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BOLUM I

Cocuk Dis Hekimliginde Giincel Bir Yaklasim: Dijital
Yer Tutucular

Ali Diyar AYDINYURT!
Murat UNAL?

Giris

Siit digleri travma, enfeksiyon, ¢liriik, ektopik eriipsiyon gibi
nedenlerle fizyolojik eksfoliasyon zamanlarindan 6nce kaybedilirse
malokliizyon, caprasiklik, rotasyon, ektopik erilipsiyon, olumsuz
molar iliski ve ark boyunda azalma gibi istenmeyen sonuglara neden
olabilir.(Brothwell, 1997) Bu tip kotii sonuglar1 engellemek i¢in
mimkiin  oldugunca  restorasyon  denenmelidir.(Northway,
2000)Ancak restorasyon yapilamadigr durumlarda dis kaybi

olusmussa malokliizyonun siddet ve prevalansini en aza indirgemek
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icin yer tutucu secenegi degerlendirilmelidir. (Terlaje & Donly,
2001) (Ngan, Alkire, & Fields Jr, 1999)Yer tutucu yapimina karar
verilmeden Once kaybedilen dis ve lizerinden gecen siire, altindan
gelen kalict digin kok gelisimi ve iizerindeki alveol kemik miktari,
hastanin dis yast, agiz hijyeni ve uyumu g6z Oniine
alinmalidir.(Brothwell, 1997; Northway, 2000) Dogru sekilde
tasarlanan ve uygulanan yer tutucular mevcut dislerin yerini korur,
ark uzunlugunu ve genisliginin kaybini 6nler. (Ngan et al., 1999)Yer
tutucular sabit unilateral (Band-Loop, Distal-Shoe, Crown-Loop),
sabit bilateral (Nance apareyi, Transpalatal Ark, Lingual Ark) ve
hareketli (Hawley, Parsiyel Protezler) olarak uygulanabilir.(Law,
2013) Yer tutucularin plak birikimi, desimantasyon, ¢iirik,
istenmeyen dis hareketi, periodontal dokulara zarar verme, alveolar
biliylimenin inhibisyonu, agr1 gibi dezavantajlar1 bulunur.(Arikan,
Kizilei, Ozalp, & Ozcelik, 2015; Brothwell, 1997; Cuoghi, Bertoz,
De Mendonca, & Santos, 1998; Dincer, Haydar, Unsal, & Turk,
1996; Kirshenblatt & Kulkarni, 2011; Qudeimat & Fayle, 1998;
Rubin, Baccetti, & McNamara Jr, 2012; Sonis & Ackerman, 2011)
Son yillarda gelisen dijital teknoloji ve yeni materyaller ile bu
dezavantajlarin iistesinden gelmeye g¢alisiimaktadir.(Khanna, Rao,
Panwar, Pawar, & Ameen, 2021; Pawar, 2019; Rodrigues, Dourado,
de Araujo, No-Cortes, & Pinhata-Baptista, 2022; Soni, 2017)Sekil
1’deki gibi bilgisayar destekli tasarim (CAD) ve bilgisayar destekli
tiretimde (CAM) yasanan geligsmeler is akiginin dijitallesmesini, yeni
malzemelerin  gelistirilmesini ve otomasyonu saglamaktadir.
(Campobasso et al., 2023) Hasta basinda gegirilen siireyi, maliyeti,
asamal1 laboratuvar prosediirlerini, insan hatalarin1 azaltirken; hasta

uyumunu ve kabul edilebilirligi artiran dijital sistemler kullanilan
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teknolojiye ve materyale bagl olarak frezeleme yontemiyle eksiltici
iretim veya 3D modelleme ile eklemeli {iretim yapabilmektedir.
(Dhanotra & Bhatia, 2021; Khanna et al., 2021; Rodrigues et al.,
2022; Yilmaz & Aydin, 2019)

Sekil 1 Fiber Esasli ve Metal Yer Tutucu

Dijital Uretim ve s Akis1

Dis hekimliginin dijital seriiveni Sirona firmasinin kliniklerde
restorasyonlarin 6l¢ii, tasarim ve liretimini saglayan CEREC cihazini
tanitmasi ile baslamistir. Bu iirlin sayesinde hem restorasyonlarin
hastaya teslim edilme siiresi azalmis hem de teknik hassasiyet
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gerektiren c¢ok basamakli laboratuvar islemleri azaltilmaya
calisilmistir. (Christensen, 2009; Fasbinder, 2010)

CAD/CAM Sistemlerin Uretim Asamalar1 Sekil 1 ve 2’deki

gibidir:

. Dijital model olusturabilmek i¢in dis ve c¢evre

dokularin geometrisinin taranmasi

. Bu asamada taramasi1 yapilan bolgenin her yerine 151k

huzmeleri ¢arpar ve tarayicida bulunan minyatiir
kameralar cismin goriintiilerini geometrik olarak alir
ve daha sonra program vasitasiyla elde edilen
geometrik sekiller birlestirilerek tek bir goriintii elde
edilir. (CAD)

CAD sistemine aktarilan goriintii yakinlastirma,
dondiirme ve kaydirma araglar1  kullanilarak
goriintlilenebilir ve analiz edilebilir. Daha sonra
cihazda planlanan restorasyon kalinligi, uzunlugu,
siman aralifi, kullanilacak malzeme gibi ozellikler

secilerek restorasyon sanal olarak olusturulur.

Sonraki asama ise CAD’de olusturulan restorasyonun
frezelemenin yapilacagi CAM’a aktarilmasidir. Bu
cihazda tasarladiimiz restorasyon dogrultusunda
cihaza konulan bloktan frezeleme ile kesim yapilir ve
restorasyon yaklasik 1 saat icerisinde elde edilir.
(Beuer, Schweiger, & Edelhoff, 2008; Ierardo et al.,
2017)






Sekil 2 Dijital Ol¢ii Alinmasi
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Sekil 3 Tasarim ve Uretim
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Uc¢ Boyutlu (3D) Baski Teknolojisi

Kat1 serbest bigimli imalat, katmanl iiretim, eklemeli tiretim
olarak da adlandirilan bu yontemde baslangigta tiim sistemlerde
oldugu gibi dijital olarak 6l¢ii elde edilir ve restorasyon tasarlanir.
Uretim asamasinda ise bloktan frezeleme ile restorasyon eldesi
yerine kullanilacak materyalin eriyik halde damlatilip sogumasi ile
restorasyon elde edilir. (Pawar, 2019)

Dijital Yer Tutucu Yapiminda Kullanilan Materyaller
Polietereterketon (PEEK) Polimer

Sert, biyouyumlu ve opak olan polietereterketon giiclii
mekanik 6zelliklere sahip bir polimerdir. Kimyasal direng, yiiksek
sicaklik kararliligi, boyutsal kararlilik ve c¢ok g¢esitli isleme
olanaklarmin timii malzeme tarafindan saglanir. Metal alerjisi olan
veya metalik tad1 begenmeyen hastalar dogal dis rengine benzer bir
goriiniimde olan sahip bu materyali tercih edebilirler. Iskelet, protez,
ortodontik tel yapiminda kullanilabilen materyal Ierardo ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ilk kez yer tutucu
yapiminda kullanilmistir.(Ierardo et al., 2017; Maekawa et al., 2015;
Margolis, 1985; Stawarczyk et al., 2013) Ierardo ve arkadagslari
paylastiklar1 pilot ¢alismada 8-10 yasindaki hastalardan birincisine
lingual ark(Sekil 4), ikincisine bant loop yer tutucu(Sekil 5),
liciinciistine ise ¢ikarilabilir plak tasarladirlar.(Sekil6) Yapilan 9
aylik takipten sonra tasarlanan cihazlar hastalar i¢in kisisellestirilmis
ve minimum gorlniirlillikte olduklarindan tatmin edici ve
rahatti.(Ierardo et al., 2017) Kun ve arkadaslari tarafindan tek tarafli
birinci veya ikinci kiiciik az1 disi kaybir olan hastalarda PEEK yer
tutucular denenmis ve geleneksel yer tutuculardan %75 daha hafif

olduklar1 bulunmustur.(Kun et al., 2019) Guo ve arkadaslar
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yaptiklari in vitro ¢alismada PEEK materyal kullanarak hareketli yer
tutucu iiretmis ve bu yer tutucular1 geleneksel hareketli yer tutcular
ile kiyaslamistir. Calisma sonucunda PEEK grubunun modele daha

iyi uyum sagladig1 ve yer tutucu ile model arasinda daha az bosluk
kaldig1 tespit edilmistir. (Guo, Wang, Zhao, & Liu, 2020)
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BRUXZIR

Standart zirkonyumdan ii¢ ila bes kat daha fazla kirilma
direncine sahip olan BRUXZIR c¢igneme kuvvetlerine karst
miilkemmel bir dayanikliliga sahiptir. Ayrica Minimum termal
genlesme katsayisina sahip materyal agiz ortaminda sekil
degistirmeden veya gevsemeden kolaylikla kalabilmektedir.
(Dhanotra & Bhatia, 2021) ilk kez Soni tarafindan yer tutucu
yapmak i¢in kullanilan materyal 6 yasindaki kiz hastanin 64
numarali disi i¢in band-loop seklinde tasarlanmistir.(Sekil 7) 6 aylik
takipte dis devrilmesi ve ¢igneme kuvvetleri karsisinda kirilma
meydana gelmemis olup hastanin herhangi semptomu ve sikayeti
olmamustir.(Soni, 2017)
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TRILOR

Beretta ve Cirulli bu malzemeyi kullanarak tek tarafli siit kanin
ve ikinci siit azisim1 kaybetmis hastaya modifiye nance apareyi
tasarlaylp uyguladirlar. (Sekil8-12) Birinci azi dislerin sadece
lingual ylizeyine simante edilen bu aparey dislerin hareketini 6nledi.
Hafif, estetik, temizlemesi kolay ve metal icermeyen bu materyal
epilepsi veya damar hastalilar1 olan siirekli MR ile tetkik edilen
hastalarda cikartmaya gerek kalmadan kullanilabilir. (Beretta &
Cirulli, 2017)

Sekil 8

Sekil 9
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Sekil 10

Sekil 11
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Sekil 12
Titanyum Bazh Toz Metal

Ik olarak Pawar tarafindan 7 yasindaki erkek cocugun ¢ekilen
sol alt mandibular bolgesinde uygulanmak icin tasarlanmistir. (Sekil
13-18) Cam iyonomer siman ile simante edilmistir. Pawar
caligmasinda Titanyum Bazli Toz metali kullansa da daimi regine de
tasarlamistir ve kullanimini 6nermistir. (Pawar, 2019)

Sekil 13
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Sekil 15
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Sekil 18

PMMA (Polimetilmetakrilat)

Rodrigues ve arkadaslar1 2022 yilinda yaptig1 calismada dis
cekilmeden dnce bdlgenin Slgiistini aldi. CAD yazilimi kullanarak
pontikleri 2 dise uzanan bir yer tutucu tasarlandi ve PMMA
kullanarak basildi.(Sekil 19-23) Cekimden hemen sonra PMMA yer
tutucu simante edildi.(Rodrigues et al., 2022)
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Sekil 23

Zirkonyum

Lee ve arkadagslar1 2022 yilinda zirkonyum blok kullanarak 8

yasindaki cocuga yer tutucu tasarlamistir. (Sekil 24,25) Caligmanin
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sonucunda rezin siman ile simante edilen zirkonyum yer tutucunun
daha az desimante riski oldugunu; mekanik ve biyolojik
ozelliklerinin daha iyi oldugunu ve hasta ile ebeveynlerinin bu yer
tutuculardan daha fazla memnun oldugunu bildirmistir. (Lee, 2023)

Sekil 24

Sekil 25
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Biyomonomer icermeyen Recine

Tamburrino ve arkadaglar1 yaptiklart c¢alismada 3D baski
kullanarak biyomonomer igermeyen recine kullanarak yer tutucu
iiretmis ve analizlerini yapmislardir. (Sekil 26) Yapilan testlerde
uygulanan kuvvetler neticesinde yer tutucunun stabilizasyonunu
korudugunu ve umut vaad edici oldugu fakat klinik ¢alismalara
ihtiyac oldugu bildirilmistir. (Tamburrino et al., 2023)

Sekil 26

Yer Tutucu Uretiminde Kullanilan Yontemler
Lazer Sinterleme Yontemi

2000’11 yillarda lazer sinterleme ile tanmisan dis hekimleri bu
yontemi kron, koprii, metal iskelet yapiminda kullanmistir. (Sekil
27) Pedodontide ise ilk defa Pawar ve arkadaslar1 tarafindan
titanyum tozu iceren metal alasim kullanilarak yer tutucu yapiminda
kullanilmistir. (Tamburrino et al., 2023; Zarean, Zarean, Sendi, &
Neuhaus, 2023) Bu sistemde devamli veya atimli lazer cihazi tozlar
1s1t1p birlestirerek eklemeli tiretim yapar. (Kumar, 2003)
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Sekil 27

Frezeleme Yontemi

Eklemeli iiretim yontemlerine gore daha yavas tiretim yapar ve
daha fazla madde kullanilmas1 gerekir ayrica kullanilan bloklarin
ozellikleri once de belirlendigi icin mekanik ve estetik 6zellikler
ayarlanamaz.(Sekil 28) Sistem fabrikasyon bloklardan eksiltme
yoluyla iiretim yapar.(Schweiger, Edelhoff, & Giith, 2021;
Venkatesh & Nandini, 2013)



Sekil 28

Stereolitografi (SLA)

Katmanli {iretim yapilan bu teknikte UV 151k ile polimerize
olabilen materyal katmanlar halinde dokiiliir ve polimerize
edilir.(Sekil 29) (Pawar, 2019)

Sekil 29
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Dijital Yer Tutucularin Avantajlar

Artan hasta ve hekim konforu
Daha az randevu ve vakit

Daha hassas imalat

Hizl1 imalat

Daha az plak birikimi ve diseti iltihab1
En aza indirilmis insan hatasi
Daha az kirilma

Daha az maliyet

Daha iyi uyumluluk

Daha az desimantasyon

Daha fazla estetik

Saklamanin daha kolay olmassi

Dijital Yer Tutucularin Dezavantajlar:

Sistemin kurulum maliyeti
Uretim siireci i¢in uzman laboratuvar destegi

(Khanna et al., 2021; Pawar, 2019; Rodrigues et al., 2022;
Soni, 2017)
Sonug¢

Cocuk dis hekimligi dijital teknolojileri kullanarak daha az
hasta basi siiresi ve daha fazla hasta uyumu ile daha dayanikli, estetik
ve uyumlu yer tutuculari1 daha kisa stirelerde iiretebilir. Fakat bunun
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klinik olarak rutinde uygulanabilmesi i¢in daha fazla ¢aligmaya ve

yeni gelistirilecek giincel materyallere ihtiyag vardir.
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BOLUM II

Cocuk Istismar ve Ihmalinin Agiz ve Dis Bulgular

Ozlem Beren SATILMIS'

GIRIS

Cocuk istismari; ebeveyn/bakimveren gibi bir erigkin
tarafindan ¢ocuga yoneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel
kisilerce uygunsuz ya da hasar verici olarak nitelendirilen, gocugun
gelisimini engelleyen ya da kisitlayan eylem ve eylemsizliklerin
tiimii olarak tanimlanmaktadir. Cocuk ihmali ise, ¢ocugu bakmakla
yukiimlii kimselerin veya diger yetiskinlerin ¢ocugun beslenme,
giyinme, barinma, egitim, saglik ve sevgi gibi temel ihtiyaclarini
thmal etmeleri sonucu ¢ocugun bedensel, duygusal, ahlaksal ya da
sosyal gelisiminin engellenmesi olarak tanimlanmaktadir (Acehan &
ark., 2013; World Health Organization Social Change Mental Health
& Global Forum for Health Research, 1999). Cocuklar farkli birgok

! Uzman Cocuk Dis Hekimi, Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi Bolimu, Ankara/Turkiye, 0000-0002-5609-1963, obsatilmis@ankara.edu.tr
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sekilde istismara maruz kalabilmektedir ve bazi istismar tiirlerinin
agiz i¢i ve cevresinde belirtileri olabilir. Bu nedenle 6zellikle dis
hekimlerinin bu durumu nasil degerlendirip yonetecekleri ile ilgili
bilgi sahibi olmalar1 6nemlidir (Kiatipi & ark., 2021). Cocuk
istismar1 bir sosyal patoloji olarak tanindiktan sonra 1962'de
"Doviilmiis Cocuk Sendromu" tanimiyla fiziksel istismar dogru bir
nozolojik varlik olarak Kempe tarafindan tanimlanmistir (Kempe &
ark., 1962). Bu tanim, yalnizca ¢ocuklara yonelik fiziksel siddet
yonlerini belirtmis ve daha sonra fiziksel istismar, cinsel istismar,
duygusal istismar ve ihmali igeren daha da kapsamli bir "Cocuk
Istismar1 ve Thmali" tanimiyla degistirilmistir (Johnson, 1990).

Ozel saglik bakimi gereksinimleri olan ¢ocuklar (6grenme
giicliikleri, gelisimsel bozukluklar, kronik hastaliklar, zihinsel
gerilik vb.), istenmeyen ¢ocuklar (ergenlik cagindaki, planlanmamis
veya ikiz gebelik), ebeveynlik ve ¢ocuk sagligi konusunda yetersiz
bilgi, aile i¢cinde depresif ebeveyn veya partner siddeti, tehlikeli
mabhalleler veya yetersiz eglence imkanlari, yoksulluk ve bununla
iligkili yiikler ¢ocuk istismari ve ihmali i¢in risk faktorleridir
(Kacker, Varadan & Kumar, 2007).

Tiirkiye’de 2010 yilinda yayinlanan Cocuk Istismar1 ve Aile
I¢i Siddet Arastirmasi raporuna gére cocuk katilimcilar, yas, cinsiyet
ve bolge farki olmaksizin istismarin sirastyla ev, okul ve sokakta
gerceklestigini; istismar eden kisilerin de sirasiyla baba, 6gretmen,
anne, arkadas ve komsu oldugunu belirtmislerdir. Ayrica okul
ortaminda G&gretmenlerinin  fiziksel ve duygusal istismarina
ugradiklarini bildirmislerdir (Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim
Fonu (UNICEF), 2010).
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Fiziksel istismar

Cocuga zarar veren ya da zarar verebilme olasilig1 yiiksek,
kasith fiziksel giic kullanilmasidir. Istismara ugramis ¢ocuklarda
genellikle birden fazla bolgede yaralanmalar olabilse de, bazilarinda
izole veya sentinel yaralanmalar mevcuttur. Dikkatli bir fiziksel
muayeneye ek olarak hekimler cocuk gelisimi hakkinda bilgi sahibi
olmalidir. Fiziksel istismar olgularinda; bulgunun olusma sekliyle
boyutunun uyusup uyusmadigi, mevcut yaralanmanin yaptigi iddia
edilen kisi ya da ¢ocuk tarafindan olusturulabilecek diizeyde olup
olmadigi ve bulgularin tibbi nedenle agiklanabilir olup olmadigi
degerlendirilmelidir (Berkowitz, 2017). Baz1 aragtirmacilar, iletisim
ve beslenmedeki Onemi nedeniyle agiz boslugunun fiziksel
istismarin merkezi bir odagi olabilecegini ifade etmektedirler
(Thompson & ark., 2013).

Deri yaralanmalart siklikla ekimoz ve ekskoriasyon
seklindedir. Yirtiklar, ezikler ve siyriklar bunlarin arasinda
bulunmaktadir. Ekimoz; tokat, nébetler, 1siriklar gibi ezilme yoluyla;
ev aletleri, ¢ubuk, catal, bigak gibi ¢arpma ylizeyi az-cok diizenli
olan sert-yari sert aletlerle; ayakkabi bagciklari, bandaj, agizlik ve
kemer gibi baglama aletleri ile gerceklestirilebilmektedir
(Costacurta & ark., 2015). Yiiz bolgesinde tirnak ve yiiziiklere bagl
yaralar veya sa¢ bolgesinde travmatik alopesiler goriilebilmektedir
(Singh & Lehl, 2020). Oral yaralanmalarin en sik dudaklarda (%54),
ardindan oral mukoza, disler, dis eti ve dilde meydana geldigi
belirtilmistir (Naidoo, 2000).

Bebeklerin asir1 1sitilmis iceceklerle veya sicak bir kasikla
biberonla beslenmesi veya c¢ocugun kaynar suya daldirilmasi

nedeniyle agizda yaniklar goriilebilir. Sigaralar ciltte kiicliik ve
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dairesel lezyonlara neden olabilir. Dudaklarda hematom, yirtiklar ya
da daha onceki travmanin izleri de goriilebilir. Agza uygulanan
tikaclar ag1z koselerinde morarma, likenifikasyon veya yara izlerine
neden olabilir (Rupp, 2000).

Ag1z boslugunda saldirganlik veya zorla besleme nedeniyle
labial veya lingual frenulumda yirtiklar goriilebilir. Bu lezyonlar
bebeklere yonelik diger ciddi fiziksel istismarin da belirtileriyle
iligkilendirilmektedir (Maguire & ark., 2007). Yiyecek veya sicak
catal, bicaklarin neden oldugu dis eti, dil, damak ve agiz tabanindaki
abrazyon ve/veya laserasyonlar da istismar bulgusu olma ihtimaline
kars1 degerlendirilmelidir (Dubowitz & Bennett, 2007; Needleman,
1986). Posterior faringeal yaralanmalar ve retrofaringeal apseler
dahil olmak iizere agiz boslugunun ciddi yaralanmalari, kanl
okstirtik veya tibbi bakim gerektiren diger semptomlara aitmis gibi
bakicilar tarafindan meydana getirilebilir. (Fisher-Owens, Lukefahr
& Tate, 2017).

Dislerde kirik, liiksasyon, aviilsiyon veya fizyolojik olmayan
mobiliteler gortilebilir. Pulpa nekrozunu gosteren grilesmis disler
onceki travma maruziyetini ifade edebilir. Travma Oykiisii detayli bir
sekilde sorgulanmalidir (Costacurta & ark., 2015).

Kondil, ramus, mandibular simfizde; lokalize, erken veya
onceki kirik belirtileri goriilebilir. Ayrica 6nceki bir travmanin
sonucu olarak belirgin dis malokliizyonlar1 da olabilir (Costacurta &
ark., 2015). Coklu yaralanmalar ve iyilesmenin farkli asamalarinda

olan yaralanmalarda istismardan siiphelenilmelidir (Sperber, 1981).

Bas boyunda bulunan agiz bosluguna yakin diger bolgelere de
(subkonjonktival kanama, pitozis, periorbital hematom, burun kirig,
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timpanik membranda bulunan hasarlar ve kulak hematomlar1) dikkat
etmek onemlidir (Cairns, Mok & Welbury, 2005; Jessee, 1995).

Isirik izleri de fiziksel istismar bulgularindan olup at nal1 ya da
oval sekilli ekimoz ve siyriklar dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir (Alves da Silva & ark., 2006). Insan 1siriklariyla
hayvan 1siriklarini birbirinden ayirt etmek 6nemlidir. 3,0 cm'den
daha fazla interkanin mesafe yetiskin bir insan 1sirig1 i¢in siipheli
olarak ifade edilmistir (Wagner, 1986). Ek olarak hayvan 1siriklari
eti yirtma egilimindeyken, insan 1sirik izleri daha siklikla siyriklara,
kesiklere ve berelere neden olmaktadir. Doku kopmasi nadirdir.
Stiphelenen tiim vakalarda dis hekimleri ve kolluk kuvvetleri teshisi
multidisipliner bir sekilde c¢alisarak, c¢ocugun gelisimsel
yetenekleriyle bulgu tipinin uyumu degerlendirilerek ve gecen
zamanmn mevcut delillerin yorumlanmasimi degistirebilecegi de

diistinerek titiz bir sekilde yapmalidir.

Cinsel istismar

Cinsel istismar, cinsel gelisimini tamamlamamis bir ¢cocugun
bir eriskin tarafindan cinsel isteklerini karsilamak i¢in zorla, tehditle
ya da kandirma yolu ile kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir
(Aktepe, 2009).

Ag1z boslugu cocuklarda cinsel istismarmn sik goriildiigl bir
yer olmasmna ragmen, gOriiniir agiz yaralanmalart veya
enfeksiyonlar1 nadir oldugu i¢in cinsel istismar ile travma arasindaki
iliskiyi  degerlendirmek zordur. Oro-genital temas Oykiisl
bildirilmigse, nadir bir bulgu olmasina ragmen cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlar i¢in testlerin yapilmasi i¢in hasta yonlendirilmelidir.
Cinsel istismara ugramis ergenlerde gonore %12 ve klamidya %14
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yayginlik orani bildirilmistir (Fisher-Owens, Lukefahr & Tate,
2017). Agiz yaralanmalariyla, cinsel istismara dair bulgular
arasindaki iligkinin zorlugu nedeniyle aciklanamayan damak
yaralanmalar1 veya petesilerde bu bulgular oral istismara bagl
olabilecegi i¢in dikkatli olunmasi gerekir (Mele, Introna & Santoro,
2023).

Eritem, tlser, piiriilan akintili vezikiil ve dudak, dil, damak,
burun ve yutaktaki psddomembrandz veya kondilomatdz lezyonlar
cinsel istismarin spesifik belirtilerini temsil edebilir (Emmanouil &
Post, 1987; Jessee, 1995; Kittle, Richardson & Parker, 1981;
Syrjanen & Puranen, 2000). Oro-genital temastan siiphelenildiginde,
cinsel yolla bulasan hastaliklar i¢in hastanin kapsamli muayene i¢in
ilgili hastanelere yonlendirilmesi gerekmektedir. Anneden gocuga
dikey bulas olma ihtimali de goz Oniinde bulundurulmalidir bu
nedenle ayrintili 6ykii almak 6nemlidir (Costacurta & ark., 2015).

Bel soguklugu olarak bilinen gonore, ¢ocuk istismari
vakalarinda goriilen en yaygin cinsel hastaliklarindan biridir (De
Jong, 1986). Gonore; dudak, dil, damak ve burun-yutak gibi bazi
bolgelerde eritem, iilser ve papiiler-vezikiilobiilloz lezyonlar ve
psodomembrandz lezyonlarla goriilebilir. Genellikle kiiltiir ve
testlerle teshis ediliyor olup ergenlik 6ncesi ¢ocuklarda oral ve
perioral bolgedeki gonore lezyonlari cinsel istismar ig¢in
patognomoniktir (Costacurta & ark., 2015).

Human Papilloma Viriisliniin baz1 tiplerinin neden oldugu
kondiloma akuminata, siklikla tek bir lezyon veya birkag lezyon
olarak sapli, karnabahar seklinde goriilebilir ve ¢ocuk istismari
stiphesiyle degerlendirilebilir (Everett & ark., 1998; Percinoto &
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ark., 2014). Human papilloma viriisii enfeksiyonlar1 oral-genital
temas yoluyla, cinsel yolla, dogum sirasinda anneden bebege dikey
veya baska bir ¢ocuktan veya bakicinin elinden genital organlara
veya agza cinsel olmayan temas yoluyla yatay olarak da bulasabilir
(Bussen & ark., 2012; Stevens-Simon & ark., 2000).

Sifiliz (frengi) ise dudak bdlgesinde papiillerle belirti
gosterebilir. Yine ¢ocuklukta nadir oldugundan cinsel istismar

vakasini kuvvetle diisiindiiriir (Everett & ark., 1998).

Yumusak ve sert damak birlesiminde veya agiz tabaninda
bulunan, etiyolojisi bilinmeyen eritem ve petesiler, zorla oral seksin
acik kanitlar1 olabilir (Cohen & Miller, 2013). Bu gibi durumlarda
travmatik lezyonlar, hemorajik lezyonlar, siddetli Oksiirik veya
kusma, kanama diatezleri, antitrombotik veya antikoagiilan
farmakolojik tedavinin sonuclart ile ayirici tan1 yapilmalidir (Arora,
Hartwig & Kannikeswaran, 2013).

Yakin zamanda cinsel tacize maruz kalmis akut bir ¢ocukta,
saldiridan kaynaklanan semen ve diger yabanci maddeler icin 6zel
adli testler gerekebilir. Bu tiir 6rnekleri toplamak ve sorusturma igin
gerekli kanitlar1 protokollere uygun sekilde hastane ve kurumlara
yonlendirmek 6nemlidir. Cocuk oral-penis temasina dair bir oykii
verirse, dis hekimi yanak mukozasi ve dili steril, pamuk uclu bir
aplikatorle silebilir, siirlintiiyii havada kuruttuktan sonra laboratuvar
analizi i¢in uygun sekilde paketleyip ilgili yerlere teslim edilebilir
(Fisher-Owens, Lukefahr & Tate, 2017).

Duygusal Istismar

Duygusal istismar, ¢cocugun ihtiya¢ duydugu sevgi ve ilgiden

mahrum kalmasina neden olabilecek her tiirli eylem olarak
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tanimlanan bir istismar tiirtidiir (Baskak, 2023). Zorbalik ise kendini
digerlerinden daha giiglii/iistiin hisseden bir kisinin, bir sekilde daha
zayif/hassas oldugunu diisiindiigii bir kisiyi istenmeyen soz veya
eylemlerle tekrar tekrar hedef alarak giicii saldirgan ve kasith olarak
kotiiye kullanmasi olarak tamimlanan bir istismar tiiriidiir (Ozbek
Bastug & Taneri, 2023). 2018 Uluslararas1 Ogrenci Degerlendirme
Programi (PISA) sonuglarma goére, Tirkiye'deki 15 yasindaki
ogrencilerin %24,1'1 ayda en az birka¢ kez zorbalifa maruz
kalmaktadir (OECD, 2019). Cocugun 6zgiivenini kotii muameleyle
sarsmak, g6z ardi etmek, bagirmak veya kaba konusmak, lakap
takmak ve kiifirlii dil kullanmak, kardesler ve diger ¢ocuklar
arasinda karsilastirma yapmak duygusal istismardir (Singh & Lehl,
2020).

Orofasiyal veya dental anomalileri (malokliizyon dahil) olan
cocuklarin siklikla zorbaliga maruz kaldig: ifade edilmistir. Bunun
sonucunda depresyon ve intihar diisiinceleri gibi ciddi psikolojik
sonuclar da yasanabilmektedir (Martins Maia & ark., 2024; Santos
& ark., 2023; Seehra & ark., 2011).Fiziksel istismar, cinsel istismar
ve zorbaliga maruz kaldigini bildiren ¢ocuklarin agiz hijyeninin de
kotii oldugu belirtilmistir (Kvist & ark., 2013).

Dis hekimleri, muayene veya tedaviler sirasinda duygusal
istismar ve zorbaliktan siiphelendigi durumlarda veli/bakimveren ya
da ilgili kurumlar1 bilgilendirmelidir.

Dental ihmal

Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi'nin tanimina
gore dental ihmal, "Veli/bakimverenin, bakima erisime ragmen

yeterli islev ile agr1 ve enfeksiyondan uzaklik i¢in gerekli olan agiz
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saglig1 seviyesini saglamak i¢in gerekli tedaviyi aramamasi ve takip
etmemesi" olarak ifade edilmektedir (American Academy of
Pediatric Dentistry, 2024).

