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Cocuk dis hekimliginde basaril bir tedavinin ilk noktasi cocuk hastayi davranis ydntemleri ile kazanmaktir. Diger
onemli nokta ise dogru bir tani konmasidir. Bu derste cocuk hastada dogru bir tani konmasi igin yapilacak
muayene ve hikaye alma asamalarinin yetiskin hastalara gore farklilik gosteren konularina deginilecektir.

TESHIS: Bir problemin tespit edilmesidir.

TEDAViI: Bir problemin ¢éziilmesidir.

Dogru teshis edilemeyen saglik sorunlarinin tedavisinin mimkin olamayacagi veya yanhs olacagi asikardir.

Hastanin muayenesi; genel durumu ve agiz dis sagliginin incelenmesi asamalarindan olusur. Bu asamalarda
anamnez, klinik muayene ve radyolojik muayene dogru teshise ulagsmak igin birlikte degerlendirilir.

Cocuk hastanin muayenesi hastanin klinige girdigi andan itibaren genel fiziksel
degerlendirmesi ile hasta linite alinmadan 6nce baslar.

Hastanin; Boy, bedensel oranlar, durus, ylriime sekli,

hareketleri, bas ve yiz oranlari degerlendirilir.

Bu degerlendirmeler ile gocuk hastaya ait herhangi bir gelisim bozuklugu ya da geriligi,
merkezi sinir sistemi hastaliklari, engellilik durumu, sistemik hastaliklar hakkinda bir 6n bilgi sahibi olunmasi
saglanabilir.

ANAMNEZ-HiKAYE

Dogru bir teshis ve muayene igin ayrintili bir hikaye almak ¢ok dnemlidir. Hastanin hikayesi icin
standart formlar kullanilabilecegi gibi, hasta ve ebeveyni ile karsilikl yapilacak bir 6n gériismede hikaye
alinmasini kolaylastirir.
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Ancak anamnezde ¢ocuk hastadan yasa bagli olarak dogru bir anamnez alinamayabilecegi igin bu asamada
ebeveynden bilgi alinmasi gereklidir.

Cocugun; genel saghk durumu, gelis nedeni, ilaglara alerjisi olup olmadigi, ge¢cmiste tibbi ve
dental tedaviler gorip gérmedigi, su an herhangi bir ilag alip almadigi, 6zellikle dis ile ilgili antibiyotik kullanip
kullanmadigl, sosyal ve psikolojik gelisimi, fiziksel durumu, beslenme aliskanliklari (uzun siire anne siiti almis
mi, biberon kullanmis ise biberonun icerigi ve kullanma sikhgi, gece beslenme aliskanhgi ve sikligi ya da agizda
yemek bekletme aliskanhgi), fluordr kullanimi, mevcut hijyen aliskanliklari 6grenilmelidir.

Tibbi hikaye

Bu noktada ¢ocugun genel saglik durumu irdelenir. Ancak bu nokta sorgulanirken sorularin
ailenin yararli bilgiler vermesine olanak saglayacak sekilde ¢ok dikkatli secilmesi gerekir.

Anlasilmaz tip dilinin kullanilmamasina 6zen gosterilir.

Tedavi esnasinda hastanin sagliginin etkilenebilecegi belirtilerek ailenin dogru ve eksiksiz bilgi
vermesi icin motive edilmesi gerekir.

Dental hikaye

Cocugun dental hikayesi cocuk ve ebeveyni dinlenerek muayene kartinin lizerine 6zet olacak
sekilde yazilabilir. Bu noktada ¢ocugun kendisini yeterli bir sekilde ifade edemeyecegi distinilerek velinin
verecegi hikaye de ¢ok dikkatli dinlenir.

Oncelikle cocugun mevcut problemleri dgrenilmeli, dis agrisi olup olmadigi, varsa agrinin sicak-soguk
alimina bagli olarak mi yoksa kendiliginden mi geldigi, cigneme sirasinda agri olup olmadigi sorulmalidir.

Hekim bu noktada hem ¢ocuktan hem de veliden gelen verileri dikkatli bir sekilde irdelemelidir.

Ancak ¢ocuklarda agri st disi pulpasinin durumunun ayirici teshisinde sirekli dislerde oldugu
kadar givenilir bir kriter degildir. Nitekim, agzinda ¢ok sayida ¢lrik dis bulunan ¢ocuklarin — bunlarin bir kismi
fistlilize olmus olsa dahi — agri sikayetlerinin olmadigi gorilir.

Ayrica ¢ocuk da dis hekimini yaniltabilmektedir. Dis hekiminden korktuklari icin gercegi
saklama cabasi icinde olmalari ya da giinlik aktiviteleri icerisinde agriyi algilayamamis veya
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Gzerinde durmamis olmalari yanilgiya sebep olabilir. Cocukta agri esiginin yliksek olmasi da agriyi
hissetmemelerinin bir baska nedeni olabilir. Agriyi fark etseler bile yaslarinin kiigiik olmasi nedeniyle bunu
dogru aktaramamis olmalari da bir olasiliktir.

Dissel hikaye ¢cocugun gecmis dis tecriibelerini de icerecek sekilde ¢cocuga yaklasim tarzinin
belirlenmesi icin sorgulanmalidir.

Ayrica cocugun agiz hijyeni aliskanliklari da sorgulanarak koruyucu dis hekimligi agisindan
tedavi planlamasi sekillendirilmelidir.

Beslenme hikayesi

0-3 yas arasi beslenme hikayesi gocugun dis sagligi agisindan énemlidir. Cocugun biberonla
beslenip beslenmedigi, eger biberon kullaniyorsa igine ne konuldugu ve giin iceresinde biberon kullanma sikhgi
ve zamani 68renilmeli ve biberon ¢iirligiinin 6nlenmesi igin veliye gerekli diizeltme tavsiyelerinde bulunulmasi
gerekir.

Ayrica cocugun agizda yemek tutma aliskanliginin olup olmadiginin veya cignemeyi tek tarafli mi gift tarafli mi
yaptiginin sorgulanmasi mevcut glriklerin sebebini veya ileriye doniik tedavi planlamasini ortaya cikartabilir.

Sosyal hikaye

ilk muayene éncesi uzun zaman ayrilarak hekimin hasta ve velisi ile yaptig 6n gériisme, hem
¢ocugun fiziksel ve psikolojik durumunun anlasilabilmesine, hem de giiven verici bir konusma tslubu ile
hekimin ¢ocuk ve velisini olumlu etkilemesine olanak tanir.

Klinik muayene

Hikaye alma esnasinda hekim ¢ocugun klinik muayeneye ilk seansta uygun olup olmadigi konusunda bilgi
sahibi olur.

ilk seansta ¢ocuk zoraki koltuga oturtulmaz. Hatta velisinin muayenesi yapilarak gocuk takip
eden seanslar i¢in 6zendirilmeye caligilir.

Eger gerekirse velisinin kucagina oturtularak ilk muayenesi yapilabilir.
Cocuk dis hekimliginde kullanilan muayene teknikleri

inspeksiyon: Hastanin gézle muayenesi demektir. Hastanin hem fiziksel dzellikleri hem de
intra ve ekstra oral muayenesi yapllir.

Probing: Sivri uclu bir sond yardimi ile yapilir. Ozellikle dislerdeki ciiriiklerin teshisi ve diseti
ceplerinin teshisi amaciyla kullanilir.
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Oskiltasyon: Viicudun fonksiyonel veya patolojik seslerinin dinlenmesidir. Sadece kulakla
veya steteskop dinlenerek yapilir. TME muayenesinde eklemden gelen krepitasyon veya kliking seslerini
duymak veya perkiisyon esnasinda ankiloze disten gelen sesi ayirt etmek icin kullanilir.

Vitalite testleri:

a) Elektrikli pulpa testi: Bu test pulpada vital sinir kalip kalmadigini kontrol amaci ile yapilir.
Ozellikle pulpasi agiga ¢lkmamis dental travmalardan sonra belli araliklarla tekrar edilir. Ciinkii ilk etapta
travmanin etkisi ile devital sonug veren dis ilerleyen takiplerde pulpanin rejenere olmasi ile vital sonug verebilir.
transulimansyon

Karanlk bir ortamda dislerin lingual veya palatinal yiiziinden isik verilerek digler Gzerindeki
varsa mine catlaklari veya estetik dolgu kenar uyum bozukluklari tespit edilmeye calisilir. Ayrica sinis
muayenesinde de hastanin alt goz kapagi bolgesine 1sik kaynag yerlestirilerek kullanilir. Eger hastanin sinisleri
saglikli ise agzinin iginde 151k hiizmesi belirir.

Extraoral muayene
Buyume ve gelisimin degerlendirilmesi

ilk gdriismede cocugun biiyiime gelisimi degerlendirilir. Normal yas-boy persentil egrisine
gore hafif gerilik ve ilerilikler olagan kabul kabul edilir. Ancak normal degerlerin %20’sinden fazla gerilik cticelik
olarak kabul edilebilir.

ylrime

Cocuk muayenehanede yirirken yiriylsinin normal olup olmadigi incelenir. Bir ¢ok
norolojik bozukluk ve varsa engellilik durumu bu asamada fark edilebilir. Dejeneratif eklem rahatsizliklari, akut
travma ve c¢ocuk felci gibi hastaliklar yiriimede bozukluga neden olurlar.

konusma

Yasa bagl olarak ve ¢evresindeki konusma lehcesine bagli olarak bazi telaffuz defektleri
gozlemlenebilir. Ancak serebral palsili, santral sinir sistemi hasari gibi nérolojik bozukluklari olan veya yarik
damak veya malokluzyon gibi durumlari olan ¢ocuklarda genellikle konusma etkilenir. Ayrica yliksek kas
atagmanlari ve yiksek frenilum tutulmalari da dil ve dudak hareketlerini kisitlayacagi icin konusmayi etkilerler.

El ve tirnak degerlendirmesi
Soguk nemli eller ve isirilmig tirnaklar ¢ocukta anksiyetenin ilk isaretidir.
Nasirli ve anormal temiz parmaklar devamli bir parmak emme aliskanhgini gosterir.

Hipertroidli hastalarin elleri sicak ve nemlidir. Buna karsilik sokta; eller soguk, parmak uglari siyanozludur.

Tirnak bozukluklarinin bazilari ektodermal displazi ile iliskili olabilir; tirnaklar kasik seklinde,
cukurcuklu, kirilgan, pul pul, kalinlasmis deri ile kapli, renklenmis olabilir, hatta bulunmayabilir.

Demir eksikligi anemisinde tirnaklar cukurlasir bunlara “kasik tirnak” da denir.
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El ve ayak parmak uglarinin sisip yuvarlanmasina hipokrat (comak) parmak adi verilir. (daha ¢ok akciger
hastaliklarinda goérulir).

Yumru seklinde parmaklar ve tirnak diplerinin mavi-mor renkte olmasi tedavi slresince 6zel tedbirler
alinmasini gerektiren konjenital kalp hastaliklarini gosterir.

Bas ve yliz muayenesi

Bas ve yliz muayenesinde boyut, sekil, asimetri veya bir anomali var mi degerlendirilir.
Ozellikle yiizdeki sislikler dikkatle degerlendiriimelidir. Apse, kabakulak veya bir tiimére ait olabilir. Bu gibi
durumlar acil konsiltasyon gerektirebilir. Kabakulak parotis bezinin akut iltihaplanmasi olup, bu bdlgedeki sislik
palpe edildiginde hamur kivaminda bir olusum ile karsilasilir. Kulak memesi 6ne dogru kaymistir. Sisligin
palpasyonu ve inspeksiyonu, yumusakligin tespiti ve lenf muayenesi yapiimalidir.

gozler

GOz kapagi hareketlerine, enflamasyonun bulunup bulunmamasina, géz etrafinda sisligin
varligina, goz kapagi Gzerinde herhangi bir lezyonun olup olmadigina dikkat edilmelidir.

Maksiller disler ile iliskili bir enfeksiyon orbital bolgeye yayilip gbz kapaginda sislige ve konjiktivite neden
olabilir.

Egzoftalmi hipertroidizmin bir bulgusu olup gozlerin ¢ok iri ve firlak olmasi durumudur.

Go6zln sklerasinin mavi renkte olmasi ise osteogenezis imperfektanin karakteristik bir bulgusudur.

burun

Boyut, bicim, renk, fonksiyon ve lokalizasyon agisindan degerlendirilir. Konjenital sifilizde ve
ektodermal displazide eyer seklinde burun goérilir.

Ozellikle maksilladan kaynaklanan, oral kavitedeki kist ve timérlerin varliginda deviasyonlar gériilebilir.

Burun patolojileri, allerji, kronik sintizit, burun tikanikhgi (polip, yabanci cisim ve deviasyon kaynakli)
nedeniyle cocuklarda agizdan nefes almaya bagl olarak agiz kurulugu ve bunun sonucunda da yaygin ¢lriik ve
dudak catlaklari tespit edilebilir.

deri
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Derinin pigmentasyonu, nemi, derideki lezyonlarin lokalizasyonu ve tutuldugu bélgeler (sadece yiiz,
elayak gibi ekstremiteler veya yaygin tutulum gibi) cesitli hastaliklar konusunda bize bilgi verebilir. Ozellikle
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hepatit hastaliginda sari pigmente deri, kizil, kizamik, su gicegi gibi bulasici hastaliklarda dokintili lezyonlu

deri, hipertansiyonda nemli deri ve ektodermal displazide kuru deri gibi 6rnekler verilebilir.
Boyun ve lenf muayenesi

Boyun muayenesi inspeksiyon ve palpasyonla yaplilir. inspeksiyonda varsa asimetri veya
boyunu tutan deri lezyonlari gézlemlenir. Boyunda esas olarak bu bélgede yer alan lenflerin muayenesi s6z
konusudur. Bu lenfler submental lenf nodilleri, submandibuler lenf noddilleri, sternocleidomastoid lenf
noddilleri ve kopriiclik kemigi civarindaki lenf nodiilleridir. Lenf muayenesinde baslica bes kriter degerlendirilir;
lokalizasyon, biiyuklik, hassasiyet (agrili,agrisiz), fiksasyon derecesi (hareketli, sabit) ve kivam (yumusak,sert)
olarak degerlendirilir.

Normal lenf nodiilleri ya hig ele gelmeyecek kadar kiigliktlir ya da mercimek veya nohut
blyklGgiinde olup palpasyonda hareketli ve agrisizdirlar. Cocuklarda boyunda 1cm.’ye kadar olan palpe
edilebilir lenf nodiilleri normal kabul edilebilir.

Biiylk ve agrili lenf nodiilleri o bolgede inflamasyon veya fistiilize olmus bir dis bulundugunu
gosterir.

BiiylUk ancak agrisiz nodiller maligniteyi distindurir.

intraoral muayene

intraoral muayene agiz ici yumusak ve sert dokularin incelenmesi olarak iki kisimda yapilir.
intraoral muayeneye 6ncelikle bir kol mesafesinde agiz icini yeterli miktarda aydinlatacak reflektoriin
ayarlanmasi ile baslanir. Yumusak dokularin muayenesi ile devam edilir. Yumusak dokularin muayenesi
genelde palpasyon ile yapilir. Bu sayede ¢ocugun muayeneye daha kolay adapte olmasi da saglanmis olur.

nefes
Ag1z kokusu veya halitozis lokal veya sistemik faktorlere baglh olarak gorilebilir.

Lokal faktorler; koti agiz hijyeni, agizda kanama, yiyeceklerin kokusu veya agiz ici iltihap odagindan
kaynaklanabilir.

Sistemik faktorler; dehidratasyon, sinizit, gastrointestinal rahatsizliklar, adenoid dokularin
hipertrofisi veya enfeksiyonu, 6zefagal malignasi olabilir.

Ayrica diyabet hastaliginda aseton kokusu baskin iken, Gremili hastada nefes amonyak kokar.

dudaklar

Renk, sekil, boyut ve ylizey yapisi incelenip, bidijital palpasyonla muayenesi yapilir. Eger bas
ve isaret parmaklari ile yapilan palpasyon esnasinda herhangi bir sislik veya kitle tespit edilirse kitlenin boyut
ve sertligi degerlendirilir. Ulserasyonlar, vezikiiller, fissiirler ve kabuklanmalar dudaklarda siklikla gériilen
lezyonlardir.

Labial ve bukkal mukoza
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Daha sonra yanaklarin ici ayna yardimi ile muayene edilir. Yanak mukozasinin da diiz, nemli
ve parlak olmasi ve herhangi bir lezyon olmamasi gerekir. Eger ayna mukoza tizerinde kaymiyor ve mukoza
aynay! tutuyorsa agiz kurulugu olmasindan siiphelenilir.

Lipom, hemanjiyom, papiloma, fibroma ve liken planus agisindan inceleme yapilir. Ayrica mukozaya
aspirin veya alkol uygulanmasi gibi ortaya cikabilecek kimyasal travmalar incelenir.

Damak ve orofarenks muayenesi
Sert ve yumusak damaklar renk, bigim ve herhangi bir lezyon varligi agisindan degerlendirilir.

Tonsillerin blylikligi ve enfeksiyon olup olmadigi incelenir. Difteride ilerlemis evrede tonsillerin
disina sarkan kirli sari bir membran goérulir. Kizil hastaliginda tonsillerin rengi kirmizi karakteristiktir.

dil

Once dil ucuna daha sonra bir gazli bez ile dil tutularak saga ve sola ¢ekilerek yan kisimlara bakilir.
Herhangi bir sislik ya da llserasyon varsa o kisim palpe edilir. Palpasyonda ele sertlik gelmemesi gerekir.

Kizil hastaliginda ahududu (ucu ve kenarlari koyu kirmizi, Gzeri beyaz) gorinumli dil spesifiktir.
Cocuklarda siklikla i1sirma travmasina bagh agrili lezyonlar gorulebilir. Dilin yan tarafi ve tabanina dogru fark
edilen lezyonlarda malignasi siiphesi gozden kagmamalidir.

Agiz tabani

Ag1z tabani muayenesinde tikurik bezlerinin yuvarlak ¢ikintili olmasi, palpasyonda ele sertlik
gelmemesi gerekir. Aksi takdirde tlkirik bezinde tas olmasindan siliphe edilir.

Dil alti frenilumu kontrol edilir. Dil alti frenilumunun kisa olmasi konusma giicligiine neden olabilir.

diseti

Diseti ve labial frenilum ve kas atagmanlari beraber incelenir. Labial frenilumun yiksek olmasi
hem disler arasinda diastemaya neden olabilir hem de dudak hareketlerini kisitlayabilir. Cocukluk déneminde
saglikh diseti soluk pembe renkte, siki tikiz yapiya sahip ve yiizeyi diizdir. Stt dislerine bagli enfeksiyonlarda
fistlil agz1 genellikle kdklerin kisa olmasi nedeniyle oral mukoza hizasindadir. disler

Dislerin muayenesinde, inspeksiyon, palpasyon ve perkiisyon ortak kullanilr.
Dislenme durumu ile kronolojik yasin birbirine uyup uymadigi kontrol edilir.

Dis slirmesi bakimindan ¢ocuk degisik dénemlerde gruplandirilir:
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Henliz sit diglerinin slirmedigi dissiz dénem
Sut dislerinin sirmekte oldugu dénem

Sut dis dizisinin tamamlandigi dénem

Alt1 yas disinin sirme dénemi

Karisik dislenme dénemi

Surekli dis dizisinin tamamlandigi dénem.

Surmus dislerde herhangi bir sayi, sekil, blyliklik anomalisi olup olmadig, dissal ve i¢sel renklesme,
hipoplazi, konjenital defektler, dentisyonun gelisimi ve okliizyonun durumu agisindan incelenir.

Mevcut dis sayilarini ve dis eksikliklerini kaydetmek 6nemlidir. Bunun icin standart formlar
kullanilabilir.

Radyografik muayene

Cocuklarda radyografi klinik muayeneyi tamamlamak igin alinir. Cocuklarda radyografi
almanin 3 temel amaci vardir:

Curuk tanisina yardimci olmak

Dis gelisimindeki anomalileri saptamak

Dissel ve kemikle ilgili patolojileri tespit etmek.
oklliizyon

intraoral muayenin diger bir kismi ise okliizyonun sagittal, vertikal ve transversal
diizlemlerde incelenmesini igerir.

Erken st disi kaybi, dislerin konjenital yoklugu ve diastemalarin malokliizyona neden
olabilecegi unutulmamalidir. Blylime gelisim donemindeki oklliizyon anomalilerinde gerekirse hasta
ortodontiste yonlendirilmelidir.

clirtk

Pit ve fissir ¢lrGgu: Clirigun erken teshis edilebilmesi icin disin ¢lrige karsi hassas
bélgelerinin iyi bilinmesi gerekir. Ornegin, derin pit ve fissiirler nedeniyle siit azilarin okliizal yiizeyleri
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clirige en hassas bolgelerdir. Pit ve fissirler icinde takilip kalan gida artiklari kolay
temizlenemediginden ¢ocuklarda dis clriikleri biyilik oranda pit ve fisslirlerden baslar.

Diz ylzey ¢lirigu: Sut ve daimi dentisyonda herhangi bir ylizeyde gorilmekle birlikte, en ¢ok
sit 1. molar dislerin kontakt noktasinin altinda distalde ve siit 2. molar dislerin mezialinde gorilirler.
Baslangi¢c asamasinda klinik muayene goézden kagma riski vardir. Agiz hijyeni cok kotii olan ¢ocuklarda
molar dislerin bukkal ylziinde de gorulebilirler.

Cirukler ilerleme hizlarina gore aktif ¢liriik veya inaktif (kuru) ¢iiriik olarak ikiye
ayrihr.

Kuru ¢liriik: Gegmiste bir dénem aktif olan, ancak daha sonra iyi oral hijyene bagli olarak ya da ¢irik
kavitesinin agiz ortamina acilmasi sonucu daha kolay temizlenebilir hale gelmesi nedeniyle aktivitesi
duraklayan ve tikarik araciligi ile yeniden mineralize olan glrtiklerdir.

En tipik 6zellikleri renklerinin koyu siyah veya kahverengi ancak parlak olmasi ve sondla
muayenede sondun sert bir ylizey temasi alip, ciirige takilmamasidir.
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COCUK DiS HEKIMLIGINDE RADYOGRAFI| TEKNIKLERI
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dig Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Radyografik muayene amaclari baslica 3 baslikta siralanabilir:
Curiklerin erken teshisi: bu sayede daha pahali, zahmetli ve zaman alici uygulamalarin 6niine gegilmis olur.

Anomalilerin erken teshisi: olusmamis daimi disler veya daimi disin stirmesine engel teskil eden stiperniimerer
dislerin tespitine fayda saglar

Tedavilerin izlenmesi: yapilan dental tedaviler sonrasi doku iyilesmesinin takibi icin. Or: rejeneratif pulpa
tedavileri.

Cocuk hastadan radyografi alinirken dikkat edilmesi gerekenler:
Cocugun yasl,
Oral kavitenin genisligi,

Cocugun kooperasyonudur.

Cocuk hastanin radyograftan korunmasi icin:

Teshis icin yeterli en az sayida ve dozda radyograf cekilir, kisa stireli radyografik teknikler tercih edilir.
Radyograf c¢ekilirken dogru teknik secimi yapilmasi, hastayi tekrarlanan ekspozlardan korur.

Cocuklardaki doku kalinliklari, yetiskinlere kiyasla oldukga az oldugu icin, ekspoz siiresinin kisaltiimasi gerekir.
Ultraspeed D ve E grubu filmler, ekspoz siiresinin kisaltilmasina imkan verir.

Uygun kolimasyon (X isinlarinin bazi filtreler ve kursun levhalar vasitasi ile belirli bir formu ve boyutu olan
kontrollii bir demet halinde yonlendirilmesidir) ve filtrasyon saglanmasi gereksiz alanlarin ekspozunu onler.

intraoral radyografi teknikleri
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Baslica 3 gesit intraoral radyografi teknigi vardir:
Periapikal radyografi teknigi

Paralel teknik

Aclortay teknigi
Bitewing teknigi
Oklusal teknik
Periapikal radyografiler:

Disin tamamini, lamina durayi, ¢evre kemik dokusunu, alttan gelen daimi disi, varsa disteki
¢lrGgu ve periapikaldeki lezyonu, kdklerin yapisini gozlemlememizi saglar.

Paralel teknik: Bu teknikte film dise paralel olarak tutulur ve kon filme dik agiyla gelecek sekilde
konumlandirilir.

Periapikal filmler:
Periapikal dokulardaki patolojiler ve alttaki daimi dis germi ile olan iliskisi
internal/eksternal kék rezobsiyonu
Surekli dis germinin gelisimi
6 yas disinin durumu
Kok morfolojileri
Lokalize olarak siirmemis dislerin belirlenmesi icin kullanilir.

Dogru agilama yapilamadigi kosullarda dislerin kontak noktalarinin birbiri Gzerine sliperpoze olmasi
nedeniyle interproksimal ¢lirlik tespitinde bitewing radyograflar daha iyi sonug verir.

Bitewing teknik:

Dislerin sadece kuron kismi ve kékiin cervikal 1/3’liik kismi g6zlemlenebilir. Ozellikle interproksimal
bolgelerdeki glrukleri ve dolgularin altindaki sekonder gurukleri gérmede etkilidir. Agiz icerisine dislerin okluzal
diizlemine bir kanat ¢ikintisi olan kaset yerlestirilir. Hasta icerisinde film bulunan kaseti isirirken paralel
teknikteki gibi dik aglya yakin isinlama yapilir.

Klinik olarak teshis edilemeyen aproksimal ciriklerin teshisinde,
Lezyon derinliginin,
Kiguk azi dislerinin varliginin,

Disler arasi bélgedeki kemik kaybinin

Sekonder guriklerin tespitinde kullanilir.
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Bu filmlerde, dislerin stiperpoze olmasi 6nlendiginden aproksimal ¢lirliklerin daha kolay teshis
edilmesi, ¢lrik kavitesi ile pulpanin iliskisinin ise daha dogru degerlendirilmesi miimkin olabilmektedir.

Okluzal teknik:

Eger periapikal ve bitewing teknikleri ile film almak mimkiin olmazsa okluzal radyografiler de bu

amagla kullanilabilir. Okluzal radyografilerin farkli boylari vardir. Stt dislerini gériintiilemek icin genellikle 2
numaral boyu ve daimi disleri gériintiilemek i¢cin 4 numarali boyu tercih edilir. Hastanin okluzyonda
iIsirmakta oldugu filme st ¢ene ve alt ¢ene igin tavsiye edilen 6zel agilardan isinlama yapilir. Ekstraoral
radyografi teknikleri

Baslica 3 teknikte goriinti elde edilir:
Panoromik gériintileme
Sefalometrik gorintileme
CBCT (cone beam computerize tomography)
Panoromik goriintileme

Cozunurligi intraoral radyografilere gore daha disiik oldugu icin sadece dentisyonun
gelisim durumunu belirlemek ve dislerin varligini ya da yoklugunu dogrulamak igin alinir.

Sirmemis dislerin ve kemik lezyonlarinin degerlendirilmesinde,
Problemleri olan ve g6z ardi edilmis agizlarin degerlendirilmesinde,

Yaygin olarak periodontal sorunu olan hastalarda periodontal kemik desteginin degerlendiriimesinde,
Cerrahi olarak ¢ekimi diistintilen 20 yas dislerinin degerlendirilmesinde,

Ortodontik degerlendirmenin bir pargasi olarak kullanilir.

Sefalometrik gorintileme
Ortodontik tedavinin baglangicinda,
Tedavi planlamasi yapilirken,
Tedavi sirasinda takip igin,

Ortognatik cerrahi vakalarinda kullanilir.

Siklikla ortodontide genelerin kafa kaidesi ile iliskisini gdzlemlemek ve lizerinde gesitli analizler yapmak igin
kullanihr.

Cbct gorintileme
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Genellikle ¢enelerin (¢ boyutlu goriintiilenmesi amaci ile kullanilir. Dis hekimliginde en sik implant
cerrahisi ve gdmilu 20 yas disi cerrahilerinden 6nce anatomik yapilarla operasyon sahasinin iliskisinin tespiti
icin basvurulur. Cocuk dis hekimliginde kemik ici lezyonlarin ve gémuli stiperniimerer dislerin cevre anatomik
yaplilarla iliskisini gorintilemek ve travma sonrasi kirik hattinin tespiti igin kullanilir.

Cocuklarda minimum radyografi formila

Cocuklarda film alinmasi igin cocugun yasi ve gelisimi diisiintlerek 6n gorilen en az radyografi
formali ve tipleri séyledir:

3-5 yas arasi: iki adet okluzal grafi 6n bolgeler icin ve posterior bolge icin iki adet bitewing
yeterlidir.

6-7 yas: 4 adet posterior periapikal, 2 adet alt ve Ust anterior oklizal radyografi, 2 adet
posterior bite-wing film cekilir.

8-9 yas: 2 adet On bolge periapikal radyografi, 4 adet kanin bolgesi periapikal radyografi, 4 adet
posterior periapikal radyografi, 2 adet bite-wing radyografi.

10-12 yas: 2 adet 6n bolge periapikal radyografi, 4 adet kanin bolgesi periapikal radyografi, 4 adet
posterior periapikal radyografi, 2 adet bite-wing radyografi, 4 adet daimi azi dislerinden radyografi

Radyografi alinma endikasyonlari

Bu konuda gerek European Assosiation of Pediatric Dentistry (EAPD) gerekse de American
Association of Pediatric Dentistry (AAPD)'nin ortak tavri 6ncelikle hastanin anamnezinin ve klinik muayesinin
tamamlanmasi gerekliligidir. Ancak bu prosedirlerden sonra hala radyografiye ihtiya¢c duyulursa, uygun hasta
koruma kosullarinda ve hastanin onayi alinarak film gekilebilecegini belirtmislerdir. EAPD her 12 ayda bir ¢lrlk
aktif hastadan bitewing film alinabilecegini, diger kontrol hastalari icin 24 veya 36 ayda bir film alinabilecegini
guideline’inda belirtmistir. AAPD ise daha siklikla

film alinmasina miisaade etmektedir. Hastadan rutin olarak radyografi alinmasi tavsiye edilmemektedir.

Kisaca klinik endikasyonlara bakacak olursak:

Dislerin gelisim, stirme ve diisme safhalarini

Koklerin olusum ve rezorpsiyon asamasini

Surmekte olan dislerin tizerindeki kemik miktarini
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Curtk derinligini belirlemek igin

Genis restorasyonlar ve daha 6nce yapilmis endodontik tedavilerden tedavi sonrasi iyilesmenin takibi
icin

Tedaviye istenilen cevap alinmadigi takdirde

Travma gecirmis dislerden

Diste agiklanamayan bir liksasyon varsa
Diste agri, 6dem, fistil varsa
Dis devitalse

Diste agiklanamayan bir renk degisikligi gozleniyorsa

Bilinmeyen nedenlerden dolayi dis kaybi varsa

Malokliizyon varsa

Extra oral 6dem varsa ve klinik bulguya ilave olarak fazladan bir bilgi saglayacagi distiniliyorsa
Kok ve cevresi dokularda patoloji beklentisi varsa

Dislerde sayi ve sekil anomalisi varsa

GOmull dis varsa

Surme sorunu varsa
Surecek daimi digler igin arkta yeterli yer olup olmadigini gérmek igin
Tempromandibular eklem sorunu varsa

Ortodontik tedavi planlamasi yapilacaksa radyografi alinir.

