastanin taburcu edildigi zaman ve durum.
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Genel anestezi

Aciklama: Genel anestezi, koruyucu reflekslerin kaybiyla
birlikte gelen kontrollii bir bilingsizlik halidir. Bu refleksler
arasinda bagimsiz bir sekilde hava yolunu koruyabilme ve
fiziksel uyariya veya sozli komuta amagl bir sekilde yanit
verebilme yetenegi de bulunur. Hastaya bagli olarak genel
anestezi, bir hastanede veya dis hekimi ofisi de dahil olmak {lizere
ayakta tedavi ortaminda uygulanabilir.
Yasalar ve kodlar eyaletten eyalete degistiginden, her
uygulayicinin ofis tabanli genel anesteziyle ilgili eyalet
yonergelerine asina olmasi gerekir. Genel anestezi kullaniminda
tan1 ve tedavi ihtiyacinin yani sira hastanin, uygulayicinin ve
personelin giivenligi de dikkate alimmalidir. Anestezik ve
yatistirict  ilaglar, prosediirlere tabi tutulan c¢ocuklarin
giivenligini, sagliginm1 ve rahatligim1 saglamak i¢in kullanilir.
Arastirma ¢aligmalarindan elde edilen artan kanitlar, bu ajanlarin
faydalarinin  zararli etkilere neden olma potansiyelleri
baglaminda ele alinmasi gerektigini gostermektedir. Kiigiik
cocuklar icin olasi riskleri belirlemek icin ek arastirmalara
thtiyag vardir.
Genel anestezi kullanma karar1 sunlar1 dikkate almalidir:

V' alternatif yontemler;
hastanin yasi;
risk fayda analizi;
tedavi ertelemesi;
hastanin dis ihtiyaglar;
dis bakimi kalitesi iizerindeki etki;
hastanin duygusal gelisimi;
hastanin tibbi durumu; ve
v" bakima yonelik engeller (6rn. mali durum)

AN N NN

Y ontemin hedefleri sunlardir:
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v’ giivenli, etkili ve verimli dis bakim1 saglamak;

kaygiy1 ortadan kaldirmak;

v' dis tedavisine kargi istenmeyen hareketleri ve tepkileri
ortadan kaldirmak;

v' zihinsel, fiziksel veya tibbi olarak tehlikede olan hastanin
tedavisine yardimci olmak; ve

v" hastanin agr1 tepkisini en aza indirmek

\

e Endikasyonlar: Genel anestezi su hastalar i¢in endikedir:

v" psikolojik veya duygusal olgunlugun eksikligi ve/veya
zihinsel, fiziksel veya tibbi engeli nedeniyle isbirligi
yapamayanlar;

v akut enfeksiyon, anatomik varyasyonlar veya alerji
nedeniyle lokal anestezinin etkisiz oldugu kisiler;

v' agirt derecede isbirligi yapmayan, korkan veya endiseli
olanlar;

v’ iletisim kurmayan veya iletisim kurmayan Kisiler;
anestezik maruziyet sayisin1 azaltmak i¢in dis
prosediirleriyle  birlestirilebilen ~ 6nemli  cerrahi
prosediirlere ihtiya¢ duyanlar;

v’ genel anestezinin  kullammimm  gelisen  ruhu
koruyabilecegi ve/veya tibbi riski azaltabilecegi kisiler;
ve

v' acil, kapsamli agiz/dis bakimi gerektirenler (6rnegin, dis
travmasi, siddetli enfeksiyon/seliilit, akut agr1 nedeniyle)

e Kontrendikasyonlar: Genel anestezi kullanimi asagidaki
durumlarda kontrendikedir:

v minimal dis ihtiyaglar1 olan saglikli, uyumlu bir hasta;

v’ terapdtik miidahalelerle (6rn. ITR, floriirlii vernik, SDF)
ve/veya tedavi ertelemesiyle ele alinabilecek minimal dis
ithtiyaclari olan ¢ok geng bir hasta;

v' hasta/uygulayicinin rahathigi; ve

--97--



v’ genel anesteziyi tavsiye edilmez hale getirecek
yatkinlastirici tibbi durumlar.

e Dokiimantasyon: Genel anestezi verilmeden Once, uygun
belgeleme  genel anestezi  kullannminin  gerekgesini,
bilgilendirilmis onayi, ebeveyne verilen talimatlari, diyet
onlemlerini ve ameliyat oncesi saglik degerlendirmesini ele
almalidir. Yasalar ve yonetmelikler eyaletten eyalete
degistiginden, her uygulayict kendi eyalet yonergelerine asina
olmalidir.

Sonu¢

Cocuk hastalarda dental tedavileri gergeklestirirken
cocuklarin basa ¢ikma becerilerini gelistirmeyi saglayan, olumlu ve
kalict davranis degisikligi olusturmayr hedefleyen davranig
yonlendirme teknikleri dental tedavilerin ayrilmaz bir pargasidir.
Cocuklarin klinige geldigi andan dental tedavileri bitinceye kadar
gecen siirede ¢ocuk dis hekimi hastay1 ¢ok iyi gozlemlemeli ve
cocuga uygun olan gerekli davranis yonlendirme tekniklerini aktif
bir sekilde uygulamalidir.
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BOLUM IV

Matiir Daimi Dislerde Pulpa Tedavilerinde Giincel
Yaklasimlar

Merve ERKMEN ALMAZ!
Esra HATO?

Vital Pulpa Tedavileri

Endodontinin ve pulpa kaplamasinin tarihi 17. Yiizyila kadar
uzanmaktadir. Dental pulpa dokusunun ilk defa Fauchard (1678-
1761) tarafindan yapilmis olup yine ilk olarak pulpa dokusunun
cikarilmasii 1746 yilinda “Le chirurgien dentiste” adli kitabinda
aciklanmistir. Daha sonra, 1756'da, Phillip Pfaff pulpa dokusunu
kapatmak i¢cin altm ve kursun kullanan ilk  kisi
olmustur(Dammaschke 2008). 1850°1i yillara geldigimizde Codman
pulpa kaplama tedavilerinin amacinin dentin kopriisii olusturmak

oldugunu belirtmistir.1921'de Ditwyler, farkli pulpa kapaklama

! Dog. Dr., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti AD
2Dr. Ogr Uyesi, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti AD
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malzemelerini karsilastiran ilk klinik arastirmay1 gergeklestirmis ve
ZOE’{lin basarili sonuglar verdigini gostermistir. 1928-1930 yillar
arasinda Hermann tarafindan o6zellikle bir kok dolgu malzemesi
olarak kalsiyum hidroksitin piyasaya siiriilmesinden bu yana,
kalsiyum hidroksit kullanilarak c¢esitli calismalar gergeklestirilmis
ve vital pulpa iizerinde kullanildiginda biyouyumlu bir malzeme
oldugu bildirilmistir (Anna B. Fuks ve Peretz 2016).