Dental ihmal; g¢iiriik, agri, agiz boslugunda enfeksiyon gibi
kisa vadeli komplikasyonlara yol acar. Ancak bu kisa vadeli etkiler;
dis kaybi, konusma, ¢ignemede yetersiz gelisme, septik durumlar,
yaygin enfeksiyonlar, uyku eksikligi ve viicut agirliginda azalma
gibi uzun vadeli komplikasyonlara yol ag¢maktadir. Bu
komplikasyonlar, ¢cocugun genel refahin1 da etkiler ve tibbi alani
asarak fizyolojik, duygusal ve sosyal sonuclara neden olur. Ayrica
daha diisiik yasam kalitesi ve zayif okul performansiyla da iligkilidir
(Ramazani, 2014; Seirawan, Faust & Mulligan, 2012; Sheiham,
2006). Dental ihmalin yiiksek oldugu hastalarda agiz sagligiyla ilgili
yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur (Khalid, Pawils & Metzner,
2021; Sheiham, 2006).

Dental ihmalinin tespit edilmesine yardimei olan bazi belirtiler

sunlar olabilir:

e Planlanmis randevulara gecikme ve tekrar tekrar
kacirilan randevular,

e Agiz hijyeni egitimine ilgisizlik,
e Acil agr kesici i¢in tekrar tekrar bagvurma,

e Dis tedavilerine ve rehabilitasyon hizmetlerine
erisememe,

e Tedavi planlarini tamamlamada eksiklik,

e Kotii dental durum,
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o Agiz saghigi konusunda zayif bilgi ve tutum,

e Evde yetersiz sekilde gerceklestirilen agiz hijyeni
(Ramazani, 2014).

Dental ihmale sahip ¢ocuklarin ebeveynlerin dis firgalama gibi
temel agiz saghigr aligkanliklart eksiktir ve tatli, atistirmalik ve
sekerli icecek gibi karyojenik beslenmeyi tesvik ederler. Dig hekimi
korkusu nedeniyle dis hekimleriyle isbirligi yapmazlar. Ebeveyn
cocugun durumunu sorgulamakta tutarsiz veya mantiksiz
aciklamalar yapar ve dis bakimina ihtiya¢ duyuldugunu algilayamaz.
Sert ebeveynlik ve asir1 kontrol s6z konusudur. Diger ebeveynle ayri
bir sekilde konusulmasina izin vermeyen baskin bir ebeveyn varsa,
istismara varan dis ihmali sliphesi olmalidir (Bhatia & ark., 2014;
The Royal College of Pediatrics and Child Health, 2017).

Uygun dis bakimint saglayamama durumu; ekonomik
sorunlar, ulasim zorlugu, sosyokiiltiirel durum veya agiz sagliginin
oneminin kavranamamasi gibi faktorlerden kaynaklanabilir (Fisher-
Owens, Lukefahr & Tate, 2017).

Bir ebeveynin ihmalkar olarak kabul edilip bildirilmesi, yetkili
bir saglik hizmeti saglayicisi tarafindan ¢ocugun durumunun niteligi
ve kapsami, ihtiya¢ duyulan tedavi ve bu tedaviye erisim sekliyle
ilgili uygun sekilde uyarilmasindan sonra gerceklesmektedir
(Shapira, 2022)

Dis hekimleri dahil olmak {izere saglik hizmeti saglayicisi,
elinden gelenin en iyisini yaparak ebeveynin hastalig1 ve etkilerini
anladigindan emin olmalidir. Ihtiyag duyulan bakima yénelik

engeller varsa ailenin ihtiya¢ duyulan hizmetlere ulasabilmesi i¢in
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gerekli kurum veya kuruluslara ydnlendirilmesini saglamalidir
(Fisher-Owens, Lukefahr & Tate, 2017).

SONUC

Dis hekimleri, 6zellikle cocuk dis hekimleri, istismar ve ihmal
hakkinda yeterli bilgi sahibi olurlarsa bu vakalarim1 kolayca tespit
edebilirler (Harris, Baker & Elcock, 2022). Istismar ve ihmalle
iligkili bulgularin taninmasi, 6liim de dahil olmak tizere diger ciddi
sonuclarin da 6nlenmesi ve miidahale edilmesi igin bir firsat saglar
(Costacurta & ark., 2015).

Frederiksen ve arkadaslari, dis hekimlerinin daha Once
istismara ugramis hastalara daha fazla dikkat etmeleri gerektigini,
dis tedavilerinin 6nceki hos olmayan deneyimlerin hatirlaticisi
olarak deneyimlenebilecegini ifade etmislerdir. Bu durumlar ayrica
bir dental korkuya yol agabilecegi i¢in bu hastalar ayrica
degerlendirilmelidir. Bu hastalardaki kaygi ve korkuyu azaltmak i¢in
kisiye Ozel iletisim ve davranig becerilerine ihtiyag oldugu ifade
edilmistir (Fredriksen & ark., 2020; Wolf & ark., 2021). Uygunsuz
cinsel igerikli davranisa maruz kalan cocuklarda, dental islem
sirasinda hekimin davranis yonlendirme teknikleri geregi sergiledigi
yaklasimlar onceki kotli deneyimleri amimsatabilir ya da sadece
sohbet ederken bile ¢ocuk tehdit altinda hissedebilir. Bu durum
cocukta olumsuz dental tecriibelere neden olabilecegi ic¢in bu
hastalarda da vakaya gore Ozel yaklasimlar gerekebilmektedir
(Becker, Needleman & Kotelchuck, 1978).

2022 yilinda Tiirk dis hekimleriyle yapilan bir ¢calismada dis
hekimleri, ¢ocuk istismar1 ve ihmalle ilgili yasal yiikiimliiliikleri ve
bu durumu gosteren orofasiyal 6zellikler ve bulgular hakkinda orta

--45--



diizeyde bilgi sahibi olduklarini bildirmislerdir (Buldur, Biiyiikkok
& Cavalcanti, 2022). Birg¢ok iilkede lisans ve lisansiistii ders
programlari i¢inde egitim programlarina yerlestirilmis olan bir konu
olmasina ragmen istismar goren ¢ocuklarin yetkili mercilere
bildirilmesinde hala eksiklikler vardir. Bu durumun teshisin yanlig
olmasindan korkma, hangi merciye bildirecegiyle ilgili bilgi
eksikligi, yaralanma Oykiislinii nasil alacagini bilmeme, ebeveynle
sorun yasama, siipheli bir olgunun bildirildiginde bunun daha ileri
derecede siddete neden olmasindan korkma gibi bircok nedenden
otiirli oldugu bildirilmistir (Al-Amad & ark., 2016).

Dis hekimlerinin Tirk Ceza Kanunu’nun 278-279-280.
maddelerine gore ¢ocuk istismari ve ithmali belirtisi ve sliphesi olan
vakalar1 adli birimlere bildirmeleri konusunda yiikiimliiliikleri
bulunmaktadir. Bu siireg; istismarin tespiti, temel acil dental
tedavinin saglanmasi, ileri tedavinin planlanmasi ve slipheli
vakalarin ilgili birimlere bildirilmesi olarak ilerlemelidir (Tirali,
Oguz & Soydan, 2015). 155 Alo Polis hatti, 156 Alo Jandarma hatti,
Alo 183 Kadin, Cocuk ve Sosyal Hizmet Danisma Hatti, en yakin
polis merkezi veya Cumhuriyet Savciligi’na bildirimde bulunulmasi
gerekmektedir. Mesai saatleri disinda ya da savciliga ulasmanin
miimkiin olmadigr durumlarda kendi oturdugu semtin baglh

bulundugu karakola bagvurularak su¢ duyurusunda bulunulmalidir.

Dis hekimlerinin konuyla ilgili daha hassas olmasi, bilgi sahibi
olma konusunda yeterli ve ilave egitimleri almas1 gerekmektedir.
Kurumlar tarafindan c¢ocuk istismart ve ihmalinin teshisini ve
yoOnetimini kolaylastiran protokoller olusturularak multidisipliner bir
sekilde stireg¢ yriitiilmelidir.
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BOLUM I1I

Molar-insizor Hipomineralizasyonu

Siimeyye KABAK!
Tugce Nur SAHIN?
Asu CAKIR?

Giris

Biiyiikazi-Keser Hipomineralizasyonu (BAKH), en az bir
daimi molar disin etkilendigi ve bununla birlikte daimi keser disleri
de ¢ogunlukla etkileyebilen nitel bir mine defektidir (Weerheijm,
Jilevik & Alaluusua, 2001). Ozellikle son donemlerde dis
hekimlerinin ¢okca karsilastigi ve giindeme gelen bir vaka haline
gelmigtir. Tanis1 ve tedavisi olduk¢a karmasik olan bu defektin
tedavisi ve takibi zamaninda ve uygun sekilde yapilmadiginda erken
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yasta daimi diglerin kaybiyla sonuglanabilmektedir. Cocuklarda
kemik gelisimi ve tiim daimi dislerin siiriip okliizyona gelmesi
tamamlanmadig1 i¢in yapilabilecek protetik tedaviler de ¢ok sinirh
olmaktadir ve bu durum da yandaki dislerin mesialize olmasi, karsit
dislerin okliizyonda yiikselmesi gibi bir¢ok sebeple ilerleyen siiregte
okliizal, fonksiyonel ve estetik problemlere sebep olup ortodontik-
protetik tedavileri ka¢inilmaz hale getirmektedir.

Molar-insizor hipomineralizasyonu (MIH, biiyiikazi-keser
hipomineralizasyonu olarak da ifade edilir) terimi ilk olarak 2001
yilinda Weerheijm ve arkadaslar1 tarafindan ‘Sistemik kaynakli,
siklikla etkilenen kesici dislerle iligkili bir ila dort kalici birinci azi
disinin minesinde simnirli, niteliksel kusurlar seklinde ortaya ¢ikan
hipomineralizasyon’ olarak tanimlandi (Weerheijm, Jilevik &
Alaluusua, 2001). Sonrasinda 2003 yilinda Atina’ da gergeklestirilen
bir sempozyumda daha agiklayici bir tanimlama bulunana kadar
MIH teriminin kullanilmasina karar verilmistir (Weerheijm & ark.,
2003). Avrupa Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (EAPD)
tarafindan ise *daimi birinci biilylik az1 dislerini etkileyen ve daimi
kesici dislerle iligkili olabilen, dis minesinin gelisimsel bir
bozuklugu’ olarak tanimlanmistir (Weerheijm, Jdlevik & Alaluusua,
2001) MIH’ 1n nadir de olsa daimi kaninlerin insizallerinin, siit veya
daimi ikinci az1 ve kiigiik az1 dislerini de etkileyebilecegi
bildirilmistir. Ancak sadece keser dislerdeki opasitelerin lokal
etkenlerden dolay1 olusabilme ihtimali de yiiksek oldugu igin
(travma vs. kaynakli etkenler) MIH kapsamina girmedigi
belirtilmistir (Weerheijm ve arkadaslari, 2003) (Jilevik &
ark.,2001a, 2001b)
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MIH benzeri defektlere siit ikinci azi dislerinde de sikca
rastlanmaktadir (Lygidakis & ark., 2010) (Elfrink & ark., 2012). Siit
ikinci az1 hipomineralizasyonu (HSPM), en az bir siit ikinci molar
disinde gozlenen idiyopatik mine hipomineralizasyonu olarak
tanimlanir ve klinik 6zellikleri, etiyolojisi MIH ile benzesmektedir
(Elfrink & ark., 2008).

Tani:

Biiyiikazi-Keser Hipomineralizasyonu’na sahip hastalarin
klinige esas bagvuru nedeni ¢ogunlukla hassasiyettir (Weerheijm,
2003). Ozellikle ¢ocuk hastalar hassasiyetten dolay1 yeme-igme
fonksiyonlarmi  rahatca  yerine  getiremediklerinden,  dis
firgalayamadiklarindan yakinirlar. Bu hassasiyetin porozli yapida,
prizmalar1 daha diizensiz ve bu nedenle gegirgenligi artmis mineden
dentin tiibiillerine penetre olan bakteriler nedeniyle meydana gelen
subklinik pulpa enflamasyonundan kaynaklandig: diistiniilmektedir
(Lygidakis & ark., 2010) (Lygidakis & ark., 2022) (Rodd,
Boissonade & Day, 2007).

Hastanin BAKH acisindan muayenesi yapilirken o6zellikle
daimi molar ve keser dislerinin temiz ve nemli olmasi
gerekmektedir. Ideal degerlendirme yasi sekiz olarak kabul
edilmistir. (Weerheijm & ark., 2003)

Etkilenen dislerde minenin saydamligi degistiginden gozle
goriilebilen hipomineralize alanlar bulunur (Weerheijm, 2003).
Bunlar iy1 smirh kii¢iik defektlerden disin tiim yiizeyini kaplayan
diizensiz hipomineralize alanlara kadar cesitlilik gosterebilir.
Hipomineralizasyon bélgelerinde mine kalinligi normaldir ancak

mineral igerigi azalmig, protein ve su igerigi artmistir, bu nedenle
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mine dayanikliligi da azalmistir (Wright, 2015). Molar-insizor
hipomineralizasyonunun tanis1 i¢in belirlenmis kriterler su
sekildedir:

Bir veya birden fazla birinci biiyiikaz1 disiyle birlikte keser
dislerde goriilen,

1-Siddetine gore beyaz-krem, sar1 veya kahverengi sinirlari
belirli defektler (Ornek: Sekil 1)

2-Siirme sonrasi kirilma (PEB, post-eruptive breakdown)
iligkili olabilir veya olmayabilir. PEB hipoplaziye benzeyen bir
klinik tabloya yol agabilir. Ancak hipoplazide eksik minenin sinirlari
diizgiindiir, posteruptif mine yikiminda ise normal minenin sinirlari
diizensizdir. (Norén & ark., 1995)

3-Asir1 duyarlilik

4-Anestezinin zor tutmasi

5-Ciirtigiin hizl ilerlemesi

6-Atipik restorasyonlar (Ornek: Sekil 2)

7-Siit ikinci azilardaki sinirlt opasiteler MIH tanisi i¢in 6ngorti
kriteri olabilir. (Jianu & ark. 2022)
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Sekil 2 (Koch, 2020)

Biiyiikazi-Keser Hipomineralizasyonu ’nu siddetine ve
lokalizasyonuna gore siniflandiran ¢aligmalar bulunmaktadir:
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1-BAKH nun Lokalizasyona Gore Siniflandirilmasi (Chawla,
Messer & Silva, 2008):

1: Sayica bir veya birden fazla daimi birinci molar dis ile
birlikte bir veya daha ¢ok daimi kesici dis etkilenmistir.

2: Sayica bir veya daha ¢ok daimi birinci molar dis etkilenmis
ancak kesici digler etkilenmemistir.

3-Sayica bir veya daha ¢ok daim1 birinci molar dis etkilenmis,

bununla birlikte daim1 kesicilerin hepsi stirmemistir.

2-BAKH’nun Siddetine Gore Siniflandirilmasi1 (Mittal& ark.,
2014) (Mathu & Wright, 2006):

1-HAFIiF BAKH:

e Stres almayan bolgelerde sinirlar belirgin opasiteler
goriilen ancak bu opak alanlarda kirilma olmayan

daimi birinci molar disler,

e Kronlarn iist boliimiinde beyazdan sari-kahverengiye
degisen renklenmeler

2-ORTA SIDDETTE BAKH:

e Tim kron tepelerini etkileyen sari-kahverengi
renklenmeler,

e Insizal ve okliizal iigliilerde sinirl opasiteler,

e Posteruptive breakdown goriilmez ya da disin bir veya
iki ylizeyi ile siirlidir,

e Dis hassasiyeti yoktur, genellikle estetik kaygiyla dis
hekimine basvurulur
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3-SIDDETLIi BAKH:

e PEB vardir ve ¢ogunlukla disler siirerken olur,
e Minede ¢ok fazla kayip vardir,
e Dis hassasiyeti vardir,

e (iriikler sayica fazla ve genis alanlara yayilmistir, bu
nedenle siklikla pulpal enflamasyon da gozlenir

e Atipik restorasyonlar gozlenir,

o Estetik kaygilar vardir

Etiyoloji:

Molar-insizér Hipomineralizasyonu etiyolojisi giiniimiizde
hala net olarak belirlenememistir, cevresel, medikal, genetik ve
sistemik birgok etkenden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
(Alaussua, 2010) (Silva & ark., 2016). Bu olas1 etkenler asagidaki
tabloda gosterilmektedir.
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MOLAR INSIZOR HIPOMINERALIZASYONU

CEVRESEL FAKTORLER: Antibiyotikler (Amoksisilin), agilar, anne siitiindeki
dioksinler, sosyoekonomik faktorler, beslenme

MEDIKAL FAKTORLER: Sugicegi, enfeksiyoz hastaliklar, solunum hastaliklari, atesli hastaliklar,
prematiire dogum, uzun siiren dogum, siyanoz, neonatal hipokalsemi, vitamin D eksikligi

SISTEMIK FAKTORLER:Siddetli malnutrisyon, billirubinemi, kronik hastaliklar, tiroid ve
paratiroid bezi hastaliklari, maternal diyabet

GENETIK FAKTORLER: Enamelysin protein(Mmp20), Kallikrein(Klk4), DIx genleri,
Runx2 geni

Tablo 1: (dos Santos & Maia, 2012)

1-Cevresel Faktorler:

Antibiyotiklerin BAKH’na sebebiyet verebilecegi
diistiniilmektedir. Fakat esas etkenin antibiyotik kullanmak m1 yoksa
kullanmay1 gerektiren hastaliklar m1 olabilecegi tartisma konusu
olmaktadir (Wuollet & ark., 2014) (Jéalevik & ark., 2001). Kuscu ve
ark. tarafindan yapilan bir arastirmada hayatin ilk yilinda
amoksisilin kullanmanin BAKH icin bir etken olabilecegini
belirtmislerdir. (Kuscu & ark., 2013)

Poliklorinatdibenza-p-dioksinler (PCDD) endiistriyel yollarla
ac1ga cikan bilesiklerdir. Besinler araciliiyla anne siitiine gegip bu
siitle beslenen ¢ocuklarda daimi birinci molar disinde
hipomineralizasyona sebep olabilecegi belirtilmistir. (Alaluusua &
ark., 1996) (Jan & Vrbic, 2000)
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Bazi hayvan caligmalarinda bisfenol-A’nin da BAKH igin bir
etken olabileceginden bahsedilmistir. (Jedeon & ark., 2016) (Jedeon,
Berdal & Babajko, 2016)

Schwendicke ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada tetanoz
asisinin da BAKH i¢in bir etken olabilecegi belirtilmigtir. (
Schwendicke & ark., 2018)

2-Medikal-Sistemik Faktorler

3-4 yaslarina kadar; yiiksek ates, sucicegi, astim, orta kulak
iltihab1 gibi enfeksiy0z hastaliklar, solunum hastaliklar1 ve atesli
hastaliklar BAKH sebebiyet verme ihtimalleri acisindan
sorgulanmiglardir ve bircok ¢alisma, BAKH’nin erken ¢ocukluk
doneminde goriilen atesli hastaliklar ve solunum sistemi hastaliklari
ile iliskisi oldugunu belirtmistir (David & ark., 2020). Fazla sayida
ve c¢esitlilikte  hastalik  tanimlarinin = olmasi, c¢alismalari
sinirlandirmaktadir (Silva & ark., 2016).

Kiihnisch ve arkadaslarinin yayinladiklart bir ¢calismada D
vitamini eksikliginin BAKH i¢in bir etken olabilecegi bildirilmistir.
(Kiihnisch & ark., 2015)

3-Genetik Faktorler:
Ozellikle BAKH ile birlikte sut ikinci az1

hipomineralizasyonunun da goriilmiis oldugu vakalar genetik ve
diger faktorlerin birlikte BAKH’na etki ettigi ihtimalini
giiclendirmektedir. (Vieira & Kup, 2016)

Jeremias ve arkadaslarinin yaptiklart calismaya gore,
amelogeneziste rol oynayan birgok gen (AMELX, ENAM, AMBN
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ve MMP20) BAKH etiyolojisinde rol oynamaktadir. (Jeremias &
ark., 2016)

Prevalans:

BAKH prevalansinin ¢esitli bolgelerde %2,8 ile %40
oranlarinda degistigi ve araligin bdyle genis olmasinin nedeninin
BAKH tanisina iligkin bilgi eksikligi ve kafa karisikligi oldugu
belirtilmektedir. (Sezer, Calik¢ioglu & Kargiil, 2022) (Sen & ark.,

2023)

Bolgesel farklara ragmen, yakin zamanda yapilan {i¢ detayli
analiz ve calisma, BAKH prevalansinin diinyada
%13,1(Schwendicke &ark., 2018) %14,2 (Zhao & ark., 2018) ve
%13,5 (Lopes & ark., 2021) oldugunu gostermistir. Bu da diinyada
yaklagik yedi kisiden birinin BAKH’dan etkilendigini
gostermektedir (Sezer, 2023)

Ayiricr Tann:

BAKH’nu genellikle gelisimsel mine defektleri ile ayirt
etmekte giicliik cekilir. Saglikli mineye kiyasla kalitesiz mine
dokusuyla kendini gosteren mine defektleri; mine gelisimi sirasinda
duraklama ya da yikilmalar olmasi sonucu meydana gelen kalitsal
olabilen ya da sonradan olusabilen, lokalize ve generalize olmak
iizere ikiye ayrilan bozukluklardir (Da Costa-Silva & ark., 2011)
(Seow, 1991) (Asl Aminabadi & ark., 2009). Amelogenezis
imperfekta, mine hipoplazisi, florozis, beyaz nokta lezyonlart BAKH
tanis1 konulurken dikkat edilmesi gereken gelisimsel mine
defektleridir. (Ghanim & ark., 2017)

1-Amelogenezis Imperfekta:
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Genetik defektin amelogenezisin hangi asamasinda meydana
geldigine bagli olarak hipoplastik, hipomatiire ve hipomineralize
olmak iizere ii¢ sekilde sinmiflandirilir. Al(Amelogenezis imperfekta)
bazi durumlarda klinik goriinlimleri sebebiyle, BAKH ile
karigtirilabilmektedir (Ghanim & ark., 2017). Hem siit dislerinde
hem de daimi diglerde generalize tutulum goriilmesi ve aile
hikayesinin olmasi, Al ve BAKH’ nun ayrimini saglamak i¢in dnemli
kriterlerdir (Bekes & Weerheijm, 2020)

2-Mine Hipoplazisi:

Mine yiizeyindeki diizensizlikler, sekil bozukluklart ile
birlikte mine kalinli§inin azalmasi ile kendini gdsteren, mine miktari
ile ilgili bir anomalidir. Mine kalinliginda gdzlenen azalma
lokalizedir. BAKH’den etkilenen dislerde PEB (siirme sonrasi
yikim) ile birlikte goriilen lezyonlar, mine hipoplazisine
benzetilebilmektedir. Ancak, hipoplastik mine lezyonlarinin
kenarlar1 genellikle diizenli ve piiriizsiiz, BAKH’da goriilen
lezyonlarin smirlar1 keskin ve diizensizdir (Ghanim & ark., 2017).

3- Florozis:

Disin mineralizasyon asamasinda asir1 flora maruz kalmasi
sonucu meydana gelmektedir (Den Besten & Li, 2011). Minede net
bir sinir1 olmayan dogrusal, yamali veya birlesik; beyaz, sar1 veya
kahverengi opasiteler olarak kendini gostermektedir. BAKH’de ise
opasiteler yaygin degil simirlidir. Ayn1 zamanda anamnezde flora
asir1 maruz kalma da ayirici tanida yardimci olabilmektedir (Ghanim
& ark., 2017).

Beyaz Nokta Lezyonlar:
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Ciirtigiin erken belirtisidir. Dislerin etkilenen yiizeylerinde
uzun zamanlar boyunca biriken plaga maruziyet sonucu
goriilebilmektedir. BAKH’den ayiric1 tanisi disin servikal veya
gingival boliimiine yakin yerlerde olusmasidir (Ghanim & ark.,
2017).

Tedavi:

BAKH goriilen dislerin %27,4'lniin agri1, asir1 hassasiyet, dis
clirigli veya silirme sonrast mine hasart nedeniyle tedaviye
gereksinimi duyuldugu belirtilmistir (Schwendicke & ark., 2018)
BAKH goriilen daimi birinci molar diglerin tedavisinde farkli
yaklagimlar kullanilmistir. Cesitli ¢lirlik temizleme yOntemleri ve
restoratif materyallerden birgok calismada bahsedilmesine ragmen,
dis c¢ekimi ve sonrasindaki ortodontik tedavi de bir secenektir
(Durmus & ark., 2021) (Moulis, Barthélemi & Delson, 2020).
Tedavi planlama siireci fazlasiyla karmagiktir. Diglerin durumu, agiz
boslugu, kapanis, hasta ve ebeveynlerinin beklentileri, hasta ve
ailenin is birligi gibi bir¢ok faktore baglidir. Asir1 duyarliligi giderici
uygulamalar, fisslir Ortiiciiler, cam iyonomerler, kompozitler,
paslanmaz c¢elik kronlar ve protetik tedaviler ve selektif cliriik
temizleme, kemomekanik ciliriik temizleme, adim adim giiriik
temizleme, Hall teknik gibi teknikler az1 disleri tizerinde
denenmistir. (Durmus & ark., 2021)

BAKH’dan etkilenen kesici dislerde estetigi saglamak ve
restorasyon i¢in rezin infiltrasyonu, mikroabrazyon, dis beyazlatma
ve etch-bleach-seal teknik gibi tedavi yontemleri onerilmektedir.
Ayrica mineral igerigini artirmak ve asirt duyarliligi gidermek i¢in
cesitli yaklasimlar Onerilmektedir. (Sezer & Carikgioglu, 2024)

(Moulis, Barthélemi & Delson, 2020)
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Bunlarin yam1 sira CPP-ACP (kazein fosfopeptid- amorf
kalsiyum fosfat, CPP-ACFP (kazein fosfopeptid- amorf kalsiyum
florid fosfat, flor vernikler gibi materyallerin kullanimi da
hassasiyeti gidermek ve dis minesini giiglendirmek igin
onerilmektedir. (Sezer & Carik¢ioglu, 2024)
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BOLUM IV

Siit Anterior Dislerin Erken Kaybi Sonrasi Gelisen
Komplikasyonlar

Serife Giil KURT
Esra KIZIVLCI
Kevser SOLAK KOLCAKOGLU

Giris

Siit dislenme donemi, ¢cocugun biiyiime ve gelisim siirecinde
kritik bir rol oynar. Siit disleri, yalnizca daimi dislerin dogru sekilde
stirmesine rehberlik etmekle kalmaz, ayni zamanda konugma
gelisimi, etkili ¢igneme fonksiyonu, =zararli aliskanliklarin
onlenmesi ve yiiz estetifinin korunmasi agisindan da Onemli
katkilarda bulunur. (Simonsen 1982, Moss 1996). Siit dislerinin
diiserek yerini daimi dislere birakmasi, ¢ocugun biiylime ve gelisim
stirecinin dogal ve fizyolojik bir pargasidir. (Rao and Sarkar 1999).
Proksimal ciirtikler veya erken siit disi kayiplart durumunda, komsu
disler boslugu kapatmak amaciyla meziale veya distale dogru yer
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degistirebilir. Bu durum, dis diziliminde bozulmalara ve yer
darligina yol agabilir. Siit dislerinin erken kayb1 ve biiylime-gelisim
doneminde yer tutucu kullanilmamasi, daimi dislenmede notral
okllizyonun olusumunu olumsuz etkileyerek malokliizyon riskini

artirabilir.

Siit disleri, yerlerine siirmesi beklenen daimi disler igin yer
koruyucu bir iglev goriir. Ancak, bircok ¢cocuk 12 aylik gibi erken bir
donemde c¢iiriik problemiyle karsilagmaktadir. Bu yas grubunda
ciiriikler genellikle iist cene 6n kesici dislerde baslar ve ilerleyen
stirecte kaninler ile birinci az1 dislerini de etkileyebilir. Ciirliklerden
etkilenen ¢ocuklarda, agr1 ve fonksiyonel zorluklar nedeniyle yasam
kalitesinde belirgin bir diisiis gozlenmektedir. (Simsek, Yilmaz et al.
2004).

Bu c¢alismada, siit disi kaybmin neden oldugu
komplikasyonlarin incelenmesi ve bu konuda ¢ocuklarin sagligin

korumak i¢in neler yapabilecegi tartisilmaktadir.

2. Dissiz Donem

Dogum anindan baslayip ilk siit disinin agizda belirdigi ana
kadar gecen donem, siit dislenme O6ncesi donem olarak adlandirilir
ve genellikle yaklagik 6-7 aylik bir siireyi kapsar.

Dogumdan sonra, ilk 6 ayda goriilen biiyiime ve gelisim,
prenatal doneme kiyasla daha yavas olsa da postnatal donemin diger
evrelerine gore olduk¢a hizlidir. Bu donemde genelerin ve alveol
kemiklerinin ii¢ boyutta biiylimesi, hem dislerin siirmesi i¢in gerekli
alan1 olusturur hem de dilin dogru pozisyonunu almasina olanak
saglar (Ulgen 2006, Gill and Naini 2012).
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3. Siit Dislenme Donemi

Siit dislenme donemi, genellikle 6 aylikken ilk siit disinin
agizda goriilmesiyle baslar ve 2,5-3 yaslarinda tiim siit diglerinin
siirmesiyle sona erer. ilk olarak alt cenedeki 6n kesici disler siirer,
bunu iist ¢enedeki ©On kesici digler takip eder. Siit dislenme
tamamlandiginda, her bir ¢enede 10 olmak iizere agizda toplam 20
stit disi bulunur. (Council 2013).

Siit dislenme donemindeki sorunlar, ¢ocugun biiylime ve
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir. Siit disleri, cene kemiginin
saglikli bir sekilde biliyimesini uyarirken, ayni zamanda daimi
diglerin yerlerini koruyarak diizgiin bir dis dizisinin gelismesine
katki saglar. Ayrica, siit disleri konugma fonksiyonu agisindan biiytik
onem tasir. Ozellikle 6n dislerin eksikliginde, (f, v, s, z) gibi seslerin
dogru bir sekilde soylenmesi zorlagabilir. On dislerin kaybu,
cocuklarda estetik kaygilara yol agarak, psikolojik sorunlara ve
ozgiiven kaybina neden olabilir (NC 2011). Siit dislerinin travma,
cliriik, ektopik eriipsiyon veya diger nedenlerle erken kaybi, ark
boyunun kisalmasina yol agarak hem siit hem de daimi dislerde
istenmeyen hareketlere neden olabilir. Ark boyundaki bu eksiklikler,
dis dizilimini bozarak ortodontik problemlerin ortaya ¢ikmasina
zemin hazirlar. (LIN, LIN et al. 2011).