Radyografi alinirken dikkat edilecek hususlar

Hastadan intraoral film alinirken rahat bir koltukta oturmasi uygundur. ideali okliizal diizlemin yere paralel
olmasidir.

Hastaya yapilacak prosediir konusunda bilgi verilir ve hareket etmemenin 6nemi vurgulanir.
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Protezler, apareyler, takilar, kiipeler islem 6ncesinde ¢ikariimalidir.

Cocuk hastada hastanin radyografi alinirken koopere olmasi ve hig kipirdamamasi alinan filmin netligi
icin nemlidir. Bu nedenle hastanin korkusunu azaltmak icin periapikal rontgen cihazina fotograf makinesi,
panoromik cihaza uzay gemisi vb. cocugun hayal diinyasini canlandiracak ve onu rahatlatabilecek tabirler
kullanilabilir.

Hastanin radyasyondan korunmasi igin kursun onlik ve tiroid koruyucu bantlar kullanilmalidir. Hastaya
kursun onluk giydirilirken sévalye zirhi veya astronot kiyafeti denilebilir.

Film yerlestiriimeden ve tiip pozisyonu ayarlanmadan kontrol panelinden ayarlamalar yapilmalidir.
intraoral film hasta agzina yerlestirilirken yumusak dokulara zarar vermekten kaginiimalidir.

Radyografik degerlendirme hizlica yapilarak tekrar film alinmasindan ve hastanin rahatsiz olmasindan
kaginilmalidir.

Film sutlanmadan 6nce hastaya ‘simdi fotografini gekiyorum, sakin kipirdama ki net ¢iksin’ gibi motive edici bir
sekilde seslenilebilir.

Radyografide dikkat edilecek noktalar

Sut molarlarda pulpa odasinin tabaninda aksesuar kanallarin bulunmasi ve devital siit dislerinde pulpa
odasinin tabaninin vital dislere gore daha poréz olmasi nedeniyle sut dislerinin pulpasinda gelisen bir
inflamasyonun dogrudan kokler arasi bolgeye yayilarak bu bolgede kemik yikimina neden oldugu gorilir.

Disin apikal bolgesinde ters huni seklinde bir agiklik olmasi ve kdk ucundaki radyoliisensinin kékiin anatomik
yapisini takip ettigi kosullarda lamina dura da saglikli bir sekilde izlenebiliyorsa, disin kok gelisiminin daha
devam ettigi anlasiimalidir.

Alinan bir radyografide internal veya eksternal kdk rezobsiyonu goriintisi pulpada enflamasyon veya
kok-kanal sisteminde perforasyon belirtisidir.

Panoromik filmlerde daha ¢ok dislerin siirme durumu, daimi dislerde eksikliklerin olup olmadigi, varsa
stiperniimerer dis varligi vb. incelenir. Bir diger 6nemli nokta ise hastanin okluzal diizleminin yere paralel olacak
sekilde basinin konumlandiriimasidir. Bu amagla gerekirse yiikselteg kullanilabilir.
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COCUK DiS HEKIMLIGINDE ETIK
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Sagdlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Etik s6zcligli, Yunanca "karakter" anlamina gelen "ethos" sézciiglinden tiretilmistir.

Tirk Dil Kurumu etik kelimesi igin, 'Ahlakla ilgili, ahlaki' anlamlarini sunuyor. Hem bireysel agidan hem de
herhangi bir meslek ya da yapilacak is Gizerinden kullanilabilen bir kelime olarak éne ¢ikmaktadir.

Dis Hekimi, Meslek Orgiitii'ne liye olmakla, meslek etigine uygun davranacagini taahhiit etmis olur. Cesitli
Ulkelerin Dig Hekimleri Birligi Meslek Etik Kurallari:

1) Ozerklik

2) Zarar Vermeme

3) Yarar Saglama

4) Adalet

5) Durstluk ilkelerine atif yapmaktadir.

1. OZERKLIK iLKESI (AUTONOMY)

Kisiye taninan, kendi yasami tizerinde belirleyici olabilme hakki. Ozerklik ilkesinin dgeleri:
-Ozerk birey,
-Ozerk secim

-Ozerk eylem’dir.

Tipta, 30-40 yil 6ncesine kadar Paternalist (babaca) hekim tutumu egemendi. Hekim, hasta adina karar vermeyji,
hastayi etkilemeyi, hatta ikna etmeyi dogal gériiyordu. 1960’lardan itibaren tip hukuku ve etigine “aydinlatiimis
onam” kavrami yerlesmeye basladi.

Hasta ve velisi; hastaya uygulanmasi diisiiniilen tibbi girisim hakkinda dogru bir bigcimde bilgilendirilmeli,
girisimin yapilip yapilmamasina karari bizzat kendisi vermeli. Boylelikle hekim-hasta iliskisinde paternalist
modelden, otonom (6zerk) modele gegilmis oldu.
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Ozerkligin tip alaninda yasama gegirilmesinin anahtari, hastadan alinacak Aydinlatiimig Onam’dir.

-Hasta ve velisi, Dis Hekimi’ni se¢mekte 6zgir olmalidir.

-Dis Hekimi, tedavi planlar ve uygularken, hastasinin arzularini ve gereksinimlerini, mesleki bilimsel bilginin
elverdigi 6lgtide gbz 6nline almali ve yerine getirmelidir. Hastanin ve velisinin tedavi hakkinda karar verebilmesi
icin, tedavi secenekleri konusunda yeterince bilgilendirilmesi gerekir.

Tedavi plani ve ilag kullandirma konusundaki karar, velinin de onayini almak kosuluyla sadece Dis Hekimi’ne
aittir. Tedavi planini yapacak ve ilaci sececek kisi, hastanin kendisi degildir. Dis Hekimi bu konudaki gértisini
hastaya aciklar ve onun onamini alir. Karari Paylasma (Shared Decision Making) dedigimiz slire¢ budur.

Hasta ve veli, bilgilendirildikten sonra, dis hekimi ile ayni fikirde degilse ve durum yasamsal bir aciliyet
tasimiyorsa Dis Hekimi ile hastasinin yollari ayrilacaktir.

-Dis Hekimi, hastasina ait bilgileri korumakla yikimltdur. Dis Hekimi, bu bilgileri bir baska meslektasi ile,
hastanin tedavisinin devaminda yarari olacaksa, hastanin iznini alarak paylasabilir.

-Dig Hekimi, hasta bir baska meslektasta tedavisini devam ettirecekse, hastanin tedavinin devaminda
yararlanilacak Rontgen vb. elde edilmis ve 6demesi yapilmis kayitlarinin bir kopyasini, ya lcretsiz olarak ya da
¢ok ciiz’i bir ticret karsihginda hastaya verir.

2-ZARAR VERMEMIE iLKESI (NONMALEFICIENCE)

Kokeni, Hipokrat’in (M.0.460-377) {inlii “Primum nihil nocere!”( Once zarar verme!) sdziine dayanir.

Potansiyel riskleri sadece saptama degil, olabildigince engelleme, giderme yiukimlUlGgu getirir: Hastanin
muhtag¢ durumunu kétiye kullanacak her tiirli davranistan uzak durmak, zararina olacak her seye karsi
durmak, bunun igin gerekeni yapmak amacini tasir.

Zarar vermemek icin,
a)Yarar/Zarar degerlendirmesi (agri gibi konularda daima bir miktar belirsizlik vardir),
b)Benzer olgularla kiyaslama ve

c)Olasi zararlar? Deger mi? sorularina yanit aranir.

-Dis Hekimi, hastasina zarar vermeme yukimlalGgi tasir. Bu Dis Hekimi’nin kendi bilgi ve beceri sinirlarini
tanimasi, gerektiginde hastasini ilgili cocuk dis hekimi uzmana sevk etmesi konusunda sorumluluk duymasi
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anlamini tasir. Dis Hekimi, hastasinin bakiminda hangi durumlarda yardimci elemanlara gorev verecegi
konusunda da gerekli bilinci tasimahdir

- Dis Hekimi, bilgi, beceri ve deneyimi ile hastasinin ve toplumun sagligina hizmet etme ayricaligi tasir. Bu

gorevini en iyi sekilde yerine getirebilmesi icin, mesleki bilgisinin glincel kalmasi gerekir.

-Dis Hekimi, tedavi sunarken, uzmanlasmaya saygi gosterir. Mesleki bilgi ve becerisini strekli egitimlere
katilarak giinceller.

-Dig Hekimi, acil hizmet alaninda da meslek sonrasi egitim almalidir.

-Dig Hekimi muayenehanesinin tedavilerin ve acil hizmetin gerektirdiklerine gére donatiimasi ve hijyenik
gereklere uygun bir durumda olmasi sarttir

-Dis Hekimi, hastasinin iyiligi korumak ve artirmak icin, gerektiginde 6zel bilgi, beceri ve yetenege sahip
meslektaslarindan danismanlik alir. Eger hasta, durumu ile ilgili bir uzmana ya da baska bir Dis Hekimi’'ne
danismissa, bu kisi hastayi gorisiini agikladiktan sonra, hasta aksi yonde israrci degilse, kendi Dis Hekimi’'ne
geri gondermelidir.

Dis Hekimi, hastasini ikinci bir goriis almak tzere bir meslektasina sevk etmisse, bu Dis Hekimi, meslek etik
kurallarina uygun davranmalidir.

- Dis Hekimi, yasalarla yetkileri tanimlanmis, kalifiye yardimci personel ile galisir.

-Dis Hekimi, hastasinin tedavisini Dis Teknisyenlerine, ¢alisma izni olmayan meslektasina ya da muayenehane
personeline devredemez.

-Dig Hekimi, calisma yetenegini etkileyici bagimlilik yapici maddeler kullanamaz. Dis hekimleri, bdyle bir soruna
sahip oldugu konusunda haberdar olduklari meslektaslarini, tedavi gdormeleri icin desteklemelidir. Dig Hekimi,
bagimhilik problemi olduguna birinci elden tanik oldugu meslektasinin durumunu Meslek Birligi'ne bildirmelidir.

-Dis Hekimi, hastasini ancak zamaninda bilgilendirerek, onun bir baska Dis Hekimi ile baglanti kurmasini
bekledikten sonra terk edebilir.

-Dis Hekimi, hastasi ile profesyonelce karar vermesini 6nleyecek tiirde bir iliski kuramaz. Hastasinin kendisine
duydugu giveni istismar edemez.

-Dis Hekimi, isinin kalitesinin sorumlulugunu tasir.

-Dis Hekimi, hekim olarak tanik oldugu ve kendisine bildirilen hicbir seyi, lg¢linci kisilerle paylasmamakla
yukimlidir. Bu baglamda Dis hekimleri, yaninda galisan kisileri de sir saklama yiikiimltltkleri konusunda
uyarmakla yukimladar. Ancak sir tutma konusunda hasta tarafindan muaf tutuldugunda, ya da daha yiksek bir
menfaatin korunmasi icin sirri ifsa edebilir. Dis Hekimi, muayenehanesini kapattiginda ya da devrettiginde,
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mesleki kayitlarin uygun bir sekilde saklanmasini, yani sirlarin korunmasinin giivence altina alinmasini
saglamalidir. Bu, kayitlarin sakli tutulmasi, ancak ilgili kisinin izni ile agilmasi ya da baskalarina iletilmesi
demektir

-Dis Hekimi’nin her olasilikta sahsini, mesleksel tazminat taleplerini karsilayacak 6l¢lide sigortali tutmasi uygun

bir tutum olacaktir.
-Dig Hekimi, meslegini icra ederken cevre hijyenine de dikkat etmelidir.
-Dis Hekimi, insan lizerinde yapacagl denemelerde denege makul olmayan bir risk ylkleyemez.
3- YARAR SAGLAMA iLKESi (BENEFICENCE/”DO GOOD”)
Yararlilik ilkesi: ~ 1-Zarar vermemeyi
2-Zarari 6nlemeyi
3-Zarari ortadan kaldirmayi

4-Yarari artirmay! hedefler. Bu ilke, uygulamada yarar ve riskleri
tartmayi tartmayi gerektirir. Yarar ve zararin dengelenmesi: “Eylemin olasi sonuglari, olumsuz sonuglara agir
basmali, en azindan dengede olabilmelidir! (Orantililik)” Yarar-zarar 6l¢im sezgilere dayanmamali, ciddi
bilimsel verilere dayanmalidir!

Gereksiz tedaviler, yararlilik ylikimlGlGga ile gelisir! Yarar Saglama ilkesi, Dis Hekimi’nin baskalarinin yararina
davranmasi gerektigini hatirlatir. Dig Hekimi, hastasinin iyiligini artirma ydéniinde davranmalidir. Hastasinin
gereksinimlerine, arzularina ve degerlerine uygun tedaviyi, miimkiin olan en kisa zamanda gergeklestirmelidir.

-Dig Hekimi, bilgi, beceri ve deneyimi ile toplum saglhgina da hizmet etmelidir, bu konuda 6ncii ¢abalarla
mesleki sayginlig1 yikseltmelidir.

-Toplum, her meslege kendi kendisini diizenleme sorumlulugu vermistir. Meslekler bu ¢agriya uyarak kendi etik
kurallarini belirlemislerdir. Dis Hekimleri de kendi meslek etik kurallarina bagh olmalidirlar.

-Dis Hekimleri arastirma ve gelistirme g¢alismalarinin sonucunda elde ettikleri yarari, toplumla paylasmalidirlar.

- Dis Hekimi, perioral bolgede ¢cocugun istismar edildigine iliskin bir ize rastlarsa ya da bundan siphelenirse,
yasalara uyumlu olarak ilgili makama bildirmelidir.

-Dis Hekimleri, oral saglk icin saygi ve isbirligi icinde ¢alisilacak bir is ortami tesis etmekten sorumludurlar. Dis
Hekimleri, agiz sagligi ekibinin (Oral HealthcareTeam) lideridir. Bu nedenle ekip icinde, hastaya en iyi hizmetin
verilmesini 6nleyecek anlasmazliklari ortadan kaldiracak saygili, iyi iletisime dayal, iyi bir isbirligini tesis
etmelidirler.

-Dis Hekimi’nin 6zel mesleksel ytukimliliklerinin kapsamina saglik egitimi ve sagligin korunmasini 6zendirme ile
halk arasinda yaygin hastaliklarla miicadele de girmektedir.
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4- Adalet

Dis hekimi hastanin cinsiyeti,yas, irki, milliyeti, etnik kbkeni, inanci, dili, siyasal goriisi, sosyo-kiltirel,
sosyoekonomik durumu, yasam bigimi, konumu ve hastaligi ne olursa olsun ayrim yapmaksizin muayene ve
tedavi konusunda en yuksek dikkati ve 6zeni gosterir.

Dis hekimi, tedavi karsiliginda hastadan alacagi bedeli diisiik tutarak uygulayacagi tedavinin asgari standardini

disiremez. Tim dis hekimlerinin emegini adaletsiz bir sekilde rekabete sokma liiksi yoktur. Meslek odasinin
belirledigi asgari lcret tarifesinin altina inmemesi gerekir.

Dis hekimi mesleginin sayginligini ve onurunu gozeterek dirust, adil ve ilkeli davranmali; toplumun meslege
olan gilivenini sarsmamalidir.

Dis hekimi mesleki uygulamalarina iliskin olarak tim iletisim ortamlarinda meslektaslar arasinda rekabete yol
acici eylemlerde bulunmamalidir. Dis hekimi, mesleki kimligini kullanarak, topluma yonelik Grin reklamlarinda
veya pazarlanmasinda yer almamali; isminin kullanilmasina izin vermemelidir.

5- Dirustlik

Dis hekimi hastaya vaat ettigi tedavi planlamasindan herhangi bir nedenle ¢ikmak zorunda kalirsa, yapilamayan
islemlerle ilgili hasta ve velisine onlari tatmin edecek agiklamayi yapmak zorundadir. Bu noktada higbir sekilde
meslek sayginligindan ve bilimsel gerceklerden uzaklagmaksizin hastaya diriistce tim gerekgeler
actklanmahdir.

Meslek etigine uygun bir sekilde keyifle dis hekimligi meslegini icra edebilmeniz dilegi ile.....
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COCUK DiS HEKIMLIGINDE MEDIKAL ACIL DURUMLAR
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dig Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Cocuk dis hekimliginde medikal acil durumlar hastalarin saglik sorunlarinda dlimlerin ve kalici sakatlklarinin
onlenmesinde gerekli olan hizli miidahale ve hizli karar vermeyi igeren bir suregtir. O nedenle dis hekimi
hastaya acil midahalede bulunmasi gereken durumlari ayirt edebilmeli ve gerek gordiigiinde sogukkanli bir
sekilde midahale edebilmelidir.

Cocuk dis hekimligi islemleri esnasinda acil miidahale gerektirebilecek durumlar ¢ok nadiren gergeklesmektedir.
Ancak ortaya ¢ikan klinik tablo hig stiphesiz hayati bir risk igermektedir.

Tim acil durumlarda yapilmasi gerekenler:

Dental tedaviyi hemen durdurun.

Oksijen ve acil yardim kitini getirmesi igin birisinden yardim ¢agirin
Hastayl konumlandirin: agik ve engelsiz hava yolu saglayin.

Vital bulgulari monitérize edin.

Solunumu desteklemeye, dolasimi desteklemeye, CPR saglamaya ve acil tibbi hizmetler icin ¢cagri yapmaya hazir
olun.

En sik karsilasilan medikal acil durumlar:
Alerjik reaksiyon(hafif veya gecikmis tip)
Alerjik reaksiyon(aniden gelisen) anaflaksi
Akut astmatik atak

Lokal anestezik toksisitesi

Benzodiapezin overdozu

Narkotik ila¢ overdozu

Sara ndbeti

Senkop(bayilma)




GOCUK DIi$ HEKIMLIGINDE MEDIKAL ACIL DURUMLAR

Alerjik reaksiyon (hafif veya gecikmis tip)

Belirtileri: Odem, dékiintii, kasinti, eritamat®z deri, mukozada konjuktivit
Tedavisi:

Alerjik reaksiyona sebebiyet verebilecek tiim uyanlari uzaklastirin.

Difenhidramin dizenleyin.

ilag dozu:

Diphenhydramine: 1 mg/kg
Cocuk: 10-25 mg q.i.d.(ginde dort kez)

Yetiskin: 25-50 mg q.i.d.

Uygulama sekli: Oral yol

Alerjik reaksiyon(aniden gelisen) anaflaksi

Belirtileri: Urtiker-kasinti, kizarma, dékiint; rinit; hiriltili solunum / nefes almada giigliik; bronkospazm;
girtlakta 6dem; zayif nabiz; isaretlenmis kan basincinda dusis; biling kaybi.

Tedavisi: Bu tablo ciddi ve hayati risk iceren bir tablodur.
1. Acil yardim servisini arayin.

2. Epinefrin/adrenalin uygulamaya baslayin

3. Hastaya oksijen verin

4. Hastanin vital bulgularini monitorize edin

5. Hastayi uygun kosullarla hospitalize edin

ilag dozu:
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1:1000'lik epinefrinden hasta kendisine gelene veya acil ekipleri ulasana kadar her 5 dakikada bir 0.01mg/kg
Uygulama sekli: IM veya subkutan

Akut astim atagi
Belirtileri: Nefes darligi; hiriltili solunum; 6kslirme; gogiiste sikilik; siyanoz; tasikardi
Tedavisi: 1. Hastay! diklestirin ve rahat bir konumda oturtun

2. Oksijen uygulamaya baslayin

3. hastaya bronkodilatatér verin

4. Eger bronkodilatatér eytki etmezse, epinefrin verin

5. Eger hastanin solunumu hala agilmadiysa acil yardim ekibini arayin.

ilag dozu:

1. Albuterol (hastaya ait veya acil kitinde bulunan inhaler)

2. 1:1000’lik epinefrinden hasta kendisine gelene veya acil ekipleri ulasana kadar her 15 dakikada bir
0.01mg/kg

Uygulama sekli: inhalasyon ve eger gerekirse epinefrin IM veya subkutan
Lokal anestezi toksisitesi

Belirtileri: Bas dénmesi; gérme ve / veya konusmada degisiklikler; Metalik tat; zihinsel durum-kafa karisikhgi;
kulak ginlamasi; titreme; nébet; tasipne; bradikardi; bilingsizlik; kalp durmasi

Tedavisi: 1. Hastanin hava yolunun, nefes alabilirliginin ve varsa kanamanin kotrol altina alinmasi(eger
gerekliyse CPR uygulanmal)

2. Oksijen destegine baslanmali

3. Vital bulgular monitérize edilmeli

4. Thtiyag halinde hasta hospitalize edilmeli
ilag:

Oksijen destegi

Uygulama sekli: Maske ile
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Vazokonstriiktore bagli lokal anestezi reaksiyonu

Belirtileri: Kayg; tasikardi /carpinti; huzursuzluk; bas agrisi; tasipne; g6gus agrisi; kalp durmasi

Tedavisi: 1. Hastayi rahatlatin

2. Hastanin hava yolunun, nefes alabilirliginin ve varsa kanamanin kotrol altina alinmasi(eger
gerekliyse CPR uygulanmali)

3. Oksijen destegine baslanmali
4. Vital bulgular monitorize edilmeli

5. ihtiyag halinde hasta hospitalize edilmeli

ilag:

Oksijen destegi

Uygulama sekli: Maske ile
Benzadiazepin overdozu

Belirtileri: Uyku hali; biling bulanikligi, konflizyon; azalmis refleksler; solunum depresyonu; apne; solunum

durmasi; kalp durmasi

Tedavisi: 1. Hastanin hava yolunun, nefes alabilirliginin ve varsa kanamasinin kotrol altina alinmasi(eger
gerekliyse CPR uygulanmali)

2. Oksijen destegine baslanmali
3. Vital bulgular monitorize edilmeli

4. Eger ciddi solunum depresyonu devam ediyorsa, damar yolu agilmali ve hastaya uyanmasi icin
flumazenil verilmeli

5. hasta ayilsa bile son flumazenil dozundan itibaren 2 saat stirece misahede
altinda(derlenme)tutulmali ve eger gerekirse hasta hospitalize edilmeli.

ilag dozu:
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flumazenil 0.01-0.02mg/kg (max 0.2 mg), 1 dakika araliklarla tekrar edilir. Total dozu
0.05mg/kg veya 1mg’i gecmemelidir.

Uygulama sekli: IV (eger IV miimkin degilse IM verilebilir)
Narkotik overdozu

Belirtileri: Azalan yanit verme; solunum depresyonu; solunum durmasi; kalp durmasi

Tedavisi: 1. Hastanin hava yolunun, nefes alabilirliginin ve varsa kanamasinin kotrol altina alinmasi (eger
gerekliyse CPR uygulanmali)

2. Oksijen destegine baslanmali
3. Vital bulgular monitérize edilmeli

4. Eger ciddi solunum depresyonu devam ediyorsa, damar yolu agilmali ve hastaya uyanmasi igin
naksolon verilmeli

5. Hasta geri donse bile son naksolon dozundan itibaren 2 saat sirece misahede altinda (derlenme)
tutulmali ve eger gerekirse hasta hospitalize edilmeli.

ilag dozu:

Naksolon 0.1mg/kg (max 2 mg). Geri dénls saglanan kadar tekrar edilebilir.
Uygulama sekli: IV, IM veya subkutan
Epileptik nébet
Belirtileri: Uyarilarin gelmesi (aura-yonelim bozuklugu),

yanip sénen veya bos bakis; kontrolsiiz kas hareketleri; kas kasilmalari; bilingsizlik; postiktal faz-uyku hali, kafa
karisikhgl, amnezi, yavas yavas acilma

Tedavisi: 1. Hastanin kendine zarar vermemesi icin hasta sabit bir sekilde konumlandiriimal
2. Hava yolunun agikligindan emin olunmali ve ortam havalandiriimali
3. Vital bulgular monitorize edilmeli

4. Eger epileptik durum devam ediyorsa hastaya diazepam verilmeli ve acil servis aranarak hasta
hospitalize edilmeli.

ilag dozu:
diazepam

5 yasina kadar olan ¢ocuklarda: her 2-5 dakikada bir 0.2-0.5 mg(max 5mg)
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5 yasindan biiyiik cocuklarda: her 2-5 dakikada 1mg(max 10mg)
Uygulama sekli: IV
Senkop (bayiima)

Belirtileri: Sicakhk hissi; ten rengi soluk ve nemli; baslangicta hizli nabiz, daha sonra yavaslar ve gligsiiz; bas
doénmesi; hipotansiyon; soguk ekstremiteler; bilingsizlik

Tedavisi: 1. Hasta hemen kafasi kalp seviyesinin altina gelebilecek sekilde uzandiriimal ve ayaklari yukari
kaldirilmali (trandelenburg pozisyonu)

2. Siki kiyafetleri varsa (kravat, gomlek vb.) gevsetilmeli ve hasta rahatlatiimali
3. Hastaya alkol koklatiimall

3. Oksijen takviyesine baslanmali

4. Ense bolgesine ve boynunun arkasina soguk islak havlu yerlestirilmeli

5. Hasta monitorize edilmeli

ilag dozu:
Araliklarla alkol koklatmak

Uygulama sekli: inhalasyon yolu ile

Bu sunumda, tiim acil durumlarda kullanilabilecek tiim ilaglarin kapsamli bir listesinin sunulmasi
amagclanmamuistir. ilag bilgisi siirekli degisir ve genellikle yoruma tabidir. Sunulan bilgilerin dogrulugunu
saglamak icin 6zen gosterilmis olsa da, hekimlerin bilgilerini devamli glincel tutmasi. Gelisen ve degisen ilag
uygulamalarini ve rejimlerini takip etmesi gerekmektedir.
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COCUK DiS HEKIMLIGINDE Di$ VE DESTEK DOKU TRAVMALARI
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Travma
Distan mekanik bir etki sonucu olusan ve bir organin ya da bir dokunun yapisini ya da bigimini bozan yerel yara.
Dis Yaralanmalarinin etiyolojisi, goriilme sikligi ve dagihmi

Dis ve destek doku yaralanmalari toplumlarda ¢ok yaygin goriilen ve ¢ocuklarda okul 6ncesindeki donemde
ikinci derecede siklikla karsilasilan yaralanma tiiriidiir. Ozellikle gocuklarda yasamin ilk yilinda motor
aktivasyonun arttigl, ancak dengelenemedigi donemde goériilmeye baslar. Dis ve destek doku yaralanmalari 7 ile
30 yas arasinda da tim travma yaralanmalari siralamasinda 6. sirada yer alirlar. Nedenleri arasinda basta
diisme, ¢arpisma, siddet, bisiklet kazalari olmak (zere trafik kazalari ve spor aktiviteleri 6nemli bir yer tutar.

Dis yaralanmalarinin gérilme sikligi farkh epidemiyolojik ¢calismalarda ¢ok farkli sonuglar géstermektedir. Bu
farkhhklar basta farkl siniflamalarin kullanilmasi, st veya siirekli dislerin degerlendirilmeleri, Glkelerin farkh
sosyolojik yapilari ve davranislarindan kaynaklanmaktadir.

Dis yaralanmalari, agiz bolgesi yaralanmalarinin en sik gorilenidir ve yumusak doku yaralanmalari tarafindan
takip edilir. Hem ¢ok sayida disi hem de ¢evre yumusak dokulari etkileyen liiksasyon yaralanmalari ¢ogunlukla
1-3 yas grubu ¢ocuklarda bildirilir ve dlismelerin tipik bir sonucu olarak goérdlirler . Bu nedenle, acil durumlar
tiim dinyada klinisyenler igin gliclik olusturmaktadir. Glinimlzde ¢ocukluk ¢caginda meydana gelen
yaralanmalarin ¢ocuk saghgina yonelik 6nemli bir tehdit ve ihmal edilen bir halk sagligi sorunu oldugu kabul
edilmektedir.

Maksiller santral disler travma nedeniyle en sik yaralanan dislerdir. Kesici disler estetik, konusma ve fonksiyonel
aktiviteler i¢cin dnemli rol oynarlar, ancak bu dislerin yeri ve morfolojik yapilari nedeniyle yaralanma oranlari
diger dislere gore daha yiiksektir. Kesici dislerdeki yaralanmalarin prevelansi farkli calismalarda %4 ila %49
arasinda bildirilmislerdir. Kesiciler bolgesindeki yaralanmalarin sikligi ve siddeti Gst ileri itim, sinif 11
malokluzyonlar, overjet, acik dudak gibi olgularda artar. Bu ¢ocuklar normal okluzyonlu gocuklara oranla iki
misli yaralanmalara maruz kalirlar.
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Bircok calisma, kesici disler bolgesindeki yaralanmalardan en ¢ok erkek cocuklarin etkilendigini ortaya

koymaktadir. Erkek ¢ocuklarinda travma nedeniyle yaralanma orani kiz ¢ocuklarina kiyasla 1.37 oraninda daha
fazla saptanmistir. Travma yaralanmalarinin prevalansi yasa bagl olarak da degisiklik gosterebilir. Kesiciler
bolgesinde travma nedeniyle yaralanmalar 10 —12 yasinda artis gosterir. Yapilan ¢alismalarda travma
olgularinin pik yaptigi yas grubu 4 ve 11 yas olarak bulunmustur.

Bazi arastiricilar travmanin mevsimsel olarak da artis gdsterdigini saptamislardir.

Sut dentisyonda en sik karsilasilan yaralanma tipi luksasyon yaralanmalari iken, daimi dislerde pulpanin
aciilmadigi kron kiriklaridir.

Travma direkt veya indirekt olarak olusabilir. Direkt travmada disin kendisi etkilenirken, indirekt travmada alt
¢ene hizla Ust ¢eneye carpar ve daha ¢ok etkilenen premolar ve molar bolgelerde kron ve kok kiriklarina neden
olurlar.

Agiz ve dis yaralanmalarinin (st ve surekli dentisyonda) etyolojisinin basinda diismeler gelir. Bunu sit
dislerinde carpmalar ve surekli dislerde de bisiklet kazalari ve 6zellikle bulug ¢aglarinda spor yaralanmalari takip
eder.

Agiz ve dis yaralanmalarinin bir diger nedeni de ¢ocuklara fiziksel siddet uygulanmasidir. Fiziksel siddet veya
cinsel taciz uygulanan gocuklarin yarisinda yuiz ve agiz yaralanmalarinin géruldiga bildirilmistir.

Ulkemizin de 6nemli sorunlarindan biri olan trafik kazalarinda yiiz bélgesi yaralanmalari ¢ok sik gériilmektedir.
Ozellikle siiriiciiniin yaninda oturan yolcuda kaza sonucu yiiz yaralanmalari, dolayisiyla da agiz ve dis
yaralanmalari ile sik olarak karsilasir. Emniyet kemeri kullanimi bu nedenle ¢cok 6nemlidir.