Vital pulpa tedavileri, revesible olarak yaralanmis (giiriik,
travma, restoratif prosediirler sebebiyle) pulpa dokusunu tedavi
etmeyi amaglayan yontemlerdir (Tziafas, Smith, Lesot 2000). Vital
pulpa tedavisi ile diglerin agizda kaldiklar1 siire boyunca arktaki
pozisyonlart korunmus olur ve ¢igneme kuvvetlerine karst
dayanikliliklar1 devam eder (Cohenca, Paranjpe, Berg 2013). Bir
disin uzun siire agizda kalmasi i¢in uygun bir kron/kdk oranina ve
normal fonksiyonunu gostermesine yetecek kalinlikta dentin
duvarlarma sahip olmasi gerekir. Bu nedenle 6zellikle geng daimi
dislerde pulpanin canliligini korumak daha da onemli olmaktadir
(Soxman 2019). Boyle vakalarda, pulpa dokusu iizerine
direkt/indirekt kaplama materyaller uygulanarak pulpay1r korumak
mimkiindiir. Amerikan Endodontistler Birligi "pulpa kaplama"
terimini, “reperatif dentin olusumunu ve vital pulpanin savunmasini
desteklemek i¢in dental bir ajanla ekspoze vital pulpanin onarimi”
olarak tanimlamistir (Komabayashi ve Zhu 2010).

Vital pulpanin korunmasi; 2 tip pulpa ekspozuna gore
simiflandirilmigtir:  1.mekanik olarak, 2.ciiriikle pulpa ekspozu.
Amerikan Endodontistler Birligi (AAE) ve Amerikan Pediatrik Dis
Hekimligi Akademisi (AAPD)’ne gore, mekanik pulpa ekspozu,
“pulpanin dis ¢iiriigli olmadan dental aletler tarafindan yanlislikla
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ekspoz edilmesi” anlamina gelmektedir. Aym1 zamanda, travma
sonrasi meydana gelen kiriklar mekanik pulpa ekspozuna benzerdir.
Aseptik  kosullar devam ederse, pulpa genellikle enfekte
olmamaktadir. Bunun yaninda, ciiriikle pulpa ekspozu, “dis
yapisinin mikrobiyal kaynakli asitler ve proteolitik enzimler ile
progresif yikimindan kaynaklanan ekspoz” anlamindadir
(Komabayashi ve Zhu 2010).

Vital pulpa tedavilerinin amaci, dental pulpanin vitalitesinin
devamliligin1 saglamak ve kalan pulpa dokusunu stimiile ederek,
pulpa dentin kompleksinin yapisal/fonksiyonel biitiinliiglinii devam
ettirmektir. Bu amagcla biyolojik bir tikama yapilarak, pulpanin ¢evre
dokularla baglantis1 ortadan kaldirilir ve yeni patojenlerin girisine
engel olunur. Pulpanin yaniti1 da reparatif dentin olusumu ve kalan
dentinin remineralizasyonunu saglamaya yoneliktir (Asgary ve
Ahmadyar 2013). Basarili bir vital pulpa tedavisi yapabilmek i¢in

saglanmasi gerekentemel kosullar:
-Pulpanin enflame olmamasi,
-Kanamanin uygun sekilde kontrol edilmesi,
-Toksik olmayan bir kaplama materyali kullanilmasi,

-S1zdirmaz bir sekilde restorasyon tamamlanmasi olarak
siralanabilir (Swift, Trope, and Ritter 2003).

Vital pulpa tedavilerinin bagarisin1 etkileyen en 6nemli
faktorlerden biri kanama kontroliidiir. Yeterli bir kanama desteginin
varlig1 pulpa vitalitesinin rejeneratif mekanizmalar ile onarimi igin
gereklidir(Asgary ve Ahmadyar 2013). Kanama kontrolii sirasinda
piht1 formasyonunun olugsmamasi da énemlidir. Steril kuru pamukla
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mekanik basing uygulamak, salin veya hidrojen peroksite batirilmis
peletlerle mekanik basing uygulamak gibi cesitli yontemler
denenmistir. Bir¢cok c¢alisma, % 2.5,% 3 veya% 5.25
konsantrasyonlarinda sodyum hipokloritin, pulpa kaplamasindan
once hemostaz elde etmek i¢in biyouyumlu ve etkili bir ¢oziim
oldugunu gostermistir(Swift, Trope, Ritter 2003).

Vital pulpa tedavilerinin basarisini etkileyen bir diger faktor
ise bakteri ataklarna karst1 pulpanin sizdirmaz  sekilde
kapatilmasinin saglanmasidir. Eger pulpa ekspoz alani basarili bir
sekilde kapatilirsa dentin kopriisii formasyonunun olusmasi
saglanabilir (Asgary ve Ahmadyar 2013).

Hastanin yasmin vital pulpa tedavilerinde smirlayicit olarak
diisiinebilecegini savunan goriisler de vardir. Zamanla, sekonder ve
tersiyer dentin tiretilmesi pulpa boslugunun daralmasina ve vaskiiler
rekonstriiksiyona neden olur. Pulpal vaskiilarite siirekli olarak
biiylime, olgunlagsma ve enflamasyon gibi ¢esitli durumlara bagh
olarak da morfolojik degisikliklere ugrar. Vaskiilarizasyon
inflamasyona yanit siirecindeki dnemli gorevi de diisiiniildiigiinde,
pulpanin enfeksiyona direncinin de yasla birlikte azaldigi
soylenebilir(Aguilar ve Linsuwanont 2011).

Ciirtikle ekspoz olan pulpaya yapilacak olan vital pulpa
tedavisinin basgarisin1 perforasyon alaninin boyutu etkileyebilir.
Ekspoz alani biiyilidiik¢e bakteri penetrasyonu nedeniyle etkilenen
pulpa alan1 da o kadar biiylir ve biyolojik olarak kaplamasi da
zorlagir. Vital pulpa tedavilerinde basarinin saglanabilmesi igin
pulpa ekspozunun 2 mm’den kiiciik olmasi gerektigini savunan
goriisler de olmustur (Mass ve Zilberman 1993).
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Vital pulpa tedavilerinin basarisi, pulpanin inflamatuar
durumdan geri donebilmesine, iyilesme yetenegine de baghdir. Bu
nedenle tedaviye bagslanmadan 6nce pulpanin durumu ¢ok iyi analiz
edilmelidir. Klinik olarak pulpanin durumunu analiz etmede tek bir
giivenilir yontem olmadigindan, biitiin yontemlerin dikkatli bir
sekilde analiz edilmesi gerekmektedir. Klinik teshis i¢in;

-Kapsamli tibbi hikaye,

-Dental hikaye,

-Mevcut semptom ve asil sikayet bolgesi,
-Hastanin yumusak ve sert doku muayeneleri,

-Ilgili digin furkasyon ve periapikal bélgelerini ayrintili olarak
gérmemizi saglayacak radyograflar,

-Palpasyon, perkiisyon ve mobilite gibi klinik testlerin
sonuglart degerlendirilmelidir(A B Fuks 2000).