Siit dislenme doneminde caprasiklik gozlemlenmesi, daimi
dislenme doneminde de yiiksek bir c¢aprasiklik riski oldugunu
gosterebilir. Bu durum, ¢ene ve dis gelisimindeki alan yetersizligini
isaret ederek ortodontik problemlerin erken bir gostergesi olabilir.
(Tosun 2003, Almeida, Oltramari-Navarro et al. 2011).
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Siit dislenme doneminde dislerin siirme siras1 genellikle su
sekildedir: orta kesici disler, ardindan yan kesici disler, birinci az1
disleri, kaninler ve son olarak ikinci az1 disleri. Bu siralama,
saglikli bir dislenme siireci icin temel kabul edilir. (Muthu and
Sivakumar 2022). Kiz ve erkek cocuklar arasinda siit diglerinin
stirme yasi agisindan anlamli fark olmadig1 gdsterilmistir (Foster
1975).

3.1 Siit Kesici ve Kanin Disleri Arasindaki Fizyolojik Bosluklar

Siit kesici digler arasindaki bosluklara sekonder veya
gelisimsel bosluklar denir. Alt siit kaninin distalinde, {ist siit kaninin
mezialinde bulunan bosluklar ise maymun diastemasi (primate
space) olarak tanimlanir (Foster 1975). Daimi kesici ve kanin disler,
onctilleri olan siit dislerinden her zaman daha biiylik boyutlarda
oldugu i¢in, daimi dislerin diizgiin bir sekilde yerlesebilmesi i¢in siit
disleri arasindaki bosluklarin varlig: kritik bir 6neme sahiptir. (Patti
and d'Arc 2019). Siit disleri arasindaki bosluklarin yetersiz olmasi
veya hi¢ bulunmamasi durumunda, daimi dislenme doneminde yer
darlig1 ve caprasiklik olusma riski artmaktadir. (Facal-Garcia, de
Nova-Garcia et al. 2001). Daimi birinci biiyiik az1 digleri (6 yas
disleri) stirerken, 6ndeki digleri maymun diastemasina dogru iter. Bu
mekanizma, 6 yas dislerinin Angle Simif I kapanis pozisyonuna
oturmasinda onemli bir rol oynar ve dengeli bir okliizyonun
olusumunu destekler. (Muthu and Sivakumar 2022). Maymun
diastemasi ve gelisimsel bosluklarin toplami {ist genede 2.6 mm, alt
cenede ise 1.1 mm’dir (ULGEN 2006).
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3.2 Siit Kanin Dislerinin Kapams iliskisi
Daimi dislerdeki dental okluzyonun 6nemli belirleyicilerinden
biri de siit kanin dislerinin kapanis iliskisidir (Ravn 1980).

Siit kanin dislerin iligkisi, iist siit kanin disin tiiberkiil tepesi ile
alt siit kanin disin distal ylizeyi arasindaki konuma gore ii¢ sinifa
ayrilmaktadir (Al-Shammari ve Al-Ansari, 2006):

A) Smf 1 Tliski:

Ust siit kanin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda, alt siit
kaninin distal yiizeyi ile ayn1 vertikal diizlemde yer alir.

B) Simif 2 iliski:

Ust siit kanin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda, alt siit

kaninin distal yiizeyine gore daha anterior bir konumda bulunur.
C) Sinuf 3 iliski:

Ust siit kanin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda, alt siit
kaninin distal yiizeyine gore daha posterior bir konumda yer alir.
(Al-Shammari, Al-Ansari et al. 2006).

Hegde ve arkadaslar1 (Hegde, Panwar et al. 2012) siit kaninler
arasinda 3-4 yas grubunda %78, 4-5 yas grubunda ise %82 oranla
sinif 1 kanin iliskisi goriildiigiinii bildirmistir. iki grupta da smif 3
kanin iligki goriilmezken, sinif 2 kanin iligki sirasiyla %22 ve %18
olarak tespit edilmistir.

Genellikle siit kaninlerdeki smif 1 iligki daimi dentisyonda
Angle smif 1 kapanisla, siif 2 kanin iliski Angle sinif 2 kapanisla,
anterior crossbite ile goriilen sinif 3 kanin iligski ise Angle sinif 3
kapanisla sonuclanir (Bell, Dean et al. 2011).
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3.3 Siit Disi Arkinda Boyutsal Artis Degisiklikleri

Daimi diglerdeki biiylime ve gelisimle birlikte dental arktaki
boyutsal artis da dental okliizyonun belirleyicisidir. Dogumdan
sonraki ilk iki y1l boyunca, alveol kemigi ve dis kavislerinin biiyiime
ve gelisimi, siit dislerinin siirmesiyle birlikte oldukg¢a hizhidir.
Ancak, 2,5-6 yas arasinda 6n bolgede transversal ve sagittal boyutlar
biiyiik 6l¢iide sabit kalir, bliyiime hizi bu donemde yavaslar. Bu
slire¢, cocugun agiz ve ¢ene gelisiminde bir stabilizasyon donemi
olarak kabul edilir.

Posterior bolgede ise siit disi arkinin genisligi 1 mm artar. Dig
kavsi uzunlugu 2,5-6 yas arasi alt ¢enede daha fazla olmak {izere
fizyolojik bosluklarin kapanmasina bagli olarak yaklagik 1 mm
azalmaktadir. Dis kavsi uzunlugundaki azalmanin alt ¢cenede daha
fazla olmast: alt siit azilarin, maymun diastemasini kullanarak iist siit
azilara gore daha fazla 6ne hareket etmesine baglanmaktadir. Ust
cenedeki maymun diastemasi, daimi kesici diglerin diizglin
yerlesmesinde  ve interkanin ark mesafesinin  artisinda
kullanilmaktadir (ULGEN 2006).

Erken karisik dislenme doneminde, kaninler aras1 genislik hem
alt hem {ist ¢enede artmaktadir. Bu asamada alt dis kavsi uzunlugu
ayni kalirken, st dis kavsi uzunlugu artmaktadir. Karigik
dislenmenin ilerleyen evrelerinde ise interkanin ve intermolar
mesafe artmaya devam ederken, alt dis kavsi uzunlugu ayni kalir, tist
dis kavsi uzunlugu ise artmaya devam eder (ULGEN 2006).

3.4 Siit Dislenme Donemine Ait Normal Okliizyonun Ozellikleri

Siit dislenme donemine ait normal okluzyonunun 6zellikleri
(Tollaro 2005):
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1- Genellikle 6n bolge disleri arasinda fizyolojik bosluk vardir.
2- Maymun diastemasi vardir.
3- Overbite yoktur veya ¢ok az goriilebilir.

4- Molarlar arasinda ¢ogunlukla flush terminal diizlem iliskisi
vardir.

5- Cogunlukla iist kanin dis, alt kaninin distali ve birinci siit
azinin meziali ile kapanista oldugu icin Smif 1 kanin iliskisi goriiliir.

6- Dis arklar1 ovoid sekillidir, okluzal diizlem diizdiir.
7- Alt ve lst frenilumlar genellikle ayni hizada bulunur.

8- Ust siit ikinci az1 ve alt siit orta kesici disleri harig, tiim siit
disleri iki alt siit disi ile mezial ve distal marjinal sirtlar1 ile kapanis
halindedir (Foster 1975, Proffit, Fields et al. 2000, Tollaro 2005).

9- Siit dislenme doneminde, disler genellikle alveol kretine dik
bir aciyla yerlesir. (Proffit, Fields et al. 2000, TOSUN 2003).
4. Karisik Dislenme Donemi

Stit ve daimi dislerin birlikte bulundugu bu donem, karisik

dislenme donemi olarak adlandirilir ve iki farkli asamada incelenir:

Erken karisik dislenme dénemi: Ik daimi dislerin siirmesiyle
baslar ve genellikle 6n siit dislerinin kaybiyla devam eder.

Karigik dislenmenin bu ilk doneminde, alt ve {ist birinci biiytlik
az1 dislerinin kapaniga gelmesi, 2. okluzyon Kkilitlenmesi olarak
adlandirilir.
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Ge¢ karisik dislenme donemi: Kaninler ve kiiclik azilarin
stirmesiyle, siit dislerinin tamamen yerini daimi dislere birakmasiyla
sona erer (Ulgen 2006).

Karisik dislenme doneminde, daimi kesici diglerin meziodistal
caplar siit kesicilerden daha biiyiik oldugu i¢in, bu fark iist cenede 7
mm, alt ¢genede ise 5 mm'lik bir yer ihtiyacina yol acar. Dislerin
boyut farklar1 nedeniyle, kesici disler arasinda hafif caprasiklik
goriilmesi normaldir. Bu yer ihtiyacinin ¢oziilmesi i¢in ili¢ ana

mekanizma devreye girer (Ngan, Wei et al. 1988);

A) Siit kesici digler arasindaki fizyolojik bosluklarin
kullanilmasi: Daimi kesici dislerin uygun pozisyonda yerlesmesine
yardimci olur. Yeterli bosluga sahip arklarda, daimi kesici dislerin
yerlesmesi daha kolaydir.

B) Daimi kesici dislerin artmis egimle stirmeleri: Daimi kesici
disler, siit kesici diglerden daha labial bir aciyla siiriilerek c¢ene
cevresini genisletir ve yer kazanilmasia yardimci olur. (Rapp and
Demiroz 1983).

C) Maymun diastemasinin kullanilmasi ve interkanin
genisligin artisi: Alt ve {ist ¢cenelerdeki kanin disleri arasindaki ark
genisligindeki artig, daimi kesici dislerin diizgiin bir sekilde
siralanmasii  saglamak i¢in  kullanilabilir. interkanin ark
genisliginin artig1 alt ve iist ¢cene dislerinin stirme dogrultusu ve

yonleri ile agiklanir.

5. Siit Dislerinin Erken Kaybinin Sebepleri

Siit disi kayb1 veya ¢ekimi, tag olusumunun tamamlandig ve
radyografik incelemede kok olusumunun 2/3'ten az oldugu Nolla'nin

6. evresine uygun sekilde aktif olarak ¢ikisa baslamadan meydana
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geldiginde erken olarak kabul edilmistir (Nadelman, Vargas et al.
2024).

Nolla 1960 yilinda her disin gelisiminin 10 taninabilir agamaya
boliindiigii ve kategorik olarak 1-10 seklinde numaralandirildig: bir
yontem gelistirdi. Bolanos, bu yontemi li¢ ve dort dis igin
uygulanabilir hale getirerek, epidemiyolojik calismalar da daha
pratik hale getirdi. Bu yontemle, iist ve alt ¢gene arkinin her disinin
gelisimi i¢in degerlendirilebilir hale getirildi. Hastanin radyografisi

karsilastirmali figiirlerle eslestirildi (Gustafson 1950).

Siit dislerinin erken kayb1 cesitli sebeplerden kaynaklanabilir.
Bunlar arasinda asir1 madde kaybina yol agan ciirlikler, tedavi
edilemeyen pulpal ve dento-alveolar apseler, travmalar, i¢ veya dis
kok rezorpsiyonlari, daimi dig folikiilinlin siirme yolundan
sapmasini diizeltmek amaciyla yapilan ortodontik tedavi geregi siit
disi ¢ekimleri, infraoklliizyon, ark boyutu uyumsuzluklar1 ve
caprasiklik gibi ortodontik nedenler yer almaktadir. (Hoffding and
Kisling 1978, Bhujel, Duggal et al. 2016).

Alsheneifi ve Hughes, 3-13 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda siit
disi ¢ekim nedenlerini ve en sik c¢ekilen siit disi tiplerini
incelemiglerdir. Aragtirma sonuglarina gore, siit disi ¢ekimlerinin en
stk 6-9 yas araliginda (%56) gerceklestirildigi belirlenmistir.
Cekimlerin en yaygin nedeni (%53) c¢iiriik olup, bunu ortodontik
nedenler (%13) takip etmektedir. Ayrica, en sik c¢ekilen siit
dislerinin; 3-5 yaslar1 arasinda erken ¢cocukluk c¢agi ¢iiriigii nedeniyle
on kesici disler, 6-9 yaslar1 arasinda g¢iirilk nedeniyle birinci siit az1
disleri ve 10-13 yaslar1 arasinda ise agizda bulunmayan 6n kesici
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disler nedeniyle siit az1 disleri oldugu ifade edilmistir (Hughes and
Alsheneifi 2001).

5.1 Siit Anterior Dislerinin Erken Kaybinin Dental Ark
Uzerine Etkisi

Stit 6n diglerin erken kaybi, ¢ene cevresindeki daralmayla
iligkilendirilmis olup impaksiyon (disin ¢ikmast gereken konumda
yeterli alana sahip olmamasi durumu) ve siirme bozukluklarina
(gelisme gecikmesi veya hizlanmasi) yol a¢tigi durumlarda daimi
dislere zarar verebilir (Ash 1957, Ben-Bassat, Brin et al. 1989, do
Espirito Santo Jacomo and Campos 2009).

Erken kaybin travma nedeniyle olmasi, dis hipoplazisi ve renk
degisikligi, tac veya kok dilaserasyonlar1 ve kalict daimi dis
tomurcugunun sekestrasyonunu igeren etkilere yol agarak, kalici
dislerde sorunlara sebep olur. Siit dislerin aviilsiyonu sonrast daimi
dislerin gelisiminde bozulma prevalanst %30 ile %85 arasinda
degismektedir (Holan and Needleman 2014). Yaralanma anindaki
cocugun yasinin daha kii¢iik olmasi, kalict diglerde gozlenen hasarin
siklig1 ve siddetinin artmasina neden olur (Da Silva Assuncao,
Ferelle et al. 2009).

Daimi dislerin siirmesi ile ilgili olarak, siit 6n dislerin erken
kaybi, dis kok gelisim asamasina gore daimi disin erken veya geg
sirmesine neden olabilir. Eger kayip daimi dis Nolla'nin 6.
asamasina ulagsmadan Once gerceklesirse (tag tamamen
olustugunda), dis tomurcugunun iistiinde kemik veya fibrotik doku
olusabilir, bu durumda ek direng olusturularak daimi disin ¢ikisini
geciktirebilir. Ancak, kayip Nolla' nin dis gelisim tablosundaki 6.
asamasina ulagtiktan sonra gergeklesirse diger bir deyisle Nolla'nin
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7. ve 8. asamasi arasinda ise c¢ikisi hizlanabilir, ¢iinkii cikis
hareketleri bu asamadan 6nce zaten baglamistir (Nadelman, Magno
et al. 2021). Bu hizlanmanin, periapikal lezyonlu vakalarda kemik
kaybinin miktar1 ile de iligkili olabilecegi bildirilmektedir. Bu
durumlarda, kalic1 dis Nolla'nin 6. asamasina ulasmamis olmasina
ragmen, genellikle daimi digin slirmesi hizlanir (Giinen Yilmaz,
Harorli et al. 2019).

Siit on dislerin erken kaybi, kalici dislerin yanls
konumlanmasi ile de iliskilendirilebilir. Bu, kalic1 disler icin cikis
rehberliginin olmamasindan kaynaklanabilir ve ektopik siirmeye ve
sonu¢ olarak malokliizyona yol agabilir (Ben-Bassat, Brin et al.
1989).

Eger siit dis arkinin biitiinliigli tehlikeye girerse, dis ark
cevresindeki daralma nedeniyle kalict dis hizalanmasi ile ilgili
sorunlar ortaya cikabilir. Ek olarak, antagonist dislerin ekstriizyonu,
komsu dislerin gogii ve egimi, kalict dislerin impaksiyonu, erken
veya geg siirmeler, orta hat sapmasi ve dis arklarinda mevcut alan ile
daimi dislerin uygun sekilde yerlestirilmesi i¢in gereken alan
arasindaki uyumsuzluk olasilig1 vardir (Graber 1968).

McDonald ve Avery' ye gore, list cene ve/veya alt ¢ene siit 6n
dislerin erken kaybu, siit kanin dislerinin ¢ikmasindan 6nce meydana
gelirse, anterior alan kaybina neden olabilir. Ayrica, belirli diger
faktorler de alan kaybini etkileyebilir, bunlar arasinda Baume'un siit
dis ark tipleri ve besinsel olmayan aliskanliklarin varlig
bulunmaktadir. Baz1 durumlarda siit 6n dislerin dis kaybindan 6nce
birbiriyle temas ettigi (yani, Baume tip II ark), veya 6n bolgede ark

uzunlugu uyumsuzlugu oldugu durumlar vardir. Bu durumlar,
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birinci kesicinin kaybindan sonra disler arasinda alan kaybinin

gergeklesebilecegi potansiyel faktorlerdir (Dean 2016).

Clintch ve Healy'ye gore, siit kesicilerin ve kanin dislerinin
erken c¢ekilmesinden sonra 6n alanin kapanmadig: bildirilmektedir
(Clinch 1959). Tersine, Kohn, erken kaybin dort yasindan once
meydana gelmesi durumunda 6n alandaki boslugun korunmasi
gerektigini iddia etmistir, ¢linkii daimi kesici dislerin taglar1 {ist
cenede c¢ok yukarida oldugu igin boslugun basarili bir sekilde
korunmasi1 miimkiin degildir (Ash 1957).

5.2 Erken Siit Kesici Dis Kaybinin Dental Ark Uzerine Etkisi

Erken siit kesici dis kaybi genellikle travma ve ¢iiriikk nedeniyle
meydana gelir. 0-6 yas arasindaki cocuklar, emekleme, yiiriime ve
kogma gibi motor becerilerini gelistirdikleri i¢in travmalar, siit
kesicilerin kaybinda daha yaygin bir neden olarak goriilmektedir
(Pinkham 2009).

Erken siit kesici dis kaybi iist ¢enede alt ceneye kiyasla daha
sik goriiliir. Eger kayip, erken c¢ocukluk cagi ciiriiklerinden
kaynaklaniyorsa, ¢coklu dis kayiplar1 seklinde ortaya cikabilir ¢iinkii
birden fazla dis etkilenir (Law 2013).

Erken alt siit kesici dis kaybi ise genellikle daimi kesici
dislerin ektopik erlipsiyonuna bagl olarak goriiliir. Alt daimi kesici
disler siirerken, mevcut interkanin genislik daimi diglerin yerlesmesi
icin yeterli olmadiginda, alt siit yan kesici disin kokii rezorbe olur ve
bu durum, disin kaybin1 ka¢inilmaz hale getirir. (McDonald, Avery
etal. 2011).

Erken siit kesici dis kaybi, siit kanin disi siiriip okluzyona

geldikten sonra meydana gelirse (bu durum yaklasik 2 yas civarina
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denk gelir), interkanin ark uzunlugunda azalma ve yer kaybinin
genellikle olmadig1 belirtilmektedir (Ghafari 1986). Siit dislenmede,
kesiciler arasinda fizyolojik gelisimsel bosluklar bulunurken,
dislerde mezializasyon ve boslugun kapanmamasi, bu goriisi
sezgisel olarak agiklar (Pinkham 2009). Ancak fizyolojik bosluklar
mevcut degilse veya siit kanin disleri okluzyona gelmeden erken
kesici dig kaybi yasanmissa, yer kaybinin meydana gelecegi

diistiniilmektedir.

Bu kayip tek tarafli oldugunda, hem yer kaybi ve ¢ekim
boslugunun kapanmasi hem de orta hat sapmasinin gelismesi
beklenir (McDonald, Avery et al. 2011).

Bu nedenle erken kaybedilmis siit kesici dislere ait boslugun
korunmasma yonelik yer tutucu yapilmasinin asil sebepleri
fonksiyon, konusma ve estetik amaglidir (Marwah 2018). Ancak, siit
kesici dig kaybinin ¢ignemeyi minimum diizeyde etkiledigi ve bu
nedenle beslenme agisindan yerine konulmasimin sart olmadig da
belirtilmektedir (Pinkham 2009). Erken siit kesici dis kayb1
durumunda, konusma gelisimindeki yavaslama yalnizca g¢ocuk
heniiz konusmaya yeni basladiginda dis kaybi yasamissa gecerli
olur. Eger ¢ocuk zaten konugma becerisini kazanmigsa, bir kesici dis
eksikligi bu durumu etkilemez (Riekman ve El Badrawy 1985,
Turgut, Geng et al. 2012).

Ote yandan, siit kesici dislerin erken kayb1, boslugun kemik ile
onarilmasi ve yumusak doku kalinlasmasi nedeniyle daimi disin
stirmesini 6nemli Ol¢lide geciktirebilir. Bu siirecte dil itme ve yanlig
dil konumlandirilmasi gibi zararli aliskanliklarin gelisme olasilig1
artar (McDonald, Avery et al. 2011). Eger cocukta zaten bir zararl
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oral aligkanlik varsa, anormal kas basinglar1 nedeniyle daimi kesici
dislerin yerlesecegi alan daralacaktir (Miyamoto, Chung et al. 1976).
Ayrica, gii¢lii mental kas aktivitesine sahip hastalarda alt siit kesici
dislerin erken kaybi durumunda alt ¢ene dis arkinda kollaps ve
anterior segmentte retriizyon gelisebilir. Bu durum, retro pozisyonda
stiren kesici dislere neden olarak ark uzunlugunun azalmasina yol
acar ve bu da 6n bolgede caprasikliga neden olabilir. Ust cenede ise
palatinal destegini kaybeden {ist anterior bdlgede, daimi kesiciler
protriizyon yerine palatinalden siirebilir ve bu da deep-bite ile
birlikte {ist 6n bolgede ¢aprasikliga yol agar (Miyamoto, Chung et al.
1976).

Erken siit kesici dis kayb1 olan ve parmak emme aliskanligi
bulunan hastalarda da, alt ¢ene arkinda kollaps, aliskanliga bagh
open-bite gelismesi, damak kubbesinde derinlesme ve iist ¢ene
arkinda daralma ile birlikte caprasiklik olusmasi muhtemeldir
(Pedersen, Stensgaard et al. 1978).

Waggoner ve Kupietzky, siit kesici dislerin erken kaybinin,
0zel kosullara sahip olmayan hastalarda ve 6zellikle siit kanin disleri
stirdiikten sonra ve simetrik olarak meydana geldiginde, yer kaybu,
beslenme ve konusma acisindan bir risk olusturmayacagini
belirtmiglerdir. Bu durumda yer tutucu yapmanin zorunlu
olmadigini, ancak dil pozisyonunun dogru konumlandirilmasina
engel olmak ve estetik acidan saglamak icin yer tutucu yapilmasi
gerektigini ileri siirmiiglerdir (Waggoner ve Kupietzky 2001).

5.3 Erken Siit Kanin Kaybinin Dental Ark Uzerine Etkisi

Travma veya c¢iiriik nedeniyle siit kanin dislerinin erken kayb1
sik karsilagilan bir durum degildir. Genellikle anterior bolgedeki

--88--



caprasiklik sonucu daimi yan kesici disin ektopik eriipsiyonu ve bu
disin kokiinde gelisen rezorpsiyon nedeniyle tek ya da cift tarafli
erken siit kanin disi kayiplart meydana gelmektedir (Pinkham 2009,
Law 2013).

Siit dislenme doneminde, 6zellikle daimi birinci biiylik azi
disinin aktif siirme donemine yakin alt ¢enede siit kanin diginin erken
kayb1 durumunda, siit birinci az1 disi, daimi birinci biiyiik az1 disinin
stirme baskis1 nedeniyle meziale hareket edebilir. Ayrica, daimi
kesici dislerin lingual ya da distal yonde siirmeleri sonucu da yer
kayb1 olusabilir. Bunun yani sira, alt kesici dislerin dudak basinci
etkisiyle lingual yonde retriizyona ugramasi da yer kaybina yol
acabilir (Ghafari 1986, McDonald, Avery et al. 2011).

Karigik dislenme doneminde ise, siit kanin disinin erken kaybu,
daimi kesici dislerin alt ¢enede linguale ve her iki ¢genede de distale
hareket etmesine neden olarak yer kaybina yol agabilir. Ayrica, siit
kanin kaybinin tek tarafli olmasi, orta hattin kaybolan tarafa dogru
kaymasina sebep olabilir (Ghafari 1986).

Kesici dislerin siirmesi sirasinda bir siit kanin kaybedilirse,
ark simetrisini korumaya yardimci olmak i¢in karsi taraftaki siit
kaninin ¢ekilmesi arzu edilebilir (McDonald, Avery et al. 2011).
Ayrica alt daimi kesici dislerin retriizyonu sonucu palatinal destegini
kaybeden iist kesici diglerin over erilipsiiyonu sonucu deep-bite
gelistigi de goriilmektedir (Ghafari 1986, Davies, Gray et al. 2001).

Gliclii mental kas aktivitesine sahip c¢ocuklarda, siit kanin
disinin erken kaybi, ¢ene arkinin kollapsina ve anterior segmentin
retriizyonuna yol ag¢maktadir. Bu durumda daimi dislerin
yerlesiminde problemler ortaya ¢ikabilir. Parmak emme
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aligkanligina sahip ¢ocuklarda ise, alt anterior segmentin retriizyonu
ve open-bite gelisimi goriilerek, okluzyon bozulur ve bu durum
¢igneme fonksiyonunu olumsuz etkileyebilir (Miyamoto, Chung et
al. 1976). Buna karsin Miyamoto ve ark. ise, siit kanin dislerin erken
kaybinin daimi digslenmede 6nemli bozukluk yapmadigini, ancak
anterior bolgede caprasikliga neden olabilecegini sdylemislerdir
(Miyamoto, Chung et al. 1976).

6. Erken Siit Anterior Dis Kaybinin Fonksiyon, Fonasyon Ve
Estetik Uzerine Etkisi

Stit 6n diglerin erken kaybi, oOzellikle de ortaya ¢ikan
sonuclarin tiirleri ve biytkliikkleri konusunda saglam bilimsel
kanitlarin eksikligi nedeniyle literatiirlerde tartismali bir konudur.
Tedavi edilmemis siit on dislerin erken kaybindan morfolojik,
fonksiyonel ve psikososyal sorunlar ortaya gikabilir. Morfolojik
sorunlar arasinda daimi dislerin sikismasi ve siirme bozukluklar;
yan ve antagonist dislerin e§imi ve/veya disar1 dogru slirmesi; orta
hattin sapmasi, ve sikisma bulunmaktadir. Konusma bozukluklari,
estetik problemler ve beslenme dis1 aliskanliklarin gelisimi gibi
fonksiyonel komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir ve bunlar, 6zsaygida
azalma ve hatta zorbalik hedefi olma gibi psikososyal sonuglara yol
acabilir (Nadelman, Magno et al. 2021).

6.1 Fonasyon Uzerine Etkisi

Fonasyonla ilgili olarak, bazi konusma seslerinin {retimi
sirasinda dislerin 6nemli bir rol oynadig1 bilinmektedir. Dolayisiyla,
dis kayb, belirli {insiizlerin (6rnegin, 'v', 'f, 'th', 'z' ve 's') dogru
iiretimini engelleyebilir, ¢linkii bunlarin dogru iiretimi, hava akisini
agiz boslugundaki bir acikliktan yeterince kiiclik olan bir yere

zorlamay1 gerektirir, bu da siirtlinme seslerinin olugmasina neden
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olur (Jajoo). Ust ¢ene 6n disleri, konusma gelisiminden ve belirli
seslerin artikiilasyonundan sorumlu yapilar arasinda kabul edilir
(Holan and Needleman 2014). Ayrica, 6n dislerin 6zellikle 's' ve 'Z'
seslerinin dogru firetimi i¢in Onemli oldugu bilinmektedir
(Adewumi, Horton et al. 2012); bu nedenle, bu dislerin erken kaybi
konugma problemlerine yol agabilir. Rieckman ve ElBadrawy, erken
cocukluk ¢iirigli sonucu st ¢enede dort siit kesici diglerini
kaybeden, ortalama yas1 22,7 ay olan 14 ¢ocugun konusmasini
degerlendirdiler ve kiiclik ¢ocuklarin konusmasinin bozulabilecegini
bildirdiler (Riekman and El Badrawy 1985). Ayrica, ¢cocugun erken
gelisim asamalarinda fonemleri dogru bir sekilde telaffuz etme
becerisini kazanmis olabilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Bununla birlikte, bazi yazarlar, 5 yasin altindaki ¢ocuklarda
fonasyon problemlerinin normal olarak kabul edilebilecegini 6ne
stirmektedir ¢ilinkii tim fonemlerin O6grenilmesi okuryazarlik
doneminde tamamlanmalidir. Bu nedenle, konusma bozukluklarinin
teshisi, kalict fonasyon problemleri yasandiginda ve en kisa stirede
tedavi edilmelidir (Corréa, Santos et al. 2009).

Ayrica, Kalia ve ark. Ust ¢ene 6n disleri eksik olan ¢ocuklarda
sabit fonksiyonel yer tutucular ile protez rehabilitasyonu oncesi ve
sonrasinda konugsma degisikliklerini degerlendirdi. Caligmalari, 3 ila
6 yas arasindaki ¢ocuklarda, en az iki eksik iist ¢cene 6n dise sahip
olanlarda, sabit apareyler yerlestirildikten sonra bu seslerin
artikiilasyonunda bir iyilesme oldugunu gézlemledi (Kalia, Tandon
et al. 2018).

6.2 Besinsel Olmayan Aliskanhklar Uzerine Etkisi

Erken siit 6n dis kaybmin bir diger sonucu, 6nceden bu

aliskanliklar1  sergilemeyen c¢ocuklarda non-nutritif (besinsel
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olmayan) aligkanliklarin gelismesidir ve bu aliskanliklar1 daha 6nce
yasamis olanlarda 6zellikle emzik kullanimi, parmak emme ve dil
itmesi gibi aliskanliklarin sikliginda artig goriiliir (Holan and
Needleman 2014). Genellikle, non-nutritif aligkanliklarin olusumu,
erken dis kaybinin sonuglariyla iliskilendirilirken g6z ardi edilir.
Daha yaygin olarak, bu aligkanliklarin atipik yutulmaya neden
oldugu ve dil itmesinin dogal olmayan bir alanda gerceklestigi
bildirilmistir. Uzun vadeli degisiklikler solunum yeteneginde
bozulmaya ve gecikmis burun solunumuna neden olabilir ve hatta

ag1z solunumu gelisimini tetikleyebilir (Corréa and Santos 2002).

Dil itme, dis kaybinin bir sonucu olarak olusan ana besinsel
olmayan aligkanliklardan biridir ve yonetilmesi gereken son derece
onemli bir konudur (Graber 1968). Ayrica, besinsel olmayan
aliskanliklarin varhigi, dis ark boslugu kaybi gibi morfolojik
degisiklikleri etkileyebilir (Dean 2016). Zararli aligkanliklardan
kaynaklanan degisikliklerin biiytikliigli, aliskanligin siklig1, siddeti
ve siiresi olmak iizere ii¢ faktdre baglidir, bu Graber Ugliisii olarak
tanimlanir (Graber 1968).