Epileptik hastalarda da travmaya bagli dis ve destek doku yaralanmalari sik goralir.

Dis Yaralanmalarinda muayene ve teshis

Travma sonucu meydana gelen dis ve destek doku yaralanmalarinin biyiik ¢ogunlugu acil tedavi gerektiren
durumlardir. Uygulanacak tedavilerin basarisi ise kapsamli ve dikkatli bir muayene sonucu konulacak tani ile
mimkiindiir. Muayene 6ncesinde oncelikle kapsamli bir hasta hikayesi alinmalidir.

Anamnez (Hasta Hikayesi)

1.Hastanin adi, yasl, cinsiyeti sorulur. Hastanin yasi uygulanacak tedavinin belirlenmesi agisindan énemlidir.
Apeksi kapanmamis geng surekli dislerde, uygulanacak tedavi pulpanin korunabilmesi ve apeksin kapanmasinin
saglanmasi agisindan énemlidir.
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2.Yaralanmanin zamani kaydedilir. Yaralanmadan sonra gecgen siire uygulanacak olan tedavinin tirini ve
prognozunu etkiyebilir. Ornegin avulze dislerde gegen siire son derece 6nemlidir.

3.Travmanin meydana geldigi yer tetanos profilaksisi agisindan dnemli olabilir.
4. Nasil meydana geldigi, direkt veya indirekt olusu yaralanmanin tipini belirleyebilir.

5.Daha énceden tedavi yapilip yapilmadigi sorulur.

6.Hastanin daha 6nce bir travma gegirip gecirmedigi 6grenilir. Daha dnce gegirilen travmalar nedeniyle
pulpanin vitalitesi veya dokularin iyilegsme kapasitesi etkilenmis olabilir.

7.Hastanin genel saglik durumu kaydedilmelidir. Allerjik reaksiyonlar, epilepsi veya hemofili gibi hastanin genel
sagligi ile ilgili bilgiler alinir.

8.Travma sirasinda veya sonrasinda amnezi, bayginlik, kusma ve bas agrisi gibi durumlarin ortaya ¢ikip
¢tkmadigi sorulur. Bu tip bulgular hastada beyin ile ilgili sorunlari akla getirebilir. Béyle bir durum oldugunda
acilen 6nlem alinarak hasta muayene ve gozlem igin bir hastaneye yénlendirilir.

9. Dislerde spontan agri olup olmadigi sorulur. Spontan agrilar disin destek dokularinda veya pulpadaki hasari
gostermesi agisindan 6nemlidir.

10. Sicak - soguk, tath - eksi gidalara duyarlilik olup olmadigi sorulur.

11.Dislerin dokunma sirasindaki duyarliligina bakihr.

Klinik Muayene

Dogru tani koyabilmek ve dogru tedavi secenegine karar vermek icin travmaya ugrayan bolgenin tam olarak
muayenesi gereklidir.

1.0ncelikle agiz disi yaralanmalari incelenir. Yiiz iskeletinin palpasyonu yiiz kemiklerinin ve ¢cene kemiklerinin
kiriklarinin teshisi agisindan énemlidir.

2.Ag1z mukozasi ve diseti yaralanmalari dnemlidir. Dudakta olusan yaralar, disten kopan par¢anin dudak icine
gomilmesinin bir isareti olabilir. Dudakta goérilen yaralanmalarda dudaktan alinan bir radyografi ile boyle bir
durum varsa tespit edilir. Diseti yaralanmalarinda disin periodontal dokulari da yaralanmis olabilir. Dislerde
luksasyon olup olmadigi tespit edilir.

3.Yaralanan dis tzerindeki artiklar ¢ok dikkatli temizlenerek diste olusmasi muhtemel mine ¢atlaklari Gnitin i1sik
demetinin disin vertikal aksina paralel tutulmasi ile gbzlenerek tesbit edilir. Ayrica, diste bir kron kirigi varsa,
kirik gizgisinin mine veya dentinde mi oldugu, kirik nedeniyle pulpanin acilip agiimadigi tespit edilir. Kirik
¢izgisinin yeri tedavi agisindan énemlidir.
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Kirik hattindaki dentin dokusunun pulpayi ¢ok ince 6rttiigi durumlarda pulpa pembe renkli olarak gorilir.
Boyle durumlarda sonda ile muayene yapilmamalidir, aksi halde pulpada perforasyon olusturma riski vardir.

4 Klinik muayenede travmaya ugrayan disin rengi tespit edilerek daha sonraki degisikliklerle karsilastirilir.

5.0kluzyonun muayenesinde dislerdeki yer degistirmeler tespit edilir. Okluzyondaki anormallikler alveol ve
¢enedeki kiriklara de isaret eder.

6. Disler tek tek mobilite agisindan horizontal ve aksiyal yénde muayene edilmelidirler. Tek disin muayenesinde
komsu dislerin birlikte mobilite gdstermeleri alveol kiriklarini da isaret etmesi agisindan 6nemlidir.

Kok kiriklarinin lokalizasyonuna gére de diste luksasyon gorilir. Kok kiriginin mobilitesi kirik hatti
krona yaklastikca artar.

7.Perkusyona duyarhlk periodontal liflerdeki yaralanmalari isaret eder. Perkusyon muayenesine 6ncelikle
saglam dislerden baslanir. Kiiglik cocuklarda, perkiisyon muayenesini sonda yerine parmak basinci ile yapmak
cocuk agisindan daha az irkilticidir. Ayrica cocuklarda her zaman giivenilir degildir.

8.Pulpa Testleri
a. Mekanik stimulasyonlar

Kron kiriklarinda acik olan dentinin sonda ile muayenesi pulpanin canliligi ile ilgili bir fikir verebilir ancak sonda
ile muayene sirasinda pulpa agilabilir ve yeni bir tavma olusabilir. Bu nedenle béyle bir muayeneden
kaginilmahdir.

b. Termal Testler

Salin igine batirilan pamuk ile disin canliligina bakilabilir. Sicak ve soguk uygulamalarla pulpanin cevabina bakilir.

c. Vitalometre ile elektrik akimi uygulamalari

Travma nedeniyla yaralanan dislerde pulpanin canliligini saptamak icin kullanilan diger bir yontemdir. Vitalitesi
dlciilecek disin minesine uygulanir. Disin minesi kurutulur ve élgiim yapilir. Olgiim yapilirken kirik hattina yakin
uygulanmamalidir.

Vitalite testleri ile de her zaman dogru cevap alinmayabilir. Travmayi takip eden giinlerde dis sokta olabilir ve
bu nedenle gegici olarak pulpa cevabi azalmis olabilir. Luksasyon yaralanmalarinda da cevap gegici olarak
azalabilir. Tekrarlanan testlerin sonucunda reaksiyonlarin birkag hafta veya ay icinde normale déondigu
gozlenir. Disler farkli siirme ve gelisim donemlerinde de farkli cevaplar verebilirler. Kok gelisiminin heniiz
tamamlanmadigi dislerde vitalite testlerine daha geg cevap alinir.
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Fotografik Dokiimantasyon

Yaralanmanin ilk dokiimantasyonu ve takip muayeneleri igin klinik fotograflarin kullanilmasi 6nemle tavsiye
edilir. Fotograflar, yumusak doku iyilesmesinin izlenmesine, diste renk degisikliginin degerlendirilmesine,
intriize bir disin re-elirpsiyonuna ve ankiloze bir diste gelisebilecek infra-okllizyonun takibine izin verir. Ayrica,
fotograflar adli durumlarda kullanilabilecek mediko-yasal belge olarak kullanilabilir.

Radyolojik Muayene

Radyolojik muayene ile geng bireylerde travma sonucu yaralanan disin kok gelisimi gézlenir. Bunun disinda
disin kékiinde bir kirik olup olmadigl, varsa yeri tespit edilir. Diste meydana gelen yer degistirmeler tespit edilir.
Periodontal dokularda olusan hasarlar tespit edilir. Alveol kemikteki kiriklar saptanabilir.

Sit dislenme déneminde meydana gelen travmalarda; siit disindeki kdk kiriklari, yer degistirmelerde altindaki
surekli disle olan iligskiler saptanmaya galisilir.

Yaralanmalar en sik st kesiciler bélgesinde oldugu icin dislokasyonun boyutunu ve kok kiriklarini tayin etmek
icin 3 farkh acidan film almak gererekir. 2 film orta ve yan keserlerin ortasindan gegen isin ile 3. fim ise santral
1sinin iki orta keserin arasina verilmesi ile elde edilir. Béylece dislokasyonlar ve kok kiriklari ortaya gikar.

Okluzal filmler de dislerdeki dislokasyonlarin gériillmesinde yardimci olurlar.
Bazi durumlarda ekstraoral radyogrfilerden de yararlanilir. Ozellikle cenelerdeki kiriklarin tespitinde gereklidir.

Kron kiriklarinda dudakta da derin bir yaralanma mevcutsa, kirik parganin dudak icine gémulmesi olasihgi
nedeniyle, dudaktan periapikal bir film alinarak tespit yapilmalidir. Béyle bir durum varsa cerrahi olarak parga
cikartihr.

Dental travma siniflandirmasi ve tedavi rehberi

Sut disi yaralanmalarina yonelik tedavi rehberi, dis hekimi, diger saglik calisanlari ve veli veya bakicilara karar
vermede yardimci olmalidir. Ayrica bu rehber, miimkiin olan en iyi bakimin en etkin sekilde verilebilmesi
amaciyla givenilir, kolay anlasilabilir ve pratik olmaldir.

Bu amagla dental travma sonrasi gesitli siniflandirmalarin yapilmasi ve hastalara standart bilimsel veriler
1siginda dogru bir tedavi planlamasinin yapilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmistir.

Bu siflandirmalardan DSO’niin siniflandirmasindan baska Ellis’in 1962’de, Andreasen ‘in 1972,1974 ve 1994
yilinda, Garcia Godoy’un 1981’de, O’brien’in 1993’te yaptigi siniflandirmalar vardir. Andreasen’in son
siniflandirmasi DSO’niin siniflandirmasina gok benzerlik géstermektedir.

DSO’niin siniflandirmasi
Dis Sert Dokulari ve Pulpa Yaralanmalari
-Mine catlagi

-Mine kingi ( komplike olmayan kron kirigi)
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-Mine-dentin kirigi ( komplike olmayan kron kirigi)

-Komplike kron kirigi

Dis Sert Dokulari, Pulpa Ve Alveoler Kemikte Olan
Yaralanmalar

-Kron-kok kirigi

-Kok kirigi

-Alt gene veya (st ¢cene alveoler soket duvarinda kiriklar

-Alt cene veya Ust cenede alveoler kemigin kiriklari

Periodontal Dokularda Yaralanmalar
-Sikisma

-Subluksasyon

-Ekstriziv liksasyon

-Lateral liksasyon

-intriiziv liksasyon

-Aviilsiyon

IADT siniflandirmasi (Uluslararasi Dental Travmatoloji Dernegi)

Andreasen kurucusu oldugu Uluslararasi Dental Travmatoloji Dernegi’nin(IADT) katkilariyla dental travmatoloji
konusunda cok ileri gitmis ve 94’teki siniflandirma ve tedavi rehberi sonrasi 2012 ve son olarak 2020 yillarinda
en glincel siniflandirmasini dis hekimligine sunmustur.

Dental travmatoloji rehberi ana olarak 3 bélimden olusmaktadir:
Bolim 1: Kalici dislerde kiriklar ve liiksasyon yaralanmalari

Bolum 2: Kalici diglerin aviilsiyonu

Bolim 3: Sut dislerinde kiriklar ve liksasyon yaralanmalari

Bolim 1: Kalici dislerde kiriklar ve liiksasyon yaralanmalari

Komplike olmayan kron kiriklari
Mine catlagi

Mine kirigi
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Mine-dentin kirigi

Komplike kron kiriklari

Komplike olmayan kron-kok kiriklari
Komplike kron-kok kiriklari

Kok kiriklar

Alveol kingi

Sadme(Konkiizyon)
Subliiksasyon
Lateralliksasyon
Ekstriizyon

intriizyon

Bolim 2 : Daimi Dislerin Avilsiyonu
Travmatik yaralanma sonrasi disin alveoler soketten tamamen ¢ikmasidir.

Daimi dis aviilsiyonu %0.5 — 16 oraninda goriilmektedir.

En sik etkilenilen donem 7-10 yas arasi donem olup, en sik etkilenen disler daimi 6n kesici dislerdir.

Tedavi; replantasyondur.

Tedavinin basarisi;
Hasarin meydana geldigi ortama
Ekstra alveoler sirenin uzunluguna
Ekstra alveoler saklama ortamina
Disin kok gelisim evresine

Hastanin kooperasyonuna bagh olarak degismektedir.
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PDL hiicreleri biiylk olasilikla canlidir: Dis hemen veya ¢ok kisa bir siire iginde ( yaklasik 15 dakika ) kaza yerinde

replante edilmistir.

PDL hiicreleri canh olabilir ama durum risklidir: Dis, bir saklama vasatinda bekletilmis ve toplam agiz disi kuru
kalma siiresi 60 dk.’dan azdir.

PDL hiicreleri canh degildir: Dis, bir saklama vasatinda bekletilmis olsun veya olmasin; toplam agiz disi kuru
kalma siiresi 60 dk.” y1 gegmistir.

1) KOK UCU KAPALI AVULSE DAIMI DISLER IiCIN
TEDAVI REHBERI

a)Dis Kaza Yerinde Veya Hasta Klinige Gelmeden Once Yerine Yerlestirilmistir

Yaral bolgeyi su, serum fizyolojik veya klorheksidin ile temizlenmeli,

Replante edilmis disin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak dogrulanmali,

Disin dogru konumda replante edilmedigi durumda hafif parmak basinci ile dizeltilmelidir.

Yanlis sokete yerlestirilmis veya rotasyonlu bir sekilde replante edilmisse, yaralanmadan 48 saat sonrasina
kadar uygun konumuna yeniden yerlestirilebilir.
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Dis 2 hafta boyunca 0.016 in¢ veya 0.4mm c¢apinda , komsu dislere bagli, tel formunda pasif ve esnek bir splint
ile stabilize edilmelidir.

Plak birikimini ve sekonder enfeksiyonu dnlemek amaciyla ve kolay temizlik yapilmasini saglamak icin; kompozit

ve baglayici ajanlari disetinden ve proksimal alanlardan uzak tutulmalidir.

Alternatif olarak, dislere kompozitle yapistirilan naylon misina ( 0.13 ing¢ veya 0.25 mm ¢apli) kullanilabilir.

Sadece birkag daimi dis mevcut oldugunda, naylon misina splintler cocuklar icin énerilmez. Gelisimin bu
asamasi , splintin ayrilmasi veya kaybina neden olabilir.

Yaralanmaya alveol veya gene kiriginin eslik ettigi durumlarda , daha sert bir splint endikedir ve yaklasik 4 hafta
boyunca kullaniimalidir.

Varsa yirtik bolgeye dikis atiimalidir.

Replantasyonu takiben 2 hafta icinde kok kanal tedavisine baslanmalidir.

Sistemik antibiyotik uygulanmahdir.

Tetanoz asisi kontrol edilmelidir.

Hastaya post-operatif bakim dnerilerinde bulunulmahdir.

Hastayi kontrollere gagirilmalidir.

Sistemik antibiyotikler
Topikal antibiyotikler

Hastaya tavsiyeler
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Takip sureleri

Dis hafif parmak basinci ile yavasca replante edilmelidir.

Hem klinik, hem de radyografik olarak replante edilmis disin pozisyonunu dogrulanmalidir.

Dis 2 hafta boyunca pasif ve esnek bir splint ile stabilize edilmelidir.

Yaralanmaya alveol veya gene kiriginin eslik ettigi durumunda, daha sert bir splint endikedir ve yaklasik 4 hafta
boyunca kullaniimalidir.

Varsa yirtik bolgeye dikis atilmalidir.

Replantasyonu takip eden 2 hafta icerisinde kdk kanal tedavisine baslanmalidir.

c) Agiz disi kuru kalma siresi 60 dakikadan fazladir.

Kaba eklentileri temizlemek icin kok ylzeyi serum fizyolojik veya ozmolalitesi dengelenmis bir vasatla
durulanmalidir.

Anamnez alirken, hastayi klinik ve radyografik olarak incelerken ve hastayi replantasyona hazirlarken dis bir
saklama vasatinda bekletilmelidir.

Dis kokunin kemik dokusuyla yer degistirmesi sirecini yavaslatmak i¢in kok ytizeyine floriir uygulanmasi
onerilmis olup ( % 2 ‘lik NaF ¢ozeltisi 20 dakika sire ile) kesin bir 6neri olarak gérilmemelidir.

Hem klinik, hem de radyografik olarak replante edilmis disin pozisyonu dogrulanmalidir.
Disi 2 hafta boyunca pasif ve esnek bir splint ile stabilize edin.

Yaralanmaya alveol veya ¢ene kiriginin eslik ettigi durumda, daha sert bir splint endikedir ve yaklasik 4 hafta
boyunca kullaniimalidir.

Varsa yirtik bolgeye dikis atilmahdir.

Replantasyonu takip eden 2 hafta icerisinde kdk kanal tedavisi baslatiimalidir.

2) KOK UCU ACIK AVULSE DAIMI DISLER iCiN TEDAVI REHBERI

a)Dis Kaza Yerinde Veya Hasta Klinige Gelmeden Once Yerine Yerlestirilmistir
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Yaral bolgeyi su, serum fizyolojik veya klorheksidin ile temizlenmelidir.

Replante edilmis disin pozisyonu klinik ve radyografik olarak dogrulanmalidir.

Dis dogru konumda r

eplante edilmedigi durumda hafif parmak basinci ile diizeltilmelidir.

Yanlis sokete yerlestirilmis veya rotasyonlu bir sekilde replante edilmisse, yaralanmadan 48 saat sonrasina
kadar uygun konumuna yeniden yerlestirilebilir.

Gerekirse tercihen vazokonstriiktorsiiz lokal anestezi uygulanmalidir.

Dis 2 hafta boyunca pasif ve esnek bir splint ile stabilize edilmelidir.

Yaralanmaya alveol veya ¢ene kiriginin eslik ettigi durumlarda, daha sert bir splint endikedir ve yaklasik 4 hafta
boyunca kullaniimalidir.

Daha ileri kok gelisimini saglayabilecek olan pulpa revaskilarizasyonu, ¢ocuklarda immatir dislerin
replantasyonunda temel hedeftir.

Spontan revaskiilarizasyon gerceklesmezse, pulpa nekrozu ve enfeksiyon farkedildigi anda apeksifikasyon,
pulpa revaskiilarizasyonu/revitalizasyonu veya kok kanal tedavisi baslatilmalidir.

Acik apeksli immatir dislerde spontan iyilesme, vaskdiler destegi olan yeni bag dokusu seklinde gerceklesebilir.
Bu da kok gelisiminin devam etmesine ve matiirasyona olanak tanir.
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Takip randevularinda pulpa nekrozu ve kok kanal enfeksiyonunun kesin belirtileri olmadigi siirece endodontik
tedavi baslatiimamalidir.

Sistemik antibiyotik uygulanmalidir.

Tetanoz asisini kontrol edilmelidir.

Hastaya post-operatif bakim 6nerilerinde bulunulmahdir.
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Hastayi kontrollere ¢agiriimalidir.

Yeniden repoze ediliyor 2
hafta sonra splint ¢ikartiliyor.
Pulpa testine negatif yanit aliniyor.

Rejeneratif pulpa tedavisine karar veriliyor.

b) Dis Bir Fizyolojik Saklama Vasatinda Veya Non Fizyolojik (Kuru) Kosullarda Bekletilmis, Agiz Disi Kuru Kalma
Siresi 60 Dakikadan Azdir.

Kaba eklentileri temizlemek icin kok ylizeyi serum fizyolojik veya ozmolalitesi dengelenmis bir vasatla
durulanmalidir.

Anamnez alirken, hastayi klinik ve radyografik olarak incelerken ve hastayi replantasyona hazirlarken dis bir
saklama vasatinda bekletilmelidir.

Tercihen vazokonstriktorsiiz bir lokal anestezi uygulanmalidir.
Soket steril serum fizyolojik ile irrige edilmelidir.

Alveol soketi muayene edilmeli, soket duvarinda bir kirik varsa, uygun bir aletle kirik parca orijinal konumuna
yerlestirilmelidir.

Dis hafif parmak basinci ile yavasca replante edilmelidir.

Hem klinik, hem de radyografik olarak replante edilmis disin pozisyonu dogrulanmalidir.

Disi 2 hafta boyunca pasif ve esnek bir splint ile stabilize edilmelidir.

Yaralanmaya alveol veya ¢ene kiriginin eslik ettigi durumunda, daha sert bir splint endike olup, yaklasik 4
hafta boyunca kullaniimahdir.

Varsa yirtik bolgeye dikis atilmahdir.

Sistemik antibiyotik uygulanmaldir.
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Tetanoz asisini kontrol edilmelidir.

Hastaya post-operatif bakim 6nerilerinde bulunulmahdir.

Hasta kontrollere gagirilmalidir.

Spontan revaskilarizasyon gerceklesmezse, pulpa nekrozu ve enfeksiyon farkedildigi anda apeksifikasyon,
pulpa revaskularizasyonu/revitalizasyonu veya kok kanal tedavisi baslatilmalidir.

c) Agiz Disi Kuru Kalma Siiresi 60 Dakikadan Fazladir

Kaba eklentileri temizlemek icin kdk ylzeyini serum fizyolojik veya ozmolalitesi dengelenmis bir vasatla
durulanmalidir.

Anamnez alirken, hastayi klinik ve radyografik olarak incelerken ve hastayi replantasyona hazirlarken dis bir
saklama vasatinda bekletilmelidir.

Tercihen vazokonstriktorsiiz bir lokal anestezi uygulanmalidir.
Soket steril serum fizyolojik ile irrige edilmelidir.

Alveol soketini muayene edilmeli, soket duvarinda bir kirik varsa, uygun bir aletle kirik parga orijinal konumuna
yerlestirilmelidir.

Gerekirse tercihen vazokonstriiktorsiz lokal anestezi uygulanmalidir.
Hem klinik hem de radyografik olarak dislin konumu dogrulanmalidir.
Dis 2 hafta boyunca pasif ve esnek bir splint ile stabilize edilmelidir.

Yaralanmaya alveol veya ¢ene kiriginin eslik ettigi durumlarda, daha sert bir splint endikedir ve yaklasik 4
hafta boyunca kullaniimalidir.

Varsa ripture olan diseti dikilmelidir.

Sistemik antibiyotik uygulanmalidir.

Tetanoz asisini kontrol edilmelidir.
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Hastaya post-operatif bakim dnerilerinde bulunulmahdir.

Hastayi kontrollere gagirilmalidir.

Spontan revaskiilarizasyon gerceklesmezse, pulpa nekrozu ve enfeksiyon farkedildigi anda apeksifikasyon,
pulpa revaskilarizasyonu/revitalizasyonu veya kok kanal tedavisi baslatilmalidir.

Bolum 3 : Siit Dislenmedeki Travmalar

Yaralanma Sonrasi ilk Gériiniim Ve Cocuk Ve Ebeveyn igin Kayginin En Aza
indirgenmesi Yapilandiriimis Bir Yaklasim hasta hikayesinin alinmasi, klinik

muayenenin yapilmasi test sonuglarinin toplanmasi bu bilgilerin nasil kaydedildigi

Agiz disi ve agiz ici fotograflar, yaralanmalarin kalici kaydi olarak islev gérdiigiinden, siddetle tavsiye edilir ilk
Degerlendirme

Yumusak Doku Yaralanmalari:

Testler, Kron Renklenmesi Ve Radyograflar

Testler

Sat disleri ve apeksi kapanmamis geng daimi disler, 6zellikle elektrikli vitalite testlerine glivenilir yanit vermez

Neden ??

Bu testlerde bliyiik oranda miyelinli A delta lifleri uyarilir. Olgunlagsmamis dislerde sinir pleksuslari da
olgunlasmamistir.

Kok rezorpsiyonu baslamis dislerde ise bu sinir agi zarar gormus olabilir

Travmaya ugramis disler veortodontik tedavi gormis dislerde sinir kopmalari, zedelenmelerine bagli olarak
EPT’ye negatif yanit alinabilir.

Kron Renklenmesi

Testler, Kron Renklenmesi Ve Radyograflar
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Renk degisikligi, liksasyon yaralanmalari sonrasinda sik gorilen birkomplikasyondur

Bu renk degisikligi zamanla azalabilir ve dis birkag hafta veya ay icerisinde orijinal rengini geri kazanabilir.

Kalici koyu renk degisikligi olan disler, klinik ve radyografik olarak asemptomatik kalabilir veya apikal
periodontitis gelisebilir (semptomlu veya semptomsuz)

Kok kanal sisteminde klinik veya radyografik enfeksiyon belirtileri yoksa, renk degistirmis disler icin kék kanal
tedavisi endike degildir.

Kasitli (Kaza Olmayan) Yaralanmalar
Kasith yaralanmalarda dis ve yliz travmasi meydana gelebilir.
Klinisyenler, kazanin hikayesi ile mevcut yaralanmalarin tutarl olup olmadigini kontrol etmelidir.

istismar siiphesi olan durumlarda, tam bir fizik muayene ve olayin sorusturulmasi igin derhal sevk
dizenlenmelidir

Orofasiyal Travma Ve Siit Disi Yaralanmalarinin Daimi Dislenme Uzerindeki Etkileri:

Gelismekte olan daimi dislerde gomiili kalma, siirme bozukluklari ve malformasyonlar, st disleri ve alveolar
kemigin yaralanmasinin ardindan ortaya ¢ikabilecek sonuglardan bazilaridir.

intriizyon

aviilsiyon

Sit Disi Yaralanmalari igin Yénetim Stratejisi:

Bir gocugun olgunlugu ve acil durumla basa ¢ikma
yetenegi, yaralanan disin dismesine kalan zaman

okliizyon

ebeveynlere akut semptomlari en iyi nasil yonetecekleri konusunda uygun tavsiyeler verilmesi 6nemli




GOCUK Di$ HEKIMLIGINDE Di$ VE DESTEK DOKU TRAVMALARI

intriizyon ve lateral liikksasyon gibi kok yaralanmalari ve kék kiriklari siddetli agriya neden olabilir. Agri
bekleniyorsa, ibuprofen ve / veya asetaminofen (parasetamol) gibi analjeziklerin kullaniimasi

Dis kaygisini en aza indirmek esastir.

Disin tedavi edilmesi, cocugun olgunluguna ve bas etme yetenegine baglhdir.

TDY'lar ve bunlarin tedavisi, hem travma sonrasi stres bozukluguna hem de dental anksiyeteye yol agma
potansiyeline sahiptir.

Mumkin olan her durumda dis ¢cekiminden kaginilmahdir

Avllse Sut Digleri:

Kiicuk bir cocuk icin beraberinde 6nemli bir tedavi yikii getirmesi (replantasyon, splint yerlestirme ve ¢ikarma,
kok kanal tedavisi) ve daimi dise veya onun stirmesine daha fazla zarar verebilme potansiyeli

En 6nemli nedeni, disin aspirasyonundan kaynaklanabilecek tibbi bir acil durumu énlemektir.

Daimi disin gelisimini ve siirmesini izlemek igin dikkatli bir takip gereklidir.
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PEDODONTIDE LAZER UYGULAMALARI
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Sagdlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Light
Amplification by
Stimulated
Emission of
Radiation

Radyasyonun uyarilmis yayihmi ile 1sik siddetinin arttiriimasi anlamina gelen sozctiklerin ilk harflerinden
olusmus bir terimdir.

Lazerler Albert Einstein’in 1917’de “uyarilmig 1s1ima” teorisini ortaya atmasiyla ortaya ¢ikmis ve
1917’den bu yana oldukga degismis ve gelismistir. ilk lazer 151n1, 1960’da Thedore Harold Mainman, tarafindan
kromiyum oksit ile kaph alliminyum oksitten yapilmig sentetik bir ruby bari kullanilarak, laboratuvarda deneysel
olarak uretilmistir. Tip alaninda lazer teknolojisi ilk olarak 1963’te kullanilmigtir. Dis hekimligine 6zel ilk lazerler
ise 1989’da piyasaya surilmustir.

1960’1 yillarin baslarinda dis hekimliginde lazer ile ilgili calismalar baslamstir. ilk olarak mine ve dentin
Gzerinde kullanilan Ruby lazer ile insanlarda vital dislerde 2 atim lazer uygulamasi sonucu hastanin agri
hissetmedigini sadece dis kuronunda ytzeyel hasar oldugu bildirilmistir. Ancak daha sonra bazi arastirmacilarin
Ruby lazer ile ilgili olumsuz sonuglar 2 elde etmesi Gzerine dis hekimliginde Ruby lazer yerine daha farkh
lazerlerin kullanimi glindeme gelmistir.

1970’li ve 1980’li yillarda karbondioksit (CO2) lazer periodontistler ve oral cerrahlar tarafindan
yumusak doku cerrahisinde, neodmiyum (Nd) lazer ile de sert dokular tizerinde galismalara baslaniimistir. 1990
yilinda ise FDA Myers gelistirdigi neodmiyum yttriumaluminum-garnet (Nd:YAG) lazerin yumusak doku
cerrahisinde kullanilabilecegini bildirmistir. Myers’in dizayn ettigi d -Lase 300 isimli lazer dis hekimligi icin
Uretilen ilk lazer cihazidir.

Lazer Isiginin Ozellikleri
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1) Es fazl olmasi ( Coherent): Lazer isiginda fotonlar es hareket etmektedir. Pik seviyeye ¢ikis ve inisleri
(amplitiid) ayni zamanda olmaktadir. Bu es degerli hareketler sonucu hedef nokta tzerindeki etkiler daha giigli
olmaktadir

2) Parelel (Collimated) : Bu Ozelligi ile lazer 15181 dagilmadan yol alabilmekte, oldukga kiiglik noktalara
odaklanabilmekte ve gerektiginde odak gapi ayarlanabilmektedir (Sekil ).

3) Tek Renkli (Monochromatic) : Lazer 15181 tek bir dalga boyundaki isik dalgalarindan olusmaktadir. Ayni
aktif maddeye ait elektronlar ayni enerji diizeyinde uyarilar alarak st seviyeye atlama yapmakta ve bunun
sonucunda ayni enerji diizeyine sahip yeni es fotonlar olusmaktadir. Béylece homojen ve etkileri bilinen sabit
kalitede 151k hiizmeleri elde edilebilmektedir.

Lazerin Doku Uzerindeki Etkileri

Lazer enerjisinin olusturdugu 1sik hedeflenen dokuda 4 farkl etkilesime neden olmaktadir. Bu reaksiyonlar
dokunun optik 6zelliklerine ve lazerin dalga boylarina baghdir

1.0lusan ilk etkilesim yansimadir. Bu tanim daha basit olarak, 1518in hedeflenen doku yiizeyinde higbir etkisi
olmadan yayilmasidir. Yansiyan 1sik demeti dar bir yapida veya diffiiz olabilir. Bu yansiyan enerji istenmeyen
bolgelere 6zellikle goze geldigi zaman ¢ok tehlikeli olmaktadir. Bu durum o6zellikle lazer operasyonlarinda dikkat
edilmesi gereken en 6nemli husustur.