Daimi dislerde elektrikli pulpa testleri ve termal testler taniya
yardimci olabilirler. Diste bir nedene bagli olmadan ortaya ¢ikan agri
(spontan), gingivitis veya periodontitis kaynakli olmayan yumusak
doku enflamasyonu, travma veya eksfoliasyonla iligkili olmayan
asir1  mobilite, periapikal radyoliisensi, internal / eksternal
rezorpsiyonun radyografik gorilintiisii gibi semptomlar irreversible
pulpitis veya pulpa nekrozunu dislindiiriir. Bu disler icin vital
olmayan pulpa tedavileri uygulanmasi diisiiniilebilir(James A. Coil,
DMD, MS Roya Sadrian 1996).

Agrimin bir uyarana bagli olarak ve kisa siireli olusmasi,
analjezik kullanimi, dis firgalama veya uyaranin ortadan

kaldirilmasiyla sikayetin azaldigi durumlarda reversible pulpitis
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teshisi konulabilir. Bu digler vital pulpa tedavileri i¢in uygun olarak
degerlendirilebilir (Murray et al. 2001).

Biitiin pulpa tedavilerinde c¢alisma bolgesindeki bakteri
kontaminasyonunu en aza indirmek i¢in lastik ortii ve benzeri etkili
izolasyon yontemlerinin uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Ayrica
bu disler diizenli araliklarla klinik ve radyografik olarak takip
edilmelidir (Kratunova ve Silva 2018).

Restoratif dis hekimligindeki modern yaklagim i¢in en biiyiik
zorluk hipomineralize edilmis ¢iiriik dentinin remineralizasyonunu
indiiklemek ve pulpanin canliligini korumaktir. Geleneksel olarak,
derin ¢iiriiklii dislerde genellikle ¢iiriik pulpaya ulastiginda kok
kanal tedavisine baglanmistir. Ancak son zamanlarda pulpayi
korumay1 amaglayan, kismi olarak c¢iiriikklerin uzaklastirilmasi igin
biyolojik temelli tedavi stratejilerinin tesvik edilmesi savunulmus ve
geleneksel kok kanal tedavisi yerine vital pulpa tedavisi modelleri
sunulmustur. Nitekim, son zamanlarda yayimlanan raporlarda,
ciirtiklerin tamamen veya secici olmayan sekilde uzaklastirilmasinin
artik gereksiz tedavi olarak kabul edildigini belirtmistir (F.
Schwendicke et al. 2016b). Bu degisikliklerdeki en dnemli etken ise
biyoaktif dental materyallerin gelisimi ile agiklanabilir. Restoratif
dis hekimligi agisindan, biyoaktif malzeme, "inorganik bir fosfat
cozeltisi varliginda apatit benzeri bir malzemeden bir ylizey tabakasi
olusturan  malzeme"  olarak  tanimlanmaktadir  (Jefferies
2014).ProRoot MTA (Dentsply Sirona, York, PA, ABD), MTA
Angelus (Angelus, Londrina, Brezilya), RetroMTA (BioMTA, Seul,
Kore) ve Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Fransa);
1s1kla sertlestirilmis kalsiyum silikat bazli bir materyal TheraCal LC
(Bisco, Schaumburg, IL, ABD); ve rezinle degistirilmis gelistirilmis
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esneklik ve fiziksel 6zelliklere sahip cam iyonomer (RMGIC) -
ACTIVA BIoACTIVE (Pulpdent Corporation, Watertown, MA,
ABD) bu materyallere 6rnek olarak verilebilir (M. Kunert and
Lukomska-Szymanska 2020). Vital pulpa tedavileri; direkt ve
indirekt pulpa tedavileri, parsiyel pulpotomi ve total pulpotomi
tedavilerini igerir (EImsmari et al. 2019).

Indirekt Pulpa Tedavileri

Indirekt pulpa tedavisi, ¢iiriik temizlendikten sonra pulpasinin
perfore olacagi tahmin edilen dislerin vitalitesinin korunmasi ve
devam ettirilmesi amaciyla uygulanan tedaviler olarak
tanimlanmistir. Derin ¢liriik lezyonlarinda pulpal ekspozunu
engellemek amaciyla enfekte dentin, dikkatli ve kademeli bir sekilde
kaldirilip kalan etkilenmis dentin biyouyumlu bir materyalle
kapatilarak oral sivilardan izole edilir (Gok¢ekve Hazar Bodrumlu
2015). Indirekt pulpa tedavisi yiiksek basari oranina sahiptir; ancak
bunun igin vaka se¢imi énemli bir kriterdir. Indirekt pulpa tedavisi,
hastanin pulpal dejenerasyonun semptomlar1 olmadiginda endikedir
(Camp JH, Barrett EJ 2002).

Indirekt pulpa kaplamasi endikasyonlari:
- Disin vital olmasi,
- Radyografik bir patoloji olmamasi,

- Disin asemptomatik olmasi, ayrica hastada kendiliginden

baslayan, uzun siireli ve siddetli agri olmamasi,

- Diste fazla madde kayb1 nedeniyle genis bir restorasyon ya
da kaplamaya ihtiya¢ duyulmamasi gereklidir (Cohenca, Paranjpe,
Berg 2013).

-110--



Lokal anestezi sonrasi disin izolasyonu ardindan ciiriik
temizlenirken renklenmis ve nekrotik dentin tabakasinin pulpa
perforasyonu olusturmayacak sekilde dikkatlice temizlenmesi
onemlidir. Indirekt pulpa tedavisinde pulpa boynuzlari iizerinde
birakilan c¢iliriik dentin miktarinin belirlenmesinde, tecriibeli bir
hekimin el hassasiyetinin etkili bir faktor oldugu belirtilmistir (Rodd
et al. 2006b). Kavitede birakilan ¢iiriik dokusu degerlendirildiginde;
cliriik lezyonunun renginin acik kahverengiden koyu kahverengiye
dondiigii ve Streptococcus mutans ve laktobasil sayilarinin énemli
derecede azaldigi bildirilmistir (Pinto et al. 2006). Kavite
dezenfeksiyonu i¢in % 5.25°lik sodyum hipoklorit emdirilmis
pamuk pelet kullanilabilir. Daha sonra kaplama ajani etkilenmis
dentine uygulanir ve kavite daimi olarak restore edilebilir (Asgary et
al. 2014). indirekt pulpa tedavisinde elde edilen basarmnin kullanilan
kaplama ajanindan daha ¢ok, sizdirmaz bir restorasyon yapilmasina
bagli oldugu bildirilmistir (Pinto et al. 2006).