6.3 Psikososyal Sonuclar Uzerine EtKisi

Erken donemde siit 6n dis kaybinin ¢ocuklarin yasam kalitesi
iizerindeki etkisi konusunda literatiirlerde bosluklar bulunmaktadir
(Holan and Needleman 2014). Oral saglikla ilgili yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in her yas grubuna gore g¢esitli araclar
gelistirilmistir (Zaror, Pardo et al. 2019); dogrudan ve vekil bilgi
kaynaklariyla. Dogrudan araglar hasta tarafindan bildirilen verileri
icerir, 0rnegin, 5 yasindaki c¢ocuklar icin Oral Saglik Sonuglari
Olgegi (SOHO-5) (Tsakos, Blair et al. 2012). Ancak, ¢ocuklarmn

yanitlarinin  simirli olabilecegi akilda tutulmalidir (Moss and
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Maccaro 1985), ¢iinkii 5 yasin altindaki ¢ocuklar dis kaybinin
farkinda olmayabilirler ve bir disin eksikliginin gercekten agiz
estetigini veya yasam kalitesini nasil etkiledigini anlamak i¢in ¢ok
geng olabilirler (Holan and Needleman 2014).

Geng hastalarin yaslart dogrudan anketlerin uygulanmasinda
bir siirlayict faktor olabileceginden, yazarlar, genc¢ bir hastanin
yasam kalitesini ebeveynlerin raporlar1 yoluyla degerlendiren vekil
bildirim 6lgiitlerini kullanarak ¢alismalar yapmalidirlar (Simpelaere,
White et al. 2016). Vekil olarak kullanilan yaklasim, ebeveynlerin
cocuklarmmin erken kayip nedeniyle yasam kalitesini nasil
algiladiklar1 hakkinda 6nemli bilgiler saglayabilir (Pahel, Rozier et
al. 2007).

Cilinkii kiiclik cocuklar oral saglikla ilgili konularla ilgili olarak
pratik ve basittir, baz1 endiseler genellikle ebeveynlerin algilartyla
siirlidir (Holan and Needleman 2014). Erken donemdeki siit 6n dis
kaybmin ¢ocugun goriiniimiinii etkileyebilecegini ve onlar1 g¢ekici
yapmayabilecegini hayal ederler (Dion 1973). Bu, vekil bildirilen
anketlerin bir kisitlamasi olabilir, ¢iinkii bunlar muhtemelen
cocugun algisi1 yerine vekillerin dis kaybini anlama seklini ifade
eder. Yukarida belirtilen kisitlamalar, bu yas grubunda yapilan az
sayidaki calismay1 aciklayabilir (Adewumi, Horton et al. 2012).
Moss ve Maccardo'ya gore, cocuklar bes veya alt1 yasindan once bir
slit diste herhangi bir hasarin farkinda degillerdir ve dort yasindan
once kesici veya kanin disin erken kaybinin farkinda olmazlar (Moss
and Maccaro 1985).

Buna karsilik, bir ¢calisma, okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarin
bagkalarinin  6zelliklerini  kendi  goriiniimlerine  dayanarak
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belirledigini ortaya koymustur (Magno, de Paiva Cabral Tristao et
al. 2019). Kapur ve ark. genc cocuklarin, ii¢ yasindan kiiciik olsalar
bile, goriinlimlerinin farkinda olduklarini ve ebeveynlerinden eksik
dislerden kaynaklanan estetik sorunlar1 ¢ézmelerini istediklerini 6ne
stirmistlir. Yazarlar, ebeveynlerin ve bakicilarin muhtemelen
cocuklarinin erken dis kaybindan etkilenebilecegini belirtmektedir
(Kapur, Chawla et al. 2005), ancak bu bulguyu destekleyen

literaturlerde az veri bulunmaktadir.

7. Alimacak Onlemler

Erken on dis kayb1 veya cekilmesinin yOnetimi ve tedavisi
konusunda iki gelisen bilimsel diisiince vardir. Temel sorun, siit
kesici dislerin ve kanin dislerinin erken kayb1 durumunda miidahale
etmek veya etmemek gerektigidir (Wright and Friedman 1985). Yer
tutucularin kullanimina karsi ¢ikanlar, erken olusan boslugun zaman
icinde azalmayacagint iddia eder. Bosluklarin azalmadigi
durumlarda, bu alana yer tutucu ile miidahale gerekli olmayabilir
(Lundstrom 1955). Ayrica anterior dislerin erken kaybinin posterior
dislere gore cene arkim1i Onemsiz Olgliide azalttigini diisiinen
arastirmacilar vardir (Owen 1971).

Buna karsilik, yer tutucularin kullanimini savunanlar, erken
kaybedilen bir alanin genellikle kalic1 olarak kayboldugunu ve bu
durumun ¢ene arkinin uzunlugunun azalmasi nedeniyle daimi
dentisyon lizerinde olumsuz etkiler olusturabilecegini iddia ederler
(HM 1950). Ayrica, siit 6n disin ¢ok erken yasta kaybedilmesi
durumunda, kalici disin ge¢ gelismesine ve ¢ene arkinin
uzunlugunun azalmasina neden olabilir (Dean 2016).
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Kaybedilen veya cekilen siit O6n dislerin sayist dikkate
alindiginda, erken yasta yalnizca bir veya iki orta kesici dis
kaybedilirse, yer tutucu kullaniminin kesinlikle gerekli olmadigi
onerilmistir. Ancak hem orta hem de yan kesici disler erken
kaybedilirse, yer tutucu kullanimi diisiiniilmelidir, ¢iinkii birden
fazla kayip, besinsel olmayan aligkanliklarin  gelisimini
destekleyebilir, dis eksikliginden dolay1 dis labiale siirebilir ve
konusma bozukluklarina neden olabilir. Siit kanin dislerinin erken
kaybiyla ilgili olarak, yer tutucu i¢in uygun bir apareyin diisiiniilmesi
gereklidir, ¢ilinkii bu kayip, yanindaki disin kaymasindan
kaynaklanan 6nemli bir sorunu teskil eder ve potansiyel olarak orta
hattin sapmasina neden olabilir (Dean 2016).

On bolgedeki yer tutucular arasinda, estetik bir sabit yer tutucu
tercih edilir. Bu aparey, 6zellikle eksik iist ¢ene kesici dislerin yerini
almak i¢in kullanilir. Bu aparey, temel olarak estetik sorunlari
cozmek icin kullanilsa da bir cocugun c¢igneme ve konugmasina da
yardimci olabilir (Law 2013). Hareketli estetik apareyler genellikle
kullanilmaz, ¢iinkii erken yasta 6n dislerini kaybeden ¢ocuklar ¢cok
kiigtiktiir ve hareketli apareylerin kullaniminda yetersizdirler ve
yutma riski vardir ve gocugun kullanma ve bakim talimatlarina uyma
olasiligr diisiiktiir (Dean 2016). Ayrica, alt ¢ene kanin dislerinin
yerini korumak i¢in belirlenen apareyler genellikle alt lingual-
holding ark apareylerdir. Bu yer tutucular, yanls dis hareketini
onlemek veya engellemek i¢in lehimlenmis kanca igerir (Law 2013).

Daimi kaninler siirdiikten sonra siit iist ve alt kesici disler
kaybedilirse, yer tutucu gerekli degildir. Diger yandan, kaninlerin
stirmesinden Once siit kesici dis kaybi olursa, yer tutucu gereklidir
¢linkti stit yan kesici disler distale kayarak siit kaninlerin boglugunu
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isgal edebilir. Son olarak, alt veya iist siit kanin erken kaybedilirse,
orta hat sapmasimi 6nlemek i¢in bosluk mutlaka korunmalidir
(MacGregor 1964).

Son olarak, sabit yer tutucularin kullaniminin bazi1 6zel bakim
gerektirdigini belirtmek 6nemlidir, ¢iinkii yemek artiklarmin oral
apareylerde tutulmasi, c¢iiriik ilerlemesi riskini artirabilir. Bu
nedenle, sabit bir yer tutucu, yiliksek ciiriik riskine sahip olan ve
yetersiz biofilm kontroliine sahip olan hastalarda kontrendikedir.
Ayrica, periyodik profesyonel profilaksi takibi 6nerilir (Maia, Primo
etal. 2012).

Erken siit kesici ve kanin dislerinin kaybinin sonuglari ve olasi
miidahalelerine iligkin saglam bilimsel verilerin eksikligi, dis
hekimlerini ¢ogunlukla klinik deneyimlere dayanarak tedavi
stirecini belirlemeye zorlamaktadir. Ancak, miimkiin oldugunda
klinik kararlar bilimsel kanitlara dayandirilmalidir (MacGregor
1964).

Erken siit 6n dis kaybmin olasi etkileri, sabit estetik yer
tutucular gibi miidahalelerle en aza indirilebilir. Bu apareyler
genellikle estetik amaclar i¢in kullanilirken, bir gocugun ¢igneme ve
konusmasin1 da 1iyilestirebilir. Baska bir aparey, kanin disi
kayiplarint ele almak icin yaygin olarak kullanilan alt lingual-
holding ark apareyleridir. Ayrica, uygun agiz hijyeni ve kontrollii
diyet ile biyofilm kontroliinii iceren 6zel bakimin gdzlemlenmesi
gerektigini vurgulamak 6nemlidir (Maia, Primo et al. 2012).

8. Sonuclar

Siit anterior dislerin erken kaybi, kesici ve kanin dis kaybi

olarak ayr ele alinmalidir.
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Erken siit kesici dis kaybi, siit kanin dis siirlip okluzyona
geldikten sonra olmugsa yer kaybinin genellikle olmadig: ileri
stiriilmektedir. Fakat fizyolojik bosluklar yoksa veya siit kanin disler
okluzyona gelmeden erken kesici kaybi yasanmigsa yer kaybinin
gelisecegi diisiiniilmektedir.

Siit dislenme doneminde, alt ¢ene siit kanin disinin erken kaybi1
daimi Dbirinci biiyiik azimmin aktif siirme donemine yakin

gerceklestiyse yer kaybi olusabilmektedir.

Karisik dislenme doneminde ise daimi kesicilerin siirme etkisi
sonucu yer kaybi gelisebilir. Siit kanin kaybinin tek tarafli olmasi,
orta hattin kaybedilen tarafa dogru kaymasi ile sonu¢lanmaktadir.
Ayrica deep-bite, anterior segmentin retriizyonu ve open-bite
gelistigi de goriilebilmektedir.

Dental arklar iizerinde goriilen etkileri disinda; konusma
bozukluklari, estetik problemler ve beslenme dis1 aligkanliklarin
gelisimi gibi fonksiyonel komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir ve bunlar
psikososyal sonuglara yol agabilir.

Kaybedilen disin tipi ve sayisi, ¢ocugun kaybettigi andaki
dental gelisim evresi, parafonksiyonel aligkanliklarin varlhig
titizlikle degerlendirilmeli ve en uygun tedavi planlamasi bu
parametrelere bakilarak sekillendirilmelidir. Erken siit anterior dis
kayb1 yasayan hastalar gelisebilecek ortodontik problemlerin erken

tan1 ve tedavisi icin takip altinda tutulmalidir.
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BOLUM V

Cocuk Dis Hekimliginde Minimal Invaziv Bir
Yaklasim: Giimiis Diamin Floriir

Gizem YILDIZ!

Giris

Gilimiis diamin floriir, flor ve diamin-giimiis iyonundan olugmaktadir
(Ht Fung, 2013). Giimiis diamin floriir, Osaka Universitesi'nden
Prof. Dr. Misuho Nishino tarafindan %38'lik bir soliisyon olarak elde
edilmistir (Nishino, 1969). Glimiis diamin floriir, giimiis iyonlarinin
antibakteriyel ve flor iyonlarmin da ¢iiriik engelleme 6zelliginden
faydalanilarak gelistirilmistir (Hu & ark., 2018). Glimiis iyonlari,
bakteri hiicre duvari1 ve hiicre ici iceriklerle reaksiyona girerek
bakteriyel biiyiimeyi engellemektedir (Burgess & Vaghela, 2018;
Rosenblatt & ark., 2009). Yiiksek konsantrasyonlarda flor,
antibakteriyel etki gostermekte ve dis yapisim remineralize
etmektedir. Daha kararl1 bir yap1 elde etmek {izere soliisyona eklenen

amonyak, pH'1 yiikseltmekte ve dengeleyici olarak islev gormektedir
(Rosenblatt & ark., 2009).

! Uzm. Dt. Gizem Yildiz, Isparta Agiz ve Dis Sagligi Merkezi, Isparta/Tiirkiye, ORCID:
0000-0001-9444-6027, dtgizemsaribass@gmail.com
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Gilimiis diamin floriir, ¢ocuklarda ¢iirtigiin durdurulmasini saglamak
icin giincel bir topikal tedavi olarak goriilmekte ve maliyetli
restoratif veya cerrahi dis tedavisi ihtiyacin1 azaltmaktadir (Nguyen
& ark., 2022). Pek ¢ok iilkede, glimiis diamin floriir, yillardir ¢iiriik
onleyici ajan olarak kullanilmaktadir (Gao & ark., 2021). Amerikan
Pediatrik Dis Hekimleri Birligi tarafindan 6zel bakim ihtiyact olan
cocuklarla birlikte cocuk ve ergenlerde ¢iirtigiin 6nlenmesi amaciyla
giimiis diamin floriirlin kullanilmas1 6nerilmektedir (Crystal & ark.,
2018).

1. Giimiis diamin floriir ¢ozeltisinin bilesenleri ve
konsantrasyonlari

Glimiis diamin floriir, pH degeri 9-10 arasinda olan, renksiz ve alkali
yapida bir ¢ozeltidir. Uygulama kolayligi i¢in mavi olarak
renklendirilebilir. Giimiis diamin floriir temel olarak glimiis, floriir
ve amonyak icerir. Kararsiz bir yapida olan glimiis floriir yapisina
amonyak eklenerek daha kararli bir yap1 haline getirilir. Bununla
birlikte, 151k altinda ¢ogu glimiis bilesigi gibi giimiis diamin floriir de
kararsizdir ve glimiise ayrisir. Bu nedenle, 151k gecirmez bir sisede
saklanmali ve siseden alindiktan sonra miimkiin olan en kisa siirede
kullanilmalidir (Zheng & ark., 2022).

Gilimiis diamin floriir soliisyonu ticari olarak %10, %12, %30 ve
%38’lik konsantrasyonlarda bulunmaktadir (Yan & ark., 2022a). En
yaygin kullanilani, %38'lik formudur. Gilimiis diamin floriiriin
%38'lik ¢ozeltisi, yaklasik olarak %25 giimiis (253.900 ppm), %8
amonyak, %5 floriir (44.800 ppm) ve %62 su igermektedir (Yan &
ark., 2022b). Yapilan ¢aligmalarda, %38'lik sollisyonunun g¢iiriik
durdurmada daha basarili oldugu belirtilmistir (Fung & ark., 2018;
Yee & ark., 2009). Giimiis diamin floriir; Japonya, Amerika,
Hindistan, Avustralya ve Arjantin gibi bir¢ok iilkede tliretilmektedir
(Yan & ark., 2022b).
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2. Etki Mekanizmasi
2. 1. Bakteri biiyiimesi ve biyofilm olusumunun engellenmesi

Glimiis diamin floriir, karyojenik bakterilerin  biiylimesini
engellemektedir (Mei & ark.,, 2013; Zhao & ark., 2018).
Streptococcus ve Actinomyces tiirleri lizerinde 6nemli antibakteriyel
etkiye sahiptir ve biyofilm iginde cokelir. Giimiis diamin floriir
uygulamasi, ¢iirik dentinin mikrosertligini 6nemli dlgiide
artirmaktadir (Chu & ark., 2012; Mei & ark., 2013). Glimiis diamin
floriir uygulandiginda, yaklasik olarak 150 mikron kalinliginda,
olduk¢a mineralize ve yogun bir tabaka olusmaktadir. Bu tabakanin
mineral igerigi, etkilenen dentine kiyasla daha fazladir ve bu da
mikrosertligin artmasin1 saglamaktadir (Mei & ark., 2014). Bu
durum, tiikiiriikteki  Streptococcus Mutans't Onemli  Olcilide
azaltmakta (Shah & ark., 2013) ve ayrica, Candida Albicans’a karsi
antifungal aktivite gdsermektedir (Fakhruddin & ark., 2020). Flor
iyonlari, enolaz ve proton translokasyonlu ATPaz enzimini inhibe
ederek bakterilerin metabolik aktivitesini engellemektedir. Giimiis
iyonlar1 ise bakteriyel proteinlere baglanarak metabolik aktiviteyi
azaltmaktadir (Ishiguro & ark., 2019). Yapilan ¢alismalarda, giimiis
diamin floririin, dis ylizeyinde Streptococcus Mutans, Actinomyces
Naeslundii ve Lactobacillus Acidophilus tiirlerini igeren karyojenik
biyofilmlerin (Mei1 & ark., 2013) yam sira kok kanallarinda
Enterococcus Faecalis biyofilminin (Zhao & ark., 2018) biiyiimesini
engelledigi de gosterilmistir.

2. 2. Remineralizasyonun artirilmas1 demineralizasyonun
engellenmesi

Glimiis diamin floriir uygulanmasinin ardindan dentin ¢iirtik
lezyonlarinin yiizey tabakasinin mikrosertliginin arttig1 ve kalsiyum
ve fosfor agisindan zengin oldugu ortaya koyulmustur (Chu & Lo,
2008a; Mei & ark., 2014). Glimiis diamin flortir, ag1z i¢i pH degeri
5,5’ten yiiksek oldugunda tiikiiriikteki kalsiyum ve fosfat iyonlar1 ile
dislerin remineralizasyonunu saglamaktadir (Buzalaf & ark., 2011).
Ayrica, hidroksiapatit kristallerinden kalsiyum ¢6ziinmesini
engelleyerek mine ve dentinin demineralizasyonunu 6nlemektedir
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(Wu & Yang, 2002). Glimiis diamin floriir uygulanan demineralize
dentinin giimiis ve flor iyonlarni daha ¢ok depo etmesi sebebiyle
saglikli dentine gore karyojenik bakterilere daha direngli oldugu
belirtilmistir (Chu & Lo, 2008b).

2. 3. Proteolitik aktivitenin inhibisyonu ve kolajen yikiminin
engellenmesi

Dentin yaklasik olarak %70 mineral yapi, %20 organik matriks ve
%10 s1vidan olusmaktadir. Dentinin organik matriksinde esas olarak
tip I kolajen yer almaktadir. Tip I kolajen, hidroksiapatit kristallerini
bir arada tutan bir omurga gorevi gérmektedir (Zhao & ark., 2018).
Aktif cliriik lezyonu gibi asidik bir ortamda veya karyojenik
bakterilerin varliginda, dentin kolajenini yok eden kolajenazlar
aktive olur. Giimiis diamin floriir, matriks metalloproteinazlar ve
sistein katepsinler gibi kolajenazlar iizerinde inhibitoér bir etkiye
sahiptir (Mei & ark., 2014; Mei & ark., 2012).

2. 4. Dentin tiibiillerinin tikanmasi ve tersiyer dentin
olusumunun saglanmasi

Gilimiis diamin floriir uygulamasindan sonra giimiis iyonlar1 dentin
ylizeyinde ve dentin tilibiilleri iginde giimiis tuzlar1 olarak
cokelmektedir (L1 & ark., 2019; Pashley, 1990). Giimiis tuzlarinin
yani sira kalsiyum fosfat mineralinin de ¢okelti olusturabilecegi
belirtilmektedir (Mei & ark., 2018). Giimiis c¢okeltilerinin, dentin
tiibtillerinin derinliklerine kadar ilerleyebildigi (Bimstein & Damm,
2018; Kiesow & ark., 2022; Rossi & ark., 2017), buna ragmen, pulpa
dokusunda neredeyse hi¢ enflamatuar yanita neden olmadigi
gosterilmistir (Zaeneldin & ark., 2022). Bir c¢alismada, glimiis
diamin floriir uygulamasindan sonra tersiyer dentin olusumu ile
birlikte pulpa dokusundaki odontoblastlarin hiicresel aktivitesinde
artis gozlenmistir (Korwar & ark., 2015).

3. Giimiis diamin floriiriin endikasyonlar1
3. 1. Dis ¢iiriiklerini engelleme ve durdurma

Glimiis diamin floriir, ¢cogunlukla erken ¢ocukluk ¢agi ciiriiklerini
durdurmak ve yeni clirik olusumunu engellemek amaciyla
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kullanilmaktadir (Greenwall-Cohen & ark., 2020; Zheng & ark.,
2022). Yapilan ¢alismalarda, giimiis diamin floriiriin ¢iiriik 6nleyici
ve durdurucu oOzellikleri incelenmis ve alternatif teknikler ile
karsilagtirilmistir.  Giimiis diamin floriiriin  %38’lik formunun
(48.000 ppm F) uygulanmasi ile %5 sodyum floriir (NaF) vernik
(22.600 pp F) kullanimin1 karsilastiran bir ¢calismada, giimiis diamin
floriiriin ¢ilirik siit on dislerde c¢iiriigii durdurma ve Onleme
oranlarinin sirastyla %96 ve %70’den fazla oldugu bulunmustur.
Buna karsilik, floriir vernik i¢in ¢iirik durdurma ve 6nleme i¢in
oranlar sirasiyla %21,3 ve %55,7 olarak saptanmistir. Ayrica, bu
caligmaya gore glimiis diamin floriir uygulamasindan 6nce ¢iiriik
dokunun kaldirilmasinin 6nemli bir faydasi bulunmamistir (Chu &
ark., 2002). Giimiis diamin floriiriin %38'lik sollisyonunun dis
ciiriiklerini durdurmada daha etkili oldugu bulunmustur (Fung &
ark., 2016). Yiiksek ciiriik riskli ¢ocuklarin daha fazla floriir
uygulamasina ihtiyaci oldugu ve soliisyonun uygulama siklig
arttikga cliriik  ilerlemesinin  durdugu  belirtilmistir. ~ Yillik
uygulamanin sonucunda, giimiis diamin florlir ve cam iyonomer
simanin, ¢lrigiin durdurulmasinda benzer sonucglar sundugu
gosterilmistir (Zhi & ark., 2012).

Gimiis diamin floriir, kok ciiriiklerinin tedavisinde de
kullanilmaktadir. Yapilan caligmalar, giimiis diamin floriiriin, kok
ciiriklerini durdurmak i¢in etkili bir ajan oldugunu gostermektedir
(Gold, 2019; Oliveira & ark., 2018). Yillik glimiis diamin floriir
uygulamasi, geriatrik bireylerde kok c¢iiriiklerinin baglamasini ve
ilerlemesini Onlemenin basit, ucuz ve etkili bir yolu olarak
goriilmektedir (Oliveira & ark., 2018). Glimiis diamin floriiriin kok
cliriklerini  engelleme oranmin, %350-68 arasinda degistigi
bildirilmistir (Gold, 2019). Giimiis diamin floriiriin; yiiksek ¢iirtik
riskli, tedaviye uyum saglayamayan, birden fazla tedavi seansi
gerektiren, ¢ok sayida kavitasyonlu ciirtigii olan ve dental tedavi
hizmetlerine erismekte giigliik ¢eken bireylerde kullanilmasi tavsiye
edilmektedir (Crystal & ark., 2017). Ayrica, furkasyon bolgesinde
yer alan kok cilriiklerinde, kuron marjinindeki tekrarlayan
ciirtiklerde ve tam siirmemis dislerde de izolasyon ve erisimin zor
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olmas1 sebebiyle kullanilabilecegi belirtilmektedir (Horst & ark.,
2016). Yapilan ¢aligmalara ragmen glimiis diamin floriiriin kullanim
sikligt konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Cocuklarda
kullanim1 ile ilgili daha fazla calisma yapilmasina ihtiyag
duyulmaktadir (Gao & ark., 2016).

3. 2. Dentin hassasiyetinin giderilmesi

Acikta kalan dentin yiizeylerinden kaynaklanan dentin hassasiyeti,
siddetli agr1 ve rahatsizliga sebep olabilir (Chu & ark., 2011). Glimiis
diamin floriir uygulamasinin ardindan dentin tiibiillerinin tikandig1
gosterilmistir (Pashley, 1990). Glimiis diamin floriir igerisindeki
floriir ve giimiis iyonlari, dentin tiibiillerinin ¢apin1 daraltmakta ve
tibiiler sivi  hareketini Onlemektedir. Bu nedenle, dentin
hassasiyetinin giderilmesinde kullanilabilecegi ifade edilmektedir
(Kiesow & ark., 2022; Seifo & ark., 2020). Giimiis diamin floriiriin
neden oldugu renklenmenin azaltilmasi i¢in kullanilan potasyum
iyodiiriin de dentin gecirgenligini azaltarak hassasiyet tedavisinde
faydali olabilecegi belirtilmektedir (Mei & ark., 2016).

3. 3. Hipomineralize azi dislerinin remineralizasyonu

Dislerin hipomineralizasyonu, daimi kesici disleri ve birinci biiyiik
az1 dislerini etkileyen gelisimsel bir kusurdur. Klinik olarak kireg
beyazindan koyu kahverengiye kadar degisen renklerde olabilen,
belirgin smirli opasitelerle karakterizedir (Weerheijm, 2003).
Hipomineralize dislere sahip ¢ocuklar, dis minesi daha zayif oldugu
icin asinmanin hizlanmas1 ve dentinin agiga ¢ikmasi sonucu
genellikle hassasiyet yasamaktadir. Hipomineralize dislerdeki zayif
mine yapist, c¢lrik riskini artirir.  Gimiis diamin  floriir,
hipomineralize disler i¢in basit, agrisiz ve non-invaziv bir tedavidir
(Zheng & ark., 2022). Giimiis diamin floriir ve cam iyonomer
simanin, hipomineralize gen¢ daimi dislerde goriilen ¢iiriikleri
onleyebilecegi ve asir1 duyarliligi tedavi edebilecegi belirtilmistir
(Ballikaya & ark., 2021). Benzer sekilde, yapilan bir ¢alismada, geng
daimi biiyiik az1 dislerine giimiis diamin floriir ve yiiksek viskoziteli
cam iyonomer siman uygulanmis, tedavi sonrasinda agri ve asiri
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duyarhilik semptomlarinin ortadan kalktig1 bildirilmistir (MacLean,
2018).

3. 4. Kok kanallarimin dezenfeksiyonu

Endodontik tedavi sirasinda 93,8’lik glimiis diamin florir
soliisyonu ile irrigasyonun kok kanallarindaki FEnterococcus
Faecalis biyofilmlerinin giderilmesinde etkili oldugu gdsterilmistir
(Al-Madi & ark., 2019). Giimiis diamin floriiriin glimiis tuzlari
¢Okelerek dentin tiibiillerini tikar ve bakterilerin dezenfekte edilmis
dentin tiibiillerini yeniden enfekte etmesini Onler. Arastirmacilar
tarafindan, giimiis tuzlarindan zaman i¢inde kademeli olarak glimiis
iyonlarinin salinabilecegi belirtilmistir. Glimiis diamin floriiriin
ylizey sertligini artirdigt ve kok kanalimin kirilma direncini
giiclendirdigi de bildirilmistir (Yokoyama & ark., 2000, 2001).

Yapilan bir calismada, %3,8’lik giimiis diamin floriir soliisyonunun
Enterococcus Faecalis biyoflmleri {lizerindeki etkisi incelenmis,
kontrol grubu olarak %35.25°1ik sodyum hipoklorit ve %0,9’luk salin
solisyonlar1 kullanilmistir. Calismanin sonucunda, Enterococcus
Faecalis'in 60 dakika boyunca glimiis diamin floriir ve sodyum
hipoklorite maruz birakildiktan sonra yok edildigi gosterilmistir
(Hiraishi & ark., 2010). Giimiis diamin floriirlin hem irrigasyon
solisyonu hem de randevular aras1 pansuman materyali olarak etkili
olabilecegi diisiiniilmesine ragmen etkinligini ve gilivenligini
gostermek i¢in daha fazla g¢alisma yapilmasi gerekliligi soz
konusudur (Greenwall-Cohen & ark., 2020).

3. 5. Dental erozyon tedavisi

Gilimiis diamin floriir, remineralize edici 6zelliklere sahip etkili bir
anti-eroziv ajan olarak belirtilmektedir (Chu & Lo, 2008a) Glimiis
diamin floriir uygulamasindan sonra mine {izerinde giimiis iceren
hidroksiapatit ~ kristallerin ~ olugmasinin  dis  erozyonunu
onleyebilecegi ifade edilmektedir (Yu & ark., 2018).

3. 6. Gingivitis tedavisi
Glimiis diamin floriirlin, periodontal patojenlere karst Onemli

antibakteriyel Ozellikler gdsterdigi ve subgingival biyofilmlerdeki
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periodontal  patojenleri  baskilamasi nedeniyle periodontal
enfeksiyonlar i¢in kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Rams & ark.,
2020). Yapilan bir caligmada, glimiis diamin floriiriin hiperplastik dis
eti iltihabin1 tedavi etmek i¢in de kullanilabilecegi bildirilmistir (Lim
& Yang, 2022).

3. 7. Lazer ile birlikte kullanim

Gilimiis diamin floriir, dentini gliclendirmek ve alinan flor miktarini
artirmak i¢in lazer ile birlikte uygulanabilmektedir. Er:YAG (2.980
nm) ve CO2 (10.600 nm) lazer kullanilmasinin, dentinin glimiis
diamin floriir sollisyonundan flor absorbsiyonunu artirdigi
gosterilmistir (Patel vd., 2021). Mine c¢iiriigiine giimiis diamin floriir
soliisyonu ve COz2 lazerin birlikte uygulanmasinin, lezyon derinligini
azalttig1 ve ylizey sertligini de artirdig1 belirtilmistir (Luk & ark.,
2021).

4. Giimiis diamin floriiriin kontrendikasyonlar:

Glimiis diamin floriir; belirgin deskuamatif gingivitis veya mukozit
varlig1, periapikal patolojinin oral veya radyografik belirtilerinin
varligi, ciirtiklerin estetik bolgede yer almasi ve giimiis alerjisi
varlig1 durumunda kullanilmamalidir. Renklenme durumunun biiyiik
endise kaynagi oldugu hastalara da giimiis diamin floriir
uygulanmamalidir (Greenwall-Cohen & ark., 2020). Ayrica, renk
degisikligi i¢in potasyum iyodiiriin giimiis diamin floriir ile birlikte
kullanimi, gelismekte olan tiroid dokusunun iyodiir ile agin
yuklenmesi endisesi nedeniyle hamilelerde ve emzirmenin ilk alti
aymda kontrendikedir (Horst & ark., 2016).

5. Giimiis diamin floriiriin uygulanmasi

Glmiis diamin floriir, c¢alisma alanlarmi  ve  giysileri
boyayabileceginden, ylizeylerin plastik olmasi ve hastalarin mutlaka
onlilk takmasi tavsiye edilmektedir. Istenmeyen etkileri en aza
indirmek i¢in rubber dam kullanilarak tam bir izolasyon
saglanmalidir. Rubber dam yerlestirilmesinin miimkiin olmadig:
durumlarda, pamuk rulolar ve gazli bezler ile izolasyon
saglanmalidir. Dis etleri ve dudaklar lizerine vazelin siiriilmesi de dis
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eti ve mukoza tahrigini azaltmak i¢in tavsiye edilmektedir
(Greenwall-Cohen & ark., 2020).

Gilimiis diamin floriir uygulamasindan once ¢iirik dokunun
kaldirilmasmin 6nemli bir faydasi bulunmamistir (Chu & ark.,
2002). Bununla birlikte, glimiis diamin floriiriin etkinligini artirmak
icin dis tizerinden yumusak doku eklentileri uzaklastirilmalidir
(Crystal & ark., 2017).