2.ikinci olusan etkilesim ise hedeflenen bélgelerin lazer enerjisini absorbe etme dzelligidir. Bu etkilesim
genellikle istenen bir durum olmakla beraber; dokunun absorbsiyon kapasitesine, dokunun pigmentasyonuna,
icerdigi su miktari gibi doku karakterine, lazerin emisyon modu ve dalga boyuna baglidir. Genel olarak kisa olan
dalga boylari, yaklasik 500 ile 1000 nm arasinda olanlar, pigmente doku tarafindan absorbe edilebilirler.
Ornegin, Argon lazerin yumusak dokulardaki melanin ve hemoglobine yiiksek afinitesi vardir. Diode ve Nd: YAG
lazerlerin melanine yliksek afinite gosterirken hemoglobin ile daha az etkilesime girmektedirler. Daha yliksek
dalga boyu ise suya ve hidroksiapatite karsi daha fazla afinite géostermektedir. Erbiyum: yttrium-
aluminyumgarnet lazer (Er:YAG) hidroksiapatit ve su tarafindan iyi bir sekilde absorbe edilir. CO2 lazer ise su
tarafindan absorbe edilebilen ve dis yapisi ile en yliksek oranda etkilesime giren lazer tipidir.
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3.Uglinci etkilesim ise transmisyondur. Lazer enerijisinin dokudan higbir etki yapmadan gegcmesidir. Bu
etkilesim ayni zamanda lazer 1giginin dalga boyuna baghdir. Ornegin; su, Nd:YAG lazer icin seffaf bir yapi
olustururken, doku igerisindeki sivi CO2 lazer i1s1gin1 absorbe etmektedir. Nd:YAG lazer ile ortamin kuru
tutulmasinin zor oldugu durumlarda ¢alismak daha kolay iken, tiikiiriik, doku swisi ve su, CO2 lazerin etkisini

absorbsiyon 6zelligi nedeniyle azaltmaktadir. Bir diger 6rnek ise Diode ve Nd:YAG lazerlerin lens, iris, korneanin
akdz humorunu ve vitreum’u etkilemeden gegerken retina dokusu tarafindan kolayca absorbe edilmesidir.

4 Lazer 1518inin bir diger etkilesimi ise sagilmadir. Bu etkilesim lazer enerjisini zayiflatmakta ve yararli biyolojik
etki Gretmesini engellemektedir. Lazerin sagilma etkisi cerrahi islem yapilan bolgelere komsu yapilarda isi
transferine neden olmakta ve istenmeyen termal hasar olusturmaktadir. Bununla birlikte lazer isiginin farkh
yonlerde yayilmasi isik ile polimerize olan kompozit rezinler igin yararh bir etki ortaya ¢ikarmaktadir.

LAZERIN OLUSTURDUGU IS|

Lazer isiginin dikkat edilmesi gereken en 6nemli etkisi hedeflenen dokuda olusturdugu isidir. Lazerin isi etkisi
temel olarak dokularin su igerigi Gizerinde olmakta ve isiy1 artirmaktadir.

Doku 1sisi yaklasik 60 °C kadar yukseldiginde dokularin alt katmanlarinda buharlasma olmadan proteinler
bozulmaktadir. Bu durum graniilasyon dokularinin cerrahi olarak uzaklastiriimasinda saghkl dokularin
korunmasi agisindan yararli olmaktadir.

Su iceren hedef doku isis1 100 °C yikseltildigi zaman doku icerisindeki su buharlasmakta ve “ablation” adi
verilen bir olay gerceklesmektedir. Yiiksek oranda su icerdikleri icin yumusak dokularin eksizyonu bu isida
gerceklesmektedir.

Is1 200 °C seviyesine yikseldigi zaman ise dokular dehidrate olup daha sonra yanmaktadir. Bu islem ile
karbonizasyon ortaya ¢ikmaktadir. Son Uriin olarak ortaya ¢ikan karbon biitiin dalga boylarindaki 15181 oldukca
iyi absorbe eder ve daha fazla 1si artar. Bu sekilde meydana gelen isi artisi komsu dokularda yaygin termal
hasara neden olmaktadir

Degisik tipte lazerlerin dis sert dokulari Gizerinde uygulanmasi sirasinda pulpada olusturduklari
etkiler Gizerine pek fazla sayida arastirma bulunmamaktadir. Dis sert dokularina lazer uygulandiginda pulpaya
belli miktarda 1si ulasmaktadir. Lazer uygulamasi esnasinda olusan isi; lazerin giicii, dalga boyu, uygulama siiresi
ve enerjinin uygulanacagi alana baglidir. Pulpada olusan minimal 5,5 oC’lik is1 artisi, bazi dislerde vitalite
kaybina neden olmaktadir. 16,7 oC'lik 1s1 artislarinda ise dis pulpasinda nekrotik degisiklikler goriilmustar.
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Dis sert dokularinda lazer uygulamalari

1988’de, ilk kez dusiik enerjili Erbium: yttriumaluminum-garnet (Er:YAG) lazer ile dis sert dokulari
kaldirilabilmistir. Bu islem su sogutmasi kullaniimadan gergeklestirirken, mine yiizeyinde herhangi bir ¢atlak
olusmadigi ve pulpa kavitesinde sadece 4,3 Cisi artisi oldugunu bildirilmistir. 1997 yilinda FDA Er:YAG lazerin
kullanimina uzun suren klinik ve deneysel galismalardan sonra izin vermistir. Bu lazer tipi saglam veya ¢liruk
mine ve dentini tam anlamiyla uzaklastirmaktadir. Bu lazerin pulpada olusturdugu isi artigi da pulpada herhangi
bir geri donlslimsiiz etki olusturmamaktadir.

Lazerler sert dokuda su amaglarla kullaniimaktadir:
Curiik teghisi
Curigun onlenmesi
Restorasyon ve fissir ortlici uygulamalarinda

Asitle minede pirizlendirme isleminde asitin yerine

LAZERIN SERT DOKU UYGULAMALARI
Curik teshisi:

Curiik teshisinde bircok metot kullaniimaktadir. Bu metotlara ek olarak 655nm deki gorilebilir kirmizi
spektrumdaki lazer floresans (LF) kullanilabilmektedir. Diagnodent LF sisteminin piyasadaki ismidir.

Kullanilan bir diger lazer ise Argon lazerdir. Mavi-yesil renkte olan bu lazerin dalga boyu 488 nm olup
aproksimal ve okliizal giirtk teshisinde kullaniimaktadir. Bu sistem adi quantitative-light induced fluorescence

(QLF).

Curtagin Onlenmesi:

Dis yuzeylerinin kariyojenik bakterilere karsi direng kazanmasi ¢lrigiin 6nlenmesininde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Erbiyum ve CO2 lazer yeni siirmis daimi dislerin asit ataklarina karsi direng
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kazanmalarinda basarili oldugu gésterilmistir. Ozellikle CO2 lazerin 9600, 9300 ve 10 600 nm dalga boylari ve
Erbiyum lazerin 2780 ve 2940 dalga boylarinin mine yiizeylerinde ¢lirtige karsi direng kazandiran lazer
tipleridir.. Flour ve lazerin beraber kullaniminda disteki asit ataklarina karsi direng kazanildigi hatta argon
lazerin asidule fosfat florlr ile kombinasyonun yalniz lazer kullanimina goére glruk derinliginin % 50 oraninda
daha az olustugu gosterilmistir.

Apel C. Birker L, Meister J, Weiss C, Gutknecht N. The caries-preventive potential of subablative Er:YAG and
Er:YSGG laser radiation in an intraoral model: apilot study. Photomed Laser Surg. 2004;22:312-317.
doi:10.1089/1549541041797931.

Westerman GH, Hicks MJ, Flaitz CM, Ellis RW, Powell GL. Argon laser irradiation and fluoride treatment effects
on caries-like enamel lesion formation in primary teeth: an in vitro study. Am J Dent. 2004;17(4):241-244.

Restorasyon ve fissir ortlici uygulamalarinda:

ENDODONTI

Lazer Doppler Flowmetry Dis pulpasinin canliliginin degerlendirilmesinde de lazer kullanilabilmektedir. Bu
yontemde kullanilan cihaz “lazer doppler flowmetry” “dir. Lazer doppler flowmetry cihazinda kullanilan lazer
tipi 1 veya 2 mW dusuk glicte Helium Neon (HeNe) ve Ga A1As Diode lazerlerdir. HeNe lazerin dalga boyu 632,8
nm iken Diode lazerin dalga boyu 780 ile 820 nm arasindadir. Dis pulpasinin lazer doppler flowmetry ile vital
veya devital teshisinin konabilmesindeki ana prensip pulpa dokusundaki kirmizi kan hiicrelerinin akig hizindaki
degisikligin saptanmasidir. Ozellikle cocuklarda dislerin vaskiiler agidan dogru degerlendirilmesi igin kullanilan
noral stimilasyonlarin cocuklarda agri olusturdugu bilinmektedir. Dislerin vitalitesinin pulpa vaskilerite
acisindan degerlendirilmesi 6zellikle travma veya giirik lezyonlar nedeniyle gerekmektedir.

Direkt ve indirekt Pulpa Kaplamalarinda Lazer

Lazer tedavisinin hemoraji kontroliinde, atravmatik cerrahide ve sterilizasyonda énemli bir
avantajinin olmasi dis hekimliginde direkt ve indirekt pulpa kaplama alaninda kullanimini gindeme getirmistir.
indirekt pulpa tedavisinde 2W, 20 pps ve 1 saniyeden az olan Nd: YAG lazer kullanirken dis pulpasini korumak
amaciyla siyah mirekkep ve hava sogutma spreyi birlikte kullaniimalidir. Bu tedavinin mekanizmasi birgcok
calismada belirtildigi gibi lazer irridasyonu sonrasi dentin tibullerinin kapanmasina bagli olarak dentine penetre
olan boya miktarindaki azalma ile agiklanmaktadir. CO2 lazer ile yapilan indirekt pulpa kaplamalarin da ise bu
lazer tipinin ylksek eneriji seviyesine sahip olmasindan dolayi % 38 giimiis amonyum soliisyonu ile yapilmasi
tavsiye edilmektedir.

Direkt pulpa kaplamasinda, CO2 lazer kullanimindan 6nce, perforasyon boélgesindeki kanama
kontrol altina alinmali ve bélge % 8 sodyum hipoklorit ve %3 hidrojen peroksit ile 5 dakika

yikanmalidir. Kullanilan lazer enerjisi 1W veya 2W olmalidir. Ekspoz pulpa lazer ile tedavi edildikten sonra
kalsiyum hidroksit ile drtlilmeli ve Gzeri karboksilat siman gibi bir materyal ile kapatiimalidir.




PEDODONTIDE LAZER UYGULAMALARI

Vital Pulpa Amputasyonunda Lazer

Pulpa amputasyonunda lazer enerjisi kanamanin kontrol altina alinmasinda ve hiicre
stimulasyonunun saglanmasida kullanilmaktadir. Vital pulpa amputasyonunda kullanilan Nd: YAG ve CO2
lazerin kuvveti 1 ile 4W arasinda degismektedir. CO2 lazer, amputasyon islemi sirasinda tek basina
uygulanabilmesine ragmen bu islem belirgin bir zaman almasi pulpa dokusunun zarar gérmesine neden
olabilmektedir. Nd: YAG ve CO2 lazer, pulpa amputasyonunun ekskavator veya tur ile kaldirildiktan sonra pulpal
hemostazi saglamak amaciyla kullaniimaktadir. HeNe lazer ve disik kuvvetli yeni kondiktor lazerler ise pulpa
amputasyonunda alternatif olarak kullanilabilmektedir.

Kanal Tedavisinde Lazer Kullanimi
Lazer ile endodontik giris kavitesinin hazirlanmasi ve kdk kanal agzinin genisletilmesi:

Er:YAG ve Er:YSGG lazerler, mine ve dentinin kaldirilmasi, enfekte kdk kanallarinin
ekstripasyonu

Kanal duvarlarinin preparasyonunda lazer kullanimi

Apikal foramendeki debrisin kaldiriimasinda lazer kullanimi

Yikama soltisyonlari ile birlikte lazer kullanimi

Lazerin smear tabakasina etkileri

Lazerin mikrobiyolojik etkileri ve kék kanal duvarlarinin lazer ile dezenfeksiyonu
Yumusak dokuda lazer uygulamalari

Frenektomi

Gingivoplasti

Gingivektomi

Agiz ici yumusak doku lezyonlarinin ve graniilasyon dokularinin uzaklastiriimasi
Kuron boyu uzatilmasi vb. islemlerde tercih edilmektedir.

Yumusak doku lazer uygulamalarinin avantajlari

Cok az miktarda anestezi yeterlidir.

Kanamayi azaltarak operasyon sahasinda rahat bir gorus alani saglar.

Yara agizlari primer olarak kapatilmak zorunda degildir.

Uygulama sirasinda olusturdugu isi ile uygulama boélgesinde sterilizasyon saglar.
Sacilim yapmadigi icin ¢evre dokulara zarar vermez.

Yara kontraksiyonu az olur, skar dokusu minimaldir.
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Agri ve ses olusumu minimum oldugu icin hasta tarafindan kolay tolere edilir.
Operasyon siresi kisadir.

Yumusak doku lazer uygulamalarinin dezavantajlari

e Pahali bir yontemdir.

* lyilesme siiresi bistiiriye kiyasla daha uzun sirebilir.

¢ Operasyon sirasinda olusan isi termal hasara yol agabilir.

e Kullanimi igin deneyimli ve bilgili personel gerekir.

¢ Dokunma duyusundan yararlanilamaz.

¢ Uygulama sirasinda dnlem alinmazsa hasta ve hekimin retinasina zarar verebilir.
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COCUK ISTISMARI VE IHMALI
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Sagdlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Bu konuya yonelik ¢alismalar, diinya ¢apinda 100 yillik bir gegcmise sahiptir.

Tirkiye'de ise tip gevresi, gocuk istismari ve ihmalinin klinik yoniyle son 20 yildir ilgilenmeye baslamistir.

Bu nedenle saglik ¢alisanlarinin, gocuk istismari ve ihmali konularindaki bilgileri oldukga yetersizdir.

Bu yetersizlik; bir olgudan siiphelenmeyi ve olgunun yetkili birimlere bildirimini olumsuz yénde etkilemektedir.

Bir saglik calisanin, cocuk istismari ve ihmali konusundaki bilgi birikimi, farkindaligi ve motivasyonu ¢ok
onemlidir. Boyle bir durumla karsilasma olasiligina karsin, olgularin nasil tespit edildigini, nasil kayit altina
alindigini ve sonrasinda neler yapilmasi gerektigini bilmesi gerekir.

Cocuk Istismari Ve ihmali Nedir?

Cocugun bakimi ve korunmasindan sorumlu kisilerin ya da tanimadigi herhangi bir yetiskin tarafindan
iyi niyeti kotliye kullanma (istismar) veya gereken ilgiyi gostermeme (ihmal) sonucunda, cocugun saghiginin
olumsuz etkilenmesidir.

Cocuk Koruma Kanununa gore daha erken yasta ergin olsa bile, 18 yas altindaki her insan ¢ocuk sayilmaktadir.

Dolayisiyla Cocuk istismari; 0-18 yas arasindakilerin, onlardan sorumlu olan kisi veya kisiler tarafindan
zarar verici, kaza disi ve 6nlenebilir bir davranisa maruz kalmalaridir.

Cocuk Istismari ve ihmalinin Dis Hekimligi Agisindan Onemi

Cocuk Istismari ve ihmalinin Dis Hekimligi Agisindan Onemi

Dis hekimleri 6nemli bir rol oynar. Clinkl disler, agiz boslugu ve gevresi, istismar agisindan dnemli
deliller icerebilr.
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Cocuk istismari ve ihmalinin Dis Hekimligi Agisindan Onemi

istismara ugrayan gocuklarin %50'sinden fazlasinda yaralanmalar agiz, yiiz ve boyun bélgesinde bulunur.

Nadir de olsa cinsel istismar sonucunda agiz i¢i yaralanmalara veya cinsel yolla bulasan bazi hastaliklarin agiz
bulgularina rastlanabilir.

Cocuk istismari ve ihmalinin Dis Hekimligi Agisindan Onemi

Hizlica ve dikkatlice,
Cocugun yiizi
Kafasi

Boynu,

Elleri ve kiyafetlerin digsinda kalan diger tim bolgeleri incelenmelidir.

Cocuk Istismari ve ihmalinin Dis Hekimligi Agisindan Onemi

Fiziksel hareketleri,
Davraniglari
Sozli iletisimi incelenmeli, ve yasina uygun olup

olmadigina karar verilmelidir.

Hijyeni kotd, giyimi bicimsiz ve rutin saghk bakimi ihmal edilen ¢ocuklara karsi daha uyanik olunmalidir!

Cocuk Istismari ve ihmalinin Dis Hekimligi Agisindan Onemi

istismara ugramis cocuk;

Cok sinirli

Cok cekingen
Kendine glivensiz

Yetiskinlere karsi asiri korkak olabilir.
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Cocuk istismari ve ihmalinin Dis Hekimligi Agisindan Onemi

Dig hekiminin sorumluluklari;

Olgunun tespiti

Bulgularin kaydedilmesi

Yaralanmalarin ve durumun tedavisi

Ailenin giivenirliginin hizlica degerlendirilmesi

Gerekli yerlere birdirimlerde bulunulmasi

istismar Degerlendirmesi
Fiziksel istismar
Duygusal istismar

Cinsel istismar

ihmal

1. Fiziksel Istismar

Cocugun, kaza disi nedenlerle bedensel bitinliginin bozulmasidir.

Cocugu terbiye etmek amaciyla ya da 6fke ile yetiskinin kontroliini kaybetmesi sonucu gelisebilir.

Tanimlanmasi ve belirlenmesi en kolay olan istismardir.

1. Fiziksel istismar

En sik rastlanan sekli, cocugu dovmedir.
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Fiziksel istismarin Dig Hekimligi Acisindan Onemi:

Fiziksel istismara ugramis ¢cocuklarin ylzlerinde; ekimoz (¢urik),
Kirmizi-yeni
Mavi-mor 3-6 giin
Yesil 7-12 giin
Sari 12-18 glin
siyrik, yanik ve isirik izleri; diser ve yumusak dokuda fiziksel istismari

dogrulayan deliller bulunabilir.

Agiz bolgesinde travmadan en ¢ok etkilenen yer dudaklardir (%54)

Fiziksel istismarin Dig Hekimligi Acisindan Onemi:

Supheli olgularda ;
Dudaklar,
Dil,
Yanak mukozasi,
Sert ve yumusak damak,

Diseti ve frenlumlar,

Dis ve ¢ene kiriklari,

Yanik izleri, 1sirik izleri ve diger yaralanma belirtileri incelenerek kaydedilmelidir.

Radyografik degerlendirmeler, ¢ene ve eklem muayeneleri, perkiisyon testleri istismar ve ihmal
tespitlerinde yapilmasi gereken islemlerdir.

Fiziksel Istismarin Dis Hekimligi Acisindan Onemi:

Anamnezden ¢ocuk istismari ve ihmali stiphesi:
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Birden ¢ok yaralanma varsa ve bu yaralar iyilesmenin farkli asamalarindaysa,

Aile, yaralanmanin niteligi ile uyusmayan bir agiklama yapiyorsa,
Elde edilen anamnez mevcut yaralanmanin mekanizmasi ve boyutu ile uyusmuyorsa,
Anne, baba veya bakimi tistlenen kisilerin dykiilerinde farkhlik varsa,

Cocugun kardesinin suglandigi yaralanmalar varsa...

Cocuk istismari olgularinda isirik izlerine de sik rastlanir.

Cocukta gorilen isirik izinin analizinde oncelikle isirik izinin boyutuna bakmak yararlidir.
insanda iist cenedeki iki kanin dis arasindaki mesafe 2,5-4 cm arasindadir. Eger gocukta mevcut isirik izinde
kanin disleri arasindaki mesafe 2,5 cm’den kigik ise isirigin cocuk, 3cm’den kiiglk ise isirigin cocuk veya geng
eriskin, 3cm’den biyik ise i1singin eriskin tarafindan meydana getirildigi dislinilmelidir.

Isirik izinin rastlandig her vakada; isirik izinin rengi, blyukliig, lokalizasyonu kaydedilip, 6lgekli fotografi
cekilmelidir.

Fiziksel istismarin Dig Hekimligi Acisindan Onemi:

Anamnez hem yazili, hem de fotograf ¢cekimi ve radyolojik analizle goérsel olarak belgelenmelidir !!!
2. Duygusal Istismar
Azarlama

Hakaret etme

Kigimseme

Tehdit etme

Suclama

Cocuga kiisme, yokmus gibi davranma
2. Duygusal istismar

Duygusal tepki gostermeme,

Ayrim ve karsilastirma yapma,

Siddet ve korkuya dayali iletisim,
Kapasite st istek

Kendi ¢ikarlarina kullanma

Cocukla alay etme
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duygusal istismarlardan bazilaridir.

Ulkemizde, cogu zaman gocuklarin fiziksel ya da duygusal olarak istismar edilmeleri, cocugun ailesi
icinde disipline edilmesi icin gerekli olarak goérilmekte, pek ¢ok aile bu durumu normal olarak karsilamakta ve
¢ocugun istismar edildigini fark etmemektedir.

Disiplinin amaci; ¢ocugun kendi davranislarini diizenlemesini saglayarak, onu kendi kendini
denetleyecek giice ve yeterlilige ulastirmaktir. Burada 6nemli olan nokta ¢ocugun, anne-baba korkusu ile
onlarin isteklerine gore davranmasi degil; bunun yerine, zamanina ve kosullara uygun davranmayi
o6grenmesidir

3. Cinsel istismar

Cinsel istismar; cocugun kendisinden biiyik bir kisi tarafindan cinsel haz amaciyla zorla ya da ikna
edilerek cinsel etkilesime maruz birakilmasidir.

Cinsel Istismarin Dis Hekimligi Acisindan Onemi:
Cocukta cinsel yolla bulasan agiz yaralari gorulirse, cinsel istismar olabilecegi diistiniimelidir.

Cocuk 2 yasin altindaysa, hastaligin intrauterin donemde bulastigl, 2-10 yas arasindaki ¢cocuklarda ise
ilk sirada cinsel istismar olabilecegi akla gelmelidir.

Cinsel istismarin Dis Hekimligi Agisindan Onemi:

Cocuklarda gorilen cinsel istismar vakalarinda isirik izine de rastlanabilir. Eger bir cocuk baska bir
cocuk tarafindan isirilmis ise izler daha ¢ok st ekstremitelerde ve yanakta gorulir.

4. ihmal
ihmal; cocuga bakmakla yiikiimli olan kisilerin bu sorumluluklarini yerine getirmemesidir.
beslenme,
barinma,
giyim,

hijyen,
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ihmal gocukla ugrasan doktorlar igin &nemli bir konudur giinki;

Buyume geriligi
Psiko-sosyal uyum glgligu
Kaza sonucu yaralanmalar

Tedavi basarisizliklari olan ¢ocukta ihmal olasiligi akla gelmelidir.

4. ihmal
Dis ile ilgili ihmal:

Cocuklarda dis curukleri, yetersiz hijyen ve periodontal hastaliklar tedavi edilmedigi taktirde agri, enfeksiyon ve
fonksiyon kaybi gibi sonuglar dogurur.

4. ihmal

Ailenin dis hastaliklari, yeme aliskanliklari veya agiz hijyeni saglamadaki bilgileri yetersizse, kasitli
yapilan dis ile ilgili ihmal olgulariyla ayni kefeye konulmamalidir.

Bazi Ulkelerde, eger aile devamli uyarilmasina ragmen, ihmali strdiriyor, tedaviyi aksatiyor veya
soylenenleri yapmiyorsa, ¢ocuk ihmali olduguna dair gocuk koruma birimlerine rapor edilirler.

istismarda Yasal Bildirim Zorunlulugu:
Bazi dis hekimleri istismar tespiti ve belgelenmesi olaylarina karismak istemez. Dava

edilme veya karsilik gérme korkusu,

Cocuk koruma servislerine yeterli gliven duyulmamasi,
Klinik kanit veya bildirilmis kanitin yetersiz oldugunun distnilmesi,

Cocugun ve ailesinin zarar gorecegi endisesi

Ancak bu durumlarda adli bildirim zorunlulugu vardir. Saglk ¢alisanlari Tirk Ceza Kanunu’nun
278-279-280. maddelerine gore yetkili birimlere bildiri yapmadiklari taktirde hapis cezasina garptirilir.

istismarda Yasal Bildirim Zorunlulugu:

Dis hekimleri yalnizca istismarin
bulgularini fotograflamali ve belgelemelidir,
gerekli yerlere bildirimde bulunmak Gzere rapor

hazirlamalidir.
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istismarin bildirimi tartismasiz koruyucu ve tedavi edici bir yaklasim olacaktir.

Turkiye'de istismara Hukuksal Agidan Bakis

Turk Ceza Kanunu
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Madde 232- (2) idaresi altinda bulunan veya biiyiitmek, okutmak, bakmak, muhafaza etmek veya bir meslek

veya sanat 6gretmekle yikimlu oldugu kisi Gzerinde, sahibi bulundugu terbiye hakkindan dogan disiplin
yetkisini kotliye kullanan kisiye, bir yila kadar hapis cezasi verilir.

Madde 233- (1) Aile hukukundan dogan bakim, egitim veya destek olma ylkimlilugini yerine getirmeyen kisi,
sikayet lizerine, bir yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilr

Turkiye'de istismara Hukuksal Agidan Bakis
Cocuklarin cinsel istismari Madde 103- (Degisik: 18/6/2014-6545/59 md.)

(Yeniden dlizenlenen birinci ve ikinci cimle: 24/11/2016-6763/13 md.) Cocugu cinsel yénden istismar eden kisi,
sekiz yildan on bes yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.

Cinsel istismarin sarkintilik diizeyinde kalmasi halinde g yildan sekiz yila kadar hapis cezasina hiikmolunur. (Ek
ciimle: 24/11/2016-6763/13 md.)

Magdurun on iki yasini tamamlamamis olmasi halinde verilecek ceza, istismar durumunda on yildan, sarkintilk
durumunda bes yildan az olamaz. Sarkintilik diizeyinde kalmig sugun failinin gocuk olmasi halinde sorusturma
ve kovusturma yapilmasi magdurun, velisinin veya vasisinin sikayetine baglidir.

Cinsel istismar deyiminden;

1. a) On bes yasini tamamlamamis veya tamamlamis olmakla birlikte fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilama
yetenegi gelismemis olan ¢ocuklara karsi gerceklestirilen her tirll cinsel davranis,

b) Diger gocuklara karsi sadece cebir, tehdit, hile veya iradeyi etkileyen baska bir nedene dayali olarak
gerceklestirilen cinsel davranislar, anlasilir

Turkiye’de Cocuk istismari Ve ihmalini Onlemek icin Yapilan Calismalar

ilk kez 1988 yilinda, merkezi Ankara olan Cocuk istismarini ve ihmalini Onleme Dernegi kurulmustur.

2001 yilinda Gazi Univesitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali icersinde Cocuk Koruma Ekibi
olusturulmustur.

Tiirkiye’de Cocuk istismari Ve ihmalini Onlemek igin Yapilan Calismalar

2006 yilinda, bu ekip, Gazi Universitesi Cocuk Koruma, Arastirma ve Uygulama Merkezi ‘ne déniistiirilmis ve
Tirkiye’nin ilk tiniversite blinyesindeki gocuk koruma merkezi olmustur. Merkezde, cocuk saghgi ve hastaliklari,
cocuk ruh saghigi, psikiyatri, adli tip, sosyal hizmet uzmani ve psikolog gérev yapmaktadir.

http://cocukkoruma.gazi.edu.tr/

istismar olgularinda bildirim 2 tiptedir.

ilki; Cumhuriyet Bassavciligi’na yapilan adli bildirimdir ve zorunludur.

ikincisi ise; sosyal hizmet bildirimidir ve yasalarca zorunlu kiinmamis, yapilmasi hekimin vicdanina birakilmistir.




GOCUK iSTISMARI VE iIHMALI

Cumhuriyet Bassavciliklarina rapor seklinde hazirlanir.

Polis karakollarina da adli bildirim de bulunulabilir.

Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu il Midirliklerine sosyal bildirimde bulunulur.

Barolardan
Cocuk Koruma Markezlerinden

Sosyal Hizmetler Danisma Hatti 183’ten yardim alinabilir.

Bildirimden Sonra istismar Veya ihmal Magduru Cocuklarin Tedavisi

istismar olgularinin en hizl, dogru ve tek seferde degerlendirilmesi icin her saglhk kurulusunda ¢ocuk
istismar ve ihmal merkezlerinin kurulmasi gerekmektedir.

Cunkd bildirimden sonraki slirecte sistem iyi islemezse, siirecin gocuk tzerindeki etkisi en az istismar
kadar agir olur.

Sonug olarak;

Tim cocuk istismarlarinda ¢ok cesitli oral bulgular olabileceginden, ayrintili muayene gereklidir.

Bu nedenle dis hekimlerine ¢ocuk istismarinin oral bulgularini tanimada biiyik sorumluluk diismektedir.

OCUK DiS HEKIMLIGI 4




COCUK VE ADOLESANLARDA TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
RAHATSIZLIKLAR

Prof. Dr. Gunseli GUVEN POLAT

Sagdlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular ya da kraniomandibular eklem, mandibula ve temporal kemik arasinda yer alan,
viicudun morfolojik ve fonksiyonel acidan en karmasik yapiya sahip eklemlerinden biridir. insanda
temporomandibular eklem gebeligin 8. Haftasindan sonra gelismeye baslamaktadir. Temporomandibular
eklemde , ilk yirmi yilda aktif bir blylime gorilmektedir. Mandibular kondilin sekli, biylime sirasinda yaklasik
%5’lik degisim gosterebilmektedir.

Ergenlikten yetiskinlige gecerken eklemdeki degisimler, uzunluktan ¢ok enine gelisme 6n
plandadir. Radyografik olarak da 12-16 yaslarinda degisimler gozlenebilmektedir. Temporomandibular eklem
(TME), hem kayma hareketi yapan ginglimoid eklem, hem de translasyon hareketi yapan artrodial eklem
ozellikleri tasidigi igin teknik olarak ginglimoartrodial eklem olarak adlandirihr.

Mandibular kondilin, temporal kemigin mandibular fossasina oturmasiyla olusan bu eklemde,
bu iki kemik pargasi arasinda hareketleri kolaylastiran bir de eklem diski bulunmaktadir. Eklem boslugu bu disk
araciliiyla tst eklem boslugu ve alt eklem boslugu olarak iki béliime ayrilir. Ust eklem boslugu daha ¢ok
translasyon hareketinden, alt eklem boslugu da mentese hareketi ve rotasyondan sorumludur.

TME, kemik ve yumusak doku elemanlari olarak iki bélimden olugsmaktadir.