Ca(OH)2, indirekt pulpa tedavisinde giiniimiize kadar siklikla
kullanilmigtir  (Paterson 1974). Ca(OH).2’in remineralizasyonu
destekledigine dair ilk kanitlar 1965 yilinda yapilan bir ¢aligmada
elde edilmistir (Eidelman, Finn, Koulourides 1965). Ca (OH). pH’y1
ylikseltmekte ve dentin tiibiillerinin gecirgenligini azaltmaktadir. Bu
sayede kavitede kalan mikroorganizmalarin pulpayi irrite etme riski
de azalmaktadir (Alagam, 2000). Ca(OH)2:in bu 6zellikleri sayesinde
giinlimiize kadar yapilan calismalarda siklikla kullanilan dental
materyal olmustur (Al-Zayer et al. 2003).

Indirekt pulpa tedavisi uygulanmasi, tek ya da iki asamali
olabilir. Tek asamali tedavide dislerin daimi restorasyonu ayni
seansta bitirilirken; iki asamali tedavide birinci seansta pulpa
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kaplamasi sonrasi kavite gecici dolgu materyali kapatilarak reparatif
dentin olusumu i¢in belirli bir siire beklenmektedir (Dean, Jones,
Walker Vinson 2015). Genellikle iki asama arasinda 3-6 ay kadar
beklenmesi uygun goriiliir. Bu siire tersiyer dentin olusumu ve
pulpanin durumunun kesin olarak teshis edilmesi i¢in uygundur
(Kratunova ve Silva 2018). ikinci seansta daha &nce kavitede kalan
cliriik dentin de temizlendikten sonra daimi restorasyonun yapilmasi
ile tedavi tamamlanmis olur (Dean, Jones, ve Walker Vinson 2015).
Iki asamali pulpa kapaklamasinin en 6nemli dezavantaji, kavitenin
tekrar agilip kalan enfekte pulpa dokusunun tekrar uzaklagtirilmasi
sirasinda pulpa ekspozu olusma riskidir (Maltz et al. 2002).

Ca(OH); altin standart olarak kabul edilse bile, bu materyalin
baz1 dezavantajlar1 vardir; dentin duvalarma yeterince adezyon
gosterememesi, olusan dentin kopriilerinde tlinel defektlerinin
olmasi, zayif Ortiiciilik gostermesi, zamanla ¢oziinme ve
antibakteriyel 6zelliginde azalma bunlardan bazilaridir. Vital pulpa
tedavileriyle ilgili en 6nemli dezavantaji ise yiiksek ¢oziiniirliik
gostererek  sizdirmazlik  saglayamamasidir (M. Kunert ve
Lukomska-Szymanska 2020). Giiniimiizde kalsiyum silikat esasli
materyaller yiiksek biyouyumluluklari, osteokonduktif aktiviteleri,
insan viicudunda rejeneratif yaniti indiikkleme yetenekleriyle

kalsiyum hidroksitin yerini almaya baslamiglardir.

Yakin zamanli MTA ve CEM simanlar1 kullanilarak yapilan
bir calismada, 0,1 ile 0,5 mm kalinligindaki dentin katmanlari
boyunca uygulandiklarinda hDPSC'ler (Dental papilla kok hiicreleri)
biyoaktivite ozellikleri gostermis ve bu nedenle, MTA ve CEM
simanlariin indirekt pulpa tedavileri prosediirlerinde faydali
olabilecegi sonucuna ulasilmistir (Javid et al. 2020).
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Biyoaktif 6zellikteki materyallerin kullaniminda tercih edilen
adezyon sisteminin de Onemli oldugu gosterilmistir. Giincel
caligmalar, beyaz MTA iizerine iki asamal1 bir bonding ile kullanilan
kompozitin yerlestirilmesinin, hepsi bir arada sistemden baglanma
giicii acisindan anlamli derecede daha iyi performans gosterdigini
bildirmistir (Yelamali ve Patil 2016).MTA uygulamasindan sonra
dentin baglayict ajan uygulanmadan Once, yiizeyin %9’luk
Hidroflorik Asit ile ek olarak silanize edilmesinin de baglantiy1

arttiric1 0zellikte oldugu gdsterilmistir.

Torabzadeh ve arkadaslari, klinik ve radyografik olarak
irreversible pulpitis ve apikal periodontitis tanisi koyduklar: daimi
molar dise CEM kullanarak indirekt pulpa tedavisi uygulamislardir.
Ciiriik dokusu kismi olarak uzaklagtirilmis, pulpa tabant CEM ile
kaplanmig ve kalici restorasyon yapildiktan sonra 1. hafta
kontroliinde hastanin semptomlarmnin ortadan kalktig1 tespit
edilmistir. Bir yillik takip sonucunda, pulpa canliligy, klinik islevi ve
ayrica perkiisyon / palpasyon / soguga duyarlilik testlerinde agr1 /
hassasiyetin olmadig1; periapikal radyografide yeni olusan kemikle
tyilesen periradikiiler lezyon, yani normal periodonsiyum ile normal
pulpa goriilmiistiir (Sekil 1-4). Bu olumlu sonuglar, indirekt pulpa
tedavisinin ve CEM'in geng¢ daimi dislerde kok kanal tedavisine
oranla iyi bir tedavi se¢enegi olabilecegini gostermistir (Torabzadeh
ve Asgary 2013).
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Sekil 1. Operasyon éncesi radyografik goriintii ve koklerdeki

radyoliisensi

Sekil 2. Islem sonrasi panoramik radyografi ve CEM, cam

iyonomer siman, kompozit uygulanmis 36 numarali dis
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Sekil 3. 6 aylik takip radyografisi

Sekil 4. Bir yillik takip radyografisi ve apekslerin kapanmasi
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Direkt Pulpa Tedavileri

Mekanik veya travmatik nedenlerle ekspoz olan pulpanin,
biyomateryallerle direkt olarak ekspoz olan pulpanin {istiiniin
kapatilarak, pulpanin vitalitesinin devam ettirilmesini saglamak ve
reparatif dentin formasyonunukolaylastirmak amaciyla yapilan
tedavidir. Pulpa ekspozunun oldugu bélgede primer odontoblastlarin
yok olmas1 ve enflamasyonun baslamasiyla, onarici dentin iiretmek
icin daha derinlerde enfekte olmayan, vital pulpaya ait progenitor
hiicrelerin farklilasmasi gerekir. TGF gibi biiyiime faktorleri dentin
matriksi ve ekstraseliiler matriksten salinarak progenitor hiicrelerin
odontoblast benzeri hiicrelere farklilagmasini saglar. Pulpa
kapaklama materyali olarak kullandigimiz kalsiyum hidroksit, MTA
gibi materyaller dentin matriksinden biiyiime faktorlerinin
salinmasini indiikleyerek reparatif dentin
formasyonunubaglatir(Ghoddusi, Forghani, Parisay 2014).