Glmiis diamin floriir, bir aplikatér firga yardimiyla 1-3 dakika
boyunca dis ylizeyine uygulanmalidir (Horst & ark., 2016).
Renklenmenin azaltilmasi ve metalik tadin ortadan kaldirilmasi igin
soliisyonun fazlasi bir pamuk yardimiyla uzaklastirilmalidir.
Renklenmenin azaltilmasi amaciyla potasyum iyodiir kullanilacaksa
bir aplikator firca yardimiyla giimiis diamin floriir {izerine
uygulanmalidir. Baslangigta olusan beyaz ¢okelti renksiz hale gelene
kadar uygulamaya devam edilmelidir (Greenwall-Cohen & ark.,
2020). Cokeltinin dis iizerinde birakilmasi, baglanmay1
etkileyebileceginden yikanarak disten uzaklastirilmali ve dis hava ile
kurutulmahdir (Knight & ark., 2006). Mukoza ile temas olusursa,
bolgenin iyice durulanmasi sarttir (Greenwall-Cohen & ark., 2020).

6. Giimiis diamin floriiriin yan etkileri
6. 1. Renklenme

Gilimiis diamin floriir uygulamasindan sonra ciddi bir yan etki
bildirilmemistir (Surendranath & ark., 2022). Bununla birlikte, en
sik bildirilen yan etki, siyah renklenmedir (Duangthip & ark., 2018).
Renklenmenin azaltilabilmesi i¢in potasyum iyodiir kullanilmasi
onerilmektedir. Potasyum iyodiir, serbest giimiis iyonlar1 ile
reaksiyona girerek giimiis fosfat olusumunu saglar ve renk
degisimini onlemeye yardimci olur (Knight & ark., 2006). Ancak,
potasyum iyodiir, renklenmenin siddetini azaltsa da tamamen
ortadan kaldiramamaktadir (Greenwall-Cohen & ark., 2020).
Yapilan bir calismada, potasyum iyodiiriin yani sira glutatyonun da
gimiis diamin floriir ile birlikte kullanilmasinin renklenmeyi
azaltabilecegi belirtilmistir. Konu ile ilgili daha fazla arastirma
yapilmasi tavsiye edilmektedir (Kamble & ark., 2021). Diger
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taraftan, amonyum heksaflorosilikatin, dis rengini degistirmeden
giimiis diamin floriir ile benzer antikaryojenik etkiye sahip bir flor
ajan1 oldugu gosterilmistir (Kawasaki & ark., 2005).

Nanopartikiiller, iistiin 6zelliklere sahip olduklarindan dolayr genis
kullanim alanina sahiptirler. Ciiriik kontrolii, remineralizasyon,
biyofilm olusumunun Onlenmesi, kok kanal dezenfeksiyonu,
periodontal enfeksiyon, dentin hassasiyetinin giderilmesi gibi pek
cok alanda kullanilmaktadirlar (Oyar, 2015). Giimiis diamin
floriiriin, dislerde ve ciltte renklenme gibi yan etkilerinden dolay1
gerceklestirilen cesitli nanoteknolojik uygulamalar sonucunda, nano
giimiis florlir gelistirilmistir (Pushpalatha & ark., 2022). Glimiis
nanopartikiiller, kitosan ve flor igeren ve toksik olmayan g¢iiriik
durdurucu olarak belirtilmektedir (Arnaud & ark., 2021). Gilimiis
nanopartikiilleriin ¢ok kiigiik boyutta olmasi ve oksidasyona
ugramamasi sebebiyle renklenmeye neden olmadigi gosterilmistir
(Espindola-Castro & ark., 2020).

Ebeveynlerin, siit dislerinde ve arka bdlgedeki dislerde renklenmeyi
kabul etme olasilig1 daha ytiksektir. Renklenme, cilalanabilir veya
daha invaziv yontemlerle giderilebilir. Bazen, cilalama yapilsa bile
ozellikle  restorasyon  kenarlarinda  renklenme  kalabilir.
Renklenmenin metalik dogas1 nedeniyle dis beyazlatma
uygulamalar1 renklenmeyi ortadan kaldirmaz. Hastalarin islem
oncesinde, Ozellikle restorasyon kenarlarinda renk degisikligi
olabilecegi konusunda uyarilmasi 6nemlidir (Greenwall-Cohen &
ark., 2020).

6. 2. Baglanma dayanim

Gilimiis diamin floriirlin baglanma giicii tizerindeki etkilerine iliskin
literatiirde kesin olmayan bulgular vardir. Giimiis diamin floriiriin
dis ve restorasyon arasinda yeni bir tabaka olusturmasi sebebiyle
adeziv ajanlarin tiibiillere penetrasyonunu azalttig1 6ne siiriilmiistiir.
Diger taraftan, bazi ¢alismalarda baglanma giicliniin artti§1 iddia
edilmistir (Greenwall-Cohen & ark., 2020). Giimiis diamin floriiriin
%38’lik ve %12’lik formlarmin baglanma giicline olan etkisi
incelenmis ve rezin kompozitin ¢iiriik olmayan dentine baglanma
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dayanimini olumsuz etkilemedigi bulunmustur (Quock & ark.,
2012). Potasyum iyodiir ile birlikte uygulanan giimiis diamin
floriiriin dentine olan etkisi incelendiginde, olusan ¢dkelti yikanip
kurutuldugu siirece cam iyonomer siman ve dentin arasindaki
baglanma giicli {izerinde 6nemli bir etkisi olmadigi bulunmustur
(Wang & ark., 2016). Benzer bir ¢alismada ise uygulama sonrasinda
olusan c¢okeltinin yikanmasi ve hava ile kurutulmasinin, cam
iyonomer simana baglanma giiclinii neredeyse iki katina ¢ikardigi
gosterilmigtir (Knight, & ark., 2006). Giimiis diamin floriir ve
potasyum iyodiir ikilisinin adeziv sistemler ilizerindeki etkisinin
incelendigi bir ¢alisma sonucunda, bu ikilinin adeziv sistemlerin
dentine baglanma giiciinii 6nemli 6l¢lide azaltma potansiyeline sahip
oldugu bulunmustur (Koizumi & ark., 2016). Giimiis diamin
floriirlin, tiniversal adezivlerle kullanildiginda, hem mine hem de
dentin ile kompozit rezinin baglanma giiciinii azalttigi da
saptanmistir (Markham & ark., 2020). Gilimiis diamin floriiriin
baglanma giicline etkileri ile ilgili daha fazla arastirma yapilmasi
onerilmektedir (Greenwall-Cohen & ark., 2020).

6. 3. Giivenlik ve toksisite

Gilimiis diamin floriiriin profesyonel olarak uygulanmasindan sonra
akut toksisite veya ciddi yan etkiler ile ilgili bildirimler
bulunmamaktadir. Dis dokusuna alti ayda veya yilda bir kez
uygulanmasindan sonra toksisiteye neden olan asir1 giimiis birikimi
olasilig1 ¢ok diisiik olarak belirtilmektedir. Giimiis diamin floriiriin
%38’lik formu, 44.800 ppm floriir igermektedir. Yiiksek floriir iyonu
konsantrasyonu nedeniyle toksisite ve florozis agisindan endise
olusturabilmektedir (Ht Fung, 2013). [n vitro ¢alismalar, %4’liikk
gimiis florlir (AgF-6.000 ppm F) uygulamasinin, si¢anlarda,
florozisi indiikleyebilecegini gostermistir (Gotjamanos & Ma,
2000). Calismalarda, %40°lik giimiis floriir (AgF-60.000 ppm F)
uygulamasinin ardindan floriir iyonlarmin dentin yoluyla pulpaya
girerek sistemik dolagima gegebildigi ve florozise neden oldugu
belirtilse de (Gotjamanos, 1997; Gotjamanos & Afonso, 1997)
yapilan bir ¢aligmada, dentinden dis pulpasina 6nemli miktarda
floriiriin ge¢medigi bildirilmistir (Afonso & Gotjamanos, 1996).
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Glimiis floriir ilizerine yapilan bir aragtirma raporunda, ¢ocuklarda
uygun kullaniminin florozise neden olacagini destekleyecek yeterli
kanit olmadigr sonucuna varilmistir (Neesham, 1997). Gilimiis
diamin flortir soliisyonlarinda amonyak bulunmasindan dolay1 floriir
iyonlar1 giimiis floriire (AgF) gore daha kararlidir (Suzuki & ark.,
1974). Aplikatorle uygulanan giimiis diamin floriir dozunun da ¢ok
diisik olmasi nedeniyle birka¢ ¢iirlik dise uygulandiginda akut
toksik seviyelere ulasmaktan uzak oldugu ifade edilmistir (Ht Fung,
2013; Suzuki & ark., 1974).

Derin ¢iirtik lezyonlarinda, pulpaya giimiis iyonu penetrasyonu
potansiyeli nedeniyle giimiis diamin floriir kullanilmamas1 gerektigi
One siiriilmistir (Hu & ark., 2018). Ancak, yapilan bir ¢alismada,
giimiis diamin florlirlin dentin tiibiillerine smirli penetrasyon
gosterdigi ve yalnizca uygulandigi bolgede tiibiilleri tikadigi ortaya
koyulmustur (Rossi & ark., 2017). Giimiis diamin flortir ile tedavi
edilen derin ¢iiriiklii siit dislerinin %90'indan fazlasinin histolojik
olarak olumlu pulpal yanit sundugu, bu dislerde bol miktarda tamir
dentini ve genis bir odontoblast tabakasinin varligi oldugu
gosterilmistir (Gotjamanos, 1996). Ancak, giimiis diamin floriiriin
osteoblast benzeri hiicreler, insan dis eti fibroblastlar1 ve pulpa
benzeri hiicreler iizerinde sitotoksik etkisi de Dbildirilmistir
(Contreras & ark., 2010; Kim & ark., 2021). Giimiis diamin floriiriin
direkt pulpa tedavilerinde kullanilmas: ile ilgili mevcut bir veri
olmadigindan daha fazla kanit elde edilene kadar bu tedavilerde
kullanilmas1 6nerilmemektedir (Greenwall-Cohen & ark., 2020).

6. 4. Dis eti iizerine etkisi

Glimiis diamin floriir, uygulama sonras1i dis eti eritemi ve
enflamasyonuna, dis etinde beyaz alanlara ve dis eti agrisina neden
olabilir. Agr1 ve eritemin ¢ok siddetli olmadig1 ve gegici oldugu
bildirilmistir (Castillo & ark., 2011; Duangthip & ark., 2018).

6. 5. Mukoza ve cilt iizerine etkisi

Gilimiis diamin floriiriin yiiksek pH'1 nedeniyle uygulama sonrasinda
mukoza veya cilt yaniklar1 olusabilmektedir. Mukozada goriilen
yaniklarin, ¢ogunlukla kiigiik, hafif agrili, beyaz lezyonlar seklinde
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oldugu ve tedavi olmaksizin 48 saat sonra kayboldugu belirtilmistir
(Llodra & ark., 2005). Giimiis diamin floriir, giysileri ve viicut
derisini lekeleyebilir. Agriya neden olmasa da cilt lekeleri kolayca
cikarilamaz ve kaybolmasi yaklagik yedi giin siirer. Giysilerdeki
lekeler ise kalicidir (Greenwall-Cohen & ark., 2020).

Sonug¢

Giimiis diamin floriir, genis bir kullanim alanina sahiptir. Ozellikle,
clriik riski yiiksek cocuklarda, dental tedavilere erisimin kisith
oldugu durumlarda ve tedaviye uyum saglayamayan bireylerde
kullanilan hizli, etkili ve invaziv olmayan bir tedavi yontemidir.
Bununla birlikte, renklenme ve baglanma dayaniminin olumsuz
etkilenmesi gibi yan etkileri s6z konusudur. Glimiis diamin floriir
uygulamasindan sonra restorasyonlarin olast baglanma problemleri
nedeniyle glimiis diamin floriiriin adeziv sistemler iizerindeki kisa ve
uzun vadeli etkileri aragtinlmalidir. Glimiis nanopartikiiller,
renklenmeye sebep olmayan c¢iirliik durdurucu ajanlar olarak kabul
edilmektedir. Nanopartikiil soliisyonlarinin giivenligini ve klinik
etkinligini dogrulamak i¢in uzun vadeli caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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BOLUM VII

Siit Disi Cekimlerinde Karsilasilan Komplikasyonlar

Ozgiir DOGAN!
Suat Serhan ALTINTEPE DO(SANZ
Hatice HATIPOGLU?

1. Giris

Hastaliklardan ve bu hastaliklarin  neden oldugu
komplikasyonlardan korunmanin en temel yolu hastaligin ortaya
cikmasinin engellenmesidir. Bu konuyla ilgili olarak birincil, ikincil
ve l¢linciil koruma kavramlari ilk defa Leavell&Clark tarafindan
tanimlanmistir.(Pandve, 2014) Calismacilarin tanimina gore birincil
korunma “kisiyi yakalamadan once hastaligin nedenlerini ortadan
kaldirmak i¢in ©zel bir hastalik ya da hastalik gruplarina
uygulanabilir onlemler”dir. Bu baglamda hastaliga sebep olan kisisel
ve cevresel davraniglarin degistirilmesi i¢in yapilan etkinlikler ile

! (Dr. Ogrt. Uyesi) Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi
Anabilim Dali, Afyonkarahisar.

2 (Dr. Ogr. Uyesi) Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali, Afyonkarahisar

3 (Ars. Gor.) Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim
Dali, Afyonkarahisar
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hastaliga neden olan etmenlerin maruziyetinin azaltilmasini,
maruziyetten kac¢milamadigi durumlarda ise hastaligin ortaya
c¢ikmasini Onlemeyi, hastaliklar i¢in risk faktorlerinin kontrol
edilmesinin ve bdylelikle hastaliklarin insidansim1 azaltma igin
yapilan etkinlikleri igerir.(Akdeniz & Kavukgu, 2017) Bu durumu
dis hekimligi i¢in agiklamak gerekirse dis ¢ekimlerini ve bunlarin
neden olabilecegi komplikasyonlarin dniine gegilmesi i¢in bireylerin
ozellikle ¢ocuklarin seker agirlikli diyetler ile beslenmesinin
azaltilmasi, dis fir¢alama sikliklar1 ve fir¢alama etkinliklerinin
ylikseltilmesi 6rnek verilebilir.

Ikincil koruma; hastaliklar1 kontrol altina almak, neden
olabilecegi komplikasyonlar1 en diisiik diizeyde tutmak {izere erken
teshis koymak ve acil miidahalelerde bulunmak olarak
tamimlanmistir. Bu durum hastaliklarin heniiz belirti vermedigi
sathada tanimlanmas: ilerleyisinin kontrol altina alinmas: ile ilgili
etkinliklerdir.(Starfield, Hyde, Gervas, & Heath, 2008)

Ucgiinciil korunma ise hastalik ortaya ciktiktan sonra,
hastanin hayatina devam edebilmesi i¢in hayat kalitesinin korunmasi
ve arttirilmasi amaciyla yapilan etkinliklerdir. Ugiinciil korunma
tedaviler ile hastaligin ileride ¢ikabilecek olas1 komplikasyonlarin
onlemeyi hedefler. (Starfield et al., 2008)

Dérdiinciil  korunma, “Once Zarar Verme” ilkesinin
degistirilmis bir halidir. Dordiinciil korunma hastalarin asir1 ilag
kullanma riski altinda bulunan hastalarin belirlenmesi, asir1 ilag
kullanirmindan onlart koruyarak bilim 1s18inda etik ilkelere uygun
olarak tedavilerinin yapilmasi ile aktiviteleri igermektedir.(Pandve,
2014) Dordiinciil koruma hekimlerin  tibbi  girisimlerden
kaynaklanan zararlar1 6nlemesini, azaltmasin1 ya da hafifletmesini
amaglamaktadir.(Wagner, 2015)

Hekimligin en temel ilkelerinin baginda “Once zarar verme”
gelmektedir.(Akdeniz & Kavukgu, 2017) Bu ilke dogrultusunda
hareket eden hekimler 6ncelikle diizgilin tan1 kriterleri 15181nda dogru
teshis koymalidir. Hekimler uygun medikal tedavileri en az diizeyde
medikament ile akilct ila¢g kullanimi seklinde kullanmalidir.
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Hekimler uygun medikasyon kullanildiktan sonra ise minimum doku
hasari ile mekanik tibbi tedavileri gergeklestirmelidir.

Komplikasyonlarin en uygun c¢Oziimii ortaya c¢ikmasini
engellemektir. Bunun i¢in yapilan tibbi ve medikal tedaviler
konusunda yeterli teorik bilgiye sahip olunmalidir.

2. Siit Dislerinin Morfolojik Yapis1

Siit disleri, insanlarda intrauterin hayatin 6. haftasindan
itibaren olugmaya baslamaktadir. Dogum sonrasi ortalama 6. aydan
itibaren agiz i¢ine slirmeye baslamakta ve ortalama 2.5-3 yasina
kadar sirasi ile siirme devam etmektedir. Her insanda normal sartlar
altinda maksilla ve mandibulada 10’ar adet olmak tizere toplam 20
adet siit disi vardir. Bu say1 bazen genetik patolojiler bazen de dis
sebeplerden dolay1 azalmaktadir. (Jr., 2005)

Siit dislenme doneminde kalici dislenme doneminde siirecek
olan kiigiik az1 disleri ve 3. biiylik az1 disleri bulunmaz. Bunun
neticesinde 4 maksiller, 4 mandibular olmak {izere toplamda 8 adet
stit kesici dis; 2 maksiller, 2 mandibular kanin olmak {izere toplamda
4 kanin dis ve 4 maksiller, 4 mandibular olmak iizere toplamda 8
adet siit az1 disi bulunur. Her insanda herhangi bir genetik patoloji
yok ise 20 adet siit disi bulunmaktadir.

Siit dislenme doneminde agza siiren her disin bir simetrigi
bulunur. Maksilla ve mandibulada 2 adet siit orta kesici, 2 adet siit
lateral kesici, 2 adet siit kanin disi, 2 adet siit 1. az1 disi ve 2 adet siit
2. az1 disi bulunmaktadir.(Jr., 2005)

Genel olarak degerlendirildiginde alt siit disleri, st siit
dislerinden Once silirmektedir. Siirme sirasina gore Once orta
kesiciler, yan kesici disler, 1. siit az1 disleri, siit kanin disleri ve 2.
stit az1 disleri olarak agizdaki yerlerini alirlar. Genel olarak da stirme
sirasina  paralel olarak agizdan fizyolojik eksfoliasyon ile
uzaklasmaktadirlar.
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Siit ve siirekli disler arasinda say1 olarak farkliliklar olmasi
ile boyut, renk, sekil ve yap1 yoniinden de cesitli farkliliklar
bulunmaktadir.(Costa VPP, Queiroz 1QD, 2019; Jr., 2005)

Bu farkliliklarin bilinmesi dis ¢ekimi sirasinda ortaya
cikabilecek komplikasyon riskini en aza indirecektir.

Siit dis ark: siit dislerinin mesio-distal boyutlarmin kiigiik
olmasina bagli olarak daha kisa sekillenmistir.

Stit diglerinde kron ve koklerindeki inklinasyon egimleri
daha genis acil1 sekillenmistir. Bunun en olas1 sebebi siit kesicilerin
lingualinde ve palatinalinde yer alan daimi kesici diglerdir. Siit az1
dislerinin furkasyonunda yer alan daimi kiigiik az1 dis germleri de
yine bu inklinasyon a¢isinin artmasina sebep olur.

Siit dislerinde minenin daha ince olmasi ile siit disi minesi
daha opak yapida goriiniir. Genellikle mavimtirak beyaz renk
yansimast ile karakteristik gorlinlimlerini kazanmasina neden
olurlar. Siit disleri daha mat ve sarimtirak renkte gériinmektedir.

Siit dislerinin ince mine ve dentin tabakasina sahip olmasi
sebebiyle erozyon, atrizyon ve abrazyon daha kisa silirede
olusmaktadir.

Stit dist kronlarinin okluzogingival mesafesinin kisa olmasi
dislere daha basik bir kron goriiniimii kazandirir.

Siit disi kok boylar1 da daimi dis kok boylarina gore daha
kisadir. Bu kisa kok boyu alttaki daimi dis germinin hareketlenmesi
ve siirmeye baslamasi ile fizyolojik kok rezorpsiyonu ile daha da
kisalmakta ve fizyolojik mobilite artmaktadir.

Siit  dislerinin  bifurkasyon ve trifurkasyon olarak
isimlendirilen kok ayrilma alanlar1 daimi disler ile kiyaslandiginda
mine-sement siirina daha yakin konumlanmistir. Ayn1 zamanda
daha genis bir yapida olan kok ayrim alanlari siit disi koklerinin daha
dar a¢il1 sekillenmesinin sebeplerinden birisidir. Bu durum dis ¢ekim
islemleri sirasinda kok kiriklarinin ortaya ¢ikmasma da zemin
hazirlamaktadir.
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Siit dislerinin pulpa odasinin genisligi, daimi dis pulpa
odasinin genisligine gore daha fazladir. Bu durum c¢iirtige bagh
kanlanma ve beslenme degisimlerine karsi siit disini daha korumasiz
hale getirmektedir. Bu duruma bagli fizyo-patolojik rezorpsiyonlara
siit disi koklerinde daha sik rastlanmaktadir. Bu durum siit disi
cekimleri sirasinda kok kiriklar: ile karsilagilma ihtimalini daha
arttirmaktadir.

Stit kesici disler stirekli kesici dislere gore daha vertikal
konumlanmistir. Her siit kesici disinin palatinalinde ya da
lingualinde bir siirekli kesici dis germi bulunmaktadir. Bu germlerin
zaman zaman goriilen ektopik slirme hareketi yapmas: ile siit disi
kokleri anormal bir sekilde palatinalden ya da lingual tarafindan tek
ylizeyli olarak rezorbe olmakta ancak siit disi halen mobil hale
gelememektedir. Bu durumda genellikle ilgili siit disinin ¢ekimi
sirasinda yine kokiin artan inceligi ile kirik riskinin ortaya ¢ikmasina
sebep olmaktadir.

Ozellikle siit bilyiikaz1 dislerinde bukkal yiizeyde servikal
cizgiye yakin tuberculum molare isminde ¢ikintili bir alan bulunur.
Tuberculum molare daimi dis davyelerinin dis ¢ekimi esnasinda
cekilecek slit disinin  kronunu tam olarak kavramasini
engellemektedir. Bu durum davye-dis uyumsuzlugu sonucu disin
¢ekimi sirasinda yumusak doku ve sert doku yaralanmalari ya da kok
kiriklart gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskini arttirmaktadir.

Stit disleri stirekli dislere oranla daha genis kron yapisina
sahipken daha ince kdk yapisina sahiptir. Bu durum da yine ¢ekim
sirasinda komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskini arttirmaktadir.

Siit dislerinde okluzal tabla daha dar tiiberkiiller daha sivri
sekillenmistir.

Siit dislerinde daha ince olan mine-dentin kalinlig: ¢iiriigiin
daha kolay baslamasina ve daha ¢abuk ilerlemesine sebep olur.
Ciirtik bakterilerinin ve toksinlerinin pulpay: etkilemesi ile patolojik
kok rezorpsiyonlariin goriilme sikligr daimi dislere oranla daha
yiiksektir.
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Siit dislerindeki kontak bdlgeleri fizyolojik atrizyon ile
kontak ylizeyi haline daha kolay olusmaktadir. Bu durum g¢iiriik
goriilme olasiliginin daha da yiikselmesine sebep olmaktadir. (Costa
VPP, Queiroz IQD, 2019)

Siit Ust Orta Kesici Dis Kron ve Kok Yapisi

Kron boyu 5-6 mm, kok boyu ort. 10 mm kadardir. Yiiz orta
hattinin saginda ve solunda olmak iizere 2 adet olarak dis arkinda
yerini alir. Tlim dentisyon i¢inde mesiodistal genisligi servikoinsizal
genisliginde fazla olan tek distir. Bu dis tek koklii bir yapidadir. Kok
yapisi vestibul yiizeyden palatinal yilizeye dogru hafif daralan konik
bir yapidadir. Vestibulo-paltinal yondeki kalinligi, mesiodistal
yondeki genisliginden daha fazladir. Mesial ve distal yiizeylerden
bakildiginda servikal 1/3 de palatinale dogru, apikalde ise vestibule
dogru egimlidir. Bu dis tiimii ile vestibulden palatinale dogru daralan
yapidadir.

Ust santral dislerde en sik karsilagilan rezorbsiyon
problemleri daimi santral kesicilerin ektopik erupsiyonuna bagl
ilgili kokiin palatinalden rezorbe olmasi, orta hat yerlesimli
mesiodens dislerin ektopik slirmesi ile siit kesici koklerinin
palatinalden rezorbsiyonu goriiliir. Daha az siklikla ise daimi lateral
kesicilerin ektopik yerlesiminden dolay1 siit santral kesici digin
kokiiniin distalden rezorbe olmasi goriilebilir.(Nelson Stanley J.,
2010)

Siit Ust Yan Kesici Dis

Kron boyu 5-6 mm kdk boyu ort. 10 mm kadardir. Bu disler
siit santral kesici dislere kiyasla daha kiiciik ve daha disbiikey
yapidadir. Vestibul yiizden bakildiginda dis tlimiiyle palatinale
dogru egimli yapidadir. Bu disler tek koklidiir. Kok yapist
servikalden apikale dogru daralan konik bir yapidadir. Siit santral
kesici diglere oranla daha uzun ve ince sekillenmistir.

Lateral disler ile ilgili en sik karsilagilan kok anomalisi daimi
santral kesici dislerin mesio-distal genisliklerinin fazla olmasina
bagli olarak siit yan kesici diglerin koklerini bazen mesialden bazen
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de total olarak rezorbe ederek diismesine sebep olmasidir. Bu
dislerin ¢ekimi sirasinda karigtirllmamasi gereken diger bir konuda
iist cenede daha sik karsilasilan slipernumerer dislerin siklikla siit
yan kesici dislerin mesial ya da distallerinde konumlanmasidir. Bu
durumda kok kiriklarinin ortaya ¢ikmasini engellemek i¢in; hem siit
dentisyonda ka¢ dis olduguna hem de siipernumerer dislerin dental
arkta sikismis konumlarindan dolay1 kron kok agilarimin degismis
olabilecegine dikkat edilmelidir. Hatta kok dilaserasyonlar: ile
karsilagilabilecegi ve dis c¢ekimlerinin cerrahi agik c¢ekimlere
donebilecegi goz oOniinde bulundurulmalidir.(Nelson Stanley J.,
2010)

Siit Alt Orta Kesici Dis

Kron boyu 5 mm, kdk boyu 9 mm kadardir. Siit dentisyonun
en kiiclik disidir. Konik yapida tek bir koke sahiptir. Linguale dogru
daralan bir yapis1 vardir. Bazen kokiin distal yiiziinde genis bir oluk
bulunabilir. Siit alt kesici disler ile ilgili en sik karsilagilan kok
rezorpsiyon patolojisi, daimi alt kesici digin siit kesici dislerin
lingualinden ektopik olarak sitirmesidir. Lingualde konumlanmis
daimi dis, siit kesici digin kokiiniin lingual yiizeyini rezorbe etmesine
ragmen labial ylizeyini rezorbe etmez. Bu rezorpsiyona ragmen
mobilitesi olmayan siit disi eksfoliye olmaz. Aym1 zamanda
lingualden stiren daimi kesici ile ikiz dis goriiniimii ortaya ¢ikar. Bu
durumda spontan diismesi beklenen siit dis diismez ise dis hekiminin
cekim yapmasi gerekir. Ancak konik 6zelliginin kaybetmis atipik
rezorbe olmus kokler hangi dis ¢gekim manevrasi yapilirsa yapilsin
kirilmaya miisait hale gelir.(Nelson Stanley J., 2010) Bknz: Resim 1
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Resim 1: Lingual pozisyondan siiren alt daimi keser dislerin
stirmesinden sonraki klinik goriiniim ve tedavisi

Siit Alt Yan Kesici Dis

Kron boyu 5 mm, kék boyu ort. 10 mm kadardir. Siit
dentisyonun en kiigiik ikinci disidir. Kok boyu siit orta kesici dige
gore 1 mm daha uzun ve distale kurvatiirliidiir. Bu dislerde goriilen
anormal kok rezorpsiyonuna genellikle daimi kesici dislerin ektopik
eriipsiyonu sebep olur. Daimi kesiciler 6zellikle ger¢ek yer darlig
gibi durumlarda siit yan kesici dislerin koklerini rezorbe ederek
eksfoliye olmalarina yol acgabilirler. Daimi kesici dislerin stirmesini
saglamak ya da kolaylastirmak gibi bazi durumlarda da hekimin
miidahale edip siit yan kesici disi ¢ekmesi gerekebilir. Bu tiir cekim
durumlarinda kok parsiyel ve atipik rezorbe oldugu i¢in kok
kiriklarinin  6niine gecilmesi ic¢in dikkatli ¢alisilmalidir.(Nelson
Stanley J., 2010)

Siit Ust Képek Disi

Kron boyu ort. 6.5 kdk boyu ort. 12.5 mm’dir. Siit disleri
arasinda kron ve kok boyu en biiyiik olan distir. Labio-palatinal
kalinlig1 mesiodistal kalinligindan fazladir. Bu 6zellikleri ile kama
seklini almistir. Siit kanin disleri tek kokliidiir. Kok labialden
palatinal yilizeye dogru daralan yapida konik bir sekildedir. Siit {ist
kopek dislerinde en sik goriilen kok rezorpsiyon anomalisi; yer
darligindan dolay1 daimi 1. Kii¢ilik az1 dislerinin ektopik eriipsiyona
ugrayarak siit iist kanin digin kokiinii kismi ya da total olarak rezorbe
ederek eksfoliye olmasina sebep olmasidir. Ancak siit kanin
dislerinin kok yapis1 daha kalin oldugu icin siit kesici dislerinde
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goriilen kok kirigr riski ile karsilagilmasi riski siit kopek dislerinde
daha az siklikla goriilmektedir.(Nelson Stanley J., 2010)

Siit Alt Kopek Disi

Kron boyu ort. 6 mm, kok boyu ort. 11.5 mm kadardir. Siit
iist kopek dislerinden sonra en uzun siit disidir. Tek koklii olan siit
alt kanin digleri mesiodistal yonde dar, labiolingual yonde genis
sekillenmis ve kok ucu apikalde distale kurvatiir yapmaktadir. Bu
disler ile ilgili en sik rastlanan atipik kok rezorpsiyonu alt daimi
lateral dislerin hem biiylik boyutlu olmasi hem de -ektopik
konumlanarak siit alt kopek dislerin kokiinii mesial taraftan atipik
olarak rezorbe etmesi ile gergeklesmektedir. Bu tip durumlarda
genellikle siit alt kanin dis mobil hale gelmekte ya da klinik
muayenede eksfoliye oldugu goriiliir. Ust siit kanin dislerde oldugu
gibi bu dislerin ¢gekimlerinde kokler kalin oldugu i¢in kdk kirigr riski
ile daha az karsilasilmakla beraber dikkatli olunmasinda fayda
vardir.