Kemik Elemanlar :

Mandibular kondil: Kondilin Ust ve 6n yuzeyleri, kondilin eklem yizeyini olusturmaktadir. Yukardan bakildiginda
kondil basi genglerde , yetiskinlere oranla daha yuvarlak gériinebilmektedir. Kondil basinin sekli, Gizerini 6rten
bag dokusu tabakasinin kalinhigina baghidir. Eklem yiizeylerinin kalinliginin Gzerlerine gelen kuvvetle baglantili
oldugu dislinilmektedir. Kondil basinin da 6ne egimli kismi, daha fazla kuvvete maruz kalan kismidir.
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Glenoid fossa (Mandibular fossa): Temporal kemigin skuamoz kisminin alt ylizeyinde kalan mandibular kondilin
oturdugu konkav bir alandir. On duvarini temporal kemigin skuamoz kisminin artikiiler eminensi, arka duvarini
da dis kulak yolunun 6n duvari olan timpanik tabaka olusturmaktadir. Glenoid fossanin tepesi diger bolgelere
gore incedir, burasi asiri kondiler yliklemeye engel olur ve gelen kuvvetleri artikiiler eminensin arka sinirina
yonlendirmektedir. Glenoid fossanin eklem hareketlerine katilmayan arka ve Ust kisimlari periostu andiran
damardan zengin ince fibroz bag dokusu ile ortiliudir. Esas fonksiyon géren kismi artikiiler fossadir. Artikiler
fossa, 6nde artikller eminensin arka egimiyle, medial ve yukarida temporal kemik duvariyla, arkada
postglenoidalan ile sinirhdir. Bu alan TME’yi dis kulak yolundan ayiran alandir. Eklem kapsuli artikiler fossanin
posterior kismindaki hafif yiikselen bolgeye eklem kapsili tutunmaktadir.

Artikiler eminens: Zigomatik arkin posterior kokiin(, artikiler fossanin da anterior duvarini olusturur. Genis bir
eklem ylizeyi vardir. Lateralinde artikuler tiberkdl denilen bir kemik gikintisi bulunur. Buraya
temporomandibular ligament tutunmaktadir. Kondil ve disk agiz cok agildiginda eminensin tepesinin 6niline
dogru hareket etmektedirler. Ondeki hafif meyil mandibuler kondil ve diskin geldigi konumdan geri kaymasini
kolaylastirmaktadir. Artikiiler eminensin dikligi, gelisim déneminde artmaktadir. Dogumda, eminens ylzeyi diiz
ve yassidir. Gelisimle beraber belirgin hal almaktadir. Ayni sekilde disler kaybedildik¢e ve fonksiyonun
artmasiyla zamanla yine dizlesebilmektedir. Artikiler eminensi kalin ve siki bir fibréz doku 6rtmektedir. Fossa
tavaninin aksine eminens oldukca kalin ve yogun kemikten olusmaktadir.

Yumusak doku elemanlari:

Eklem diski: Mandibuler kondil, artikller fossa ve artikiiler eminens arasinda yer alan siki, oval, fibréz bir
plaktir. One dogru eklem kapsiiliiyle ve kismen dis pterigoid kasla, arkaya dogruda retrodiskal dokuyla
kaynasmaktadir. Medial ve lateralde kapsile bagli degildir. Kondilin medial ve lateral kutuplarina
tutunmaktadir. Bu sayede, agiz hareketleri sirasinda kondille beraber hareket edebilmektedir. Periferde gevsek
dokularla eklemi kavrayan kapsile tutunmakta ve eklem boslugunu birbirinden tamamen bagimsiz iki
kompartimana ayirmaktadir. Diskotemporal bosluk denilen st bosluk ve diskomandibular denilen alt bosluk
sinovyal membrandan salgilanan sinovyal sivi ile doludur. Disk kondilin medial ve lateraline kollateral
ligamanlar araciligiyla sikica tutunmaktadir. Bu tutunma, kondiler hareketler sirasinda diskin asiri mediolateral
yonde hareket etmesini dnlemektedir.

Temporomandibular eklem ligamentleri : Dogrudan eklem fonksiyonuna katilmazlar, sadece hareketlerin
sinirlanmasi veya kisitlanmasinda pasif engel olarak gérev almaktadirlar. TME’de 3 tane fonksiyonel, 2 tane
aksesuar ligament bulunmaktadir.

Fonksiyonel ligamentler : Kolleteral, kapsiiler ve temporomandibular ligament.

Aksesuar ligamentler: Sfenomandibular, stilomandibular
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Retrodiskal dokular (Bilaminar alan): Kalin, gift katli, vaskiilarize bir bag dokusudur. Yiizeyi sinovyal bir tabaka
ile értaladar.

Temporamandibular eklem zengin bir vaskilarizasyon yapisina sahiptir. Esas olarak posteriorda ylzeyel
temporal arter ve maxiller arter, anteriorda masseterik arter ile beslenmektedir.

TME’nin motor ve sensitif inervasyonu, aurikulotemporal sinirin dallarindan saglanmaktadir. Ayrica masseter ve
posterior derin temporal sinirde inervasyona yardimci olmaktadir

Mandibula hareketlerini dort cift glicli ¢igneme kasiyla yapmaktadir. Bunlar;
Massseter kas

Temporal kas

Medial pterigoid kas

Lateral pterigoid kas (inferior lateral pterigoid kas, superior lateral pterigoid kas)

Temporomandibular Eklemin Fonksiyonu

Mandibulanin serbest hareketleri olan agma-kapama, protriizyon, retriizyon, lateral kayma
hareketlerinde rotasyon ve translasyon birlikte olmaktadir.

Rotasyon hareketi disk ve kondil arasinda, daha ¢ok alt eklem boslugunda, 6n-arka, sag-sol
translasyonel hareket ise daha ¢ok artikller eminens ve disk arasinda, tst eklem boslugunda olmaktadir.

Translasyon hareketinin sag ve solda simetrik olmasi gerekmemektedir. Agiz acilirken, disk
kondille beraber pasif bir sekilde hareket etmektedir. Bu sirada retrodiskal dokunun yogun elastik st tabakasi
diski cekmektedir. Retrodiskal tabakanin diski cekmesi sonucunda, disk kondile gére posterior yénde
rotasyona ugramaktadir. Agiz kapanirken, retrodiskal dokunun yogun ligament6z yapidaki alt tabakasi, diskin
kondil Gizerinde 6ne rotasyonunu hafif bir sekilde sinirlamaktadir. Bir baska degisle, kontrol ligamenti olarak
gorev yapmaktadir.

Temporomandibular eklemin de icinde bulundugu sinavyal eklemlerin ig yuzi iki tip doku ile
déselidir. Bu dokular eklem kikirdigi ve sinovyal membrandir. insan viicudunda sinovyal eklemlerin eklem
yuzeyleri, gelen ylkleri tolere edebilmeleri igin hyalin kikirdakla doselidir. Fakat sinovyal eklem olan TME’nin
ylzeyleri, damardan yoksun yogun fibréz bag dokusu ile déselidir. Ama yine de Ustline gelen kuvvetleri tolere
edebilmektedir.

Temporomandibular Rahatsizliklarin Tanimi

Temporomandibular rahatsizlik (TMR) terimi, ¢isneme kaslarinda, temporomandibular
eklemde (TME) ve bunlarla iliskili yapilarda bircok klinik semptomu iceren iskelet - kas sistemi ve néromuskdler
gruplarin durumunu belirten ortak terimdir. Temporomandibular bozukluklari, cigneme sisteminin fonksiyonel
bozukluklari olarak tanimlanirken bu tanima ¢igneme kas rahatsizliklari, dejeneratif ve inflamatuar TME
rahatsizliklari ve disk yer degistirmeleri de eklenmistir.
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American Academy of Orofacial Pain’in yaptigi en son giincellemede temporomandibular
bozukluklar iki ana kategoriye ayrilmistir. Bunlar; TME rahatsizliklari ve ¢igneme kas rahatsizliklaridir.
Yetiskinler ve addlesanda temporomandibular eklem arasindaki en belirgin farklar kraniofasial biiyiime ve
gelismededir. Biyime gelisme sirasindaki degisimler cocuklarda tolere edilebilmektedir. Ani okluzal
degisiklikler cogunlukla ¢ocuk farkina bile varmadan adaptasyon saglayabilirken, yetiskinlerde bu ¢ok daha zor
olmaktadir.

Cocuk ve Adodlesanlarda Temporomandibular Rahatsizliklarin Prevelansi

Literatirde rapor edilen yenidogan, cocuk ve addlesanlarda TMR prevelensi ¢ok gesitlilik
gostermektedir. Bu cesitlilik incelenen populasyondaki, muayene yontemlerindeki ve muayeneyi yapanlarin
degerlendirmesindeki farkliliklardan kaynaklanabilmektedir. Bulgu ve belirtilerin yayginhgi yasla birlikte
artmaktadir. Ergenlik doneminde agrili disk deplasmaninin ortaya ¢ikma ihtimali gok artmaktadir; geng yasta bu
durumun gelisme riski hayatin ilerleyen donemindeki riskten 4 kat daha fazladir.

Sut dentisyonda yapilan bir ¢alismada, hastalarin %34’tinde TMR semptomlari bildirilmistir. Bu
TMR semptomlari, kaslarla ilgili semptomlarin da eklenmesinden dolayi olabilmektedir. 5-17 yaslar arasinda
4724 (2353 kiz ve 2371 erkek) ¢ocuk ve addlesanda yapilan epidemiyolojik ¢calismada fonksiyonel okliizyon, dis
asinmasi, mandibular hareketlilik (azami agilma, sapma) ve palpasyonla teshis edilen TME ve kas agrisi
kaydedilmistir.

Sonug olarak hastalarin %25’inde, cogu hafif diizeyde olsa da, bu klinik belirtilerin en az birinin
gorildugi ve ¢ocuklarda eklemde klik sesi duyulma prevelansinin sit dentisyonda %2,7, ge¢ karma
dentisyonda %10,1 oldugu, daimi dentisyonda ise bu oranin %16,6’ya yikseldigi bildirilmigtir.

Temporomandibular Rahatsizliklarin Etiyolojisi

Makrotravma: Cocukluk caginda diisme sonucu ¢ene travmasi sik goriilmektedir. Cene travmasi hikayesi olan
pediatrik hastalarda TMR’nin yaygin olarak gortldigi bildirilmistir. Makrotravma sebepleri; motorlu arag ve
spor kazalari, fiziksel istismar, gli¢li entlibasyon ve Uglincii molar ¢ekimi olabilmektedir. Tek ve gift tarafl
intrakapsiiler ve subkondiler kiriklar cocuklarda en sik gorilen alt gene kirigi gesitleridir.

Parafonksiyonel aliskanliklar sonucu olusan mikrotravma: Bruksizm, mandibulanin hiperekstansiyonu ve diger
tekrarlayan aliskanliklar ekleme asiri yiikleme yapmaktadir. Bunun sonucunda eklemde kartilaj sorunlari,
sinovial sivida degisimler ve eklemde daha bircok farkli degisimler meydana gelmesi TMR gelismesine neden
olabilmektedir. Bruksizm hasta uyurken ya da uyanikken olabilmektedir. Uyku bruksizmiyle giin igi bruksizminin
fakli nedenleri vardir. Uyku bruksizmi uyku ile iliskili hareket bozuklugu olarak siniflandirilmaktadir. Diurnal
(giindiiz) bruksizm kadinlarda erkeklerden daha fazla gorilmektedir. Nokturnal(gece) bruksizmde boyle bir
ayrim bulunmamaktadir.

Alamoudi, 3-7 yas arasindaki 500 Suudi ¢cocugu dahil ettigi calismasinda TMR’nin subjektif ve
objektif belirti ve semptomlarinin oral parafonksiyon ve duygusal durum ile arasindaki iliskiyi arastirmistir.
Sonug olarak, cigneme aliskanligi, agri, duygusal durum, TME hassasiyeti, TME agrisi ve kas hassasiyetinin belirti
ve semptomlari arasinda anlamli iliski bulunmustur.
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Dislerini gicirdatan ¢cocuklarda siklikla yemek yerken agri ve kas hassasiyet sikayeti
olmaktadir. [Mikrotravma igin diger érnekler Giflemeli ¢algi calmak, tirnak yeme ahskanligi gibi istirahat
pozisyonu disinda tekrarlayan agiz acikligina neden olan hareketlerdir.

Alamoudi, N. (2002). Correlation between oral parafunction and temporomandibular
disorders and emotional status among Saudi children. Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 26(1), 71-80.

3) Anatomik faktorler (iskeletsel ve okluzal): TMR gelismesinde okliizal faktorlerin diger anatomik faktérlere
gore cok daha az etkisi vardir. Bazi oklizal faktorlerin ¢igneme sisteminin adaptasyon ihtiyacglarina faydasi
vardir. Istirahat pozisyonunda agiz acikhiginin élciisii degiskenlik gésterebilmektedir. Agiz agikligini okliizal
degisiklikler, hastaliklar, kas spazmlari, sinir rahatsizliklari, restoratif protezler etkilemektedir. Cogu ¢ocuk ve
adolesan degisimlere adapte olup bunu sorunsuz telafi edebilse de, bazen bu adaptasyon basarisiz olabilmekte
ve bu basarisizlik ¢cigneme sisteminde disfonksiyana yol agabilmektedir.

5-17 yas araligindaki 4724 ¢ocukta yapilan bir calismada; ¢ocuklar dis gelisimlerine gore gruplandiriimis ve
asagidaki malokliizyonlarin TMR ile iliskisi bulunmustur

iskeletsel anterior openbite

Temporal kemikteki dik artikiiler eminens
6-7 mm’den fazla overjet

Sinif 11l malokliizyon

Posterior crossbite

5 ya da fazla posterior dis eksikligi

Thilander, B., Rubio, G., Pena, L., and de Mayorga, C. (2002). Prevalence of temporomandibular
dysfunction and its association with malocclusion in children and adolescents: an epidemiologic study related
to specified stages of dental development. The Angle orthodontist, 72(2), 146-154.

Psikososyal faktorler: Psikososyal faktérler TMR’nin etiyolojisinde rol oynamaktadir. Duygusal stresler dis
sitkmaya ve bruksizme neden olarak orofasiyal agri gelisiminde etkili olmaktadir. Depresyon, anksiyete, travma
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sonrasi stres bozuklugu, psikolojik problemler ve uyku bozuklugu TMR prognozunu ve semptomlarini
etkileyebilmektedir. Somatizasyon ve depresyon gibi davranislar TMR’ye bagh agrilarda kizlarda erkeklere
oranla daha etkili olmaktadir. Orofasiyal bolgedeki yiksek agri yogunlugu ¢ene agmada zorlanma, sert ve
yumusak gidalari gignemede sikinti, ve uykuda diizensizlik yaratarak yasam kalitesini etkilemektedir.

Sistemik faktorler: Romatoid artrit, sistemik lupus eritamatozus, juvenil idiopatik artrit, psoriatik artrit gibi
sistemik faktérler TMR’nin olusmasina katkida bulunmaktadir. Bu sistemik hastaliklar oksidatif stres, serbest
radikal olusumu ve eklem hasarina neden olan proinflamatuar sitokinlerin dengesizligi sonucu ortaya
cikmaktadir. Diger sistemik faktorler eklem hipermobilitesi, genetik yatkinlik ve hormonal dalgalanmalar
olabilmektedir. Yaygin eklem hibermobilitesi ve gevsekligin de (6rn. Ehler Danlos Sendromu) TMR olusumunda
etkili oldugu soéylenmektedir.

Temporomandibular Rahatsizliklarin Teshisi

Tim detayh dis muayenelerinde TME ve ¢evre dokular degerlendirilmelidir. TMR’nin teshisi genel
olarak hastadan alinan anamnez, klinik muayene, kraniyoservikal bolge ve temporomandibular eklemin
gorintilenmesi ile yapilmalidir. Sonuglar semptom ve bulgular olarak siniflandirilir. Semptomlar agri, bas
agrisi, TME’den gelen sesler, TME kilitlenmesi ve kulak agrisi olabilmektedir. Hastalarin mevcut medikal
rahatsizliklari bazen TMR’yi taklit edebilmektedir. Ayirici tanilar arasinda trigeminal nevralji, merkezi sinir
sistemi lezyonlari, odontojenik agri, sinis agrisi, otolojik agri, gelisimsel anomaliler, neoplaziler, parotis
hastaliklar, damar hastaliklari, miyofasyal agri, servikal kas disfonksiyonu ve Eagle Sendromu bulunmaktadir.
Otitis media, alerjiler, havayolu tikanikligi, romatoid artrit gibi medikal durumlarda da TMR’ye benzer
semptomlar géstermektedir. Hastanin fiziksel ve klinik degerlendirmesi; hastanin hikayesini, eklem seslerinin
degerlendirilmesini, mandibula hareketlerinin ve agrinin degerlendirilmesini ve selektif radyografik muayeneyi
icermelidir.

Hastanin medikal hikayesinin bir pargasi olarak hastadan alinan hikayede su sorular sorulmalidir;

Agiz agmada zorluk var mi?

Cene ekleminden ses duyuyor musunuz?

Cene ve kulak bolgesinde agriniz var mi?

Cigneme, konusma ve genenin kullanimi sirasinda agriniz var mi?

Esnerken, agzinizi agarken agriniz var mi?

Isirma esnasinda agriniz oluyor mu?

Daha 6nce ¢enenizde kilitlenme ya da ¢ikma oldu mu?

Daha 6nce ¢ene, boyun veya kafaniza darbe aldiniz mi? Gergeklestiyse ne zaman ve nasil tedavi edildi?

Daha 6nce temporomandibular rahatsizliktan dolayi tedavi gérdiiniiz mi? Gordiiyseniz ne zaman ve nasil bir
tedaviydi?
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Fiziksel muayenede sunlara dikkat edilmelidir:

Cigneme kaslari ve servikal kaslarin sertlik ve agri agisindan palpasyonla muayenesi
TME’nin lateral kapsuliiniin palpasyonla muayenesi

Mandibulanin fonksiyonel muayenesi

TME’nin sesi igin palpasyonu ve oskiltasyonla muayenesi

Mandibulanin hareket oranina bakilmasi

Cene hareketlerinin degerlendirilmesinde milimetrik cetvel kullanarak mandibulanin serbest agilimina,
maximum agimina, maximum lateral ve protruziv agilimina ve mandibulanin agilma paternlerine bakilmaldir.
TMR’de mandibulada limitli ya da asiri hareket gézlenebilmektedir.

Yakin zamanda travma hikayesi, fasiyal asimetri, sert dokularda ezilme ve krepitasyon oldugunda TME
gorintilemesi 6nerilmektedir. Bununla birlikte TME bozukluklarinda konservatif tedaviye yanit alinamayan
durumlarda da TME goriintilemesi 6nerilmektedir.

Radyolojik degerlendirme sunlari igermelidir:
Panaromik ya da fullmouth periapikal radyograf
Lateral sefalometri

TME tomografisi

MR (agiz hem agik hem de kapali iken alinmali)

Conebeam computerize totmografi (CBCT)

TME artrografisi rutin tani yontemi olarak dnerilmemektedir. Panoramik radyograflar kondiler bas
morfolojisi ve agisini degerlendirmek igin glivenilir bir yontem olsa da eklem boslugunun, yumusak dokularin
veya kondil hareketinin degerlendirilmesine izin vermemektedir. Pantografta kemik degisiklikleri
gorilebilmektedir, fakat bu yontem teshis icin yeterli olmamaktadir. Clnki ¢ikan negatif sonuglar TME
patolojisini kesin olarak ekarte edememektedir. CBCT, kemik anomalilerini ve kiriklarini tespit etmede ve
fasiyal asimetri degerlendirilmesinde kullaniimaktadir. Fakat CBCT’de hasta panoramik radyografiye gore daha
fazla radyasyona maruz kalmaktadir. Manyetik rezonans goriintiilemesi ile 6zellikle TME’ nin pozisyon ve
konturlariyla birlikte yumusak dokular goriintilenebilmekte ve inflamasyonun saptanmasi yapilabilmektedir.

Temporomandibular rahatsizliklarin siniflandirmasi
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Temporomandibular rahatsizliklar; gelisimsel , konjenital ve inflamatuar rahatsizliklar adi altinda iki ana baslik
altinda siniflandiriimaktadir:

Gelisimsel ve konjenital rahatsizliklar

Ankiloz terimi genel olarak, adezyon sebebiyle mandibular hareketlerin ve ¢enenin anormal hareketsizligini
ifade etmekte ve kemiksel ve fibrotik olarak iki gruba ayrilmaktadir. Fibrotik ankilozda fibr6z adezyon veya
kapsuler ligamentlerde fibrotik degisimler olmakta ve siklikla kondil-disk ve disk-fossa arasinda gorilmektedir.
Kemiksel ankilozda kondil-glenoid fossa arasinda birlesme meydana gelmektedir.

Pseudo Ankiloz: Ekstraseliiler sebeplerden kaynaklanmakta ve mandibular hareketlerin azalmasina sebep
olmaktadir. Pseudo ankiloza en ¢ok zigomatik ark veya kondil kiriklari sebep olmaktadir. Kirik, bu yapilarin
artikuler bosluga hareket etmesine yol agmakta ve sonug olarak da kondil hareketini engellemektedir. Koronoid
prosesin adezyonu ve gevresinde hipertrofi veya temporal kasta fibrozis olusmasi pseudo ankilozun diger
sebepleri olarak nitelendirilebilmektedir.

Gergek Ankiloz: Fibrozis adezyonu veya kemik flizyonundan kaynaklanmaktadir. Gergek ankilozda kemiksel
ankilozun en sik sebebi travmadir. Travmayi takiben, ¢ocuklarda 3-6 ay sonra mandibular hareketler giderek
azalmaktadir. Travmadan sonraki en dnemli mekanizma, intrakapsuler hematomu veya intrakapsuler kirig
takiben kemik olusumudur.

Klinik Ozellikler: Eger ankiloz tek tarafliysa cene acilirken ankiloze olan tarafa dogru deviye olmaktadir. Cogu
ankiloz vakasinda kondilde bir miktar rotasyon hareketi gerceklesebilmekte ve bu sayede hasta agzini 20-25
mm kadar agabilmektedir. Cocuklarda bilateral ankiloz asiri retrognati ve open bite ile birlikte goérilen kus yuzi
(bird face) gortintimiyle sonuglanmaktadir.

Teshis Kriterleri (Fibroz Tip):

Azalmis agiz agikhgi

Ankilozlu tarafa dogru deviasyon

Kondilin translasyon hareketi yapamamasi

Teshis Kriterleri (Kemiksel Tip):

Mandibular hareketlerin asiri kisitlanmasi

Unilateral vakalarda ankilozlu tarafa dogru deviasyon

Unilateral vakalarda etkilenmeyen tarafa dogru yapilan lateral hareketlerde belirgin kisitlanma Radyografta

kondilde kemik proliferasyonu ve hareketsizlik

Adezyon: uzun sireli kuvvetler (6rnegin: uyku boyunca dis sikma), hemartoz veya makro travmayi takiben
kondil-disk (inferior artikiler bosluk) veya disk-glenoid fossa (superior artikiiler bosluk) arasindaki yiizeyler
birbirine kaynayabilmektedir.
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Klinik Ozellikler: Disk-fossa arasindaki adezyonda normal translasyonel hareket kisitlanmistir. Bu sebeple kondil
sadece rotasyonel hareketleri gergeklestirebilmektedir. Bu vakalarda agiz agikhigi 25-30 mm arasindadir. Eger
Ust eklem boslugunda bu tip adezyon gergeklesirse disk, kondilin posteriorunda kalmakta ve bu durum diskin
posteriora yer degistirmesi olarak adlandiriimaktadir.

Alt eklem boslugunda adezyon olursa translasyonel hareketler normal sekilde gergeklestirilebilmekte, ancak
rotasyonel hareketler yapilamamaktadir. Bu agiz agma hareketi boyunca gergeklesen bir sarsiimaya sebep
olmaktadir.

Aplazi kafatasi veya ¢ene kemiklerinin yetersiz buyiimesidir. Hemifasial mikrosomia, birinci ve ikinci brakiyal ark
sendromu gibi bir grupmandibular anomalide gériilmektedir. En sik gérulen gelisimsel bozukluktur.

Hipoplazi konjenital veya edinilmis olarak kemiklerin yetersiz buyimesidir. Bu tablo aplaziden daha hafiftir.
Bircok kraniyofasial anomalide, kafa travmasi sonucu veya mandibular kemiklerin yetersiz biiyiimesi sonucu
gelisebilmektedir. Ornegin; Treacher- collins sendromu.

Hiperplazi konjenital ya da kazanilmig asimetriye neden olan tek tarafli mandibuler gévde, koronoid ve
kondilde kemiklerin fazla buyimesidir.

Displazi veya fibroz displazi, fibrtotik bag doku biylmesidir. Bening bir hastaliktir.

inflamatuar rahatsizliklar

Sinovitis travma, intracapsdler iritasyon ve ¢enenin anormal fonksiyonlari sonrasinda gorilmektedir. Klinik
ozelligi mandibulanin hareketi sirasinda siddetli lokal agri gorilmesidir.

Kapsiilitis kapsiler ligamentin yerinden ayrilmasi sonucu olusabilmektedir. Kapsiilitisin sinovitisten klinik olarak
ayrimi zordur. Palpasyonda hassaiyet bulunur.kapsiilitisin en 6nemli sebebi makrotravmadir. Kapsiiler
ligamentin enfeksiyonunda en énemli klinik kriterler eklemde lokalize devamli agri ve sismedir.

Retrodisitis; sinir ve damardan zengin retrodiskal dokularda tekrarlayan siddetli kuvvetler sonucu meydana
gelen inflamatuar ve degeneratif durumdur. Disleri sikma sirasinda siddetli agri olusmaktadir.

Ayni zamanda temporomandibular rahatsizliklar TME rahatsizliklari ve gigneme kaslari rahatsizliklari olmak
Uzere iki genis katagoriye ayrilmistir

1) TME rahatsizliklari:

Eklem agrisi: Artralji (Sinovitis, kapsdlitis)

Eklem bozukluklari

Disk—kondil kompleks bozukluklari (rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlari)
Hipomobilite (intraartikler fibréz adezyon, ankiloz)

Hipermobilite (subliiksasyon, liiksasyon)

Eklem hastaliklari
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Osteoartrit olarak bilinen dejeneratif eklem hastaligi, kondilozis, osteonekroz, osteokondritis dissekans (Kemik
uglarinda kan akiminin yetersizligi veya kalsiyum eksikligi nedeniyle eklem kikirdagi parcasinin ayrilmasi veya
kirlimasiyla sonuglanan kemik kikirdak agrisi)

Sistemik artritler (6rnegin; romatoid artrit, ideopatik juvenil artrit, spondiloartropatiler, psoriatik artrit,
enfeksiy6z artritler, Reiter sendromu, kristal birikim hastalig)

Neoplazmlar

Kiriklar (agik ve kapali ya da subkondiler)

2) Cigneme kas rahatsizliklar:

Orofasiyal bolgeyle sinirli kas agrilari (miyalji, miyofasiyal agri, tendinitis, miyositis, spazmlar)
Sistemik hastaliklara bagh kas agrilari (fibromiyalji, median santral miyalji)

Hareket bozukluklar (diskinezi, distoni)

Diger kas rahatsizliklari (hipertrofi, neoplazmlar, kontraktdrler)

Temporomandibular rahatsizliklarin tedavisi

Tedavide 6nemli olan aktif ve pasif tedavi yéntemleri arasinda bir denge bulmak olmalidir. Aktif yontemler
hastanin katilimini icerirken, pasif yontemler stabilizasyon splinti uygulamasini icermektedir. Okluzal aparey
kullanan addlesanlarda yapilan bir randomize ¢alismada agri indeksinde klinik olarak 6nemli bir diizelme elde
edildigi gortlmustir. TMR’nin tedavisinde kombine tedavi yaklasimlari tek tip tedavi yontemlerine gore cok
daha basarili olmaktadir.

TMR’nin tedavileri geri donlisimli ve geri donlisimsuiz tedaviler olarak ikiye ayrilmaktadir.

Geri donlstmli tedaviler sunlardir :

Hasta egitimi (6rnegin; rahatlatma terapisi, davranisla basa ¢ikma stratejilerinin gelistirilmesi, TMR hakkinda
bilinglendirme, dis sikma gibi aliskanliklari varsa bunlar hakkinda hastayi aydinlatma)

Fiziksel terapi (6rnegin; cene egzersizleri ya da transkutanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS), ultrason,
iyontoforezis, masaj, termoterapi, soguk terapisi)

Davranis terapisi (6rnegin; asiri ¢cigneme ve sakiz kullanimindan kaginma, stres kaynaklarindan uzak durulmasi,
aliskanliklarin tersine gevrilmesi, stres ve endise kaynaklarindan uzak durulmasi, diizenli uyku aliskanliginin
kazanilmasi

ila¢ tedavisi (8rnegin; non steroidal antiinflamatuar ilaglar, anksiyolitik ajanlar, kas gevseticiler). Agri
tedavisinde antidepresanlarin etkileri kanitlanmistir.

Okluzal splintler: Okllizal apareylerin amaci TME’ye ortopedik stabilite saglamaktir. Bunlar hastanin
okllizyonunu gegici olarak degistirmek ve parafonksiyonel aktiviteyi azaltmak i¢in kullanilmaktadir. Oklizal
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splintler sert ya da yumusak akrilden yapilabilmektedir. Splintin stabilizasyon tipi, maksiller ve mandibular
arklarin timinia dengeli olarak kaplayacak ve bdylece hasta agzini kapattiginda dislerin okliizyonda, kas iskelet
sisteminin stabil pozisyonda kalmasini saglayacak sekildedir.

Geri donlstimsiz tedaviler sunlardir:

Okluzal diizeltme (6rnegin, okliizyonun daimi olarak degistirilmesi ya da full mouth restorasyonlar ve selektif
molleme ile mandibulanin pozisyonlandiriimasi)

Ortodontik tedavi. Mandibulayi biiylitmek veya kalici olarak yeniden konumlandirmak igin tasarlanmis olan
mandibular konumlandirma apareyleri kullanilmaktadir. (6rnegin headgear ve fonksiyonel apareyler)
Ortodontik tedavinin TMR’yi hafifletebildigini veya dnleyebildigini gdsteren ¢ok az ¢alisma vardir.

Botilinum toksin A enjeksiyonu. Son zamanlarda yetiskinlerde ¢igneme kaslarinin rahatlatilmasi igin
kullanilmaya baslansa da bu yéntemin gocuklarda kullanimi henliz onaylanmamistir.

ONERILER

Her kapsamli dental muayenede TME ge¢misi ve degerlendirmesi mutlaka yapilmalidir. Muayenede bas boyun
agrisi, mandibular disfonksiyon, ge¢mis orofasiyal travma hikayesi, mevcut hastalik belirti ve semptomlarin
varhgi ile ilgili sorular sorulmalidir. ESer TMR hikayesi ve semptomlari mevcutsa daha kapsamli bir inceleme
yapilmalidir (6rnegin; TME’nin, ¢igneme kaslarinin ve ilgili diger kaslarin palpasyonu, eklem seslerinin
muayenesi, okliizal analiz, mandibulanin agma, protrizyon ve lateral hareketlerinin degerlendirilmesi). Eklem
gorintileme sonuglarina gore, TMR belirti ve semptomlari olmayip sadece eklemde ses varliginda hastalar
uzmanlara sevk edilmelidir.