Direkt pulpa tedavisi uygulanmis ve canliligini korumus bir
disin en 6nemli avantaj1 ¢cigneme kuvvetleri karsisinda dayanikligini
stirdiirecek olmasidir. Kanal tedavili bir disin, vital bir dise kiyasla
proprioseptif yanit olusturabilmesi i¢in 2.5 kat daha fazla kuvvete
maruz kalmas1 gerekmektedir. Ayrica kanal tedavisi gibi kompleks
tedavilerle karsilastirildiginda karmasik ve pahali restorasyonlar
gerektirmeyen, basit ve ucuz bir tedavi yontemidir (Stanley 1989).

Kakehashi ratlarda gergeklestirdigi deneylerle bakteri ve
iirlinlerinin pulpa tizerindeki olumsuz etkisini gdstermistir. Ratlarda
yapilan deneysel pulpa ekspozunun ardindan 8. giinde parsiyel, 14.
giinde total pulpa nekrozu gelisimi gozlenmistir. Ayni calisma
bakterisiz ortamda gerceklestirildiginde 32. giinde pulpanin saglikli

oldugu ve ekspoz bolgesinde dentin kdpriisii olustugu goriilmiistiir.
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Bu c¢alisma tedavinin basarisinda bakteriyel invazyonun olumsuz
etkisini agikca ortaya koymaktadir (Kakehashi, Stanley, Fitzgerald
1965). Bir¢ok arastirmaci herhangi bir enfeksiyon belirtisi
gostermeyen dislerde, agi1z sivilartyla kontaminasyonun ve siiresinin
direkt pulpa tedavisinin basarisini diistirdigiinii
belirtmektedir(Charles F. Cox et al. 1982).

Tedavi sirasinda kullanilan doner aletler ile ¢alismaya bagh
olarak aci8a ¢ikan dentin talaslarinin, pulpa dokusuna dogru itilmesi
yabanci cisim reaksiyonlarina neden olabilmektedir (Kopel 1992).
Yapilan bir calismada dentin talaslari sert doku olusumunu saglamak
amaciyla pulpa kapaklama materyali olarak kullanilmig ve enfekte
dentin talaglarinin pulpa dokusu igerisine itilmesi sonucu
enflamatuar yanitin hizlandig1 gortilmistir. Bu nedenle kavite
icerisindeki tim artiklarin uzaklagtirilarak tedavinin basarisini
arttrmak hedeflenmelidir (Obersztyn, Jedrzejczyk, Smiechowska
1968).

Basariy1r etkileyen onemli faktorlerden biri de kanamanin
kontroliidiir (Matsuo et al. 1996). Eger pulpadaki kanama fazla ise
bu durum pulpanin inflame oldugunun belirtisi olabilir. Ayrica yine
kanama kontrolii saglanamadigi durumlarda pulpay1 c¢evreleyen
dentin nemli oldugundan kaplama ajaninin ortiiciiligii etkilenebilir
(Costa, Edwards, Hanks 2001). Sizdirmaz bir restorasyon yapilmasi
da tedavinin basaris1 agisindan olduk¢a 6nemlidir (Van Thompson
et al. 2008). Friendlander ve ark.; direkt pulpa kaplamasimnin geri
doniisiimlii pulpitis vakalarinda basarili sonuglar verdigini ve geng
hastalarda tedavi prognozunun daha iyi oldugunu bildirmistir
(Friedlander et al. 2015).
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Direkt pulpa tedavisi uygulanan diste birkag ay sonra meydana
gelebilecek degisiklikler;

-Devamli tamir dentini dokusunun goriildiigii, enflamasyon
belirtilerinin olmadig1, saglikli pulpa dokusu

-Tiinel defektlerinin goriildiigii, gecirgenligi bozulmus tamir
dentini dokusu ve kronik enflame pulpa dokusu

-Tamamlanmamis veya hi¢ olusmamis tamir dentin tabakasi
veya pulpa ekspoz boélgesinde yogun bir kollajen skar dokusu
goriilen yliksek derecede enflame pulpa dokusu seklinde olabilir.

Yalnizca ilk durum basarili bir direkt pulpa tedavisi olarak kabul
edilebilir.

Glinlimiizde kalsiyum hidroksite alternatif olarak ¢ok sayida
materyal direkt pulpa tedavilerinde uygulanmaya baglanmistir.
Biodentine, MTA ve Kalsiyum Hidroksit kullanilarak yapilan bir
klinik caligmaya 169 hasta katilmis ve randomize olarak 53 hasta
Kalsiyum Hidroksit grubunda, 56 hasta MTA grubunda ve 60 hasta
Biodentine grubunda olacak sekilde ayrilmislardir. Ugiincii ay
kontrollerinde Kalsiyum Hidroksit grubundan 1 hasta; altinci ay
kontrollerinde Kalsiyum Hidroksit grubundan 1, MTA grubundan 3
hasta; birinci yi1l kontroliinden sonra Kalsiyum Hidroksit grubundan
1 hasta basarisiz olarak kabul edilmistir. Bir yillik takip sonucunda,
materyaller arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamamistir. Ancak Biodentine yiizde yiiz basar1 gosterdigine
dikkat ¢ekilmistir (Brizuela et al. 2017).

Ca(OH)2 ve MTA’nin karsilastirildigi randomize klinik
calismada, MTA'nin bir direkt pulpa kaplama ajani olarak iistiin
performans gosterdigi kanitlanmistir (Hilton, Ferracane, and Mancl
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2013). Bu ¢alismada, 24. ayda basarisizlik olasiligi Ca (OH)2 i¢in%
31,5 ve MTA i¢in % 19,7 olarak belirtilmistir. 9-10 yillik
gozlemdeki birkac¢ klinik degerlendirmenin gbzden gecirilmesi,
MTA ile pulpa kaplama tedavisi yapilandislerde% 92.5-97.96 basari
oldugunu ortaya koymustur(Daniele 2017)(Bogen, Kim, Bakland
2008a).