Alt ve tist siit kesici dislerin koklerinin konik yapisindan
dolay1 tiim siit kesici disler rotasyonel hareketler ile ¢ekilir. Uygun
dis c¢ekim manevrast ilgili dislerin vestibulo-palatinal veya
vestibulo-lingual yonde hafif likksasyonundan sonra rotasyonel
kuvvetle traksiyon uygulanarak disin soketinden alinmasidir. Alttan
gelen daimi dislerin ektopik eriipsiyonu ve atipik kok
rezorpsiyonlarindan dolayr incelen ve zayiflayan koklerin
kirilmamasina dikkat edilmelidir. (Nelson Stanley J., 2010)

Siit Ust 1. Az1 Disi

Kron boyu ort. 5 mm, koék boyu ort. 10 mm kadardir.
Mesialden distale ve bukkalden palatinale dogru daralan bir yapisi
vardir. Morfoloji olarak daimi {ist 1. kiigiik az1 dislerine ¢ok benzer
daralan bir yamuk goriintiisii verir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi
bazen bukkal yiizeylerinde “tuberculum molare” olarak
isimlendirilen ekstra bir tiiberkiil yapisi bulunabilir. Ust gene 1. siit
az1 dislerinin 3 kokii vardir. Bu dislerde trifurkasyon bolgesi servikal
mine-sement sinirina daha yakindir. Kokler aras1 bolgede bulunan
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daimi kii¢iik az1 dislerinin germleri sebebiyle kokler birbirinden
daha ayrik konumdadir. Bu 6zellikler sebebiyle daimi dislere gore
daha ince kok yapist olan siit dislerinde bir de daimi kii¢iik az1
diglerinin siirmesi ile koklerin i¢ yiizeylerinde fizyolojik
rezorpsiyonlar ortaya ¢ikarak kokiin daha incelmesine ve c¢ekim
sirasinda kirilgan hale gelmesine sebep olmaktadir. Palatinal kdkler
disin en kalin kokleri durumundadir. Ancak bazen mesiobukkal kok
ile birleserek daha da kalin bir hal alarak disin ¢ekimini daha da
zorlastirabilir. Daha ender olarak da bukkalde yer alan mesial ve
distal kokler birlesik palatinal kok ayr1 bir olusum halinde
bulunabilir. Biitiin bu morfolojik 6zellikleri dolayistyla klinisyenler
dis ¢ekimi Oncesinde dikkatli bir radyografik inceleme yapmak
zorundadir. Ayrica morfolojik 6zellikleri dolayistyla dis ¢ekimleri
sirasinda bazen st siit 1. az1 disi yerine daimi 1. kiigiik az1 disinin
cekilmesi gibi hekim kaynakli hatalar ile karsilasilabilmektedir. Bu
gibi bir durum ile karsilagildiginda yanliglikla ¢ekilmis olan 1. kii¢iik
az1 disleri acil bir sekilde replante edilmeli ve komsu dislere yari-
esnek splintler ile 2 hafta siire ile sabitlenmelidir. Enfeksiyon ve pii
ile alakali ¢ekimler Oncesinde siit {ist 1. az1 disinin atipik kok
rezorpsiyonlarinda ¢ekim sonrasi sokette reziduel kok parcalarinin
kalmamasimma 0Ozen goOsterilmelidir. Kirik kok pargalarinin
cikarilmast esnasinda soket icindeki daimi dis germlerinin
cikartilmamasina veya hareket ettirilmemesine ekstra Ozen
gosterilmelidir. Kirik kok parcalart ¢ikarilamiyorsa ¢ekim soketi
icinde birakilmali ve alttaki daimi kiiclik az1 disinin siirmesi takip
edilmelidir. Bu tiir durumlarda ¢ogunlukla rezidiiel kdk pargasi ya
rezorbe olmakta ya da alttaki daimi dis germinin siirmesi ile agiz
ortaminda  goriiniir hale gelmekte olup g¢ekilmesi ¢ok
kolaylagsmaktadir. (Nelson Stanley J., 2010)

Siit Ust 2. Az1 Disi

Kron boyu ort. 5.7, kok boyu ort. 11.7 mm kadardir.
Morfolojik olarak daimi st 1. biiyiik az1 diglerine ¢ok
benzemektedir. Okluzalden servikale ve mesialden distale daralan
bir yapist vardir. Bazen “carabelli tiiberkiiliine” bazen de
“tuberculum molare” ye sahip olabilir. Ancak her ikisinin birden
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goriilmesi enderdir. Siit iist 2. az1 dislerinin 3 kokii bulunmaktadir.
Bazi ender durumlarda mesial kok ve palatinal kok birlesmis olabilir.
Koklerin ayrim bolgesi servikal hatta daha yakin oldugu i¢in kok
boylar1 daimi dislere oranla daha uzun goériinmektedir. Bu durum dis
cekimleri esnasinda kirik ortaya ¢ikma riskini de arttirmaktadir.
Ayrica Ozellikle siit iist 1. azi dislerinin kokleri okiiz boynuzu
formunda kurvatiirlii ve alttaki daimi dis germini sarar tarzda oldugu
durumlarda dis ¢ekimi ile alttaki daimi kiigiik az1 disinin de siit az1
disinin kokleri arasinda ¢ikmasi gibi bir durum ile karsilasilabilir. Bu
durumda hemen daimi kiigiik az1 disi soketine replante edilmelidir.
Soket duvarlarina siitur atilabiliyorsa primer kapatma yapilmasi
iyilesmeyi arttiracak, ilgili disin prognozunu iyi yoOnde
etkileyecektir.

Ozellikle distobukkal kék en ince olan koktiir, bundan dolay1
ozel bir dikkat gerektirir. Distobukkal kokler, yer darligi
durumlarinda ve genetik temelli bir durum olarak daim{ iist 1. biiyiik
az1 disinin ektopik eriipsiyonu ile rezorbe edilerek pulpal patolojilere
ve patolojik mobiliteye sebep olabilir. Daimi 1. biiyiik az1 disinin
stirme pozisyonunun diizeltilmesi i¢in ¢esitli yontemler 6nerilmistir.
Bunlar elastik seperatorler ve mesing teller ile daimi 1. biiyiik az1
disinin siirme aksinin diizeltilmesi, siit tist 1. az1 disinin distal
ylzeyinin mollenmesi veya siit 1. az1 disinin ¢ekilmesi gibi
yontemleri kapsamaktadir. Bu durumda dis ¢ekimi yapilacaksa
dikkatli olunmalidir. Ozellikle kismi atipik rezorpsiyonlar kok kirig
riskini arttirir.

Ayrica dis ¢ekimi sirasinda siit 1. azi dislerine dikkat
edilmelidir. Eksfoliasyon zamani yaklagan siit iist 1. az1 diglerinin
mobilitesi artmaktadir. Siit 2. az1 dislerinin elevasyonu sirasinda siit
tist 1. az1 disleri de soketinden ayrilabilir. Bu tlir durumlarda ankiloz
ve Turner hipoplazisi risklerinden dolay1 dis replante edilmemelidir.
Hastaya ve ebeveynine bilgi verilmesi zorunludur.

Yine ciiriik aktif bireylerde sik karsilasilan diger bir siit az1
disi ¢ekim komplikasyonu ise klinisyenin komsu dislerdeki arayiiz
restorasyonlarinin diismesine sebep olmasidir. Ciiriik aktif bireylerin
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tagidig1 ¢ok sayida eski restorasyonlarinin ¢ekim oncesi retansiyon
kontrollerinin yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle ¢ekim bdlgesine
komsu dislerde boyle bir komplikasyonun yasanabilecegi islem
oncesinde hasta ve ebeveynine anlatilmadir.

Ust Siit 1. ve 2. az1 disleri i¢in temel dis cekim manevrasi 3
kokli yapisindan dolayr vestibule rotasyondur. Palatinal kemigin
kortikal yapisindan dolay1 palatinale liikksasyon
yaptlmamalidir.(Nelson Stanley J., 2010)

Siit Alt 1. Az Disi

Kron boyu ort. 6 mm, kok boyu ort. 9.8 mm kadardir. Siit ve
stirekli disler arasinda baska benzeri bulunmayan bir dis
morfolojisindedir. Hem okluzalden servikale hem de mesialden
distale dogru daralan bir yamuk yapisindadir. Biiyiik ¢ogunlukla 2
kokliidiir. Bir kok mesial de, bir kok distalde yer alir. Mesial kdkiin
bukkolingual kalinlig1 mesiodistal kalinligindan daha genistir. Bazi
durumlarda mesailde 3. kanal agz1 ile karsilagilabilir. Bu durum daha
genis bir pulpa odasi ve ve kok ile sonuglanmaktadir. Ekstra kanallar
ile daha nadir olmakla beraber distal kokte de karsilasilabilir. Nadir
durumlarda 3. kok ile de karsilagilabilir. Ektopik kok bulunuyorsa
eger genelde disin ortasinda ayri bir kok halindedir. 3. kok ile Orta
Asya ve Gliney Asya irkinda daha fazla karsilasildig belirtilmistir.
Sonug olarak radyografik degerlendirme yapilmadan siit alt 1. biiytlik
az1 disi cekimi yapmak dogru degildir.

Daimi alt kanin dislerinin daimi 1. kiiclik az1 diglerinden
erken siirdligli baz1 durumlarda daimi kaninlerin biiyilik formlar: siit
alt 1. az1 dislerinin mesial koklerinin atipik rezorpsiyonuna sebep
olabilir. Bundan dolay1r mobil hale gelen dislerin ¢ekimine karar
verildiyse dikkatli davranilmasi gerekmektedir.(Nelson Stanley J.,
2010)

Siit Alt 2. Az1 Disi

Kron boyu ort 5.5 mm, kdk boyu ort. 11.3 mm kadardir. Yap1
olarak daimi 1. az1 dislerine ¢ok benzemektedir. Biitiin siit dislerinde
oldugu gibi okluzalden servikale ve mesialden distale daralan bir
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yapidadir. Genellikle 2 koklii olmasina ragmen kok sayis1 bazen 3’e,
ender durumlarda 4’e ¢ikabilir. Siit kanin dislerinden sonra en uzun
koklere sahip dislerden biridir. Diger siit az1 dislerinde oldugu gibi
koklerin birlesme alani servikal alana daha yakindir. Bu da kdklerin
daha uzun goriinmesine sebep olmaktadir. Mesial kok distal kokten
daha uzundur. Siit alt 1. azida karsilasiimayan diger bir 6zellik
kokler arast bolgede daimi dis germlerinin bulunma olasiligidir. Siit
alt 2. az1 diglerinin de kokleri kurvatiirlidiir.

Siit dentisyonda en yiiksek ¢igneme basincina maruz kalan
siit alt 2. az1 disleri gerek siirme bozukluklar1 gerek alttaki daimi dis
eksiklikleri gerekse genetik faktorlerden etkilenerek ankiloze hale
gelebilir. Bu tiir durumlarda disin ¢ekimi komplike bir hal
almaktadir. Bu gibi durumlar genellikle radyografik kontrollerde
saptanabilmektedir. Ayrica klinik muayene sirasinda da bu dislerin
infraokluzyonda kaldig1 belirlenir ve perkiisyon testinde tok bir ses
yaniti almir. Hasta ve ebeveyni bu dislerin ¢ekiminin
komplikasyonlu olabilecegi konusunda uyarilmalidir. Bknz: Resim

Resim 2: Ankiloze hale gelip infraokliizyonda kalmis 85
numarali dis

Ust daimi 1. az1 dislerinde daha sik karsilasilan ektopik
siirme durumu ile daha nadir olarak da alt daimi 1. az1 dislerinde
karsilagilabilir. Siit alt 2. az1 disinin distal kokii atipik olarak kismi
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ya da total rezorbe olabilir. Dis ¢ekimi dncesi bu tiir durumlara kars1
radyografik muayene ile degerlendirme yapmak yerinde olacaktir.
Bknz: Resim 3

Resim 3: Ektopik siirerek 65 numarali disin distal kokiinii
rezorbe etmis 26 numarali dis

Alt siit az1 diglerinin temel ¢ekim hareketi vestibule ve daha
az olmak tizere linguale liiksasyon hareketidir. Miimkiin oldugunca
rotasyon hareketinden kacinilmalidir.

Dis cekimi; belirli patolojik sebeplerden etkilenmis olan
disin  alveolar kemik igindeki soketinden  ¢ikartilmasi
islemidir.(Baillargeau et al., 2020)

Pediatrik dental hasta grubunda siit disi ¢ekim teknikleri
yetiskin hastalarda uygulanan tekniklere benzer olmakla beraber
farklilik gosteren noktalar bulunmaktadir. Yetigkin dental hastalarda
oldugu gibi, pediatrik dental hastalarda da dis ¢ekiminden Once
medikal hikdyenin tam olarak alinmasi ve ayrintili degerlendirmesi
yapildiktan sonra dental hikdyenin analizi gereklidir. Pediatrik hasta
grubu ile ilgilenen dis hekimleri her zaman iistiinde calistiklari
hastanin biiyiime gelisimi devam eden bir birey oldugunu goz
onilinde tutmalidir. Dis tedavileri yapilacak, 6zellikle de dis ¢ekimi
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veya ¢oklu dis ¢gekimleri planlanan pediatrik hasta grubunda hastanin
kooperasyonu 6nemli bir yer tutmaktadir.

Dis ¢ekimi ile ilgili komplikasyonlar1 nedenlerine gore
siniflandirmak anlasilmasini kolaylagtiracaktir.

Sistemik  hastaliklara bagli  olarak ortaya ¢ikan
komplikasyonlar.

Kullanilan anestezi teknigi ve anesteziklere bagli olan
komplikasyonlar

Dis ¢ekimi sirasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar.

Dis ¢ekimi sonrasinda hastaya bagli olarak ortaya ¢ikabilen
komplikasyonlar.

3. Hastalarda Anamnez: Medikal ve Sistemik Hikaye

Dis c¢ekimleri planlanan hastalarda medikal hikayenin
degerlendirilmesi en Onemli asamalardan birisidir. Pediatrik
hastalarin sistemik hastaliklarinin olup olmadig1 6grenilmeli, gerekli
ise sistemik hastaliklarinin tedavisi yapan diger hekimler ile
konsiiltasyonlar yazili olarak gerceklestirilmedir. Alerji hikayesi
olan hastalarda ozellikle lokal anesteziklere karsi gelisebilecek
alerjik reaksiyonlara kars1 dikkatli olunmalidir.

Dis c¢ekimleri lokal anestezi altinda yapilan kanamali
islemler oldugu i¢in 6ncelikle kanama bozukluklari ile ilgili sistemik
hastaliklar sonrasinda lokal anesteziklerin direk ya da indirekt olarak
etkileyebilecegi organ problemi olan hastalar ve bunlarin hastaliklar
dikkatli bir degerlendirmeden gegirilmelidir.

3.1 Kanama Bozuklugu Olan Hastalar

Daha 6nce bahsedildigi gibi aslinda bir komplikasyonun en
iyl ¢Oziimii ortaya ¢ikmasinin Oniine gegilmesi olacaktir. Kanama
bozuklugu olan hastalarda o6zellikle bu tip komplikasyonlar
yasanmamasi i¢in ag1z bakimina ekstra dikkat edilmeli, disler giinde
2 defa ¢ocugun yasina uygun floriirlii bir dis macunu kullanilarak
ebeveynlerinin yardimi ile yumusak bir dis fircast kullanilarak
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fircalanmalidir. Cocuklarda en sik karsilasilan ve pediatrik hastalar
ile ilgilenen dis hekimlerinin karsilastigi kanama bozukluklari
hemofili ve trombositopenidir. Bu tip hastalik sahibi bireylerde
kanama korkusu sebebiyle dis firgcalama genellikle yapilamamakta
ve bu durum agiz hijyenini kotiilestirerek goriilen ¢iiriik sayisinin
artmasina sebep olmaktadir. Sonug olarak yapilan dis ¢ekimlerinin
sayisini arttirir.

3.1.1 Trombosit Eksikligi

Trombositler kemik iligi hiicrelerinden koken alan ve
kanama zamanu ile iligkili kan hiicreleridir. Eksikliginde kanamaya
yatkinlik artmaktadir. Cocuklarda ortalama 150.000-450.000/ml
arasinda trombosit olmasit gerekmektedir. Bu saymnin alti
trombositopeni olarak adlandirilir. Bu tip hastalarda trombositopeni
teshisi genelde hastanin medikal tedavisini yapan doktorlar
tarafindan konulmakta ve dis hekiminin yapmas1 gereken ekstra bir
onlem kalmamakla beraber trombositopeni hikayesi olan hastalarin
tedavilerinin ne asamada oldugu sorgulanmalidir. Hafif kanama
problemi olan hastalarda minimal invaziv dental tedaviler i¢in 6nlem
almaya gerek yoktur ancak dis c¢ekimleri i¢in trombositopenik
hastalar hematoloji uzmani ile konsiilte edilmelidir.

Ileri derecede kanama problemi beklenen hastalarda post
operatif kanama komplikasyonlarinin oniine ge¢ilmesi i¢in hastanin
kan tablosunun diizeltilmesi gerekmektedir. Bu tip bireylerde
trombosit eksikligi nedeniyle agiz i¢i dokularda ve dis etlerinde
petesi ve ekimozlar goriilebilir. Bu tip patolojilerin siit disi ¢cekimi
oncesinde ve sonrasinda mi olustugu not edilmeli ve hastanin
ebeveynine bilgi verilmelidir.

3.1.2 Hemofili

Koagulasyon faktorlerinin bazilarimin ¢ogunlukla genetik
olarak dogustan eksik olmasina bagl olarak ortaya ¢ikan bir kan
hastaligidir. Hemofilik bireylerde kanin ya hi¢ pithtilagmamasi ya da
uzamis pihtilasma zamani bulunur. Pihtilasma zamani ne olursa
olsun hemofili; cerrahi tedavi gorecek pediatrik hasta grubunda en
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biiyiik risk arz eden kan hastaligidir. Hemofili hastalarinin rutin
dental muayeneleri ve basit dis temizligi i¢in faktor eksikliklerinin
tamamlanmasina gerek yoktur. Ancak lokal anestezi yapilmasi
planlaniyorsa mutlaka hematolog ile konsiiltasyon yapilmalidir.

Cocuk hastalarda dis ¢ekimi Oncesinde pihtilasma faktor
eksikliklerinin kan tablosunda en az %50-100 oraninda diizeltilmesi
gereklidir. Bu durumlarda dahi lokal kanama 6nlemlerine siki sikiya
baghh kalinarak dis c¢ekimleri gergeklestirilmelidir. Hemofili
hastalarinda rejyonel blok anestezisi yerine lokal infiltrasyon
anestezileri tercih edilmelidir. Buna ragmen dis hekimi eger rejyonel
blok anestezisi yapacaksa mutlaka faktor eksiklikleri %50 oraninda
restore edilmelidir. Rejyonel anestezi sonrasinda doku iginde
hematom olabilir. Bu tip durumlar hastada dis ¢ekimi sonrasi
solunum yollar1 yakininda sislik, yutkunma bozuklugu ve soluk alip-
verislerde sekonder komplikasyonlara yol agabilir. Rejyonel blok
anestezisi yapilacaksa eger vazokonstriiktor iceren anestezikler
tercih edilmelidir. Bu tip durumlarda hematoma bagli post-operatif
enfeksiyon riski ortaya ¢iktigindan dolay1 dental islemler antibiyotik
profilaksisi altinda yapilmalidir. Hemofili hastalarinda ileri oral
cerrahi islemlerde, ¢oklu dis ¢cekimlerinde hastane yatis1 yapilmasi
ve hastane ortaminda dental islemlerin yapilmasi tavsiye
edilmektedir.

Diger kanama problemi olan hastalar i¢in yapilmis genel
tavsiyeler bulunmaktadir.

e Kironik antikoagulan ve aspirin tedavisi altinda olan
hastalarda ve INR degerinin takip edildigi orta risk grubu
hastalarda hastalik ve medikal tedavi ile ilgilenen doktorla ve
hematolog ile konsiiltasyon yapilmasi faydali olacaktir.

e Dis ¢ekimi sonrast hemorajik komplikasyonlarin
daha diisiik seviyeye indirilmesi i¢in Traneksamik asit’in topikal
kullanim1 tavsiye edilmistir.

e Protrombin zamanlarin1 degerlendirecek laboratuvar
testleri goz onilinde bulundurulmalidir.
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e Dis c¢ekimi sonrasi yara kenarlarinin primer
kapatilmasi gereklidir.

e Surgicel, Getatamp, Ankaferd ve Traneksamik Asit
kullanimi tavsiye edilmistir.

e Beriplast-P ve Tisseel LYO gibi fibrin yapistiricilar
da faktor replanman ihtiyacini azaltacaktir.

e Dis c¢ekiminden sonra soguk ve sivi gida
tilkketilmesine agirlik verilmelidir.

e Fizyolojik eksfoliasyona wugrayan siit dislerinin
diismesinden sonra dahi kanama problemi olabilecegi akilda
tutulma ve hastalar uyarilmalidir. Bu tlir durumda olan disler
fizyolojik eksfoliasyon zamanina kadar dikkatli bir takibe
alinmas1 komplikasyon risklerini daha aza indirecektir.

e Hafif uzamis kanama zamani olan hastalar da dis
cekimi sonrast %5’lik Transamin gargara ile giinde 3-4 defa 2
dakika boyunca calkalama yapilmasi tavsiye edilmistir.(Tiirk
Hematoloji Dernegi, 2011)

3.2 Tip 1 Diyabet

Dis hekimlerinin ve pedodontistlerin en sik karsilastig
cocukluk sistemik hastaliklarindan bir digeridir. Tip 1 diyabet
hastalar1 10 yas altinda erken dis eksfoliasyonu, 10 yas iistii ise ge¢
dis eksfoliasyonu riski tagimaktadir. Bu da bu tip hastalarin dis
cektirmek zorunda kalmasinin bir diger nedenidir. Bu tip hastalar
mutlaka agiz hijyenini korumak konusunda egitilmelidir.

Dis ¢ekimi Oncesinde hiperglisemiye sebep olmamak igin
mimkiinse vazokonstriiktor igermeyen lokal anestezikler tercih
edilmelidir. Ancak kanama kontroliine ihtiyag duyuldugu
durumlarda 1/80000°lik adrenalin iceren soliisyonlarin kullanimi
tavsiye edilmistir.

Dis ¢ekimi ve diger dental tedaviler i¢in en uygun zaman
sabah kahvaltisinin yapilmasinin sonrasidir. Hastalar mutlaka
insulin enjeksiyonlarint yapmis olarak isleme alinmalidir. Dis
cekimleri Oncesi aglik kan sekeri seviyesi dl¢iilmelidir. Aclik kan
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sekeri seviyesi kritik seviyenin iizerinde ise dis ¢ekimi baska bir
seansa ertelenmelidir.

Bu hasta grubunda dis ¢ekimi sonrasinda yara iyilesmesinin
gec olabilecegi unutulmamalidir. Hasta ve ebeveynleri buna gore
bilgilendirilmelidir. Ayrica bu hasta grubu sekonder enfeksiyonlara
daha yatkin oldugu i¢in dental islemler ve 6zellikle dis ¢ekimleri
dental profilaksi prosediirleri altinda yapilmasi tavsiye
edilmektedir.(International Diabetes Federation., 2018)

3.3 Kalp-Damar Bozukluklar:

Ventrikiiler septal defekt, patent ductus arterious, arteyel
septal defekt, fallot tetratolojisi, pulmoner darlik, aort koarktasyonu,
aort darlig1, biiyiik arter transpozisyonu ve yapisal dogumsal kalp
damar bozukluklar1 en sik karsilagilan kalp-damar patolojileridir.
Dental tedavilerde ve oOzellikle dis ¢ekimlerinde bakteriyeminin
oniline gecilmesi i¢in, dis etlerini ve ag1z mukozasina zarar verecek
islemler dncesinde antibiyotik profilaksisi yapilmalidir.

Kalp damar hastaliklarinda hastalarin kullandig1 ilaglarin
yuksek seker icerigi ¢liriik riskini arttirmaktadir. Bu tip hastaligi olan
cocuklarda bakteriyel endokardit olasilig1 yiiksek oldugu i¢in vital
pulpa tedavileri ve kanal tedavisi gibi dental tedavilerin yapilmasi
tavsiye edilmemektedir. Bu durum dis ¢ekim yapilma olasiligim
daha da arttiran bir faktordiir. Ayrica bu tip hastalarda ritim
bozukluklar1 gibi post-operatif komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in
pre-operatif sedasyon gibi medikamentler tedavi prosediiriine
eklenebilir. Yine aritmi ve tasikardi gibi komplikasyonlara karsi
adrenalin icermeyen lokal anestezikler kullanilmalidir.(Cameron
A.C, 2008)

4. Kullanilan Anestezi Teknikleri ve Kullanilan Anestezik
Maddelere Bagh Komplikasyonlar

Pediatrik hasta grubunda dogru anestezi teknigi kullanilarak
minimum anestezik dozu yardimiyla maksimum anestezi etkisi
saglanmas1 dis ¢ekim prosediirleri esnasinda dis hekiminin isini
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kolaylastirarak daha az komplikasyon ile karsilagiimasina yardimci
olacaktir.

Pediatrik dental hasta grubunda lokal anestezi teknikleri
benzer olmakla beraber ¢ocuklarin gelisimine, yasina ve kilosuna
bagl olarak kullanilan anestezik miktar1 degisiklik gostermektedir.
Cocuk hastalarda lokal anestezi Oncesi mutlaka davranis
yonlendirme teknikleri kullanilarak hasta anesteziye
hazirlanmalidir. Ozellikle dental anksiyete ve buna bagli islem
basarisizliginin Oniine gegilmesi igin “Igne, batma, kanama, agri,
ac1” gibi kelimelerin kullanilmasindan kesinlikle kag¢inilmalidir.

Lokal anestezi Oncesi agri hissinin azaltilmasi i¢in mutlaka
topikal anestezik kullanilmasi gerekmektedir. Topikal anestezinin
primer amact ignenin anestezi istenen dokuya penetrasyonu
esnasinda sebep olacagi agri hissinin azaltilmasidir. Yeterli anestezi
icin doku oncelikle kurutulmali ardinda topikal anestezik madde
(sprey, krem, pomad) uygulanmis pamuk veya gazli bez mukoza
iizerinde 1 dk. boyunca bekletilmelidir.(SF., 1997)

Pediatrik ve yetigkin hasta gruplar1 arasinda temel anatomik
farkliliklar bulunmaktadir. Bunlardan en Onemlisi c¢ocuklarda
mandibular ramus uzunlugunun daha kisa olmasi ve anterio-
posterior yonde daha dar olmasidir. Diger bir farklilik ise tiiber
anestesizi sirasinda ignenin derine penetrasyonunun; damarlarin
yilizeysel seyretmesinden dolayr posterior siiperior arter veya
pterigoid ven pleksusuna zarar vererek anestezi sonrasi doku igi
kanama riskini arttirma olasiligidir.(Ogle & Mahjoubi, 2012)

Pediatrik dental hasta grubunda lokal anestezi yapilirken
kemik yogunlugunun daha diisiik olmasi, damarlanmanin yiiksek
olmasi gibi farkliliklardan dolay1 lokal anestezik daha kolay diffiize
olmaktadir. Bu farklilik g6z oniinde bulundurularak hem sistemik
toksisite riskinin azaltilmasi hem de islem sonrasi normal hayata
dontistin - hizlandirilmas1 i¢in lokal anestezik dozu daha az
kullanilmalidr.
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Dis ¢cekimleri oncesi yapilan lokal anesteziklerin etkisinin
arttirtlmasi, sistemik toksisitesinin ve diflizyon hizinin azaltilmasi,
ayrica cerrahi alanda kanamanin azaltilarak hem goriisiin arttirilmasi
hem de postoperatif kanamay1 azaltmak icin anestezikler igine
vazokonstriiktorler eklenmistir. Dis hekimligi literatiiriinden en sik,
yaygin ve giivenle uzun yillardir kullanilan vazokonstriiktér madde
adrenalindir.(Ogle & Mahjoubi, 2012)

Cocuklar i¢in ideal lokal anestezik 1:100.000 adrenalin
eklenmis %2’lik lidocaine’dir. Cocuklara lokal anestezik maddelerin
neden olabilecegi sistemik toksisite gibi komplikasyonlarin
engellenmesi i¢in 1:100.000 adrenalin igeren %?2’lik lidocaine i¢in
maksimum doz 7 mg/kg’dir. Lokal anestezik maddelerin neden
oldugu sistemik toksisite Oncelikle kardiyovaskiiler ve santral
sistemi lizerinde kendisini gosterir. Santral sinir sisteminin
uyartlmast hiperaktivite, idiosenkrazi, terleme, tasikardi gibi
semptomlar ortaya c¢ikabilir. Baskilanmasi ise bradikardi, hipoksi ve
solunum durmasina yol agabilir.(M. D. Wilson S., 2005)

Lokal anestezik dozuna bagli toksisite olasiliginin
azaltilmasi icin lokal anestezik yapilirken hastanin kilosuna dikkat
edilmeli ve rejyonel blok anestezileri sirasinda aspirasyon yapilmasi
kesinlikle unutulmamalidir.

Lokal anesteziklere kars1 alerjik reaksiyonlar ile nadir de olsa
karsilagilmaktadir. Alerjik reaksiyonlar ile ilgili olarak; firtiker,
dermatit, anjiyoodem, hipersensivite reaksiyonlar1 ve anafilaksi
sayilabilir. Vazokonstriiktor icermeyen lokal anesteziklerin sistemik
absorpsiyonu hizli olacaginda toksik dozlara kars1 dikkatli
olunmalidir.

Anesteziklerin uygulanmas1 sirasinda dikkat edilmesi
gereken hususlarin basinda c¢ocugun baginin sabit tutulmasi
gelmektedir. Anestezinin doku igine enjeksiyonu sirasinda ¢cocugun
basinin hareket etmesi ile igne ucunun periosta siirtmesi ya da
periostu penetre etmesi ciddi bir agriya sebep olacaktir. Yine benzer
sekilde operatoriin eline ¢ocugun miidahale etmesi veya hareket
halinde olan c¢ocugun operatoriin eline carpmast agr1 hissini
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arttiracaktir. Bu tlir durumlar pediatrik hasta grubunda agr1 hissini
ortaya ¢ikararak hem lokal anestezinin basarisiz olmasin1 hem de
lokal anestezik komplikasyon riskinin artmasina sebep olur. Ayrica
tedavi kooperasyonu diisiik olan ¢ocuklarin tedaviyi reddetmesine
de yol acgacaktir. Bu tiir istenmeyen durumlarin 6nlenmesi amaciyla
ya hastanin velisinden ya da dental asistandan yardim istenmelidir.
Yardim istenen kisi ¢ocugun elini yumusakg¢a tutmali ve ¢ocugu
hareketsiz hale getirme veya zorla tutma hissinin uyanmamasina
dikkat ederek onu destekledigi hissini vermelidir. Bu gibi
durumlarda ¢ocuk hastalar dental iinite, tinit tablasinin tizerindeki
dental malzemelere, hekime veya dental asistana kars1 zarar verici
istemsiz hareketlerde bulunabilir. Bu durumlarda; dental asistan
cocugun verecegi istemsiz reaksiyonlara karst hazirlikli
bulunmalidir.