Pediatrik popilasyondaki TMR’yi 6nlemek icin tedavi ydntemleri heniiz kontrolll galismalarla
desteklenmemistir. TMR semptom ve belirtileri olan ¢ocuk ve addlesanlarda geri donlisimli tedavi yontemleri
distnllmelidir. Geri donlisimsiz tedavilerin olumlu sonuglariyla ilgili yeterli veri olmadigindan dolayi bu
tedavilerden kaginilmalidir. Primer bas agrisi, otitis media, alerji, anormal durus, hava yolu tikaniklig, romatoid
artrit, bag dokusu hastahgi, psikiyatrik bozukluklar veya diger tibbi durumlardan stiphelendiginde tibbi uzmana
basvurulabilir.

Cocuk ve adeldsanlarda agiz kokusu (halitozis)

Halitozis olarak adlandirilan kot agiz kokusu gocuklarda da gorilebiliyor. Yas gruplarina gére degismekle
birlikte okul ¢agi cocuklarinda gériilme sikhgi yaklasik yliizde 15 olarak kabul ediliyor. Fizyolojik ve patolojik
olmak Uzere iki tirde gorilen agiz kokusunun kaynaginin tespit edilmesi ve vakit gegirilmeden tedavi
planlamasi yapilmasi blyiik 6nem tasiyor.

Fizyolojik agiz kokusu kisiden kisiye her an degisiklik gdsterebilir. Cocugun sivi tiiketimi, salya tretimi, agiz
hijyeni, agiz ve burun florasi, mikrobiyotasi, en son yenen besinin kimyasal, biyokimyasal, hormonal etkisi, aghk
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veya tokluk durumu, uyku durumu, gastrointestinal sistemdeki enzimlerin durumuna gére fizyolojik agiz kokusu
zaman zaman farklilik gésterebilir.

Etiyoloji
5-8% sistemik nedenler: Sinlisler gastrointestinal sistem, akcigerler
87% intraoral nedenler

3% tanimlanamayan sebepler

Gergek agiz kokusu: Koti koku gergek bir problem olup organoleptik veya fizikokimyasal yollarla tesbit edilebilir
A)Fizyolojik halitosis: sabah nefesi
B)Patolojik halitosis
(Oral and extraoral : Respiratuvar, non respiratuvar: Metabolik, hepatik,renal)
Pseudo halitozis(halitophoia): Oral agiz kokusu gergekte yoktur ama hasta sahip oldugunu dusinir.

Phobia da ise gercek ve pseudo halitosis tedavisinden sonra hasta koku var inancindadir.

Fizyolojik agiz kokusunda altta yatan sistemik bir hastalik ve patolojik bir durum yoktur. Patolojik agiz
kokusunun ise bircok nedeni vardir. Bunlar; stibjektif agiz kokusu, agiz ici nedenlere bagli agiz kokusu, solunum
yolu nedenlerine bagli agiz kokusu, mide-bagirsak problemlerine bagl agiz kokusu ve kan gazindaki sorunlara
bagli olabilir.

Agiz kokusunun 8 dnemli nedenine dikkat!

Fizyolojik agiz kokusu: Sabah uyaninca ortaya ¢ikan agiz kokusu, agiz salgisinin azligi, dehidratasyon, bazi
vitamin-mineral eksiklikleri (6rnegin A vitamini, B12 vitamini, demir, ¢inko) ve ac¢lik durumuna bagli gorilebilir.

Agiz ici nedenlere bagl agiz kokusu: Dilin Ustlindeki tlikiiriik, bakteri, epitel hiicreleri ve gida artiklari birikerek
agiz kokusuna neden olabilirler. Diseti iltihabi, agiz ici enfeksiyonlar, agiz kurulugu, agizda Ulserler, agizda aftlar,
dis hastaliklari, dis ¢lriikleri ve yumusak damak hastaliklari sayilabilir.

Solunum yolu nedenlere bagh agiz kokusu: Bogaz enfeksiyonlari, bademcik iltihaplari, bogaz iltihaplari,
bademcik taslari, sinlizit, burun iltihabi, kronik burun tikanikliklari, geniz akintisi, sindzit, solunum yollarinda
yabanci cisimler, bronsektazi ve akciger enfeksiyonlari sayilabilir.

Sistemik hastaliklara bagh agiz kokusu: Diyabet, diyabetik koma, metabolik hastaliklar, zehirlenmeler, kan
hastaliklari, maligniteler ve bobrek yetmezligi sayilabilir.
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5. Mide-bagirsak sistemine bagli agiz kokusu: Gastroesofagial refli hastaligi, yemek borusundaki divertukdller,
yemek borusundaki darliklar, mide ¢ikis darliklari, duedonal darliklar, bagirsak emilim kusurlari, karaciger
yetersizligi, helicobakter pilori enfeksiyonlari ve paraziter hastaliklar sayilabilir.

6. ilag kullanimina bagh agiz kokusu: Nitrat ve nitritler, sitotoksik ajanlar, fenotiazinler, amfetaminler, dimetil
sulfoksitler ve kloral hidrat sayilabilir.

7. Yiyecek ve icecekler bagli agiz kokusu: Sogan, sarimsak, lahana, turp, alkol, kahve, stt Griinleri vb. sayilabilir.

8. Bakteriler: Ugucu kiikiirt bilesikleri, organik bilesikler ve azotlu bilesikler treten bakterilerin agizda bulunmasi
kotl agiz kokusuna neden olurlar.

Ko6tl agiz kokusunun kesintili veya kesintisiz olarak 2 aydan daha uzun siire devam etmesi durumu kronik koétu
agiz kokusu olarak adlandirilir. Koti agiz kokusu olan ¢ocukta tani agisindan bazi testler kullanilabilir. Bunun igin
gaz kromotografisi ve halimeter gibi testler yapilabilir. Boylelikle patolojik agiz kokusu tanisi konulabilir. Kétu
agiz kokusu hem kisiyi hem de gevresindekileri rahatsiz eder. Bu nedenle altta yatan neden agiga
kavusturulmali ve nedene yonelik tedavi yapilmalidir. Kéti agiz kokusunun tedavi yaklagimi multidisipliner
olarak planlanmalidir. Cocuk saghgi ve hastaliklari uzmani, dis hekimi, kulak burun bogaz hastaliklari uzmani ve
ilgili uzmanhk alani hekimleri tarafindan degerlendirmeler yapilmali ve altta yatan neden bulunarak tedavi
planlanmalidir.

Cocuklarda goriilen halitosis ile eriskinlerde goriilen halitosis kokuyu olusturan icerik bakimindan genel olarak
benzerdir.

Bu eriskinlerde kokuya neden olan oral patojenlerin, cocuklarin dental plaklarinda da bulunmasi nedeniyle
sasirtici degildir.

Amir ve ark. (1999) Cocuklar da: plak indeksi sondlamada kanama food impaction
dil kaplamasi dis firgalamasi ile agiz kokusu arasinda oldukg¢a anlamli pozitif iliski

gostermislerdir.

Duslik sosyo-ekonomik diizey yiiksek ugucu siilfiir bilesikleri (VSC-Volatile sulfur combinations) degerlerinin bir
baska nedenidir.

Cinsiyet ve yas gruplari ile VSC degerleri arasinda bir iliski gézlenmemistir.
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Ag1z sagliginin kot oldugu ¢ocuklarda agiz kokusu goriilme sikligi da artmaktadir.

Ugucu Sulfur Bilesikleri (VSC-Volatile Sulfur Combinations)
Hidrojen Sulfid (H2S)
Metil merkaptan (CH3SH)

Dimethyl siilfid (CH3 SCH3)

Disariya verilen hava icerisinde ki bakteri kokusma trtnleridir. Bu bilesikler agizda yer alan VSC nin %90’ini
olustururlar.

Oral agiz kokusunun teshisi ve degerlendirilmesi
Agiz kokusu sikayeti
Hasta medikal hikayesi ve agiz i¢ci muayenesi.

Oral agiz kokusu diizeyinin belirlenmesi.

Agiz kokusu degerlendirilmesinden dncesinde sunlardan kaginilmalidir:
icme

Yemek yeme

Cigneme

Calkalama

Gargara yapma

Sirgara

Randevudan en az iki saat dncesine kadar bunlar yapilmamahdir.

Koku dlgme yontemleri

1-Organoleptik Olgiimler

2- Volatile Sulfur Bilesiklerinin Ol¢iilmesi
a)Gaz kromatografi (GC)
b)Sulfid monitoring

3-BANA Test
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1-Direk testler :Kotl kokuyu koklamak. (organoleptik)
Koku yapan silfur igeren bilesikleri halimetre ve gaz kromotografi ile tesbit etmek (GC).

2-indirek metodlar: Mikrorganizmalarin Urettigi tiriinleri invitro olarak degerlendirmek. BANA test

Kimyasal sensorler: Vsc'yi cep veya dil ylizeyinden siilfide hassas probla 6lgmek

2001 ADA Konferansi : Degerlendiren kisiden 10 cm uzaklikta duracak sekilde nefes verilir...
Organoleptik Skorlar= Direk koklama yéntemidir.

Degerlendirme Skalasi:

1-Koku yok

2-Varla yok arasi koku

3-Orta dizeyde agiz kokusu. Koku kesin olarak tespit edilmistir.

4-Kuvvetli agiz kokusu.

5-Ciddi kuvvetli agiz kokusu.Degerlendiren kisinin tolere edemeyecegi derecede agiz kokusu

Altin standarttir.
Subjektiftir : Degerlendiren kisiler kalibre olmak zorundadir.

Hasta ve hekim icin rahatsizlik yaratan bir islemdir.

Sulfid monitérlemesi
Ucuzdur

Tasinabilir.

Kolay kullanima sahiptir.

VSC nin igerigini ayird edememektedir.

HALIMeter
VSC 6lglimiinii parts -per-billion (ppb) cinsinden kalitatif olarak degerlendirir.

Tasinabilir sulfid monitorudur.
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Hydrogen sulfide. Yiiksek sensitiviteye sahiptir.

Pipete birlesen teflon tiip.
Hasta pipeti yerlestirmeden dnce 30-60 sn sire ile agizini kapal tutar,

Dudaklar birbirine degecek sekilde pipet agiz icerisine 3 cm itilir.

Nefes Ornegi sensordan gecer ve siilfid seviyesi tesbit edilir.
Hastaya burnundan nefes almasi sdylenir.

Silfid dazeyi parts per billion (ppb) cinsinden ifade edilir.
<150 ppb : normal VSC

300-500 ppb: kotl agiz kokusunu gosterir.

Halitozis tedavisi
Oncelikle kaynag tespit edin.
Tibbi sistemik veya lokal ekstraoral bir etken varsa ilgili doktora yénlendirin.

Eger intraoral agiz kaynakli ise etkeni tespit edip tedavisini gergeklestirin.

Fizyolojik halitosis (gecicidir, hiposalivasyonla iliskili,uykuda artmis mikrobiyal metabolik aktivite ile

iliskili., mensturasyonla artar.aglik da benzer kokuya neden olur. Hasta kisisel bakimi

Uygun temizlik (yeme,icme, dis fircalama ,dil fircalama )

Patolojik halitozis:

Uygun temizlik (dental ve dil ylizeyi temizligi tongue scraping).

Dental periodontal problemlerin tedavisi, hatali restorasyonlarin diizeltilmesi.
Antimikrobiyal yaklagim.

Dahiliye uzmanina yonlendirme.

Mikroorganizmalarin azaltilmasi
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Mekanik yontemler:

Profesyonel olarak detartraj politlir motivasyon

Fircalama

Floslama

Dil ylizey temizligi

Kimyasal yontemler:

Agiz gargaralar,dis macunlari, pastiller
Agiz gargaralar:

Chlorhexidine

Esansiyel yaglar (Listerine)

Triclosan and ginko klorid

Cetylpyridium chloride

Agiz kokusunu 6nlemenin yollari
Agiz kurulugunun 6niine gegmek icin bol sivi tiketilmesi dnemlidir.

Tikrik salgisinin arttirilmasi agiz temizligi ve hijyeni agisindan dnemlidir. Sekersiz sakiz tiiketimi tukrik salgisini
arttirici 6zellik gosterir.

Agiz gargaralarinin kullanilmasi agiz hijyenini saglamada 6nemlidir.
Agiz kokusunu artirici 6zellik gbsteren besinler kisitlanmasi énerilir.

Agiz, dis hijyeni ve temizligi yapilmasina ragmen agiz kokusu devam eden ¢ocuklarda altta yatan sistemik ve
olasi hastaliklar agisindan ilgili uzmanlhk boliimleri tarafindan degerlendirme yapilmali ve tedavi edilmelidir.
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COCUKLARDA APSE DAGILIMI VE GANGREN
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Sagdlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Orofasiyal enfeksiyonlar, pediatrik yas grubundaki hastalarda en sik karsilasilan saglik problemlerindendir.
Enfeksiyonun yeri (yuziin alt veya Ust yarisi) ayirici tani ve uygun tedavilerin segiminde yol gosterebilir.
Orofasiyal enfeksiyonlar, genellikle yiziin Ust bolgesinde maksilla, siniis ve orbitadan, yiziin alt bolgesinde
mandibula, tiikliriik bezleri ve submandibular bélgeden kaynaklanmaktadir.

Orofasiyal enfeksiyonlarin etiyolojik faktorlerinin ve klinik bulgularinin bilinmesi,
karistirilabilecek olasi hastaliklar ile ayirici tanilarinin yapilmasi, erken teshis ve etkin tedavi igin dnemlidir.
Cocuk hastalarda goriilebilen orofasiyal bélgeden kaynaklanan veya orofasiyal bolgede bulgu veren
enfeksiyonlar ele alinmistir. Orofasiyal enfeksiyonlar etiyolojik faktorlerine gore siniflandirilarak, bakteriyel,
viral ve fungal enfeksiyonlar basligi altinda incelenmistir.

Bakteriyel Odontojenik Enfeksiyonlar

Etiyoloji: Dis ¢lrigl pediatrik yas grubunda en sik rastlanilan orofasiyal enfeksiyon
hastaliklarindan biridir. Bakterilerin agiz icerisine yerlesip, cogalarak, zaman igerisinde diyet ve konak faktorleri
ile etkilesime girmesi sonucu olusmaktadir. Dis ¢crigl multifaktoriyeldir ve etiyolojisinde gesitli sosyal, kilttrel
ve ekonomik faktorler rol oynamaktadir. Esas karyojenik mikroorganizmalar; streptokoklar (Streptococcus
mutans, Streptococcus sobrinus ) ve laktobasillerdir.

Ayrica, Actinomyces ve Prevotella tiirleri basta olmak lizere bircok gram pozitif ve gram
negatif bakteri de ¢liriik olusumunda rol oynamaktadir. Pulpal enfeksiyonlarda bu bakterilere ek olarak,
Porphyromonas, Veillonella, Bacteroides, Fusobacterium, Peptostreptococcus, Selenomonas, Wolinella,
Bifidobacterium ve Eubacterium tirleri izole edilmistir. Periapikale dogru enfeksiyonlar ilerlediginde en sik
ekstraradikiler yerlesimli Actinomyces, Propionibacterium, Enterobacter, Enterococcus gibi bakteriler sorumlu
tutulmaktadir

Klinik gértiniim: Dis ¢urikleri agrinin yani sira, yemek yiyememe, cignemede glicliik, uyku
bozukluklari, estetik ve bunun getirdigi psikolojik problemler, cocugun genel saghginin kotiilesmesi ve blylime
gelisimin etkilenmesi gibi sorunlara yol acabilmektedir. Tedavi edilmeyen dis ¢lirliklerinde bakteriler mine ve
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dentinin yani sira pulpayi da enfekte ederek pulpal enfeksiyonlara yol agabilmektedir. Mikroorganizmalar
koronal yolla, periodontal yolla ya da dolasim yoluyla pulpaya ulasabilmektedir. Reversible pulpitiste, eksternal
bir uyaran agriya yol agarken, irreversible pulpitiste uyaran ortadan kaldirildiginda da agri devam etmektedir.

Pulpitis de hastalar 6zellikle histamin artisina bagli gece artan agri tarif etmektedirler. Ayrica,
pediatrik yas grubunda geng enfekte pulpanin graniilasyon dokusunun genis ¢lrik kavitesine dogru ilerleyerek,
kaviteyi doldurmasi ile karakterize hiperplastik pulpitis adi verilen tablo ile de siklikla karsilasilmaktadir. Pulpaya
ilerleyen glriklerde, bakteriler ve bakteri trtnlerinin likefaksiyon nekrozuna sebep olmasi ile pulpa canliligini
yitirip, semptomatik veya asemptomatik apikal periodontitise neden olabilmektedir. Periapikal doku kaybi,
intraoral veya ekstraoral olarak agilan fistll yolu iceren apse/selilit olusumu ile sonuglanabilir.

Akut apsede, genellikle ¢cigneme ve perkiisyon esnasinda agri, periapikal bélgede palpasyona
karsi hassasiyet ve intraoral/ekstraoral sislik gibi semptomlar gérilebilir. Fistiil yolu olusmussa sislik genellikle
gorilmez.Enfeksiyonun yayillma paterni, bitisik kasin baglanma noktasi ile dis apeksi arasindaki iliskiye bagl
olarak tahmin edilebilir.

Kisaca enfeksiyon yayilimini belirleyen unsurlar:

Enfeksiyonlar kemik icerisinde ilerlerken direncin az oldugu yéne dogru yayilirlar. Bu nedenle dis
apekslerinin vestibil-lingual veya palatinal konumlari ve kemik ylizeyine yakinhklari 6nemlidir.

Enfeksiyonun yayilimini belirleyen bir diger etken ise kas yapisikhiklaridir. Yiziin mimik kaslari ve
cigneme kaslari iltihabin yonlendirilmesinde rol oynar.

Odontojenik enfeksiyon 6rnekleri olarak periapikal abseler, perikoronitis, periodontal
enfeksiyon, akut nekrotizan lseratif gingivitis (ANUG) ve gangrends stomatitis (nhoma) sayilabilir. Bu
enfeksiyonlar yalnizca oral kavitede lokalize kalmayabilir ve gevre dokulara yayilabilir. Odontojenik
enfeksiyonlar fasiyal bosluklar boyunca ilerleyebilir. Periapikal abselerden, boyundaki ylizeyel ve derin
enfeksiyonlara kadar gesitlilik gosterir. Bunlar; fasiyal ylizeyler (masseterik, sublingual, submandibular,
submental, temporal, bukkal, kanin ve parafarengeal bosluklar) boyunca yayilabilir.

Ayrica, daha ileri enfeksiyonlar ve komplikasyonlar olarak kavernoz sinus trombozu, ¢ene
kemiklerinin osteomyeliti, sinusitis, bélgedeki hava yolu obstriksiyonlari (Ludwig anjini), yapabildigi gibi,
enfeksiyonun hematojen yayilimi, sepsis (septisemi), enfeksiyonun uzak metastatik odaklari (metastatik
abselerpyemik abseler), menenijitis, beyin absesi ve endokarditis ile sonuglanabilir.

Bu Ornekler nedeniyle, enfeksiyonun erken tanisi ve uygun terapi asil amactir. Son yillardaki ilerlemis kalttr
teknikleriyle ve buna uygun antibiyotik se¢imleri, ylz gildirici sonuglarin alinmasini da saglamaktadir.

PERIAPIKAL ABSE
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Tedavisiz pulpa nekrozunu pek ¢ok sekel takip edebilir ve bu da mikroorganizmanin virulansi
ile hastanin savunma mekanizmasi arasindaki dengeye baglidir. Kéken olan pulpadan genisleyip yayilan iltihabi
olay, periapikal alana ulasir. Burada periapikal granuloma olarak olusan lezyon, kronik olaylarda bir kiste veya
akut olaylarda bir abseye doniisebilir. Nekrotik pulpal doku atiklari, iltihabi hiicreler ve bakteriler (6zellikle
anaeroblar), periapikal iltihabi olayin stimilasyonundan ve olayin devamliligindan sorumludur. Periapikal
granuloma nonvital bir disin apeksindeki kronik iltihabi anlatir. Bu da, pulpa nekrozunun bir sekelidir.

Ancak gocuk hastalarda siit dislerinin 6zelliklerine bagli olarak olusan periapikal bolge apseleri
genellikle paramolar kanallar vasitasi ile sut azi dislerinin kokleri arasindaki furkasyon bélgesinde kendisini
gosterir. Cunku iltihabi eksuda dokusu kendisine en yakin buldugu zayif olan bolgelere yayillma egilimindedir.
Dami diglerde ise erigkinlerdeki gibi periapikal lezyonlar gézlemlenir.

Periapikal apselerin klinik gériiniimleri ise genellikle ilgili disin apeksi etrafinda yapisik diseti
bolgesinde sinirlari belirgin mukozal sislikler seklindedir. Eger kroniklesmis ve fistilize olmus ise iltihap direne
oldugu igin sislik kaybolur ve fistll agzi gozlemlenir.

Periapikal apselerin tedavisinde dncelikle iyi bir teshis ile etkenin tespit edilmesi ve eger
yapilabiliyorsa kok-kanal tedavisi aksi halde ilgili disin gekimi dislinilmelidir. Tedavi segceneklerini belirleyen
faktorler arasinda hastanin ve ebeveynlerinin istekleri, hastanin yasi ve kooperasyonu, ¢gocugun tibbi durumu
bulunmaktadir.

FOSSA KANINA APSESI (Infraorbital alan)

Etyoloji: Ust cene kanin disin dental enfeksiyonu, kékiiniin uzun olmasi nedeniyle, levator
anguli oris kas atagmaninin tzerinden (st ¢enenin fasyal kortikal ylizeyini perfore eder.Ayrica (st cene
vestibuler enfeksiyonlar ya da bukkal alan enfeksiyonlari fossa kaninaya yayilabilir. Cocuklarda kanin disin
dental arktaki yerini almasi diger dislerden sonra gercgeklestigi icin kanin disin apeksindeki enfeksiyonun bir kas
engeliyle karsilasmaksizin fossa kaninaya yayilma ihtimali daha fazladir.

Klinik: Karakteristik olarak infraorbital kenarda lokalize olmus; medial g6z kantusuna, alt goz
kapagina, burun kenarindan agiz kdsesine kadar ilerleyen 6dem goézlenir. Ayrica nasolabial sulkus siliklesmis
olup, ¢ogu vakada goz kollateral 6demden dolayi kapanmistir. Infraorbital bolgedeki sislik palpasyonda agrilidir.
ileri ddnemde supurasyona bagli olarak cilt yiizeyi gergin, parlak ve daha kirmizi hale gelir.

Tedavi: Drenaj icin intraoral olarak kanin boélgesinde vestibul sulkusta, alveolar kemige paralel bir
insizyon yapilir. Buradan bir hemostatla girilerek, levator anguli oris kasi boyunca yukariya, fossa kaninaya
dogru kiint diseksiyon yapllir. Bir elle infraorbital marjin palpe edilirken hemostat, kemik temasi alinincaya
kadar ilerletilir. Diseksiyon sirasinda infraorbital sinir ve bunun nazal, labial ve orbital dallarina zarar vermemek
icin dikkatli olunmalidir. Son olarak enfekte alanin igine diren yerlestirilip, mukozaya siiturlanarak sabitlenir.
Lokal enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi ve, orbita veya beyin icine yayilimin 6nlemesi amaciyla agresif
antibiyotik tedavisi yapilir.
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Fossa kanina apselerinde bu bdlgede bulunan v. angularisin tromboflebiti ve enfeksiyonun v.
ophtalmica superior ve inferior yoluyla sinus kavernozuma yayilimi gibi nemli komplikasyonlar ortaya gikabilir.
Bu nedenle ihmal edilmemesi gereken ve acil tedaviye ihtiya¢ duyulan vakalardir. Hastalarin gerekirse
hospitalize edilip damar yolunun agilip i.v. antibiyotik tedavisine baslanmasi da gerekebilir.

BUKKAL ALAN APSESi

Etyoloji: Ust ve alt gene arka grup dislerdir. Cocuk hastada &zellikle kabakulak enfeksiyonlari
ayirica tanida goz ardi edilmemelidir. Parotis bezinin yumusak kivamda oldugu ve palpasyonda agrili oldugu
durumlar ve parotis bezi kanalinin agilis yeri olan Stenon kanal agzinin enfekte oldugiu durumlarda kabakulak
enfeksiyonunundan siiphelenilir. Buccinator kas ile yanak yag dokusu arasina birikir. Eger enfekte disin
enfeksiyonu buccinator kasin yapisikliginin Gizerinde veya altinda ise gorilir.

Klinik: Enfeksiyon Ust dislerden kaynaklandiginda, masseter kasin 6n kenarindan ust dudaga
kadar, merkezi sert ve agril bir sislik gbzlenir. Bu sislik alt cene kenarini genellikle gegmez. Burun yan kisimlari
ve alt goz kapagi genellikle, sisligin cevresindeki kollateral 6demden etkilenmistir. Enfeksiyon alt dislerden
kaynaklandiginda, sislik daha asagida yer alir. Cevresindeki kollateral 6dem alt ¢ene alt kenarindan daha
asagilara uzanabilir ancak bu bélge palpasyonda hissedilir. intraoral olarak etken dis hizasinda hiperemik
mukoza ve fluktuasyon varligi saptanir.

Tedavisi: Etkenin tespit edilip kok-kanal tedavisi veya ilgili disin ¢ekimi ile tedavi tamamlanir.
Cocuklarda yara iyilesmesi hizli gerceklestigi icin genellikle drene edilmesi icin herhangi bir insizyona gerek
duyulmaz. Ancak asiri fluktuan ve yaygin bukkal apse olgularinda agiz icersinden ilave insizyonlar yapilabilir.
Herhangi bir skar dokusu kalmamasi icin ekstra oral insizyonlar tercih edilmez. Eger ihmal edilirse bukkal
apselerden kaynakl ekstra oral fistiller gorilebilir.

SUBLINGUAL ALAN APSESI

Etyoloji: Alt 6n grup disler, bliyuk azi ve kiiglik azi dislerdir. Ayrica cerrahi travma, sublingual
bez ve kanalinin enfeksiyonu, Wharton kanalinin enfeksiyonu gibi non-odontojenik sebeplerle de meydana
gelebilir. Wharton kanalinin tiikiirik taslari ile tikanmasi nedeniyle sublingual bélgede mukoza altinda tiikirik
birikebilir. Bu da sublingual alan apsesi benzeri bir klinik gériinime sebebiyet verebilir. Enfekte disin apeksinin
m. mylohiyodeus’un tzerinde kaldig1 durumlarda goézlemlenir.

Klinik: Bu alan apsesi, genellikle tim agiz tabanini doldurmaz ve etken dis bolgesinde lokalize
bir sislik olusturur. Enfeksiyon, iki sublingual alani ayiran m. genioglossus ve m. geniohyoideusun lifleri
arasindan kolaylikla yayilip, bilateral sislik de olusturabilir. Bu durumda agiz tabani dislerin okluzal ylizeylerine
kadar yikselir, dil saglam tarafa itilir. Ciddi vakalarda dilin yukari ve arkaya dogru yer degistirmesi nedeniyle,
havayolu tikanikligi, disfaji ve tikirik artisi (Sialorrhea) gdzlenir. Odem ve agridan dolayi hastanin konusma ve
beslenmesinde kisithhk vardir

Tedavi: Bu alanin ciddi enfeksiyonlarinda 6ncelikle hava yolu agikhgi saglanmalidir. Gerekirse
intraoral olarak yapilan insizyonlar sonrasi kiint disseksiyonlar yapilabilir. Cocuklarda genellikle ilgili siit disinin
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kok-kanal tedavisi veya ilgili disin ¢ekimi ile tedavi tamamlanir. Cocuklarda ¢ene biiyiime-gelisimi devam
etmekte oldugu icin nadir olarak goralir.

Submental apse

Etyoloji: Alt kesicilerin enfeksiyonunun mimik kas engelini asmasi ve sekonder olarak
sublingual ve submandibular alan enfeksiyonlarinin yayilimi ile ortaya cikar.

Klinik: Ekstraoral olarak ¢cenede ve submental liggende boyun orta hattina kadar uzanan agrili,
sert bir sislik mevcut olup, bu sislik gergin ve eritematdz bir gériiniimdedir. Unilateral veya bilateral superior
servikal lenfadenopati gdzlenebilir. intraoral olarak normal bir vestibiil derinligi, buna karsilik agiz tabaninda
kollateral 6deme bagli sislik vardir.

Cutaneous dental sinus of submental region: an eight years follow-up

Pallav Mahesh Patni 1, Pradeep Jain 1, Hemalatha Hiremath 1, Swadhin Raghuwanshi 1, Prashansa
Vijaywargia 2, Mona Jain Patni 3

Clujul Med 2018 Jul;91(3):351-356. doi: 10.15386/cjmed-812. Epub 2018 Jul 31

Tedavi: Etken disin tespitinden sonra kok-kanal tedavisi veya ¢ekim yapilip lezyonun kirete
edilmesi gerekir. Eger insizyon yapilma endikasyonu varsa alt gene 6n bolgenin altindan horizontal olarak
ekstraoral insizyon yapilarak direne edilir.

Submandibular alan absesi

Etyoloji: Kok uclari mylohyoid kasin kemige yapisma yerinin altinda kalan alt ¢cene 1. daimi azi
ve 2. st blyulk azi dis enfeksiyonlari ile primer olarak ve sublingual ve submental alan apselerinin yayilimi
yoluyla sekonder olarak da enfekte olabilir.

Klinik: Submandibular bélgede belirgin bir sislik gézlenir. Ciltte kizariklik ve 6dem vardir, ve bu
bolge palpasyonda agrilidir. Ayni zamanda alt ¢ene dig yiizl ve alt kenari palpe edilebilir. Enfeksiyonun genelde
mastikator kaslari igermemesi nedeni ile trismus nadir gorilar. Trismusun klinik olarak gdzlenmesi
enfeksiyonun posterior yonde mastikator alana veya lateral faringeal alana yayilmasinin isaretidir. Enfeksiyon
anterior yonde digastrik kasin 6n karni civarindan submental alana, posterior yonde digastrik kasin arka karni
civarindan lateral faringeal alana kolayca yayilabilir. Servikal lenfadenopati siklikla mevcuttur ancak boélgedeki
agri ve hassasiyet nedeni ile palpasyonu zordur.

LUDWIG ANJINi

ilk defa 1836 yilinda Wilhelm Friedrich von Ludwig tarafindan, “larinks ve agiz tabani
arasindaki kiiclk kaslarin etrafindaki dokulara dogru ilerleyen boynun konnektif dokusunun gangrenéz bir
iltihabi” olarak tanimlanan bu tablo, submandibular ve sublingual alanlari, submental alanla birlikte etkileyen
ve agresif olarak yayilan bir selilittir.