Baska bir calisma, Biodentine ile yapilan direkt pulpa
tedavisinin basar1 oraninin 40 yas alt1 hastalarda, 40 yas ve istii
hastalardan daha yiliksek oldugunu bildirmistir. Hastanin yasinin
vital pulpa tedavisinin klinik sonucunu 6nemli 6l¢iide etkiledigini ve
basarili bir tedavi secerken dikkate alinmasi gerektigini
vurgulamiglardir (Lipski et al. 2018). Ancak, Biodentine bir¢ok
olumlu 6zelligine ragmen MTA ’ya kiyasla kompozit ve kompomere
daha diisiik baglanma gostermektedir. 2 haftalik takipten sonra bile
kompozit restorasyonlara, cam iyonomere kiyasla daha diisiik
baglanmaktadir. Bu olumsuzlugu gidermek amaciyla cam iyonomer

simanlarin Biodentine ile kullanimi tercih edilmektedir.

Parsiyel ve Total Pulpotomi

Koronal pulpanin bir kisminin uzaklastirilarak geriye kalan
pulpanin sagliginin devam ettirilmesini amaglayan bir tedavi
yontemi parsiyel pulpotomi olarak tanimlanmustir (Tziafas 2004).
Pulpa kiiretaj1 olarak da bilinen parsiyel pulpotomi, pulpa kaplamasi
ve total pulpotomi arasinda bir asama olarak kabul edilir(Kratunova
ve Silva 2018)(Anna B. Fuks et al. 1987). Parsiyel pulpotomi,
cliriikle veya travmatik olarak ekspoz olmus, kanamanin birkag
dakika i¢inde durdulabildigi, saglikli pulpa veya reversible pulpitis
tanist konmus, vital gen¢ daimi dislere endikedir. Bu yonteme gore
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enflame pulpa dokusunun 1-3 mm veya daha fazla derinlige inilerek

uzaklagtirilmas1 gerekir.

Total pulpotomi (servikal pulpotomi), koronal pulpa
dokusunun tamamen kaldirilmasi ile radikiiler pulpanin sagliginin
devam ettirilmesini amaglayan bir tedavi yontemidir (Tziafas 2004).
Pulpasi ¢iiriik veya travma nedeniyle agilmis, pulpast vital olan,
kanama kontroliiniin saglanabildigi, radyografik bir patalojinin
olmadig1 ve radikiiler pulpanin saglikli oldugu siit ve gen¢ daimi
dislerde; ekspoz alanindaki pulpada patolojik degisiklik oldugunda
uygulanmakta olan bir tedavidir (Cohenca, Paranjpe, Berg 2013). Bu
tedavi, perforasyon alaninin biiyilk veya birden fazla oldugu
vakalarda, ve pulpa dokusundaki inflamasyonun koronal pulpada
derine ilerledigi durumlarda genellikle tercih edilir (Smith et al.
1995).

Servikal pulpotomiyle kiyaslandiginda parsiyel pulpotominin
avantajlarindan biri hiicreden zengin koronal pulpa dokusunun
korunmasidir. Bu dokunun iyilesme potansiyeli sayesinde servikal
kisimdaki dentinin fizyolojik depozisyonunun devam etmesini
saglar (Fong ve Davis n.d.).

Enfeksiyonun koronal pulpay1 gecerek radikiiler pulpaya
ilerledigini isaret eden herhangi bir tant pulpotomi i¢in
kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu bulgular su sekilde

siralanabilir;
-Hastanin spontan agri sikayetinin olmasi,
-Pulpa kaynakli apse ya da fistiil varligi,

-Diste patolojik mobilite olmasi,
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-Radyografide patolojik kok rezorbsiyonunun varligi,

-Radyografide periradiikiiler veya periapikal radyoliisensi

varhigi,
-Pulpada kalsifikasyon varligi,

-Yiizeyel pulpanin uzaklastirilmasinin ardindan kontrol altina

alinamayan kanama,
-Pulpa odas1 ekspoz olduktan sonra kanamanin olmamasi.

Ciirtikle ekspoz olan dislerde, vital pulpa tedavisinin basarisini
etkileyen pulpal saghigin belirlenmesi zordur. Enflamasyonun
pulpada ne kadar ilerledigini 6l¢mek i¢in giivenilir bir cihaz yoktur.
Pulpal kanama derecesinin daha gilivenilir bir yontem oldugu
diistiniilerek, zor durdurulabilen, yogun kanama siddetli pulpa
enflamasyonu gostergesi olarak kabul edilmektedir(Matsuo et al.
1996). Kanama 1-10 dakika arasinda durdurulamazsa, enflame
pulpanin  tam olarak uzaklastirilamadigi veya pulpadaki
enflamasyonun kok pulpasina dogru ilerledigi disiiniilir. Bu
durumda tedavi karar1 degistirilerek parsiyel pulpotomiden, total
pulpotomiye; total pulpotomiden, pulpektomiye gecilmesi gerekir
(Aguilar ve Linsuwanont 2011).

Ciriikle ekspoz olan matiir daimi dislerde vital pulpa
tedavilerinin uygulanmasi tartismalidir. Geng pulpalarin 1yilesme
kapasitesinin yash pulpalara gore fazla oldugu ic¢in vital pulpa
tedavilerinin  sadece gen¢ daimi  dislere  uygulanmasi
onerilmistir(Ward 2002). Bu iddiay1 destekleyecek, hastanin yasinin
klinik veriler {izerindeki etkisini gostermek i¢in ¢caligmalardan elde
edilen veriler istatiksel analiz agisindan yetersizdir. Yagslar1 6 ile 70
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arasinda degisen gruplarda uygulanan vital pulpa tedavileri basarili
sonuglar vermistir (Bogen, Kim, Bakland 2008b)(Matsuo et al.
1996)(Mente et al. 2010). Yapilan baska ¢alismalarda da ciiriikle
ekspoz olan  matir daimi dislerde  wvital pulpa
tedavilerininuygulanabilmesi i¢in gen¢ veya asemptomatik olma
sartinin olmadig gosterilmistir(N. A. Taha ve Abdelkhader 2018).
Ayrica spontan agri, preoperatif agr1 varligi ve derin ¢liriik olmasi
her zaman pulpanin tamir kapasitesinin bozuldugu anlamina
gelmez(Dummer, Hicks, Huws 1980).Bu durum geng¢ ve yash
pulpalarda ciiriikle enfekte dokunun uzaklastirildiktan sonra pulpa
dokusunun iyilesme kapasitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir.
Parsiyel veya total pulpotomi uygulamalarinda kritik noktanin,
amputasyon sonrasi kanamanin kontrol altina alinabilmesi oldugu
diistintilmektedir(Lars Bjerndal 2008)(Ricucci, Loghin, Siqueira
2014). Ozet olarak litariitiirlerde hasta yas1 ve kok ucu durumunun
vital pulpa tedavilerinde kuvvetli bir etkisinin olmadigini
soylemektedir (Aguilar ve Linsuwanont 2011).