Pediatrik dental hasta grubunda igne uzunlugu ve kalinlig
lokal anestezi komplikasyonlarini engelleyen etkenlerden birisidir.
Cocuk hastalarda genellikle 20 mm’lik kisa ve 32 mm’lik uzun
igneler yeterlidir. Ust cene anterior bdlgenin hassas yapisindan
dolayr 10 mm’lik 30 gauge ignelerin kullanilmasi Onerilmistir.
Mandibular ramus uzunluk ve genisliginin kisa olmasima baglh
olarak igne uzunlugu kisa tutulabilir.(B., 1979)

Pediatrik hasta grubunda lokal anestezik enjeksiyonu
sirasinda agriya sebep olmamak i¢in dikkat edilmesi gereken diger
bir konu ise enjeksiyon stiresidir. Enjeksiyon siiresinin uzun olmast
doku genisleme hizin1 azaltarak agr1 hissinde azalmaya neden olur.
Tavsiye edilen enjeksiyon siiresi 1dk’dur.

Pediatrik dental hasta grubunda hangi anestezi teknigi
uygulanirsa uygulansin  komplikasyon riskini azaltmak igin
yapilmasi gereken uygulamalar vardir.

Cocuk hastalarda ¢enelerde kemik yogunlugunun az olmasi
ve damarlanmanin ¢ok olmasindan kaynakli cogunlukla lokal
infiltrasyona anestezi yeterli olmaktadir. Ancak bu durum anestezik
maddenin diflizyonunu hizlandirmakta ve sistemik toksisite riskini
arttirmaktadir.
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Inferior alveolar sinir blogunu anestezisi yapilirken
mandibular ramus genisliginin daha dar ve ramus boyunun daha kisa
olmasindan kaynakli olarak ignenin penetrasyon derinligi
azaltilmalidir.

Ust ¢ene tuber anestezisi sirasinda pterigoid ven pleksus veya
posterior superior alveolar arter ignenin derin penetrasyonu ile
zedelenebilir. Bu damarsal yapilarin ¢ocuk hasta grubunda daha
yiizeysel yerlesimli oldugu unutulmamalidir. (SF., 1997)

4.1 Topikal Anestezik Komplikasyonlari

Topikal anestezikler sprey, pomad, krem ve pastil formunda
olabilir. Kliniklerde en yaygin kullanilan form spreyler olmasina
ragmen pediatrik hasta grubunda sprey formlarin agza direk
stkilmasindan kesinlikle kaginilmalidir. Spreyin koétii tadi ve sebep
olacagi genel uyusukluk hissi gocugun kooperasyonunu bozacaktir.
Bunun 6niine gecilmesi amaciyla sprey formlarin pamuga sikilarak
tatbik edilmesi daha uygun olacaktir.

4.2 Lokal infiltrasyon Anestezileri ve Komplikasyonlari
4.2.1 Submukozal Anestezi Komplikasyonlari

Lokal anestezik maddenin mukoza ile periost arasina
depolandid1 tekniktir. ignenin penetrasyon derinligi kontrol edilmeli
ve periost temast minimum tutulmalidir. Periost temasi ¢ocuk
hastalarda agriya sebep olacagr icin tedavi kooperasyonunu
azaltacaktir.

4.2.2 Subperiosteal Anestezi Komplikasyonlari

Lokal anestezik maddenin periost altina depolandig1 anestezi
teknigidir. Kemik ve periost arasina lokal anestezik soliisyon
verildigi i¢in agrili bir tekniktir. Cocuk hastalarda kullanimindan
kagimilmalidir.

4.2.3 intramukozal Anestezi Komplikasyonlar

Cocuk hastalarda mukozanin yiizeyel anestezisinde
endikedir. Ancak mukozda akut enfeksiyon ve hiperemi varliginda
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enjeksiyon agriya sebep olarak c¢ocugun kooperasyonunu
diistirecektir.

4.2.4 Periodontal Ligament Anestezisi Komplikasyonlari

Ozellikle sistemik hastaliklara sahip cocuk hastalarda ve
rejyonel blok anestezisinin sebep olacagi hematom riski tagiyanlarda
tercih edilen anestezi tekniklerinden birisidir. Ancak basingh
enjeksiyon teknigi agriya sebep olur. Akut enfeksiyonlu dislerde
anestezik maddenin etkinliginin azalmasi sonrasi destek olarak
kullanilan durumlarda zaten kooperasyonu bozuk ¢ocuklarda klinik
uyumun daha da kotiilesmesine sebep olabilir. Anestezik maddenin
enjeksiyonu sonrasi disin yiikselme hissi ¢ocuklarda post-operatif
perkiisyon agrisinin olugsma ihtimalini yiikseltir. Bu durumdan
dolay1 sadece ¢ekim yapilacak dislerde uygulanmasi tavsiye edilir.

4.2.5 Papiller Anestezi Komplikasyonlari

Papiller bolge terminal sinir u¢larinin yogun oldugu hassas
bir alandir. Anestezi agrili oldugu i¢in ¢ocuk hastalarda kullanimi
tavsiye edilmez.

4.2.6 intrapulpal Anestezi Komplikasyonlar

Destek anestezi olarak kullanilir. Ancak agrili bir anestezi
teknigidir. Akut enfeksiyonlu dislerin ¢ekimi sirasinda lokal
anestezinin yetersiz kaldigi durumlarda pulpa odasi agik olan
dislerde kullanilabilir.

4.3 Sinir Blogu Anestezileri Komplikasyonlar:
4.3.1 Inferior Alveolar Sinir Blogu Komplikasyonlar

Alt gene dislerinin restoratif ve cerrahi islemlerinden 6nce en
stk uygulanan anestezi teknigidir. Ancak bu teknik ile anestezi
yapilirken hastanin yast ve mandibulanin gelisimi dikkate
almmalidir. Cocuk hastalarda biliytime ve gelisim ile mandibular
foramen okluzal diizlemden yiikselerek geri yonde hareket eder.

3 yas grubu ¢ocuklarda foramen mandibula okluzal diizlemin
altinda kalmaktadir; ancak bu yas grubu c¢ocuklarda mandibular
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anestezi yapmaya genellikle ihtiya¢c duyulmamaktadir. 6-10 yas
grubu arasinda genel ortalamaya gore foramen mandibulanin artik
okluzal diizlem ile ayni seviyede oldugu kabul edilmelidir. Aymi
zamanda ramus mandibulanin 6n kenarmin ort. 12 mm kadar
posteriorundadir. Anestezi yapacak hekim tarafindan bu yas
grubundan itibaren artik okluzal diizlemin 1 cm {istiinde oldugu
diistinilmelidir. Kii¢iik hasta grubunda daha once de bahsedildigi
gibi igne uzunlugu 25 mm ve ¢ag1 25-27 mm kadar olmasina dikkat
edilmelidir. Penetrasyon derinliginin 15-25 mm’den uzun
olmamasina dikkat edilmelidir.

4.3.2 Mental Sinir Blogu Komplikasyonlari

Inferior alveolar sinir blogu anestezisinin yetersiz kaldig
durumlarda destek anesteziye ihtiya¢ duyuldugunda uygulanir.
Ancak mental foramenin yerinin ¢ocuklarda daha anteriorda
konumlandig1 unutulmamalidir. Agrilt bir anestezi teknigi oldugu
icin cocuk hastalarin  kooperasyonun bozulmamasi igin
uygulamadan miimkiin oldugunca kacinilmalidir.

4.3.3 Bukkal Sinir Blogu Komplikasyonlari

Bu anestezi teknigi de inferior alveolar sinir blogunu
desteklemek amaciyla tercih edilir. Hekimlerin gézden kagirmamasi
gereken konu mandibular sinir blogu anestezi yapildiktan sonra bu
anestezi yapilmadan once bukkal anestezi yapilacak bolgeye de
topikal anestezi uygulamalar1 gerektigidir. Bu bolgede mukoza ¢ok
ince oldugundan dolay1 igne ucu periosta hemen temas etmekte ve
hastada agriya sebep olmaktadir. Cocuk hastalarda anestezinin
agrisiz olmasi bir sonraki asamada yapilacak dis ¢ekimini c¢ok
kolaylagtirmaktadir.

4.3.4 Posterior Superior Alveolar Sinir Blogu (Tuber Anestezisi)
Komplikasyonlar:

Daha 6nce bahsedildigi gibi pterygoid ven pleksusunun ve
superior alveolar arterin ylizeyel yerlesimi ignenin derin
penetrasyonu sonrasit zedelenebilir post-operatif hematom, agri,
enfeksiyon gibi komplikasyonlar ile karsilagilabilmektedir. Bu riskin
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engellenmesi i¢in 20 mm uzunlugunda igneler kullanilmasi tavsiye
edilmistir.

4.3.5 Nazopalatin Sinir Blogu Komplikasyonlari

Sert damagin 1/3 kisminda anestezi saglamak i¢in kullanilan
bir tekniktir. Ancak palatal anestezi gibi agrili bir tekniktir. Cocuk
hastalarda zorunluluk olmadik¢a kullanilmas: tavsiye edilmez.
Yapilmasi mecburi ise igne 5 mm’den fazla penetre edilmemelidir.

4.3.6 Infraorbital Sinir Blogu Komplikasyonlar1

Cocuk hastalarda dental islemler sirasinda tercih edilen bir
anestezi teknigi degildir. Ancak yapilmast mecbur kalinan
durumlarda ignenin orbital bosluga girme ihtimalinden dolay1
dikkatli olunmalidir. Cocugun gelisim seviyesi goz Oniinde
bulundurularak 8§ mm’den fazla penetrasyon yapilmamasi gereklidir.

4.3.7 Anterior Palatin Sinir Blogu Komplikasyonlari

Cocuk hastalarda dental tedaviler i¢in kullanilan bir anestezi
teknigi degildir. Diger olas1 komplikasyon risklerine kars1 dikkatli
olunarak uygulanmalidir.(Ogle & Mahjoubi, 2012)

Cocuk hastalarda anestezi teknikleri ve kullanilan
anestezikler ile olas1 komplikasyonlardan ka¢cinmak dikkat edilmesi
gereken temel kurallar:

1. Dental tedaviler Oncesi hangi anestezi tekniginin
secilecegine karar verilirken her zaman ilk hedef en az invaziv olan
anestezi tekniginin se¢ilmesidir.

2. Ana anestezi teknigine destek olarak yapilacak diger
anestezi tekniklerinin genellikle agrili oldugu g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

3. Anestezi Oncesi ¢ocuga anlat-goster-uygula teknigi ile
anlayacag1 sekilde so6zlii ve wuygulamali bilgilendirmeler
yapilmalidir.

4. Miimkiin oldugunca “igne, batma, yanma, kanama” gibi
kelimelerin kullanimindan kaginilmalidir.
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5. Anestezi Oncesi ¢ocugun enjektorii veya kullanilacak
anestezi cihazinin ignesini gérmesi engellenmelidir.

6. Anestezi bolgenin topikal anestezisinin saglanmasi agri
hissinin azaltilmas1 ve hastanin kooperasyonun bozulmamasi igin
¢ok 6nemlidir.

7. Anestezi sirasinda ¢ocugun basinin hareket etmemesi i¢in
oncelikle dental yardimci personelden ve ebeveynlerinden yardim
istenmelidir. Bu yardim c¢ocugun tutulmasi veya sabitlenmesi
seklinde degil anestezi yapilmasin1 engelleyecek hareketlere karsi
cocuga hissettirmeyecek sekilde 6nlem alinmasini igermelidir.

8. Anestezi yapilirken c¢ocugun hareketlenmesine bagli
komplikasyonlarin oniine gecilmesi i¢in ¢ocuk hasta ile siirekli
konusulmali1 ve dikkati dagitilmali veya baska yone cekilmelidir.

9. Anestezik soliisyon oda sicakliginda olmalidir.

10. Anestezik soliisyonun enjeksiyonundan once 1 dk topikal
anestezi uygulanmali, soliisyonun enjeksiyonu 1 dk kadar
stirmelidir. Glinlimiizde bilgisayar kontrollii lokal anestezi cihazlar
ile lokal anestezi daha agrisiz yapilabilmektedir.

11. Anestezik soliisyonun enjeksiyonundan hemen sonra
cocuga dokuda sislik hissi, karincalanma, yumusama veya sicak
hissi gibi algilarin hissedilebilecegi ¢ocuga anlatilmali ve gocuk
anestezi hissine kars1 hazirlikli hale getirilmelidir.

12. Miimkiin olan en dar ¢apli ve en kisa igneler ile lokal
anestezi uygulanmalidir.

13. Lokal anestezi sonras1 ¢gocugun 1sirmasina bagli yumusak
doku yaralanmalar1 gibi komplikasyonlarin oniline gegilmesi igin
hem c¢ocuk hasta hem de ebeveyn 1srarli bir sekilde
bilgilendirilmelidir.

14. Lokal anesteziden hemen sonra ortaya ¢ikabilen iskemik
alanlarin anestezinin etkisinin kaybolmasi ile kaybolacagi hasta ve
ebeveynlerine agiklanmalidir. Bknz: Resim 4
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Resim 5: Lokal anestezi sonrast iskemik alan olusumu

15. Anestezi sonrast hematom ve bunun iyilesme
stireclerinde ortaya ¢ikabilecek ekimoz gibi komplikasyonlara kars1
hasta ve ebeveynleri Ozellikle rejyonel anestezi teknikleri
kullanildiginda bilgilendirilmelidir.

16. Dental tedavilerin bitmesinin ardindan anestezi hissinin
oldugu bolgeler ¢ocuklar tarafindan nadiren de olsa kasinmakta ve
yumusak doku travmasi olusturulmaktadir. Bu konuya karst
ebeveynlerin dikkatli olmast ve cocuklari anestezi hissi ortadan
kalkana kadar gozlemesi gerektigi belirtilmelidir. Bknz: Resim 6

,

Resim 6: Lokal Anestezi Sonrasi Bélgenin Kasinmasi Sonucu

Olusan Doku Yaralanmasi
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17. Nadiren de olsa karsilasilabilen anestezik madde sonrasi
geligen alerjik reaksiyonlara kars1 dikkatli olunmali, ebeveynlerden
anamnez alirken alerji 6ykiisii veren ebeveynlerden dikkatli bilgiler
edinilmeye 6zen gosterilmelidir. Siiphe duyulan durumlarda dis
cekimleri de dahil tiim dental tedaviler ertelenerek ¢ocuk hasta bir
alerji uzmanina konsiilte edilmelidir.

18. Anafilaksi gibi ongoriilemeyen durumlara karsi her
zaman hazirlikli olunmalidir.

5. Siit Disi Cekimi Sirasmnda Go6z Oniinde Bulundurulmasi
Gereken Konular ve Komplikasyonlar

Siit disi ¢ekimi i¢in tasarlanmis davyeler daha kiigtiktiir.
Bunun amaci siit disinin daha kii¢iikk yapida olmasidir. Aym
zamanda hekimin davyeyi elinde saklamasinin kolaylastirmak,
cocugun davyeyi  gOriip  kooperasyonunun  bozulmasini
engellemektir.

Stit diglerinin daha kurvatiirlii kron kok yapist ¢ekim
sirasinda uygulanmasi gereken hareket ve kuvveti etkilemektedir.
Kurvatiirlii yap1 davyelerin daha apikalde konumlanmasina sebep
olur.

Stit disi ¢ekimleri sirasinda alveol kemiginin esnek yapisi
sayesinde siit disinin mobil hale getirilmesi daha kolaylagsmaktadir.

Siit dislerin altinda bulunan germlerin siirmesi ile fizyolojik
kok rezorbsiyonu baslayip ilerlemekte ve kokler zayif kirilgan hal
almaktadir.

Siit az1 dislerinin altinda bulunan daimi dis germleri kdklerin
birbirinden uzak konumlanmasina yol acar. Bu durum siit disi
cekimleri sirasinda alveolar soketin daha cok genisletilmesini
gerektirir.

6. Siit Dislerinin Cekim Endikasyonlari

e Tedavi edilmesi miimkiin olmayan asir1 derecede
curiik disler

--164--



e Kokleri fizyolojik olarak rezorbe olmasima ragmen
eksfoliyasyona ugramayan siit disleri

e Sirme yas1 gelmis, koklerinin 2/3’ olusmus
olmasina ragmen siiremeyen daimi dislerin siirmesini
hizlandirmak, gomilii kalmasim1 engellemek ig¢in {istlerinde
bulunan siit disleri

e Periodontal destegini kaybetmis siit disleri

e Ortodontik olarak ¢ekim endikasyonu konulan siit
disleri

e Daimi dislerin malopoze durumda siirmesine sebep
olacagi ongoriilen siit disleri

e infraokliizyonda kalan, ankilotik hale gelmis ya da
ankiloz belirtileri saptanan siit disleri altlarindaki daimi diglerin
stirmesini engelleyen siit disleri

e Mezial ya da distalinde patolojik lezyon veya
kistlerin i¢cinde kalmig kokleri olan siit disleri cerrahi planlamalar
dahilinde cekilebilir

e Pulpayr i¢ine alan biitiin siit disi vital tedavileri;
radyoterapi, kemoterapi, kardiyo-vaskiiler cerrahi, organ ve
kemik 1iligi transplantasyonu planlanan hastalarda enfektif
endokardit riskini engellemek ve yapilacak medikal tedavilerin
prognozunu kétiilestirmemesi icin ¢ekilmelidir.

e Siit dentisyonda yer alan siipernumerer disler
ortodonti konsiiltasyonu sonrasinda ¢ekilmelidir.

e Sosyoekonomik seviye, aile biling diizeyi, gd¢men-
evsiz bireyler, fiziksel ve zihinsel engellilik gibi durumlar siit
disi ¢ekimi endikasyonu nedenidir.(Tomruk CO., 2019)

7. Siit Disi Cekim Kontrendikasyonlari
e Son 6 ay i¢cinde gecirilmis bir kalp-damar hastaligi
veya ameliyati
e Hayati tehlike yaratan sistemik durumlarin varliginda

e Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklarin
varliginda
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e Kontrol edilemeyen kanama bozukluklar1 veya yara
iyilesmesini baskilayan sistemik hastaliklarin varliginda

e Radyoterapi alaninda bulunan disler

e Kemoterapi alan hastalarda disler

e Tiimorlere komsu disler

konsiiltasyon yapilmadan kesinlikle
cekilmemelidir.(Tomruk CO., 2019)

Dis c¢ekimi oOncesinde komplikasyon yasama olasiligini
azaltmak icin

Yumusak dokular miimkiin oldugunca travmadan
korunmalidir.

Mukozal yap1 daha incedir. Bundan dolay1 c¢ok c¢abuk
kontlizyon, laserasyon tipi yaralanmalar olusur.

Travma aninda mukozal yapiin vaskiilaritesi daha yogun
olmasindan dolay1 daha kolay kanama egilimi goriiliir.

Travma ve yaralanma sonrasi iyilesme daha yogun kanlanma
sayesinde daha hizlidir.

Ozellikle akut enfeksiyon durumlarinda oral mukoza daha
frajil hale gelmektedir. Bu tlir durumlarda dis ¢ekimi yapilmasi
tavsiye edilmemekle beraber eger islem yapilacaksa hem anestezi
saglanmasi ile ilgili problem yasanabilir hem de cekilecek dis
bolgesindeki dis etlerinde laserasyon riski daha fazladir. Ayrica bu
tiir durumlarda siitiir atilmas1 daha da zorlasacaktir.

Dis ¢ekimi gibi bir cerrahi islemi kabul etmekte zorlanan
cocuk hastalarda dis ¢gekimi sonrasi siitur atilmasi sirasinda ¢cocugun
kooperasyonunda sikinti yasama olasilig1 yliksektir dikkatli
olunmalidir.

8. Dis Cekimi Asamasinda Yasanabilecek Komplikasyonlar

Daimi dislerin ¢ekiminde kullanilan aletler, siit dislerinin
cekiminde de kullanilmaktadir. Sadece davyeler daha kiigiik ve
uglar1 daha oval yapida tasarlanmastir.
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Elevatorler; dislerin dekole edilmesi, koklerin ayrilmasi,
kirik koklerin ¢ikarilmasi, kemik septumlarinin kirilmast gibi
kullanim alanlar1 vardir.

Ortaya Cikabilecek Komplikasyonlar ise;
Elevator kullanimi esnasinda elevator uclariin kirilmasi

Dislerin eleve edilmesi esnasinda dikkatli galisilmaz ise
komsu dislerin mobil hale getirilmesi s6z konusudur. Hattan bazi
durumlarda komsu disler soketinden ayrilabilir. Eger komsu disler
siit disi ise reimplante edilmez. Ancak daimi disler ise hemen
reimplante edilmelidir. Bknz: Resim 7

Resim 7: 55 Numarall siit diginin ¢cekimi sonrasi 15
numarall dis germinin siit digi ile ¢itkmasi ve replante edilmesi.

Cekilecek dis altindaki daimi dis germinin soketten ¢ekimle
dis ile ayrilmasi. Bu durumda daimi dis germi hemen reimplante
edilerek soket primer kapatilmalidir.

Elevator kullanirken hastanin dudaklarina dikkat edilmelidir.
Elevator ile dis arasina sikisan dudaklarda kontiizyon, hematom
veya laserasyon goriilebilir. Bu tiir durumlarda yaralanmanin
ciddiyetine gore siitur atilmasi gerekebilir.

8.1 Davye kullanimi sirasinda yasanabilecek komplikasyonlar
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Yanlis dis ¢ekilmesi. Bu tiir bir durumla karsilasirsa ¢ekilen
stit digleri reimplante edilmemelidir. Hasta ve ebeveynine uygun bir
aciklama yapmak mecburidir.

Cekimi yapilacak disin davye ile tutulmasindan sonra
davyeyi sikmadan dis ¢ekimi ile ilgili hareketler esnasinda davyenin
disten kurtularak karsit arktaki dislere carpmasi. Bu tiir durumlarda
davyenin ¢arpmasindan dolay1 ¢ikan ses hastanin korkmasina ve
kooperasyonunun bozulmasina yol acacaktir. Hasta
sakinlestirilmelidir. Ardindan davyenin c¢arptig1 alanlar yumusak
doku ise izlenmeli ve hasar gormiisse gereken sekilde tedavi
yapilmalidir. Eger davyenin ¢arptig1 dislerde veya restorasyonlarda
kirik varsa durum incelenmeli ve miimkiin olan en kisa zamanda
tedavisi yapilmalidir. Gereken tedaviler kirigin derecesine gore basit
bir kirik hatti mollemesi, restoratif islem yapilmasi veya ilgili disin
cekilmesine kadar degisen bir tedavi yelpazesi i¢inde ele alinmalidir.

8.2 Sert Dokular ile Tlgili Komplikasyonlar

Asirt kron harabiyetli dislerde kron yapiin zayif olmasina
bagli kron kiriklari. Bu durum siit disinin ¢ekimi Oncesinde
inspeksiyon ile degerlendirilmeli ve disi kirilabilecegi hastaya ve
ebeveynlerine anlayabilecegi sekilde anlatilmali ve
endiselenmemesi gerektigi belirtilmelidir.

Komsu dislerde hasar. Ozellikle komsu dislerde tedavi
edilmemis ¢iiriikler varsa veya biiylik restorasyonlar. Dis ¢ekim
asamasiin her aninda zarar gorebilir. Bu konu o6zellikle disin
elevasyonu asamasinda onemlidir. Elevatoriin dikkatsiz kullanimi
sonrasit bu tip komplikasyonlar ile daha sik karsilagilir. Boyle
komplikasyonlar ile karsilagilmasi halinde oncelikle dis c¢ekimi
tamamlanmalidir. Ardindan hemorajik kontrol saglandiktan sonra
kirik dis veya diisen-kirilan restorasyon gegici dolgular ile miimkiin
oldugu kadar restore edilmeli ve iyilesme sonrasi asmada yeni
restorasyonlar yapilmalidir. Kirik diglerin keskin kenarlarinin
cocuklarin dil ve yanak mukozani tahris etmeyecek sekilde
mollenmesi dnemlidir.
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Yanlis dis ¢ekilmesi. Ozellikle yan yana benzer ciiriikleri
olan siit diglerinin ¢ekim planlamasi dikkatli yapilmalidir. Siit st 1.
az1 disinin daimi 1. kii¢iik az1 disine benzer morfolojisi dis ¢cekim
asamasinda yanlis dis ¢ekimine sebebiyet verebilir. Yanlis dis
cekilmesi gibi komplikasyonlarda daimi disler vakit kaybetmeden
reimplante edilmelidir. Siit digleri reimplante edilmez.

Kok kiriklari. Alttaki daimi dislerin ektopik erlipsiyonlari
iistteki siit disinin koklerinin koklerinde atipik rezorbsiyon ve
zayiflama meydana getirir. Ozellikle alt siit orta kesicilerde bu
durumla siklikla karsilasilir. Bazi durumlarda siit iist 2. az1 dislerinin
palatinal kokleri tam rezorbe olmaz ve konik formunu kaybederek
yasst bir hal alir. Bu tiir durumlar kokiin cikartilmasini daha da
zorlagtirmaktadir. Elevatorlerin konik silindirik yapisi yass1 kok
sekline uygun yassi sokete girememektedir. Siit dislerinin kirik kok
parcalart eger c¢ekilen siit disi enfekte degilse soket icginde
birakilabilir. Hastalara ve ebeveynlere bilgi verilmelidir. Alttaki
daimi dis germinin siirmesi ile soket i¢inde birakilan siit disi kokii
stirerek agiz i¢cinde goriiniir bir hal alabilir ve ¢ekilebilir. Bazen de
rezorbe olarak ortadan kalkmaktadir. Bknz:Resim 8

Resim 8: 75 ve 85 numarali dislerin koklerinde goriilen atipik

rezorpsiyonlar
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Kirik Pargalarin ve koklerin baska bir bolgeye kagmasi.
Genellikle uyumsuz cocuk hastalarda ve zorlu g¢ekimler sonrasi
uyumu bozulan hastalarda cekilen disler veya pargalart hekimin
stresi ile veya hastanin miidahalesi ile bogazina dogru agzi igine
diigebilir. Bu tiir durumlarda normal bireylerde 6giirme refleksi ile
dis disar1 ¢ikartilir. Cok ender durumlarda ¢ekilen disler yutulabilir.
Hastanin trakeasina ka¢gmadigina emin olduktan sonra, sindirim
kanalindan disin ¢ikmasi hastanin ebeveynleri tarafindan takip
edilmelidir. Kirik koklerin baska bolgelere kagmasi siit dislerinde
genellikle nadirdir. Ozellikle kurvatiirlii kok yapist kirilmayi
kolaylastirmaktadir. Bundan dolay1 apikal ii¢lii bolgesinde kirilan
parcalar genellikle goriinmez konumda kalmaktadir. Bu konuda
bilgili ve tecriibeli olunmasi kok kiriklarinin goriilme olasiligini
azaltacaktir.(M. RD. Wilson S., 2005)

8.3 Yumusak Dokulara Ait Komplikasyonlar

Siit disleri ¢gekiminde ¢ocuk hastalarin mukoza ve diger tim
oral dokularmin daha ince olundugu unutulmamalidir. Ozellikle
fistiillii dislerin varhiginda fistiil bolgesi laserasyona en miisait
alandir. Hastalar ve ebeveynleri fistiillii dislerin ¢ekimleri dncesi
bilgilendirilmeli olast yumusak doku laserasyonlarina karsi
hazirlikli  olmalidirlar. Laserasyonlar biiylik degilse ve yara
dudaklar birbirine yakinsa sekonder iyilesmeye birakilabilir. Ancak
yara dudaklar1 birlesmeyecekse primer kapama yapilabilir. Ancak
her primer kapama kooperasyonu diisiik olan bireylerde
uyumsuzlugu daha da arttiracaktir. Miimkiin ise kendi rezorbe
olabilen siiturlar kullanilmasi tavsiye edilir.

Dudak mukozasinin kontiizyonlar1. Ozellikle elevatorlerin
dikkatsiz kullanimi1 sirasinda dudak dis ve elevator arasinda
sikismaktadir. Bu komplikasyonlarin 6niine gegilmesi i¢in dikkatli
calisilmas1 gerekmektedir.(M. RD. Wilson S., 2005)

8.4 Kemik Yapilara Ait Komplikasyonlar

Alveolar kemiklerin kirilmasi. Cocuk hastalarda sik
karsilagilmayan bir komplikasyondur. Cocuklarda genellikle yas
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agac kirigi tipi kiriklar benzer sekilde alveolar duvarlarda da
goriilmektedir. Alveol kemigi Tstliindeki periost ayrilmadigi
miiddetce iyilesme hizli olacaktir. Periostta kopma meydana gelirse
kirik parcanin alinmasi gereklidir. Cocuk hastalarda alttan yeni disin
siirmesi sirasinda kemik remodelasyonu meydana gelecegi i¢in kirik
bolge sikintisiz sekilde iyilesmektedir. Bknz: Resim 9

Resim 9: Dis ¢ekimi sonrasi goriilen alveolar duvar kirigt

Cenelerde ve tuber maksillada goriilen kiriklar. Cocuk hasta
grubunda sistemik bir problem olmadigi miiddetce karsilagiima
olasilig1 cok diisiiktiir. Siit disi cekimleri alveolar kemiklerin kolayca
esnemesi sebebiyle daha rahat gergeklestirilebilmektedir. (M. RD.
Wilson S., 2005)

8.5 Anatomik Yapilara Ait Komplikasyonlar

Ust solunum yoluna dis kagmasi gibi senaryolara genel
anestezi altinda yapilan dis tedavilerinde hastanin supine pozisyonda
olmasindan dolay1 daha ¢ok dikkat edilmelidir. Nasal olarak entiibe
edilmis hastalarda iist solunum yolu girisi kapatilmis olmasina
ragmen spanclar ile yabanci cisim, ¢ekilen dis gibi partikiillerinin
kacmas1 engellenir. Ancak yutak bolgesine ka¢ spang konuldugu
say1 olarak belirlenmeli spanglar  birbirine  siiturlanmali
cikartildiktan sonra aymi sayida spancin ¢ikmis olmasina dikkat
edilmelidir.
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Anatomik bosluklara ve siniislere dis kagmasi durumu ¢ocuk
hasta grubunda nadirdir. Tedavi protokolii yetiskin hasta
grubundakinin aynisidir.

Sinirler ile ilgili siit disi ¢ekim komplikasyonlar1 nadirdir.
Siit disi koklerinin kisa olmasindan dolay1 genellikle anatomik
yapilar, kaslar, sinirler siit disi koklerinin  yakininda
konumlanmamaktadir.