Etyoloji: Alt cene dislerin, 6zellikle apeksleri milohiyoid kasin altinda olanlarin, periodontal ve periapikal
enfeksiyonlaridir.
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Klinik: Dil ve agiz tabani yikseldigi icin solunum glcligi vardir. Dokular tahta gibi serttir. Agiz
acma gittikge agrili ve zor bir hale gelir. Yutkunma gli¢, konusma boguk ve anlasilmazdir. Hastaligin ilerlemis
veya oldukga geg tablosunda supurasyon gézlenebilir. Pliy formasyonu, derin dokulara lokalize oldugu igin
fluktuasyon alinmaz.

Tedavi: Baslangic asamasindaki vakalarda erken tani ¢ok 6nemlidir. Uygulanacak tedavi
proseddirleri; hava yolu agikliginin srdirilmesi, agresif ve uzun sireli antibiyotik tedavisi, etken dislerin ¢ekimi,
destekleyici tibbi bakim ve erken cerrahi drenajdir. Bu vakalarda 6liim, sepsisten ziyade havayolu tikanikhg
sebebiyle olustugu icin tedavi hastane sartlarinda yapilmahdir.

Pulpa gangreni
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COCUKLARDA PERIODONTAL VE YUMUSAK DOKU
PROBLEMLERI

Prof. Dr. Gunseli GUVEN POLAT

Sagdlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Cocuklarda periodontal hastaliklara gok sik rastlanilma-digi ve periodontal hastaliklarin prevalansinin
¢ocukluktan erigkin doneme dogru arttigi bildirilmistir. Periodontal has-taliklarin yasa bagimlh olarak gelismesi
ile doku karakteristik-leri arasinda bir iliski oldugunu géstermektedir. Bu nedenle periodontal hastaliklari ele
almadan g¢ocukta normal periodonsiyumun 6zelliklerini gézden gecirmek yerinde olur.

Sit dislenmede periodonsiyum

Sat dislerini cevreleyen diseti yine pembe renkli ve soluktur
Daha az keratinize

Vaskilarize doku daha belirgindir.

Pirtaklalak 3 yas civarinda belirmeye baslar,

3-10 yaslari arasindaki ¢ocuklarin% 56'sinda tespit edilmistir.
interproksimal alanlarda papil diizlesmis bir sekilde izlenir.
Bukkolingual yonde genis, meziyodistal yonde dardir.

Striiktiirel yapi yetiskinlerdekine benzer.

Pirimer dentisyonda cep derinlikleri stirekli dislerdekine oranla daha sigdir, 1-2 mm civarindadir.

Yapisik diseti genisligi vestibiler tarafta anteriordan posteriora dogru azalarak 3 -6 mm’lik bir aralikta degisir.
Lingualde ise durum tersinedir; anteriordan posteriora dogru artar.

Diseti genisligi daimi dislenme dénemine gecerken yasla birlikte artar.

Primer dentisyon déneminde birlesim epitelinin bakteriyel toksinlere karsi gegirgenligini azaltacak sekilde daha
kalin oldugu izlenir.

Cocuklarda ve Eriskinlerde Periodontal Yapilar Arasindaki Farklar
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I- Gingiva

Dislerin ¢ikmakta oldugu dénemde daha kirmizi
Purtukliluk belirgin degil

Kivami yumusak

Digeti kenari kalin ve rulo seklinde

interdental gingiva fasiyo-lingual yénde daha genis

[I-Periodontal Membran

Cocuklarda daha kalin

Fibrilleri az yogunlukta, diizensiz ve gevsek,
Kollajen fibriller daha az

Daha fazla su

lll- Sement
Sut disinde daha ince

Daha az kalsifiye

IV Alveoler Kemik

Cocuklarda alveol kemigi daha ince,
Kemikte trabekdller ve kalsifikasyon az,
ilik genis,

Kan ve lenf damarlari fazla,

interdental alan daha diiz,

Daha ¢ok organik madde igerir
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GCOCUKLARI PERIODONTAL HASTALIGA HAZIRLAYICI FAKTORLER a)

Yas

b) Cinsiyet

c) Agiz Hijyeni

d) Ailenin egitim durumu

e) Dis hekiminin yeterli bakim ve kontrolii
f) Aliskanhklar

g) Beslenme

h) Sistemik hastaliklar

a) Yas: Karisik dislenme ve puberte doneminde periodontal hastaligin arttigi yapilan arastirmalarda
gosterilmistir.

b) Cinsiyet: Kiz ¢cocuklarinin daha fazla periodontal sorunlarla karsilastigi ileri stiriilmisse de bu konuda kesinlik
yoktur.

c) Agiz Hijyeni: Periodontal hastaliklarin olusmasinin en 6nemli sebebi koétl agiz bakimidir.

d) Ailenin Egitim Durumu: Cocuklarina dis bakimini 6gre-ten ve beslenmesini diizenleyen ailelerin ¢ocuklarinda
periodontal sorunlarin asgari diizeye indigi gosterilmistir.

e) Dis Hekiminin Yeteri Bakim ve Kontrolii: Ozellikle siit ve karisik dislenme déneminde gocuga ve aileye iyi bir
hijyen egitiminin verilmesi ve profilaktik uygulamalar daha sonra olusabilecek problemleri 6nlemek agisindan
onemlidir.

f) Ahskanliklar: Periodonsiyumu bozan aliskanlklar tir-nak yeme, kalem isirma gibi kronik travma yapici
baskilardir.

g) Beslenme: Karbonhidratlardan zengin gidalari gocukla-rin ¢ok sevmesine karsin 6nerilmez protein yéntinden,
dengeli bes-lenme ve vitamin alinimi gerekir.

h) Sistemik Hastaliklar: Bazi sistemik hastaliklar ¢e-sitli diseti lezyonlari ile birlikte gorilir.

COCUKLARDA PERIODONTAL HASTALIK
OLUSMASINA NEDEN OLAN YEREL ETKENLER

1- Sallanan st disi kok ve kronunun disetini zedelemesi

2- Artik st disi koklerinin irritasyonu
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3- Siirmekte olan daimi dislerin malpozisyonu
4-AsiriOver-Bite

5- Uygun olmayan ortodontik aparey ve yer tutucular
6 - Stirme kisti olusumu

7- Dis eti kenarlarinin kalin olmasi (siirme gingivitisi)

8- Agizdan solunum
9- Anormal frenilum atagsmanlari

10-Dislerdeki eklentiler: Cocuklarda daha ¢ok bakteri plagi ile karsilasilir. Gingival dokularin bakteri plagina olan
cevaplar kiiglik yaslarda daha ihml olarak gézlenmistir. Dis tasi birikimi ise yok denecek kadar azdir. Glickman’a
gore;

4-6 yas arasinda %9
7-9 yas arasinda %18

10-15 yas arasinda %33 oraninda dis tasi birikimi olmaktadir.

11- Dis gurukleri: Siit dislerinde daha g¢ok arayiiz gurikleriyle karsilasiimaktadir. Bu glrikler gerek goriilmeyis,
gerekse degisecek diye ihmal edilmeleri sebebi ile ¢esitli periodontal sorunlara neden olmaktadir. Buralara
dolan gida artiklari ¢cigneme basinci ile disetine girer. Ayrica ¢cigneme sirasindaki agrilar cocugun g¢enesinin o
bolimini kullanmamasina sebep olur. Boylece tek tarafli ¢cigneme aliskanlhig olusur ve periodontal
problemleri daha karmasik hale getirir.

12- Eksik fonksiyon:Erken sit dis cekimlerinden sonra yer tutucu yapilmaz ise tek tarafli cignemeye bagli veya
sert cisimlerin dis etini tahris etmesi ile gingivitis olusur. Yer tutucular ileride olusma ihtimali olan
malokluzyonlarin tedavisine yarayarak da periodontal yonden faydalidir.

13- Hatali dis hekimligi uygulamasi: Matris kullanmadan yapilan ara yiiz dolgulari disetine baski yapar. Bu
periodontal harabiyete sebep olur. Ayrica dis hekiminin sicak alet kullanmasi yaniklara, aletleri dikkatli
kullanmayisi veya ¢ocugun ani hareketleri agiz mukozasinin yaralanmasina sebep olur. Ce-sitli kimyasal
ajanlar dikkatli kullanilmaldir. (6jenol ve sod-yum hipoklorit yanigi)

14- Fena aliskanhklar

COCUKLARDA PERIODONTAL HASTALIK
OLUSMASINA SEBEP OLAN GENEL ETKENLER
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I- Ahinan ilaglarin yan etkileri olarak meydana gelen periodontal hastaliklar Or: Dilantin Hiperplazisi
2 - Vitamin eksikligine bagli periodontal hastaliklar
3-Juvenil diabet
4- Hormonal bozukluklara bagl periodontal hastaliklar
a) Hipotroidizm
b) Hiperparatiroidizm
c) Pubertal donem

5- Yetersiz protein alimi

6- Yuksek ates

7- Cocuklarda goriilen kan hastaliklarina bagli periodontal hastaliklar a ) Losemi
b) Anemi

c) Aplastikanemi

d) Trombositépeni

e) Enfeksiy6z mononiikleozis

8- Mental sorunlu gocuklarda goriilen periodontal hastaliklar

9- Genetik faktorler

10- Spesifik hastaliklar

I- Alinan ilaglarin yan etkileri olarak meydana gelen periodontal hastaliklar a)Dilantin
Hiperplazisi;

Epilepsiye karsi kullanilan sodyum dilantin ¢ocuklar-da %50-60 oraninda gingival
hiperplaziye sebep olmaktadir. Lokalizasyon siklik sirasinda goére alt 6n, list 6n ve arka bolgelerdir. Dilantinin
hiperplaziye sebep olma sekli tartisiimaktadir. Bazi arastiricilar ilacin direkt olarak hiperplazi yaptigini, bazilar
ise ilacin direnci dlstrerek yerel irritanlarin etkisini kolaylastirdigini, bdylece hiperlaziye sebep oldugunu ileri
siirmektedir. Tedavide iyi bir agiz hijyeni temini gungivektomi veya gingivoplasti operasyonlari énerilir,
tekrarlama ihtima-li mevcuttur. ilag kesilirse hastalik tekrarlamaz.

b) Organ transplantasyonunu takiben pediatrik hasta-larda diisiik doz steroid ile birlikte kullanilan cyclosporin A
da gingival hiperpaliziye neden olmaktadir. Tedavisinde ise gingivektomi ve klorheksidin gargara 6ne-
rilmektedir.

2 - Vitamin eksikligine bagli periodontal hastalklar
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C vitamininin uzun sireli eksikligine baghdir. Cocuklarda BARLOW, eriskinlerde SKORBIT olarak adlandirilir. Kétii
agiz hijyenine bagli gingivitisden farkhdir. Marginal doku ve papil ile sinirhdir. Asiri agri, spontan kanamalar olur.
Kapillerlerin endoteli siser ve patlayip kanamalar olur. interdental papilde nekroza neden olur. Giinde 250 - 500
mg. Askorbik asit alinimi ile dlizelir. Olgun bir bireyde giinliik vitamin C ihtiyaci 50-100 mg dir. Gingival biyime,
kanama, mavimsi renk ve Ulserasyon gorilir.

3-Juvenil diabet

Cocuktaki seker hastaligi enderdir. Baslangici 8 yas civarindadir. Diyabet primer olarak periodontal hastalig
baslatmaz ancak kontrol edilmeyen diyabetli cocuklar-da periodontal yikim hizi ve alveoler kemik kaybi cok
fazladir. Hastalik marginal gingivitis olarak baslar yerel etkenler ortadan kaldirilmazsa hizla ilerler periodontal
yikima sebep olur. Diyabetli geng hastalarda yapilan bir calismada, periodontal harabiyetin erken yasta
basladigini ve cocukluktan adélesana gecince belirgin hale geldigi rapor edilmistir.

4- Hormonal bozukluklara bagli periodontal hastaliklar;

a) Hipotroidizm; Hiperplastik gingivitis goruldr.
b) Hiperparatroidizm; Kandaki Ca metabolizamasi degisikliklerine bagl gingivitis goralir.

c) Pubertal donem; Sex hormonlarinin seviyesindeki degisiklik gingivay! etkiler. Daha ¢ok kizlarda alt ve tst
¢enenin 6n bolgesinde lokalize hiperpilazik marginal gingivitis veya gingivo stomatitis gorilebilir. Disetleri
cabuk kanar, gingivitis vestibuler bolgede lingual bélgeye gore daha belirgindir. Disler arasi papiller sismistir.
Yerel etkenlerin siddetine gére gingivitis iltihapsal ya da hiperplastiktir. Agiz hijyeninin diizeltilmesi ve C
vitamini vermekle kontrol altina alinabilir. Puberte déneminden sonra azalir ya da bitilinlyle ortadan kalkar.

5- Yetersiz protein alimi

Yetersiz protein alimi ile 6zellikle gelisme ve biyliime déneminde peridontal kollogen liflerin ana maddesi olan
amino asitlerde degisiklik olur ve periodonsiyumun yapisi bozulur.

6- Yiksek ates;

Cocukluk doneminde gegirilen ve yliksek ates ile seyreden hastaliklarin agiz kuruluguna sebep olmasi ve
tukrigun islevini tam yapamamasina bagh olarak agiz lezyonlari olusur. Agiz florasi bozularak yerini patojen
bakteriyel floraya terk eder ve gingivitis meydana gelir.

7- Cocuklarda goriilen kan hastaliklarina bagl periodontal hastaliklar.

a)Lésemi: Disetinde hipertrofi, kanama, llserasyon ve nekrozlar gorulir.
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b)Anemi: Diseti soluk pembe renklidir.

c)Aplastikanemi; erken yaslarda iskelet sistemini etki-leyerek ¢cene kemiginde osteoporozis meydana gelir.
Alveol kreti genisler disler arasi diastemalar olusur.

d) Trombositopeni : Lokal birbirinden ayri diseti kanama sahalari goralur

8 - Mental sorunlu ¢ocuklarda goriilen periodontal hasta-liklar;

Cocuk hasta agiz temizliginin bilincinde degildir. Ebeveyni veya ilgilenenlerde bakimlarini
yapmaz iseler ileri periodontal problemler gelisir. Ayrica mongolizmde direkt periodontal problemle
karsilagiimaktadir.

9 Genetik faktorler;

Genetik orjinli bazi periodontal hastaliklar vardir. Ozellikle dis eti hiperplazileri.

10 Spesifik Hastaliklar;
Kizil, kizamik, gicek, kabakulak, gibi hastaliklar agiz igindeki belirtileri ile teshis edilmektedirler.

COCUKLUK DONEMINDE GORULEN DISETINI ETKILEYEN HASTALIKLAR

Surme Gingivitisi
Allerjiye bagli Gingival enflamasyon

Akut Gingival Hastaliklar
Akut Herpetik Gingivostomatitis
Rekurent Aftdz Ulser
Nekrotizan Ulseratif Gingivitis
Akut Kandidiasis

Kronik Nonspesifik Gingivitis

Sistemik Faktorlere Bagh Gingival Hastaliklar
Endokrin Sistemle iliskili Gingival Hastaliklar
Genetik Orjinli Gingival Lezyonlar
Gingival Bliyimeler Askorbik Asit
Yetersizligine Bagh Gingivitis

Siirme Gingivitisi

Disin slirmesinden 6nce diseti kabarmaya ve rengi soluklasmaya baslar. Primer veya daimi
dislerinin erupsiyonundan 6nce diseti tikiz, siirme bolgesi kabarik, pembe veya beyazimtirak bir gériiniim
sergiler. Bazen, i¢i kanla dolu mavimsi kirmizi renkli erupsiyon kisti gérilir. Dis siirmesi ile iliskili gingivitise
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erupsiyon gingivitisi denilmektedir. Aslinda tek basina dis slirmesi gingivitise neden olmaz. Ancak, yogun plak
birikimi veya firganin bu hassas bdlgedeki irritasyonu gibi yardimci etkenler inflamasyonun tetiklenmesini
kolaylastirabilirler. Gingival marjin heniiz keratinize olmadigindan ve sulkus gelisimi heniiz
tamamlanmadigindan siirmekte olan disin ¢evresindeki dis eti kizarmis renkte gorinebilir. Agiz hijyeni kotl olan
¢ocuklarda erupsiyon gingivitisi, olaya sekonder enfeksiyonlarin katihmiyla siddetli bir marjinal gingivitise
doénusebilir.

Allerjiye bagh Gingival enflamasyon

Disetleri parlak kirmizi renkte, 6demli ve siklikla agrilidir. Plaga bagli olmadigi igin hastanin agiz hijyeninin iyi
olmasi alerjik etken ortadan kaldirilmadigi slirece fazla bir etki gosteremez. Allerjik etken ortadan kaldirldigi
zaman disetleri eski saglikl haline doner.

Akut Gingival Hastaliklar
Akut Herpetik Gingivostomatit

Herpes simpleks virlisiiniin neden oldugu hastalik, antikor bulunmayan ¢ocuklarda 7 ay-4 yas
arasinda ortaya cikarak hastaliga karsi spesifik antikorlar olusur. Cocuklarda 6 aydan 6nce ¢ok ender
gorilmektedir.

Hastalik yliksek ates, basagrisi, bitkinlik, rejyonel lenfadenopati, diare, yutkunma esnasinda
agriyla baslar. 24-36 saat icerisinde disetleri sismeye baslar. Tim agiz mukozasinda yaygin bir eritem agri ve
asiri bir takrik artigi vardir. Kisa bir siire sonra dil,dis etleri, dudak ve agiz mukozasi tizerinde 2-4 mm ¢apinda
sari beyaz renkte vezikiller olusur. 1-2 giin igerisinde patlayan vezikilllerin tGzeri gri bir membranla ortilur.
Ates 7-10 glin devam eder. Oral lezyonlar 10-14 giin arasinda spontan olarak iyilesir. Ancak bu donemde ¢ocuk;
cok agrili oldugundan yemek yiyemeyecek hatta dehidratasyon tehlikesiyle karsi karsiya kalacaktir.

Tedavi: Tedavide hastanin yasi gézonlinde bulundurulmalidir. Cok kiiclik bebeklerin
beslenmesi agri nedeniyle olanaksizsa i.v. sivi verilerek dehidratasyon énlenmelidir.

isbirligi saglanabilen cocuklarda yemeklerden énce lezyonlar iizerine siiriilen %5 pentokain,
lidokain gibi lokal anestezikler ve %2 metilen mavisiyle agrinin azaltilmasina ¢alisiimalidir. Sulu sodyum
bikarbonatla agzin ¢alkalatiimasi hastayi rahatlatacaktir. Hastanin meyve suyu gibi tahris edici eksi, asitli
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gida-lar yerine sitli ve proteinden yiksek gidalar almasi saglanmali~dir. Yemeklerden sonra lezyonlar Gizerine
uygulanan Aeromisin hidrokiorid ile sekonder infeksiyonlarin gelismesi dnlenmelidir.

Rekurent aftoz Glser

Agizda en sik goriilen oral mukoza hastaligidir. Beyaz lezyonlar ile karekterizedir. Yemek yemeye
esnasinda veya hareketli mukozada ise hareket esnasinda agrili lezyonlardir. 3 gesidi vardir: minor aftlar, major
aftlar ve herpetiform aftlar. Minér aftlar 1 cm’den kiiglik lezyonlardir ve genellikle 2 hafta igerisinde skar
birakmadan iyilesirler. Major aftlar nadiren gorilmekle birlikte iyilesme siireleri 6 haftaya uzayabilir ve skar
dokusu birakirlar. Herpetiform Ulserler 1-2 mm olurlar ancak sayica ¢ok fazladirlar ve birleserek diizensiz
Ulserler olusturma pesindedirler. Bunlar da genellikle 2 hafta igerisinde skar birakmadan iyilesirler.

Tedavisi ise semptomatiktir, agriy1 azaltmak ve lezyon kaybolana dek konforlu bir donem gegirmek
amaciyla. kendi haline birakildigi takdirde 7-10 giin arasinda iyilesecektir.

Nekrotizan Ulseratif gingivitis

Ates, halsizlik, lenf adenopati, metalik tat ve agiz kpokusu klinik semptomlaridir. Cocuklarda
gorilen tablo ¢ok daha siddetlidir. NUG ile gingival konnektif dokunun anlamli bir sekilde yikimi mimkiinddr.

Ani baslar, disetlerinin papillerinde zimba ile delinmis gibi bir gériinti vardir. Spontane veya
¢ok az uyari ile disetlerinde kanama goriilir.

Psikolojik stres, malnutrisyon ve immunsipresyon etiyolojik nedenler arasindadir. Dlstk
sosyoekonomik seviyesi olan ailelerin gocuklarinda yaygin bir durumdur. Yeterli protein alamayan gocuklarda
viral hastaliklara eslik eder.

Tedavisine agiz hijyeninin %3 hidrojen peroksitlerle yikanarak ve nekrotik tlsere tabakalarin
kibarca uzaklastirilmasiyla baslanir. Akut tablo gectikten sonra etkili bir distasi temizligi ve kok yilizeyi
diizeltmesi yapilir. Eger disetleri ihtiyag varsa gingivoplasti ve gingivektomi ile diizeltilebilir. Sistemik etkilesim
varsa genis spektrumlu antibiyotik verilir.

Akut kandidiazis

Genellikle uzun sireli antibiyotik kullanimindan sonra, dogumsal veya edinilmis immin
yetmezlikler sonucu Candida albicans enfeksiyonu ortaya cikabilir. Eriskinlerde ¢ocuklarda oldugu kadar yaygin
degildir, aslinda saglikh cocuklarda da ender olarak rastlanir. Bagisiklik sisteminin zayifladigi durumlarda ortaya
cikabilen firsatgi bir hastaliktir.

Kronik non-spesifik gingivitis

Kronik gingivitis yavas baslar, yavas gelisir, agrisizdir. Generalize tipte tim agiz, lokalize tipte
ise bir veya birkacg dis bolgesi etkilenmistir. Diseti kenari ve bir miktar da yapisik disetinin etkilendigi tipe
marjinal gingivitis denir. Papil ve bir miktar komsu disetinin etkilendigi tip papiller, diseti kenari, yapisik diseti
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ve papillerin birlikte etkilendikleri tipe de diffliz gingivitis denir. Uzun siireli kronik enflamasyona bagh olarak
epitelde proliferasyon gézlemlenir. Disetleri parlak kirmizi, 6demli ve kanamalidir.

Sistemik faktorlere bagh gingival hastaliklar
Endokrin Sistemle iliskili Gingival Hastaliklar

Hormonlar Gremeyi, biylimeyi ve gelismeyi dizenleyen, enerji Gretimini ve depolanmasini
devam ettiren diizenleyici molekiillerdir. Ozellikle &strojen ve progesteron gibi sex hormonlarinin disetleri
Uzerinde ciddi etkileri vardir.

o nedenle bu hormonlarin pik yaptigi hamilelelik, menstruasyon ve puberte dénemlerinde
disetlerinde gingivitis gortlme sikligi artar. Ayni sekilde bu hormonlardan 6strojenin fazhhgi gibi eksikligi de
menapoz doneminde disetlerinde gingivitis sikligini artirir. Cocuklarda 6zellikle puberte gingivitisi o donemdeki
hormonal degisikliklerin etkisi ile pik yapar. Dental plaga bagli olmaksizin, agiz hijyeni iyi olsa dahi bir gingivitis
tablosu ile karsilasilabilir.

Genetik Orjinli Gingival Lezyonlar

Herediter gingival hiperplazi olarak da adlandirilir. Etyolojisi bilinmeyen nadir bir gingival
hastaliktir. Gingiva dogumda normaldir. St ve daimi dislerin stirmesi ile birlikte disetinde hiperplazi gorular.
Tek ¢enede goriilebilecegi gibi her iki ceneyi de icine alabilir. Siddetli vakalarda disler tamamiyla ortiludur.
Gingiva pembe, sert kivamdadir.

Tedavi: Gingivektomi. Ancak rekiirens olabilir. Eriskinlerde (yaslilarda dissizlik durumunda)
disler gekildikten sonra tekrarlamaz.

Gingival Buyumeler

ilaca bagl olabildigi gibi, dental plaga karsi olusan kronik enflamasyona disetinin proliferatif
cevabi olarak da ortaya cikabilir. Oncelikle etkenin tespit edilip ortadan kaldirilmasini takiben gingivoplasti veya
gingivektomi ile dokularin yeniden diizenlenmesi gerekebilir. Bazi vakalarda etkenin uzaklastiriimasi ile gingival
blylmelerin kendiliginden gectigi de gorilebilmektedir.

Askorbik Asit Yetersizligine Bagh Gingivitis

C vitamini, esansiyel bir vitamin tiirlidir. Viicut bu vitamini kendisi liretmedigi icin disaridan
alinmak zorundadir. C vitamini, viicudun iyilesme, toparlanma ve hastaliklara karsi bagisiklik sisteminin
giliclenmesini saglar. Cok giicll bir antioksidan olarak, hiicreleri serbest radikallerin zararl etkilerine karsi korur.
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Diseti icin cok 6nemli olan fibbrobalstlarin proliferasyonunu artirir ve bag dokusunun tamiri
icin gerekli kollojenlerin Gretimini saglayan enzimler igin katalizor roll oynar.

COCUKLUK DONEMINDE GORULEN PERIODONSIYUMU ETKILEYEN HASTALIKLAR

1) Agresif (Prepubertal) periodontitis
a) Lokalize agresif periodontitis
b) Generalize agresif periodontitis
2) Sistemik hastaliklarla ilgili periodontitis
a)Kan Hastaliklari
Notropeni
Lésemi
Digerleri
b) Genetik Hastaliklar
Siklik notropeni
Hipofosfatazi
Papillon- Lefevre sendromu
Diyabet
Down Sendromu

Lokosit Adezyon Defekti

3) Kemik Kaybina Neden Lokal Faktorler
Travma
Curuk

ileri Kemik kaybi (periodontitis)

Hipofosfatazi

Otozomal resesif gecis gosteren genetik bir hastaliktir. Serum ve dokularda alkalen fosfataz
eksikligi vardir. Alkalen fosfataz direkt olarak kemik ve sert dokularin kalsifikasyonu ile ilgili bir enzimdir. Erken
yaslarda ortaya ¢ikan ve vitamine rezistans rasitizm bulgulari veren bir hastalik olup, Yaygin kemik kaybi
nedeniyle sit disleri fizyolojik rezorpsiyon silirecinden énce dokiiliirler. Genellikle anterior disler molarlara
oranla daha fazla etkilenir.

Bu hastalarin enfeksiyona karsi savunma mekanizmalarinda defekt yoktur. Bu hastalarda dis kokleri alveoler
kemige periodontal ligament araciligiyla yeterli miktarda bagl olmadigindan disler prematiir olarak kaybedilir.
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Agizda mevcut olan sit ve surekli dislerin radyografilerinde pulpa odalarinin anormal genis oldugu izlenir.
Papillon-Lefevre Sendromu

Hiperkerotatik lezyonlari, periodonsiyumun siddetli yikimi ve bazi olgularda lamina duranin
kalsifikasyonu ile karaterize, otozomal resesif gegen genetik bir hastalik. Deri ve agiz belirtileri ile birlikte ve 3-4
yaslarinda baslar. Milyonda 1 ile 4 oraninda ¢ok ender goérilen bir sendromdur. 4-5 yas civarinda siit digleri
rezorbe olmaksizin dokdlirler.

Deri lezyonlari: El ayasi ve ayak tabaninda hiperkeratoz vardir. Deri kalin, sari ve parsémen
kagidi gorinimindedir. Hastalik ilerledikge hiperkeratoz dorsal bélgelere ve parmak aralarina yayilir. Kuru ve
soguk havalar agrih ¢atlaklara sebep olur.

Agiz ici belirtileri: Periodontal ligament fibrillerin de, epitelyal atasmanda dejenerasyon ve
harabiyet; sement ve alveol kemiginde rezorpsiyon vardir. Periodonsiyum siiratle yikima ugrar. Diseti iltihabi ve
hizli alveol kemigi kaybi sonucu siit ve daimi disler erken yasta kaybedilir. Bitiin sit ve daimi disler stirme
siralarini takiben alveoli terkederler. 3. molar diste ayni sirayi izleyerek diser. Tum disler diistiikten sonra, yara
iyilegmesi olur ve her sey normale déner. Siit ve daimi dislerin sirmesinde anormal bir bulgu yoktur.

Tedavi: Protein, A, B, C ve D vit. zengin bir diyet. Agriyi hafifletmek amaciyla agri kesici
ilaclardan faydalanilir. Deri belirtilerine karsi yumusatici kremler lokal olarak uygulanir. Agizda; asiri okluzal
baskilar kaldirilir. Disler kaybedildikten sonra protetik tedavi ile fonksiyon ve estetik temin edilir.

Diabetus Mellitus (Juvenil Diyabet)

Cocuktaki seker hastaligi enderdir. Baslangici 8 yas civarindadir. Diyabet primer olarak
periodontal hastalig baslatmaz ancak kontrol edilmeyen diyabetli cocuklarda periodontal yikim hizi ve alveoler
kemik kaybi ¢cok fazladir. Hastalik marginal gingivitis olarak baslar yerel etkenler ortadan kaldirilmazsa hizla
ilerler periodontal yikima sebep olur.

Diyabetli genc¢ hastalarda yapilan bir ¢calismada, periodontal harabiyetin erken yasta
basladigini ve cocukluktan adélesana gecince belirgin hale geldigi rapor edilmistir.

Down sendromu

Bu hastalarda periodontal atagman kaybinin mental gerilikle ilgisi olmadigini rapor etmistir.
Primer sebep bozulmus immuin cevap olarak karsimiza ¢itkmaktadir.

Notropeni

Notropenik period 3 haftada bir 3 — 6 glin slirmektedir. Mukozal lserler, gingival
enfalamasyon ve periodontal problemler gézlemlenir. Oral hijyen ve cerrahi olmayan periodontal tedavi yapilir.
Enfeksiyona karsi lokal antibiyotik uygulamasi tavsiye edilir.

Lokosit Adezyon Defekti

Siddetli gingival enflamasyonla beraber hizli ve ilerleyici periodontal yikim gorilir. Gingival
lezyonlar ve bliyiimeler, dis etlerinde ¢ekilme, mobilite ve patolojik migrasyon gézlemlenir.




GCOCUKLARDA PERIODONTAL VE YUMUSAK DOKU PROBLEMLERI

SONUC

Cocukluk déneminin periodontal sorunlari, eriskinlerin periodontal hastaliklarindan bazi
farkhhklar gostermektedir. Bu ayricaliklari etkileyen faktorler; cocuklarin periodontal yapilarinin 6zellikleri,
beslenme sekilleri, ¢lrik tipleri ve sistemik cocukluk hastaliklarinin 6zellikle periodonsiyumu daha fazla
etkilemesidir.