Kanal tedavisi, geri doniislimsiiz pulpitisi olan daimi disler i¢in
evrensel olarak uygulanan tedavidir. Vital/nonvital dislerde kanal
tedavisi sonuglart kapsamli olarak arastirllmis olup; uygun
prognozlu basarili bir prosediirdiir. Bununla birlikte, bu tedavi pahali
bir protokol olup, birden fazla randevu gerektirebilir ve ayrica
ozellikle az1 dislerinde yiiksek diizeyde egitim ve klinik beceri
gerektirir. Bu nedenle, sigortasiz hastalar, diisiik gelirli hastalar ve
uzman bakim hizmetlerine sinirlt erisimi olan hastalar i¢in, bazen
geri doniisiimsiiz pulpitisi olan bir dis i¢in tercih edilen tedavi disin
cekilmesidir. Bununla birlikte, daimi dislerdeki total pulpotomiler
artik pulpa canliligin1 korumayi, kok kanal tedavisinin basarisizlig
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ve ekonomik nedenlerle riskleri azaltmayir amaclayan alternatif
tedaviler olarak tanitilmaktadir(Zanini, Hennequin, Cousson 2019).
Ancak pulpotomi daha ¢ok immature dislerde pulpanin ¢iiriikle
ekspozu sonrasi tercih edilen bir islem olmakla birlikte mature daimi
dislerde uygulanmasiyla ilgili uzun dénem sonuglart ile ilgili
calismalar sinirlidir. iran’da yapilan bir calismada; 36 yasinda erkek
hasta ¢igneme sirasinda siddetli agr1 sebebiyle klinige bagvurmus,
yapilan muayene sonucunda; soguk testine olumlu yanit verdigi,
perkiisyon hassasiyeti oldugu ve radyografilerde derin ciirtikleri
oldugu tespit edilmistir. Pulpa polipi de olan dislere irreversible
pulpitis teshisi konmus ve kanal tedavisi planlanmistir. Ancak
hastanin ekonomik durumunun bu tedaviyi karsilamamasi ve
dislerini ¢ektirmek de istememesi sebebiyle alternatif yontemler
denemeye karar verilmistir. Lokal anestezi saglandiktan sonra
rubber dam izolasyonu altinda ciiriikler uzaklastirilmis ve total
pulpotomi yapilmistir (Sekil 5,6). Kanama kontrolii yapilmadan
CEM materyali uygulanmis ve amalgam restorasyonu yapilarak
tedavi tamamlanmistir (Asgary ve ark. 2017).
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Sekil 5. A-C) 26 ve 27 numarali digin klinik goriiniimii D-F) 2 yillik

takipte klinik goriiniimleri

Sekil 6. A) Islem éncesi periapikal radyograf B) Islemden hemen
sonrast C) 1 yullik takip sonucu D)2 yillik takip sonucu E-F) CBCT

gortintiileri
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20-52 yas araliginda 50 hasta ile yapilan bir ¢alismada klinik
olarak irreversible pulpitis teshisi konmus ve derin dentin ¢liriigi
bulunan hastalara MTA ve Kalsiyum hidroksit kullanarak parsiyel
pulpotomi tedavisi uygulanmis ve iki yil takip edilmistir. Tedavi
esnasinda Oncelikle anestezi yapilmis ve rubber dam izolasyonu
saglandiktan sonra ¢iirlik uzaklastirilmadan once disler %5’lik
sodyum hipoklorit ile dezenfekte edilmistir. Pulpa ekspoz olduktan
sonra 2 mm derinlikte pulpa ampute edilmistir. MTA veya Ca (OH)>
ile pulpa kapatildiktan sonra daimi restorasyon yapilmistir.
Tedaviden hemen sonra 4 tane diste (bir tanesi MTA grubu, diger ii¢
tanesi Ca (OH)2 grubu) spontan agr1 sikayeti nedeniyle kanal tedavisi
gereksinimi dogmustur. 6 ay sonraki kontrollere 3 hasta katilmamus,
8 hastanin disi de basarisiz sayilmistir. Bu 8 digten 4’1 kanal tedavisi
gereksinimi gosterirken, diger 4’li asemptomatik olmasina ragmen
soguk testine olumsuz yamit vermeleri ve radyografik olarak
periapikal radyoliisensi gostermeleri sonucunda basarisiz kabul
edilmislerdir. Geriye kalan 37 hastadan 32 tanesi bir yillik
kontrollerine gelmis ve Ca(OH), grubundan bir hastanin isirma
sirasinda agrisiin olmasi ve radyografide periapikal radyoliisensi
izlenmesi sebebiyle basarisiz kabul edilmistir. Geriye kalan 36 hasta
2 yillik takibin ardindan kontrol i¢in geldiklerinde ise Ca(OH):
grubundan 3 hastanin disinde daha kanal tedavisi gereksinimi
olustugu tespit edilmistir. Bu ¢alismanin 2 yillik takip sonugalrina
gore MTA ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinde % 83 oraninda
bir basari elde edilirken, Ca(OH)2uygulanan hastalarda bu oran % 43
olarak bulunmustur(Nessrin A. Taha ve Khazali 2017).

Bakhtiar ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alisma ile rezin igerikli bir
materyal olan TheraCal’in direkt olarak vital pulpa dokusu iizerine
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etkilerini Biodentine ve MTA ile karsilastirmay1 amaglamiglardir.
Calismada 27 adet maxiller ve mandibular 3. Biiyilikaz1 disi
kullanilmistir. Disler 3 gruba ayrilarak TheraCal, Biodentine ve
MTA ile parsiyel pulpotomi yapildiktan sonra cam iyonomer siman
ile restore edilmistir. Klinik ve elektrik pulpa testleri 1. ve 8. haftada
yapilmis, 8. Haftada disler ¢ekilerek histolojik boliimler hazirlanmais,
pulpa iltihabr ve dentin kopriisii olusumu i¢in analiz edilmistir.
Klinik muayene sirasinda, ProRoot MTA ve Biodentine gruplarinda
1s1ya, soguga veya palpasyona duyarlilik goriilmemistir. TheraCal
grubundaki iki hasta (% 20) 1. haftada belirgin agr1 bildirilmistir.
Periapikal radyografilerde periapikal patoloji goriilmemis ve
elektrik pulpa testine, hipersensitivite olmaksizin normal bir pulpa
yanit1 verilmistir. 8. Haftada higbir materyalde enflamasyon bulgusu
tespit edilmemistir.  ProRoot MTA'da dislerin% 33.33'linde,
TheraCal'da% 11.11'de, Biodentine grubunda% 66.67'de normal
pulpa organizasyonu goriilmiistiir (P = .06). Biodentin grubu tiim
dislerde tam dentin koprii olusumu gosterirken, bu oran TheraCal ve
ProRoot MTA gruplarindasirasiyla% 11 ve % 56 olarak tespit
edilmistir. Calisma sonucuna gore genel olarak Biodentine ve MTA,
parsiyel pulpotomi ajant olarak kullanildiklarinda TheraCal'den
daha iyi performans gostermistir (Bakhtiar et al. 2017).