Amfizem. Doku arasina hava dolmasi olarak agiklanir. Siit
disi cekimleri sirasinda sik karsilagilmaz. Ortaya ¢ikmasi durumunda
post-operatif takip gereklidir. Viicut direnci diisiik, enfeksiyona
sebep olmus dislerin ¢ekimi sonrast Onlem amagli antibiyotik
tedavisi baglanabilir.(M. RD. Wilson S., 2005)

9. Siit Disi Cekimleri Sonras1 Karsilasilabilen Komplikasyonlar

Kanama. Ozellikle enfeksiyona sebep olmus dislerin ¢ekimi
sonrast dikkatli olunmalidir. Herhangi bir sistemik problem yoksa
kanamanin durmasi beklenir. Ancak sekonder travmalar kanamay1
tetikleyebilir. Cocuk hastalarda kanama problemi ile nadir
karsilagilir. Karsilasilmasit durumunda gerekirse primer kapatma
yapilabilir. Ancak sorunla bir daha karsilagilma olasiligin1 azaltmak
i¢cin bir uzman hekim konsiiltasyonu yapilmasinda fayda vardir.

Ekimoz ve Hematom. Cocuk hastalarda vaskiiler destegin
genis ve yaygin olmasindan dolay1 sik karsilasilan durumlardan
birisidir. Hasta ve ebeveynleri bilgilendirilerek takibe alinmali ve
etkilenen alanin genisligine gore post-operatif enfeksiyon riskine
kars1 antibiyotik tedavisi akilda tutulmalidir.

Sislik. Sislik yani 6dem siit disi ¢ekimlerinden sonra sik
karsilagilan komplikasyonlardan birisidir. Ancak sebebi iyi analiz
edilmelidir. Dis c¢ekimi sonrasi doku o6dem olusturarak
enflamasyonu sinirlamaya ¢aligmaktadir. Bu 6dem gegici ve rahatsiz
edici degildir. Ancak baskilanmasi isteniyorsa ve édem olusacagi
ongoriiliiyorsa (kemik kaldirilmasina ihtiya¢ duyulan cerrahi
islemler, alveolar kemik kiriklari, tuber maksilla kirig vs.) ilk giin
uzun araliklar ile soguk uygulama, ikinci uygulama yapmama,
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liclincii giin sicak uygulama seklinde hastaya ve ebeveynine
Onerilerde bulunulabilir. Ancak bu tiir 6nerilerin ¢cocuk hastalarda
uygulanmasi ve takibi zordur. Miimkiin oldugunca 6dem olusturacak
sekilde travmatik islem yapilmasindan kagmilmalidir. Anestezi
sonras1 yumusak doku yaralanmasina sebep olan diger bir durum;
cocuklarin anestezi altindaki bolgeyi 1sirmasidir. Yaralanma
sonucunda dokuda 6dem olusur. Aslinda spontan olarak diizelecek
bir durumdur. Ancak yaralanmaya bagli sekonder enfeksiyon riskine
kars1 topikal veya sistemik antibiyotik uygulamasi yapilabilir.

Agri. Agn olgusu agrinin algilanmasi ve ¢ocuk tarafindan
aileye bunun nasil ifade edilecegine gore komplike bir hal
almaktadir. Pediatrik hasta grubunda siit disi ¢ekimlerinden sonra
agr1 sik karsilagilan bir durum degildir. Ancak genel kooperasyonu
diisiik, ajite ¢ocuklarda veya aile tipine bagl olarak ¢ocuklar agri
yasadigini belirtebilir. Hekimler hangi klinik senaryolarda agri
yasandigin1 ongormeli ve ebeveynlere bilgilendirme yapmalidir.
Agr kesiciler ilk akla gelen medikal ¢oziimdyir.

Septik Periostitis. Nadir karsilasilan durumlardir. Genellikle
sistemik problemi olan, tedavisi devam eden akut radyoterapi,
kemoterapi goren hastalarda karsilasilma ihtimali daha yiiksektir. Bu
tip tedavi goren hastalar gilinlimiizde hospitalize halde ve
konsiiltasyon ile  kliniklere = gonderilmektedir.  Kesinlikle
konsiiltasyon sonrasi ve miimkiin oldugunca akut tedavi ara
asamalarinda siit disi ¢ekimleri planlamalidir. Elden geldigince
atravmatik calisilmasma dikkat edilmelidir. Sekonder enfeksiyon
riski g6z oniinde bulundurulmalidir.

Alveolar Osteitis. Alveolit olarak isimlendirilen klinik tablo
cocuk hasta grubunda daha az siklikla goriilmektedir. Asil olarak bir
kanamama ve kemigin beslenememesi problemi olan alveolit gocuk
hastalarda vaskiiler destegin daha yaygin olmasi ve kortikal kemigin
ince, spongioz kemigin daha genis olmasindan dolay1 nadir
karsilagilan bir klinik durumdur. Eger cocuk hastalarda alveolit
tablosu ortaya cikarsa ¢ocugun klinik kooperasyonu daha diisiik
olacaktir. Siit disi ¢ekimi sonrasi soket i¢ginde kemik matriksine
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onciiliik yapmasi i¢in kan pihtisi olusturulmasi gerekli oldugu i¢in
alveolar soket nazik hareketler ile temizlenmeli ve kibarca
kanatilmalidir. Unutulmamalidir ki alveolit tablosu da tedavisi de
agril1 bir klinik durumdur. Cocuklarin kooperasyonunun bozulmasi
beklenmektedir. Ebeveynlere bilgi verilerek klinik tablo anlatilmali
ve tedavi sirasinda ebeveyn destegi saglanmalidir. Sekonder
enfeksiyon riski géz Oniinde bulundurularak antibiyotik
medikasyonu; cocuklarin yasi, gelisimi ve viicut direncine gore
Onerilebilir.

Trismus. Cocuk hasta grubunda siit disi ¢ekimleri sonrasinda
nadir karsilasilan bir klinik tablodur. Cocuk hastalar agirlikli olarak
trismus gelismis halde klinik basvurusu yaparlar. Bu yilizden
trismusun dis ¢cekimi Oncesinde var olup olmadigi not edilmeli ve
mutlaka ebeveynlere bilgi verilmelidir. Trismus tablosu enfeksiyon
yayildiginin bir belirtisi olabilir. Dis ¢ekimi sonrast gelisen 6dem
veya uzun siiren zorlu dis g¢ekimleri sonrasi goriilme olasilig
yiiksektir. Klinisyen bu tiir durumlar1 6ngorebilmeli ve ebeveyn
bilgilendirmesi saglanmalidir. Sekonder enfeksiyon riski goz
oniinde bulundurulmalidir. (M. RD. Wilson S., 2005)

10. Siit Disi Cekimi Sonras1 Komplikasyon Olasihigim1 Azaltmak
Icin Hastalar, Ebeveynlerine Oneriler ve Sonu¢

Uyusukluk ve anestezi hissi devam ederken ¢ocuk hastalara
dikkat edilmelidir. Uyusukluk hissi sirasinda ¢ocugun anestezili
bolgeyi 1sirmasini engelleyecek sekilde gazli bezler ile yumusak
dokular dislerden uzaklastirilabilir.

Inferior alveolar sinir blokaj1 yapildiginda dilde de anestezi
olusacagi i¢in dilin 1sirilmamasi konusunda hastalar ve ebeveynler
israrlt sekilde uyarilmalidir. Anestezi devam ederken c¢ocugun
kosmamasi, uyumamast  gibi  aktivitelerden = kaginilmasi
belirtilmelidir.

Kuvvetli sekilde gargara, calkalama, emme ve tiikiirme
hareketleri siit disi ¢cekimleri sonrast olusan piht1 organizasyonunu
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bozar ve post-operatif kanama baslatir. Hastalar ve ebeveynler bu
konuda dikkatli sekilde uyarilmalidir.

Odem riskini azaltmak igin Onerilen soguk ve sicak
uygulamalar1 10 dk’dan fazla yapilmamalidir. Bolgede donma ve
yanik olusmamasi i¢in hastalar ve ebeveynler bilgilendirilmelidir.

Ag1z hijyenine 6zen gosterilmeli ve hastalar dis firgalamaya
tesvik edilmelidir. Fir¢cadan korunmasi gereken bdlgeler, dis
fircalayamayacak durumda olan hastalar icin antienflamatuar
analjezik gargaralar 6zellikle tavsiye edilmelidir.
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BOLUM VIII

Cocuk Dis Hekimliginde Ileri Davrams Yonlendirme
Teknikleri

Deniz Sila OZDEMIR CELIK!
Abdulkadir BITER?

1. Giris

Birgok cocuk hasta temel davranig yonlendirme teknikleri
kullanilarak dogru bir sekilde tedavileri tamamlanabilir. Bu temel
davranis yonlendirme teknikleri hekimin ve yardimci personelin
oncelikle tercih etmesi gerektigi yontemler olmalidir. Fakat bazi
cocuklarda temel diizey davranis yonlendirme teknikleri cevapsiz
kalmaktadir. Bunun sebebi ¢ocuk hastalarin psikolojik ve fiziksel
zorluklara maruz kalmasiyla birlikte cevre ve aile baskisindan
kaynaklanmaktadir. Bu yiizden ileri diizey davranis yonlendirme
teknikleri kullanilmaktadir. Bu teknikler koruyucu stabilizasyon,

! Dr. Ogr. Uyesi, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Daly, Bolu/Tirkiye, ORCID:0000-0002-2274-5375,
denizsilaozdemir@gmail.com
2 Dis Hekimi, Yenikent Dentestetik Dis Poliklinigi, Ankara/Turkiye 0009-0002-6137-5845,
Abdulkadirbiter@gmail.com
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sedasyon ve genel anestezi gibi yontemler i¢cermektedir. Uyumlu
olmayan hastalarda basarili bir tedavi igin bu yoOntemler
kullanilmaktadir. Bu teknikler her hastaya uygulanamamasi ile
birlikte bilgili ve deneyimli hekim ve personel gerektirir (Dds vd.
2004).

2. Koruyucu Stabilizasyon

Bebeklerin, ¢ocuklarin, ergenlerin veya 6zel saglik bakimina
ihtiyag duyan hastalarin tedavisinde her tiirli koruyucu
stabilizasyonun kullanilmasi, saglik hizmeti saglayicilarini, bakim
verenleri ve toplumu ilgilendiren bir konudur(Connick, Palat, ve
Pugliese 2000; Law ve Blain 2003; Morris 2004; Nunn vd. 2008).
Koruyucu stabilizasyonun genis tanimi, tedavinin giivenli bir sekilde
tamamlanmasina izin verirken yaralanma riskini azaltmak igin
hastanin izni olsun veya olmasin hastanin hareket 6zgiirligiiniin
kisitlanmasidir.  Kisitlama baska bir kisiyi/kisileri, bir hasta
stabilizasyon cihazint veya bunlarin  bir kombinasyonunu
kapsayabilir. Koruyucu stabilizasyonun kullanilmasi, fiziksel veya
psikolojik zarar, onur kaybi1 ve hasta haklarimin ihlali gibi ciddi
sonuglara yol agma potansiyeline sahiptir. GOglis ¢evresine
yerlestirilen stabilizasyon cthazlar1 solunumu kisitlayabilir; 6zellikle
solunum sorunu olan (6rn. astim) hastalarda ve/veya solunumu
baskilayabilecek ilaclar (6rn. lokal anestezikler, sedatifler) alacak
hastalarda dikkatli kullanilmalidirlar. Kullanimin iligkili riskleri ve
olas1 sonuglar1 nedeniyle, dis hekiminin her hastada kullanimin1 ve
olas1 alternatifleri kapsamli bir sekilde degerlendirmesi tesvik
edilmektedir. Koruyucu stabilizasyon sirasinda hastanin dikkatli ve
stirekli izlenmesi zorunludur (Hospitals ve Organizations 1996;
Nunn vd. 2008). Dis tedavisi sirasinda hastayi, uygulayiciyi,
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personeli veya ebeveyni yaralanmalardan korumak i¢in bazen
hastanin kismen veya tamamen stabilizasyonu gerekebilir.
Koruyucu stabilizasyon dis hekimi, personel veya ebeveyn
tarafindan kisitlayici bir cihazin yardimiyla veya olmadan yapilabilir
(Litman vd. 1998; Williams, Hurst, ve Stokes 1983). Dis hekimi her
zaman en az kisitlayict ancak gilivenli ve etkili koruyucu
stabilizasyonu kullanmalidir. Uyumlu bir c¢ocukta agiz destegi
koruyucu stabilizasyon olarak degerlendirilmez (Litman vd. 1998;
Williams vd. 1983).

Koruyucu stabilizasyon kullanma kararinda asagidakiler
dikkate alinmalidir:

e Alternatif davranis yonlendirme yontemleri
e Hastanin dis tedavisi ihtiyaclar

e Dis tedavisi kalitesi lizerindeki etkisi

e Hastanin duygusal ve psikolojik gelisimi

e Hastanin tibbi ve fiziksel hususlar

Kisitlayici cihazla veya kisitlayici cihaz olmadan, dis hekimi
tarafindan ylriitiillen ve dental ekip tarafindan gergeklestirilen
koruyucu stabilizasyon, ebeveynin bilgilendirilmis onamim
gerektirir. Bilgilendirilmis onam alinmali ve hastanin dosyasina
kaydedilmelidir. Ayrica uygun oldugunda, koruyucu stabilizasyon
kullanilmadan once hastaya tepki vermesine firsat verilerek,
kisitlamanin gerekliligi konusunda hastaya bir agiklama yapilmalidir
(Committee on Pediatric Emergency Medicine 1997; Council 2015;
Nunn vd. 2008).
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Dis tedavisine beklenmedik bir tepki verilmesi durumunda,
hastayr ve personeli zarardan korumak uygulayicinin
sorumlulugundadir. Giivenligi saglamak i¢in acil miidahalenin
ardindan, bakimin devami igin tekniklerin  degistirilmesi
gerekiyorsa, dis hekiminin alternatif yontemler i¢in bilgilendirilmis
onam almasi gerekir (Council 2015; Seale 2004).

Hasta stabilizasyonunun amaglar1 sunlardir (Council 2015;
Seale 2004):

e Istenmeyen hareketi azaltmak veya ortadan kaldirmak

e Hastayl, personeli, dis hekimini veya ebeveyni
yaralanmalardan korumak

o Kaliteli dis tedavisinin saglanmasini kolaylagtirmak.
Endikasyonlar:

e Derhal teshis, acil bakim ve/veya sinirh tedavi gerektiren ve
duygusal veya biligsel gelisim diizeyleri, olgunluk eksikligi
veya zihinsel veya fiziksel kosullar nedeniyle isbirligi
yapamayan bir hasta

e Acil teshis, acil bakim ve/veya sinirh tedavi ve kontrolsiiz
hareketler gerektiren bir hasta, koruyucu stabilizasyon
kullanilmadan hastanin, personelin, dis hekiminin veya

ebeveynin giivenligini riske atan durumlar
e Istenmeyen hareketlerin azaltilmasina yardime1 olmak
Kontrendikasyonlar:

e Koopere, sedasyon uygulanmayan hastalar
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e Rahatsizligiyla iliskili tibbi, psikolojik veya fiziksel kosullar
nedeniyle giivenli bir sekilde hareketsiz hale getirilemeyen
hastalar

e Hareketsiz kalma nedeniyle fiziksel veya psikolojik travma
Oykiisii olan hastalar (bagka alternatif bulunmadigi siirece)

e Tam agiz veya c¢oklu kadran dis rehabilitasyonunu
gerceklestirmek icin acil olmayan tedavi ihtiyaclari olan
hastalar

e Hekimin rahathig1
Onlemler:

e Herhangi bir tibbi durumun olup olmadigini tespit etmek i¢in
hastanin tibbi ge¢cmisi dikkatle incelenmelidir (6rn.solunum
fonksiyonunu tehlikeye atabilecek astim)

e Stabilizasyonun sikiligt ve siiresi diizenli araliklarla
izlenmeli ve yeniden degerlendirilmelidir;

o FEkstremiteler veya gogilis c¢evresindeki stabilizasyon,

dolasimi1 veya solunumu aktif olarak kisitlamamalidir

e Beden dilinin gézlemlenmesi ve agr1 degerlendirmesi, ilk
sikint1 belirtisinde prosediirel degisikliklere izin verecek
sekilde stirekli olmalidir

e Siddetli stres veya histeri yasayan bir hastada olasi fiziksel
veya psikolojik travmayir Onlemek i¢in stabilizasyon

miumkiin olan en kisa sturede sonlandirtlmalidir

Hastanin kaydi sunlari icermelidir:
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e Stabilizasyon gostergesi
e Stabilizasyon tiirii
e Koruyucu stabilizasyon i¢in bilgilendirilmis onam

e Koruyucu stabilizasyon sirasinda ebeveynin diglanma nedeni

(varsa)
e Stabilizasyon uygulamasinin siiresi

e Stabilizasyon sirasinda davranigin
degerlendirilmesi/derecelendirilmesi

o Cilt lekeleri gibi istenmeyen sonuglar
e Gelecekteki randevular i¢in stabilizasyon etkisi
3. Sedasyon

Sedasyon, psikolojik veya emosyonel olgunluk eksikligi
nedeniyle kooperasyon saglayamayan ve/veya zihinsel, fiziksel veya
tibbi engellilik durumu olan hastalarda kullanilan davranig
yonlendirme teknigidir. Sedasyon kullaniminda teshis ve tedavi
ithtiyacinin yani sira hastanin, uygulayicinin ve personelin giivenligi
de dikkate alinmalidir (Coté vd. 2019).

Sedasyon kullanma kararinda  asagidakiler dikkate

alimmalidir:
e Alternatif davranissal rehberlik yontemleri
e Hastanin dis tedavisi ihtiyaclar
e Dis tedavisinin kalitesi tizerindeki etkisi

e Hastanin duygusal gelisimi
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e Hastanin tibbi ve fiziksel durumu

Sedasyon genellikle operasyon Oncesi veya operasyon
sirasinda ¢esitli sedatif ajanlarin, kullanilan ajan tipine bagh olarak
farkli yollardan uygulanmasi ile kaygi ve korkunun kontrol altina
alimmasidir. Sedasyon verilecek olan ajanin dozu ile dogru orantili
olarak derinligi degisir (Norderyd vd. 2018).

Bilingli (Minimal) Sedasyon: Uygulanilan ajanlarla, bilincin
cok hafif baskilandigi, hastanin sézel komutlara cevap verebildigi,
dolasim ve solunum sistemi ve reflekslerin korundugu geri

doniisiimlii sedasyon ¢esididir.

Orta Derece (Moderate) Sedasyon: Uygulunan ajanlara gore
orta dereceli bilincin baskilandigi, dolasim ve solunum engelinin
olmadigi, kiiciik uyarilara ve dokunsal sozlii uyarilara cevabin

korundugu geri doniisiimlii sedasyon ¢esididir.

Derin (Deep) Sedasyon: Kullanilan ajanlarla bilincin yiiksek
derece baskilandig1, hastanin s6zel uyaralara kars:1 tepkisiz kaldig,
fakat agrili veya tekrarlayan uyarilara cevap alinabilen durumdur.
Solunum ve dolasim destegi gerekebilir.

Sedasyon saglamak amaciyla secilen ajanlar, ajan-preparat

tipine uygun olarak (Norderyd vd. 2018);
e inhalasyon,
e oral,
e sublingual (SL),
e transmukozal (TM),

e intranazal (IN),
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e rektal,
e intramuskiiler (IM),
e intravendz (IV) yollardan uygulanabilir.

Sedasyon saglamak amaci ile kullanilan ajanlar genellikle {i¢
ana grupta toplanirlar.

e Hipnotik ve sedatifler: Barbitiiratlar, Antihistaminikler,
Kloral deriveleri,

e Ketamin

e Opioidler Trankilizanlar: Fenotiazinler, Butirofenonlar,
Benzodiazepinler

Bu sedasyon ajanlarindan baska, ozellikle dis hekimligi
alaninda Nitréz Oksit (N20) (Azot Protoksit) ile inhalasyon
sedasyonu ¢ok kullanilan bir uygulama olarak karsimiza
cikmaktadir.

Sedasyon ekibinde;
e Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmani (Anesteziolog),
e Anestezi Teknikeri,
e Dis Hekimi,
e Dis Hekimi Yardimcisi.

N2O/O; inhalasyonu ile sedasyon uygulanacaksa hastanin
uzun siire a¢ kalmasma gerek olmayip, islemden 2 saat oncesine
kadar hafif bir 06gline izin verilmektedir. Diger sedasyon
yontemleriyle birlikte kullanilacak ise midenin bos olmasi tercih
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edildiginden ¢ocuk hastalarin en son islemden 6 saat 6nce kat1 gida

4 saat Once siit, 2 saat once su almalarina izin verilmektedir. Hasta

yakinin operasyon oOncesinde yapilacak goriisme ile bu konuda

sedasyonu saglayacak anestezioloji ve reanimasyon uzmani

tarafindan bilgilendirilmesi 6nemlidir (Coté vd. 2019; Norderyd vd.
2018). (American Academy of Pediatric Dentistry, 2013):

Hastanin gilivenligini ve refahini1 korumak
Fiziksel rahatsizlig1 ve aciy1 en aza indirmek
Kaygiy1 kontrol etmek, psikolojik travmay1 en aza indirmek

Prosediiriin giivenli bir sekilde tamamlanmasini saglayacak

sekilde davranis1 ve/ veya hareketi kontrol etmek

Hastay1 kabul edilen kriterlere gore tibb1 gbzetimden giivenli
bir sekilde taburcu olmanin miimkiin oldugu bir duruma

dondiirmek
Endikasyonlar:

Temel davranis yonlendirme tekniklerinin basarili olmadig:
korkulu, endiseli hastalar

Mantiksal veya duygusal olgunluk ve/veya zihinsel, fiziksel
veya tibbi engellilik, psiko-psikolojik eksiklik nedeniyle is
birligi yapilamayan hastalar

Sedasyon kullaninminin  gelismekte olan  psikolojiyi
koruyabilecegi ve/veya tibbi riski azaltabilecegi hastalar

Kontrendikasyonlar:
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Dis tedavisine minimum diizeyde ihtiya¢c duyan koopere
hasta

Uygun olmayan tibbi ve/veya fiziksel durumlar sedasyonu
tavsiye edilmez hale getirir.

Hastanin kaydi sunlari icermelidir:

Bilgilendirilmis onam. Sedasyon kullanilmadan &nce
ebeveynden  bilgilendirilmis  onam  alimmali  ve

belgelenmelidir
Ebeveyne saglanan talimatlar ve bilgiler
Saglik degerlendirmesi

Uygulanan ilaglarin adin1, yolunu, yerini, zamanini, dozajini

ve hasta lizerindeki etkisini igeren zamana dayali bir kayit

Tedavi sirasinda ve Onceden belirlenmis taburculuk
kriterlerine ulasilana kadar hastanin biling diizeyi,
duyarhligi, kalp hizi, kan basinci, solunum hizi ve oksijen
satlirasyonu degerleri

Olumsuz olaylar (varsa) ve bunlarin tedavisi
Hastanin taburculuk sirasindaki zamani ve durumu
4. Genel Anestezi

Genel anestezi, bagimsiz olarak hava yolunu koruma ve

fiziksel uyarilara veya so6zlii komutlara bilingli olarak yanit verme

yetenegi de dahil olmak iizere koruyucu reflekslerin kaybinin eslik

ettigi kontrollii bir biling kaybi durumudur. Genel anestezinin

kullanilmas1 bazen gerekli olabilir. Genel anestezi kullaniminda
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teshis ve tedavi ihtiyacinin yani sira hastanin, uygulayicinin ve
personelin giivenligi de dikkate alinmalidir. Islem géren ¢ocuklarin
giivenligini, sagligini1 ve konforunu saglamaya yardimei olmak igin
anestezik  ve  sakinlestirici  ilaglar  kullanilir.  Arastirma
caligmalarindan elde edilen giderek artan kanitlar, bu ajanlarin
yararlarinin, zararl etkilere neden olma potansiyelleri baglaminda
degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir (Goldschneider vd.
2014). Kiiciik cocuklara yonelik olasi risklerin belirlenmesi i¢in ek

arastirmalara ihtiyag vardir.

Genel anestezi kullanma kararinda asagidakiler dikkate
alinmalidir:

e Alternatif teknikler
e Hastanin kag yasinda oldugu
e Risk fayda analizi
e Tedavinin ileri yaslara ertelenmesi
e Hastanin dis tedavisi ihtiyaclar
e Dis bakiminin kalitesi lizerindeki etkisi
e Hastanin duygusal gelisimi
e Hastanin saglik durumu.
Genel anestezi ekibi;
e Anestezioloji ve reanimasyon uzmant
e Anestezi teknikeri

e Dis hekimi
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e En az iki dis hekimi yardimcisi
e Ameliyathane hemsiresi

Genel anestezi Oncesinde hastanin islem Oncesi gece
yarisindan agiz yolundan gida ve sivi almanin Onlenmesi
gerekmektedir. Bunun nedeni ise midedeki yapinin aspire edilmesi
engellenmesidir. Eger hastanin diizenli olarak kullandig: ilag varsa
doktoru ve anestezi uzmaninin goriisleri ile hasta ve yakinina
bildirilmelidir (Association 2016; Norderyd vd. 2018).

Ameliyat giinii anestezi uzmam hastayr ikinci kez
degerlendirir. Hastada sonuglari etkileyebilecek bir sorun varsa hem
hastay1 hem de hekimi bilgilendirerek erteleyebilir. Hasta
ameliyathaneye  girmeden  Once  sakinlesmesi  amaciyla
premedikasyon yapilir. Hastanin sevdigi igecek igerisine katilarak
kolayca uygulanmasi saglanir. Dozu ve islemi anestezi uzmani
uygular. 15-20 dakika icerisinde damar yolu acilir ve hasta
ameliyathaneye almir. Operasyon Oncesi ameliyathanenin
hazirlanmas1 onemlidir. Ameliyathanenin hazirlanmasi yan sira
yapilacak tedaviye ait malzemelerin dis hekimi ve yardimcilarin
ulagmasini kolaylastiracak sekilde yerlestirilmelidir. Hastanin agiz
icerisinde calisilacak olmasindan dolay1 nazotrakeal entiibasyon
tercih edilir fakat bu duruma engel anatomik sorunlari olan
hastalarda endotrakeal entiibasyonda tercih edilebilir. Hasta entiibe
edildikten sonra hastanin orofarinksine tampon yerlestirilir. Bu
tampon ¢ogunlukla 30-50cm uzunlukta ve 2 cm enindedir. Tampon
yerlestirilmeden once 1slatip sikilmasi, bas tarafinin baglanmasi ve
preselle nazikce yerlestirilmelidir. Boylece bogaz tahrisi dnlenmis

olur. Buna ek olarak tampon sayesinde s1v1 ve pargaciklarin aspire

--190--



edilmesi Onlenir. Sonrasinda agiz agici yerlestirilir (Association
2016; Norderyd vd. 2018).

Bu tedavi seceneginde dikkat edilmesi gereken en 6nemli konu
yapilan tedavinin uzun Omiirlii olmasidir. Tedavilere ek olarak
koruyucu tedaviler yapilast (fissiir ortiicli, flor vernik) endikedir.
Restoratif tedavi sonrasinda tampon pamuklar unutulmamali ve
toplanmalidir. Cekim islemi sirasinda ise lokal anestezi yapilarak
kanama kontrol altina almabilir. Islemler bittikten sonra agiz ici
kontrol edilerek bogaz tamponu ¢ikarilir ve anestezi uzmani
uyandirma islemine baglar. Hastanin solunum ve dolasim sistemi
dogru sekilde saglaniyor ve islem Oncesi degerleri karsiliyorsa
kolayca uyandirilabiliyor ise derleme odasina transfer edilir ve 2 saat
takip altinda tutulur (Association 2016; Norderyd vd. 2018).

Genel anestezinin amaglart sunlardir:
e Giivenli, verimli ve etkili dis tedavisi saglamak
e Kaygiy1 ortadan kaldirmak

e Dis tedavisine kars1 istenmeyen hareketlerin ve tepkilerin
azaltilmasi

e Zihinsel, fiziksel veya tibbi a¢idan tehlike altindaki hastanin

tedavisine yardim etmek

e Hastanin agr1 tepkisini ortadan kaldirmak (Goldschneider vd.
2014)

Endikasyonlart:
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e Psikolojik veya duygusal olgunluk eksikligi ve/veya zihinsel,
fiziksel veya tibbi engel nedeniyle kooperasyon
kurulamayan hastalar

e Akut enfeksiyon, anatomik anomaliler veya alerji nedeniyle
lokal anestezinin kullanilamadig1 hastalar

e Asint derecede isbirligi yapmayan, korkan, kaygili veya

iletisim kuramayan ¢ocuk veya ergenler
e Onemli cerrahi prosediirlere ihtiya¢ duyan hastalar

e Genel anestezi kullanimmin gelismekte olan ruhu

koruyabilecegi ve/veya tibbi riski azaltabilecegi hastalar

e Acil, kapsamli agiz/dis bakimi1 ve tedavisine ihtiyact olan
hastalar (Goldschneider vd. 2014).

Kontrendikasyonlar:
e Minimal dis tedavisi ihtiyact olan, saglikli, uyumlu bir hasta

e Terapotik miidahalelerle (6rnegin floriir vernigi) ve/veya
tedavinin ertelenmesiyle giderilebilecek minimum dis
ithtiyaci olan ¢ok geng bir hasta

e Hasta/uygulayici rahathigi

e Genel anesteziyi tavsiye edilmez hale getirecek hazirlayici
tibbi durumlar (Goldschneider vd. 2014).

Belgeleme:

Genel anestezinin uygulanmasindan 6nce, uygun belgelerde
genel anestezi kullaniminin gerekgesi, bilgilendirilmis onam,
ebeveyne verilen talimatlar, beslenme 6nlemleri ve ameliyat 6ncesi
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saglik degerlendirmesi yer alacaktir. Yasalar ve kurallar eyaletten
eyalete farklilik gosterdiginden, her uygulayicinin kendi eyalet

kurallarina asina olmas1 gerekir.

Zamana dayali anestezi kaydi i¢in minimum gereksinimler
sunlar1 icermelidir:

e Islem boyunca belirli araliklarla ve 6nceden belirlenen
taburcu etme kriterlerine ulasilincaya kadar hastanin kalp atis

hizi, kan basinci, solunum hizi ve oksijen satlirasyonu

e Lokal anestezi de dahil olmak iizere uygulanan ilaglarin adi,

yolu, yeri, zamani, dozaj1 ve hastaya etkisi
e Olumsuz olaylar (varsa) ve bunlarin tedavisi

e Taburcu kriterlerinin karsilandigi, hastanin taburculuk
zamant ve durumu ve taburculugun kimin goézetiminde
gergeklestigi (Goldschneider vd. 2014).

5. Sonug¢

Davranis yonlendirme teknikleri giliniimiizde c¢ocuk dis
hekimligi i¢in Onemli rol oynamaktadir. Temel davranis
yonlendirme teknikleri hasta ve hekimin tedavi ilerleyisini olumlu
etkilemektedir. Hastay1 rahatlatarak islemin kolayca yapilmasini
saglarlar. Ancak bunlarin yetersiz kaldig1 durumlarda ileri davranis
yonlendirme teknikleri tercih edilmektedir.
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