Asgary ve ark., klinik irreversibl pulpitis bulgulari, radyolojik
olarak ise semptomatik apikal periodontitis bulugular1 gdsteren 2
matiir daimi dige parsiyel pulpotomi tedavisi uygulamislardir.
Ekspoze alanda yaklagik 1 mm derinlikte doku kaldirilmis ve CEM
materyali uygulanarak disler restore edilmistir. 18. ayda apikal
lezyonlarin 1iyilestigi goriilmiis ve  CEM materyalinin irreversibl
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pulpitisli dislerde parsiyel pulpotomi tedavisinde basarili oldugu
bildirilmistir (Asgary, Nourzadeh, and Eghbal 2016).

Ojeda-Gutierrez ve ark., komplike kron kirig1 goriilen apeksi
kapal1 iki daimi maksiller santral dise parsiyel pulpotomi tedavisi
uygulamiglardir. Birinci vakanin 4 saat 6ncesi, ikinci vakanin ise 17
saat Oonce pulpast ekspoze olmustur. Tedaviden sonraki 25. ve 44.
aylarda dislerin asemptomatik oldugu ve tedavilerin basarili oldugu
gozlenmistir. Travma sonucu olusan pulpa ekspozlariin, ¢iiriige
bagli mikroorganizmalar olmadigindan daha iyi prognoza sahip
oldugu disiiniilmektedir (Ojeda-Gutierrez et al. 2013).

Yapilan retrospektif bir ¢alismada, daimi dislerde pulpotomi
tedavisinin basarist i¢in etkili olan risk faktorleri degerlendirilmistir.
273 adet dis iizerinde yapilan pulpotomi tedavisinde materyal olarak
Ca(OH); uygulanmistir. Tedavi uygulanan hastalarin yaslar1 8-79
arasinda olup yasin tedavinin basarist iizerinde etkili olmadigi
gbzlenmistir. Bu dislerde 1. yi1lda %89, 2. yi1lda %83, 3. yilda %81,
4. yilda %76, 5. yilda %75 ve 10. yilda %63 oraninda basari
gbzlenmistir. Sistemik faktorlerin tedavinin basarisi tizerinde etkisi
olmadig1 gosterilmistir. Daimi restorasyon olarak en bagarili protetik
kron, sonra amalgam ve en son kompozit restorasyon basarili
olmustur. Bazi vakalarda basarisizlik goriilmesinin sebebinin,
restorasyonun tipine bagli oldugu bildirilmistir (G. G. Kunert et al.
2015).

Yapilan bir ¢aligmada, ¢iiriikle ekspoze daim1 dislerde parsiyel
pulpotomi tedavisinin basarisi1 degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada, 31
daimi molar dige, pulpotomi materyali olarak gri MTA (ProRoot)

uygulanarak {izerine cam iyonomer siman yerlestirilmis ve disler

127~



amalgam ya da PCK ile restore edilmistir. Toplam 24 aylik takipler
sonucunda gri MTA’nin ¢iiriikle ekspoze pulpali molar dislerde
yapilan parsiyel pulpotomi tedavisi i¢in uygun bir materyal oldugu
bildirilmistir (Barrieshi-Nusair ve Qudeimat 2006).

Qudeimat ve ark., derin ¢iiriiklii daimi molar dislerde parsiyel
pulpotomi tedavisinde gri MTA ve kalsiyum hidroksit materyallerini
karsilagtirmiglardir. Toplam 12 ay takip ardindan kalsiyum hidroksit
grubu %91 basar1 oran1 gosterirken, MTA’ ’nin basar1 orant %93
olarak belirlenmistir. Arastirmacilar, parsiyel pulpotomi tedavisinde
MTA materyalinin Ca(OH): ile kiyaslanabilir derecede basarili
oldugunu belirtmistir (Qudeimat, Barrieshi-Nusair, ve Owais 2007).

Kang ve ark. ¢alismalarinda ProRoot MTA, RetroMTA ve
OrthoMTA kullaniminin daimi dislerde uygulanan parsiyel
pulpotomi tedavisinde basarilarini kiyaslamistir. Bir yillik kontroller
sonucunda ProRoot MTA %96, OrthoMTA %92.8 ve RetroMTA
%96 oraninda basar1 gostermistir, sonu¢ olarak MTA kullanimi
bagarili bulunmustur (Kang et al. 2017). Fransson ve ark. ise pulpa
kaplamas1 ve parsiyel pulpotomi sonrasi olusan sert doku bariyeri ile
ilgili yapilan g¢aligmalar1 degerlendirdiklerinde, materyal olarak
MTA kullanildiginda kalsiyum hidroksit esasli materyallere gore
daha fazla sert doku olusumu tespit edildigini bildirmistir (Fransson,
Wolf, Petersson 2016). Azimi ve ark., daimi dislerde parsiyel
pulpotomi tedavisinde iRoot BP ve ProRoot MTA materyallerini
karsilagtirmigtir. Pulpanin inflamasyon durumu, sert doku bariyeri
ve dentin kopriisii olusumu agisindan iki materyal arasinda fark
saptanmamustir (Azimi et al. 2014).
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2013 yilinda yapilan bir arastirmada, irreversibl pulpitis
semptomlar1 gosteren daimi molar dislerde CEM materyali ile
pulpotomi tedavisi yapilmistir. CEM ile yapilan vital pulpa
tedavisinin kok kanal tedavisine gore daha etkili ve uygulanabilir bir
tedavi secenegi oldugu bildirilmistir CEM ile yapilan pulpotomi
tedavisinin kanal tedavisine alternatif olabilecegi
diisiiniilmiistiir.(Yazdani et al. 2013). Irreversibl pulpitisli dislere
genellikle kanal tedavisi uygulanmaktadir ancak bu tedavinin kalan
dis yapisin1 zayiflatmasindan dolay1r yeni tedavi secgenekleri
arastirilmistir.

Sonug¢

Giincel materyallerdeki gelismelerin devam etmesiyle ve
minimal invaziv yaklagimlarin gittikce onem kazanmasiyla derin
clirtiklii daim1 dislerde vitaliteyi korumak daha da 6nemli olmustur.
Geleneksel olarak irreversible pulpitis vakalarinda kanal tedavisi ilk
tercth olarak uygulanirken artik miimkiin oldugunca tercih
edilmemekte ve total/parsiyel pulpotomi gibi tedavi alternatifleri
degerlendirilmektedir.
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