Karisik dislenme déneminde periodontal sorunlarin artmasi dis etinin degisime ugrayarak dis
etkenlere karsi gok hassas olmasina baglanabilir ki bir noktaya kadar fizyolojik kabul edilebilir. Cocuklarin ilgisini
ceken kola, gikolata, ciklet gibi yiyecek ve igecekler hem direkt olarak hem de daha ¢abuk ¢liriik olusturma
yoluyla periodontal sorunlara sebep olmaktadir.

Cocukluk déoneminde agiz bakimina dikkat edilmesi, siste-mik hastaliklar sirasinda agiz igi
tedavilerinin ihmal edilmeden yapilmasi, zorunlu sit disi gekimlerinden sonra gigneme islevi dengesinin
saplanmasi geregini hatirdan ¢ikartmamak problemleri 6nlemek bakimindan 6nemlidir.
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KEMOTERAPI ALAN COCUK HASTALARDA DiS HEKIMI
YAKLASIMI

Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dig Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Agiz ici kemoterapi ve radyasyonun olumsuz etkilerine oldukga yatkindir ve bagisiklik sistemi baskilanmis
kanser hastalarinda sepsis kaynagidir.

Oral ve sistemik komplikasyonlar ile iliskili bulgular :

Agri, mukositis, oral Gilserasyon, kanama, tat disfonksiyonu, ikincil enfeksiyonlar( candidiasis,
herpes simplex virus gibi...) dis ¢lirtgu, tikrik bezi disfonksiyonu (agiz kurulugu) nérotoksisite, mukozal
fibrozis, post radyasyon osteonekroz, yumusak doku nekrozu, TME disfonksiyonu (trismus) craniofacial ve
dental gelisim anomalileri ve graft versus host disease (GVHD)

Graft-versus-Host Hastaligi (GVHD), dondrden alinip hastaya kok hiicrelerle birlikte verilen saglikli
Tlenfositlerin aracilik ettigi siddetli imminolojik reaksiyon sonucu organ fonksiyon bozuklugu ile giden
kompleks bir klinik sendrom olarak kabul edilir

Tim kanser hastalarinin onkoloji tedavisi 6ncesinde mutlaka agiz ici muayenesi yapiimalidir.

Losemiler

Hastalik klinik seyir olarak

akut ve kronik

histolojik olarak da  lenfoblastik ve myeloblastik

|I6semiler olarak ikiye ayrilmaktadir.
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Akut

Lenfoblastik [6semi ;

Olgunlagsmamis blast formundaki kemik iligi hiicrelerinin neoplastik proliferasyonu ile olusurlar.

Cocuklarda ve genclerde sik
Cocukluk dénemi I6semilerinin %75’i

Pik insidansi 4 yasinda

Myeloblastik 16semi ;

Myelositer, eritrositer ve megakaryositer serinin neoplastik artisi

Klinik bulgular

Léseminin ilk semptomlari agiz icinde ya da boyunda ortaya cikar.

Oral lezyonlar daha sik olarak akut myeloid |6semide gorulir;
Mukozada solgunluk

Purpura

Lenfadenopati

Diseti kanamasi ve petesiler

Tonsillerde sislik, parestezi

Fungal enfeksiyonlar

Oral hijyen ve periodontal tedavi gibi rutin dental tedavilere olumlu cevap vermiyorsa; bir kan hastaliginin
varligindan siiphelenilebilir.

Kronik

En sik gorileni myelositer |6semi

Cocuklarda nadir, ¢ocukluk ¢agi 16semilerinin % 1-3’{in{i olusturur.
Yasla birlikte insidansi artar

Semptomsuz bir dénem/ Ardindan akut faz (blastik kriz).




KEMOTERAPI ALAN COCUK HASTALARDA Di$ HEKIMi YAKLASIMI

Genel bir yorgunluk,
Kilo kaybi

Ates

Solukluk

Organomegali 6zelikle splenomegali

Kronik myelositer I6semi hastalarinda gesitli kemoterapiler semptomatik dénemde etkili olabilmektedir.

Aile bireylerinde insan I6kosit antijeni (HLA) uyumu bakilarak kemik iligi nakli yapilmasi en umut verici tedavi
secenegidir.

Dis hekimi yaklagimi

Onemli bir agiz bulgusu yoktur

Lésemili cocuklarda genel olarak diizgiin bir agiz ici bakim oldukga kritik

Amag:

Tedavi 6ncesi agiz bakimi ile kemoterapi sirasindaki oral komplikasyonlari 6nlenmek

Lenfoma

Lenfomalar, lenforetikiiler hiicrelerden kdken alan malign hastaliklardir. Ozellikle lenf bezlerinde bulunur, bu
nedenle ¢cogu kez lenf bezlerinin tiimoéral blylmesi klinik semptomdur. Cok yliksek siklikla lenf diglimlerini
tutarlar ancak bununla beraber cesitli organ yayilimlari da gorilebilir

Cocukluk ¢agi kanserlerlerinin %12’si dir.
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Hodgkin lefoma (Reed-sternberg) Non
hodgkin lefoma
olmak lzere ikiye ayrilir.
Hodgkin hastalig
Bes yasin altinda nadir
Adolesanlarda ve geng eriskinlerde sik
Boyun lenflerinde iyi sinirli ,hareketli kauguk kivaminda sislik
Kol ve bacaklarda 6dem
Kasinti, ates, gece terlemesi ve kilo kaybi
Radyoterapi /kemoterapi
Non hodgkin lefoma
iki yasin altinda nadir
7-11 yas arasinda
En yaygin agiz i¢i gériintlisu iyilesmeyen agrisiz, yiizeyi dizensiz llserasyon Teshis

biyopsi ile

Dishekimi yaklagimi:

Bas boyun muayenesi sirasinda hodgkin hastaligini ilk tespit eden doktor olabilir.

Lenfadenopati enflamatuar /nonenflamatuar ?

Palpasyonda hassas lenfadenopatilerin nedeni enflamatuar

Agrisiz lenflerin sebepleri granulamatoz hastaliklar ve neoplaziler

Sistemik nedenler bilateral lenfadenopati

Lokal enfeksiyonlar ve neoplaziler tek tarafli lenfadenopatiler

Eger anamnez ve muayene sonrasli dishekimi lenfadenopatiyi lokal nedenlere baglarsa uygun tedavi yapilmali
ve lenf nodlari takip edilmelidir.

Eger diizelme olmadiysa hasta ilgili tip doktoruna yonlendirilmelidir.
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Kemoterapi, Hematopoietik Hiicre Transplantasyonu (HCT) ve Radyoterapi alan Cocuk Hastalarda Dis Hekimi
Yaklagimi

Genellikle bu hastalar tedavisini gergeklestirecek hekim tarafindan dis hekimlerine konsiilte
edilmektedir. Bu hastalarda agiz ici muayene, patolojilerin ortaya gikarilmasi icin dnemlidir ¢iinkli semptomsuz
var olan lezyonlar akut alevlenme gosterebilir ve bu durum immun yetmezligi olan ¢ocuklarda yasami tehdit
edici olabilir. Bu ylzden tedavi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygun dental bakim ¢ok 6nemlidir.

Kanser tedavisi 6ncesinde dental ve agiz bakimi
Ug asamada degerlendirilir;

Kanser tedavisini geciktirmeden, oral kavitede mevcut, potansiyel enfeksiyon kaynaklarini ve lokal irritanlarin
tanimlanmasi ve elimine edilmesi

Hastanin oral saglik durumu, planlama ve tedavi zamanlamasi ile ilgili olarak onkolog ile iletisim kurulmasi

Hastanin ve ebeveynlerinin tedavi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda optimum agiz saghginin saglanmasi igin
egitimi

Medikal hikaye:

hastaligin tipi, asamasi ve prognozu, tedavi
protokoli (cerrahi, kemoterapi, radyasyon ve transplant) kullanilan
ilaglar (bifosfonat)

allerjiler

hematolojik durum (tam kan sayimi, koagllasyon durumu, immiinosiipresyon
durumu, kalici venoz giris ve onkolog ile iletisim)

HCT hastalari icin transplantin tipi,
kaynagi (kemik iligi, periferal kok hiicre)

tarih ve GVHD yada transplant reddi bulgulari

Dental hikaye
fluorid kullanimi

travma
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aliskanliklar
semptomatik disler
onceki tedaviler
koruyucu uygulamalar

oral hijyen

diet aliskanhklar

Oral ve dental degerlendirme
bas-boyun ve intraoral muayene
oral hijyen degerlendirilmesi
radyografik muayene
Koruyucu uygulamalar Oral hijyen dislerin ve dilin yumusak naylon firga
ile giinde iki yada Ug¢ kez fircalanmasi

hasta koti bir oral hijyene ve/veya periodontal hastaliga sahipse agiz sagligi diizelene kadar
klorhekzidinli gargara gunliik kullanim igin uygundur

yuksek alkol iceren ticari olarak ulasilabilen CHX'li gargaralar mukozitli hastalarda doku
dehidratasyonu sonucu rahatsizlik yaratacagindan énerilmemeli

Beslenme

¢lrlk yapan karbonhidrattan zengin gidalar ve pediatrik ilaglarin stikroz icerigi hakkinda
hastalar ve ebeveyn bilgilendirilmelidir.

Fluorid

koruyucu uygulamalar fluoridli dis macunlari, jelleri, nortal fluorid jel-gargara veya fluorid
vernik kullanimini ¢iriik riski ve agiz kurulugu icin énerilmelidir.

Trismusdan korunma/tedavi

mastikator kaslara radyasyon terapisi alanlarda trismus gelisebilir. Oral germe egzersizleri
tedavi 6ncesinde baslayip tedavi esnasinda da devam ettirilmelidir.
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Egitim
Cocuk hasta ve ebeveynin egitimi optimum agiz bakimi igin dnemlidir.
Dental bakim

Hematolojik durum

Mutlak notrofil sayisi:
>2000/mm3 : Antibiyotik proflaksisi gerekmez

1000 -2000/mm3 : Hastanin saglik durumu ve planlanan prosediirler dogrultusunda karar verilir. Bazi
arastirmacilar AHA'nin 6nerdigi antibiyotik dozlarinin kullanimini énerirler.

Enfeksiyon varliginda daha agresif antibiyotik tedavileri gerekebilir ve hastanin doktoru ile durum
tartisiimalidir.

<1000 mm3 : dental tedaviler ertelenir.

Acil dental durumlarda tedaviden dnce antibiyotik kullanimi hastanin doktoruna konsiilte
edilmelidir, dental tedavilerin hastane ortaminda yapilmasi gerekebilir.

Kanser hastalarinda nétropeni 6liime sebep olabilen en yaygin durumdur

Platelet sayisi
>75000/mm3 : ek bir destege gerek yok
40000 -75000/mm3 : islemden &nce ve islem sonrasi 24 saat icinde platelet trasfiizyonu
Lokalize islemler sonrasinda kanama kontrolii
<40000/mm3 :Tedavi ertelenmeli

Acil durumlarda, hastanin doktoru ile iletisime gecilmeli, islem dncesinde platelet
transflizyonu, kanama kontrol(, hastane bakimi gerekebilir.

Dental uygulamalar

Kemoterapi sikluslarinda normal olarak 5-7 ginde hastanin kan sayimi diismeye bagslar,
yaklasik 14-21 giin dlstk kahr, diger bir siklusun baslangicina birkag gilin kalincaya kadar tekrar yukselir.

ideal olarak tiim dental uygulamalar kanser tedavisi 6ncesinde baslanip bitirilmelidir.
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Oncelikli durumlar;

Kanser tedavisinden 6nce tiim tedaviler tamamlanamayacaksa
Enfeksiyonlar

Cekimler

Periodontal tedaviler ( scaling, proflaksi) doku
yaralanmalarina sebep olacak durumlar Curtk

disler,

Kalici dislerin kanal tedavileri
Uyumsuz restorasyonlarin yenilenmesi
Pulpal enfeksiyon riski olan agriya sebep olan ¢lriik disler tedavi

edilmelidir.

enfeksiyon kaynagi olusturabilecegi ve immiinsistemin baskilandigi dénemde yasami tehtit edici
olabileceginden siit dislerinin pulpa tedavilerinden kaginilmali ve ¢cekim tercih edilmelidir.

heniz tedavileri yapilmig sut disleri ise periodik olarak takip edilmelidir.

kalici dislerin endodontik tedavileri ise; semptomatik devital ise kemoterapinin baglamasindan en az en az bir

hafta 6nce tamamlanmali tedavinin basarisinin degerlendirilmesi igin yeterli zaman verilmeli, mimkiin degilse
¢ekim diistiniilmelidir. Tek seansta yapilamayan endodontik tedavilerde ¢ekim yapilmali ve sonrasinda yaklasik
1 hafta antibiyotik kullanilmalidir. Asemptomatik, vital olmayan dislerin tedavisi hastanin hematolojik durumu
stabil oluncaya kadar ertelenmeli.

Ortodontik apareyler ve yer tutucular

Uyumsuz apareyler kullanilmamal
Oral hijyen zayif ise mukozite neden olacagindan apareyler cikariimali

Oral hijyeni iyi ise bant ve looplar, sabit lingual arklar gibi basit doku irritasyonu yapmayan apareyler agizda
birakilabilir.

Antimikrobiyal sollisyonla glinliik olarak temizleme énemlidir.

Bantlarin uzaklastiriimasi mimkin degilse travmayi azaltmak icin vinil agiz koruyuculari ve ortodontik mumlar
kullanihr.
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Periodontal durum
Parsiyel olarak siirmiis olan molarlar perikoronite sebep olabileceginden gingival doku eksize edilmeli K&t

prognozlu dislerde ¢ekim

Cekimler
Profilaktik antibiyotik kullanimi igin agik bir dneri yoktur.
Dis ile ilgili bir enfeksiyon durumu s6z konusu ise 1 hafta antibiyotik kullanimi dnerilir.
Cerrahi operasyonlar atravmatik,
Keskin kenarli kemik kalmamali.
Sut diglerinin kendiliginden diismesine izin verilmeli

restore edilemeyen, akut enfeksiyonlu dislerin, ciddi kemik kaybi olan ve mobilitesi bulunan dislerin,
kemoterapinin baslangicindan en az 2 hafta 6nce ¢ekimi yapilmali.

Osteonekroz, osteoradyonekroz ve genenin bifosfonatla iliskili osteonekroz (BRONJ) riskini azaltmak igin
bisfosfonat ya da kanser tedavisi bagslamadan dnce bitin cerrahi islemler bitirilmelidir.

Hastanin oral bakim prosediirlerinin belirlenmesinde dishekimi ile onkoloji doktorunun birbiri
ile iletisimde olmasi oldukga 6nemlidir. Derin dis ¢lriklerinde, endodontik tedavi gereksinimlerinde, dis ¢ekimi
gerektiginde, yumusak doku patolojilerinde periodontal tedavi gereksinimlerinde ve diger acil durumlarda
hastanin doktoru ile iletisim halinde olunmalidir.

immunosupression periodunda dental ve agiz bakimi

Koruyucu uygulamalar Oral hijyen gelisen mukozit riskini azaltmak igin agiz ve
cevresi bakimi ¢cok dnemlidir. dislerin yumusak naylon firca ile glinde iki yada li¢ kez
firgalanmasi yapilabilir. fluoridli dis macunu kullanimi mukozitten dolayi bu donemde

tolere edilemeyebilir.

hastalarin orta yada ciddi mukoziti varsa bu hastalara kopuk kasik yada stiper yumusak
firgalari CHX’e batirarak kullanimi 6nerilebilir.

firgalar kullanim aralarinda hava ile kurutulmahdir.

Beslenme
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¢lrlk yapan karbonhidrattan zengin gidalar ve pediatrik ilaglarin siikroz icerigi hakkinda
hastalar ve ebeveyn bilgilendirilmelidir.

Fluorid

koruyucu uygulamalar fluoridli dis macunlari, jelleri, nortal fluorid jel-gargara veya fluorid
vernik kullanimini ¢lirtk riski ve agiz kurulugu icin énerilmelidir.

Egitim

Hastanin ve ebeveynlerinin tedavi boyunca, agiz saghginin saglanmasi icin bilgilerinin
arttirilmasi

Dental uygulamalar

immiinosiipresyon siirecinde, dental islem yapiimamali.

Eger acil durum ortaya c¢ikarsa hastanin doktoru ile konsdiltasyon yapilip destek tedavi altinda tedavi plani
yapilmahdir.

Hasta, 6 ay yada daha kisa araliklarla agiz kurulugu, ¢liriik, trismus agisindan degerlendirilir.

Agiz kurulugu

sekersiz sakiz, agiz kurulugu icin 6zel agiz bakim Grinleri, yapay tukirik, suyu yudum yudum icme,
alkolsiiz agiz gargaralari ve oral nemlendiriciler 6nerilir. Geceleri yatak yanina bir nemlendirici uygun olabilir.
Cocuklarda tukirik stimile edici tabletler uygun degildir. Yuksek ¢iriik riskinde fluorid gargara ve jel
kullanilabilir.

Trismus

Oral germe egzersizleri tedavi esnasinda devam ettirilmelidir.
Kanser tedavisi sonrasinda dental ve agiz
bakimi Ug asamada degerlendirilir; optimal agiz

saghginin saglanmasi
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Kanser tedavisinin uzun dénem etkisi sonucunda gelisen dental durumlarin tedavisi Hastanin

ve ebeveynlerinin, agiz saghg icin bilgilerinin arttirilmasi

Koruyucu uygulamalar
Oral hijyen
hasta glinde 2-3 kez yumusak naylon firga ile disleri fircalamalidir.
kullanim aralarinda firga hava ile kurutulmaldir.

gunlik dis ipi kullanilmalidir.

Beslenme

¢lrik yapan karbonhidrattan zengin gidalar ve pediatrik ilaglarin stikroz icerigi hakkinda
hastalar ve ebeveyn bilgilendirilmelidir.

Fluorid

koruyucu uygulamalar fluoridli dis macunlari, jelleri, nortal fluorid jel-gargara veya fluorid
vernik kullanimini ¢iirlik riski ve agiz kurulugu icin dnerilmelidir.

Egitim

Rutin dental muayenenin 6nemi
belirtilmelidir. Dental bakim periyodik
degerlendirme

hasta 6 ay yada daha az araliklar ile muayene edilir. Orta yada siddetli mukoziti yada kronik
oral GVHD olan hastalar oral mukozanin malign transformasyonu (6rnegin oral squamous cell carcinoma)
acisindan daha yakindan izlenmeli

Ortodontik tedavi Tim tedavi bittiginde, en az iki yil hastaliksiz donem
gecirildiginde, relaps riski azaldiginda ve artik immunstpresif ilag
kullanilmadiginda baslanabilir yada devam edebilir.

Kok rezorbsiyon riski en az olan apareyler
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Hafif kuvvetler
Tedavinin normale gére daha erken bitirilmesi
En basit yontemin kullaniimasi

Alt gene tedavi edilmez

Oral cerrahi

bifosfonat kullanmis, kullanan veya ¢enelerine radyasyon tedavisi uygulanan acil oral cerrahi
ya da invaziv periodontal islem gereken hastalarin osteonekroz ve/veya osteoradyonekroz riski nedeniyle, agiz
dis cene cerrahi, periodontolog ve hastanin doktoru ile konsiltasyon mutlaka onerilir.

Hastalar BRONJ agisindan yiksek ise onkoloji ile birlikte mutlaka hastane sartlari gerekir.

Agiz kurulugu

sekersiz sakiz, agiz kurulugu igin 6zel agiz bakim Grunleri, yapay tukirik, suyu yudum yudum igme,
alkolsliz agiz gargaralari ve oral nemlendiriciler onerilir. Geceleri yatak yanina bir nemlendirici uygun olabilir.
Cocuklarda tukurik stimiile edici tabletler uygun degildir. Yiiksek gurik riskinde fluorid gargara ve jel
kullanilabilir.

Trismus

Oral germe egzersizleri tedavi esnasinda devam ettirilmelidir.

Kemik iligi transplantasyonu sonrasinda

graft versus host

mukozal deskuamasyon / llserasyon

likenoid degisiklikler

agiz kurulugu

Bas ve boyun radyoterapisi alan ¢ocuklarda dis gelisimi olumsuz yonde etkilenmektedir:

Mine hipoplazileri
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Dis gelisiminde duraklamalar
Anormal dis/ kék formasyonu

Cene gelisimlerinde bozukluklar

SONUC
Kan hastaliklarinin gocuk hastalarda goriilme oranlari oldukga yiksektir.

Bu nedenle ¢ocuk dis hekimliginde bu hastalara uygulanacak dis tedavilerinin dogru yaklasimlarinin
belirlenebilmesi ve hastanin sagliginin korunabilmesi icin hastanin var olan sistemik durumu hakkinda bilgi
sahibi olmak olduk¢a 6nemlidir.

Ayrica yapilacak islemler 6ncesinde ve/ veya sirasinda hastanin doktoru ile mutlaka iletisim halinde olunmalidir
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Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Bir maddenin baska bir maddeye yapismasina adezyon denir.
Baglanan yizeye adherent (mine,dentin ve nadiren sement), adezyonu olusturan maddeye adeziv denir.

Dis yuzeyi ile dolgu maddesi arasindaki baglanma yapilan restorasyonun basarisi igin blylk 6nem tasimaktadir.

Mine-dentin adhesiz sistemlerin temel amaci: dis ylizeyinin hibridizasyonu ile dolgu materyalinin dis dokusuna
adhezyonudur.

Adhezyonun gigli olmasi igin adesiv ile adherent arasindaki mesafenin en aza indirgenmesi gerekir. Temas agisi
sifir derece ise sivi tamamen dagiliyor ve yiizeyi islatiyor demektir.

Adhezyon 3 farkli mekanizmayla gergeklesir.

-Fiziksel baglanma: Hidrojen baglari, Van der Waals kuvvetleri veya elektrostatik etkilesimler gibi sekonder
kuvvetler sonucu olusan zayif baglanma taraddr.

-Kimyasal baglanma: Farkli yapidaki atomlarin arasinda olusan baglanmadir. iyonik, kovalent ve metalik baglar
gibi primer baglarin etkisiyle olusur. Zayif bir baglanma tirtdr.

-Mekaniksel baglanma: Girintili cikintili yizeyler arasindaki giigli kilitlenmedir. Kullanilan akiskan materyalin
ylzey purizliligu veya mikroskopik poéroziteye akmasiyla olusan baglanmadir. Dis hekimliginde baglanma
oncelikle bu baglantiyla saglanir.

Adhezyonun tarihgesi

1955 yilinda Buonocore’un % 85’lik fosforik asitle pirizlendirilen mine ylzeyinin akrilik rezine baglanmasi
felsefesini ortaya koymasi ile restoratif dis hekimliginde adeziv dis hekimligi donemi baslamistir. Boylece, 1917
yilinda Black tarafindan restoratif materyaller icin gelistirilmis ve geleneksellesmis olan makromekanik
tutuculuk prensipleri, yerini daha konservatif bir yaklasim olan adeziv preparasyon tekniklerine birakmistir.

Modern dental adeziv sistemlerin gelisim siireci icerisinde Buonocore’un baglanma felsefesinden sonra,
1970’lerde Bowen’in ylizey-aktif monomerlerin rezinlerin dis ylizeyine baglanmasini kolaylastirabilecegini
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gostermesi ve 1982'de Nakabayashi’nin hibrit tabaka olusumunu bildirmesi, dental adeziv sistemlerin
gelisiminde en 6nemli basamaklari olusturmustur.

GUnimiuzde de sirekli olarak yenilenen adeziv sistemlerin restoratif dis hekimligi alaninda sagladigi en biliytk
avantaj, restorasyonlarda retansiyon ve stabilizasyon saglanmasi igin saglam dis dokusunun mekanik olarak
uzaklastirilmasi gerekliligini ortadan kaldirmalaridir. Ayrica, bozulan veya kirilan restorasyonlar tamir edilebilir,
restorasyon-dis araylziindeki mikromekanik kenetlenme sayesinde kenar sizintisi azalarak islem sonrasi
hassasiyet, kenar renklenmesi ve ikincil ¢lrik gibi pekgok klinik problem de minimuma indirgenebilir. Adeziv
sistemlerin kullanilmasiyla yapilan restorasyonlar, kavite preparasyonu sonrasinda kalan zayiflamis dis
dokularini desteklemektedirler. Ayrica,fonksiyonel stresleri baglantiara ylizeyi boyunca dise daha iyi iletip
dagitirlar. ilaveten, adeziv teknikler ile estetik olarak da oldukga tatminkar sonuglar elde edilmektedir.
Adherentlerin incelenmesi

MINE:

Minenin kimyasal iceriginin agirlikga % 95’ini inorganik yapi, % 1’ini organik yapi, % 4’lni ise su olusturur.
inorganik yapiyi olusturan hidroksiapatit kristallerinin biraraya gelmesiyle minenin ana yapisini olusturan mine
prizmalari meydana gelir. Organik yapi (kollajen) ve su ise hidroksiapatit kristalleri arasinda dagilmis olarak
bulunur.

Su igeriginin azhig1 baglanmay: kolaylastirirken, kristal yapinin fazlaligi mineye yuksek enerji ylzeyi saglar.

Mineye baglanma; mine dokusunun asitle puriizlendirilmesini takiben duslik vizkositeli bir rezinin uygulanmasi
sonucu olugsan mikromekanik bir baglantidir.

Bu baglanti asitlenmis mine prizmalarinin arasindaki mikro bosluklara adezivin penetrasyonuyla saglanir.

Mineyi asitlemenin amaci apirizmatik mine dokusunu ve smear tabakasini uzaklastirmaktir.

Mine dokusunun asitle pirizlendirilmesi ile mine yiizeyinin ortalama 10 um‘lik kismi ortadan kalkar ve derinligi
25-75 um arasinda degisen pirizlendirilmis bir alan olusur. Bu sayede baglanma yiizeyi yaklasik olarak 2000
kat arttirilmis olur. Asit uygulanmis mine ylizeyinde uygulanmayan ylizeye gore ylizey geriliminde yari yariya bir
azalma meydana gelir, mine ylzeyinin islanabilirligi artar ve duisik vizkoziteli rezin mikrobosluklara dolmasi
kolaylasir.

Baglayici ajanin asitle pirizlendirme sonrasi minenin icersine kadar uzanan kisimlarina rezin tag denilir.
Asitle piiriizlendirme(etching) islemi

Asitle pirizlendirme isleminden sonra mine yiizeyi 10-15 sn stireyle yikanir ve 10-15 sn siireyle kurutulur.
Bu islem sirasinda mine ylizeyinin tiikirikle temasi 6nlenmelidir.

Puriuzlendirilmis mine yizeyi tiikirikle temas ederse tukirikteki kalsiyum ve fosfor ve tiikriik glukoproteinleri
purizlendirmeyi olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle islem tekrarlanmalidir.
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Asitle pirizlendirilmis mine yizeyi makroskopik olarak mat, hafif tebesirimsi bir gériiniim alir. Bu durum gozle
kolayca gorulebilir. Eger bu degisiklik gdzlenmiyorsa islem tekrarlanmalidir.

Mine asitlemesine etki eden faktrorler

Mine yuzeyinde;

kullanilan asidin konsantrasyonu, uygulama suresi, hidroksiapatit
kristallerinin mine prizmalari igerisindeki agilari ve pozisyonlari, mine
dokusunda preparasyon varligi/yoklugu,

minenin kimyasal yapisi ve florir icerigi gibi faktorlere bagh olarak 3 tip mikroskobik pirizlenme
gerceklesmektedir:

Tip | plrizlenmede mine prizmalarinin i¢ kisimlari ¢oziinerek uzaklasir. Ortaya ¢ikan goériintliye “bal petegi”
denir.

. Tip Il purtzlenmede mine prizmalarinin ¢eperleri ¢oziinerek uzaklasir. Meydana gelen goriintiiye
“kaldirim tas1” adi verilir.

. Tip lll purtizlenmede prizmatik yapi gbzlenmez. Yiizey amorftur ve daha silik bir piiriizlenme goriinimi
vardir.

Klinik olarak dislerin hangi bolgesinde ne tip pliriizlenme olusabilecegini belirleyebilmek mimkin degildir. Bir
mine ylzeyinin degisik bolgelerinde degisik pliriizlenme tipleri goriilebilmektedir. Hatta ayni mine ylizeyinde
birden fazla tip piruzlendirilmis mine yizeyi gozlenebilir.

Rezin-mine arasindaki baglantinin glici mevcut rezin tag yapilarinin gaplarinin toplami ile dogru orantilidir.
Rezin taglerin boylarinin uzun olmasi ¢aglarini artirmayacagi icin baglantiyi da daha fazla artirmamaktadir.

Total plruzlendirmeli adeziv sistemlerin ikinci agamasi puriizlendirilmis mine ylizeyine primer ve adeziv rezin
uygulanmasidir. Bu uygulama sonrasinda minede makrotag ve mikrotag olarak adlandirilan iki tir rezin tag
olusur. Makrotaglar mine prizmalarinin etrafinda, mikrotaglar ise mine prizmalarinin i¢ yiizeylerinde gorilir.
Mikrotaglar fazla sayida olmalari ve genis ylizey alanlari nedeniyle baglanti kuvvetlerine daha fazla katki
saglarlar. Ancak, rezin penetrasyonunun derinligi, yani rezin taglarin uzunlugu ile rezin-mine baglanma kuvveti
arasinda iliski bulunmamaktadir.

Mine yizeyinin pirizlendirilmesine en ¢ok kullanilan asit %37’lik orto fosforik asittir (H3[PO]4). Alternatif
olarak %16’lik etilen diamin tetra asetik asit (EDTA), %10’luk maleik asit, %10’luk sitrik asit , %1.6-3.5’lik oksalik
asit, %2,5’luk nitrik asit ve %20-25'lik poliakrilik asit, %10’luk piruvik asit gibi ¢esitli ajanlar denenmistir. Ancak,
deneysel calismalarda morfolojik agidan iyi sonuglar veren alternatif asit tiirevlerinin rezin adezyonu igin
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istenilen 17-20 MPa degerindeki baglanti kuvvetlerini saglayamamalari, rutin klinik kullanima girmelerini
olanaksiz kilmistir.

Sut ve Daimi Dis Minesi Arasindaki Farklar

Sut disi minesi kalinhk olarak, daimi dis minesinin yaklasik yarisi kadardir ve dlzensiz hidroksiapatit kristalleri
dizilimi iceren veya prizmatik yapilanma icermeyen aprizmatik bir tabaka ile értultdur. Aprizmatik tabakanin
kalinligi sit azi diglerinde yaklasik olarak 30-100 um arasinda degismektedir. Bu yapi farkliligi, sit disi
minesindeki organik ve inorganik komponentlerin oranlarini etkileyip minenin fiziksel 6zellikleri
belirlemektedir.

St disi minesinin organik icerigi daimi dis minesine gore daha fazladir. Ayrica, siit disindeki mine prizmalari
ylzeyde daha genis aci yaparak sonlanir. Bu iki faktériin ve aprizmatik tabakanin varligi sebebiyle st disi
minesinin asitle purizlendirme sliresinin daimi dis minesine gore iki kat fazla olmasi gerektigi 6ne strialmustar.
Bununla birlikte, yapilan ¢alismalarda preparasyon yapilan st mine yiizeyinde 30 saniye (sn) purtzlendirme
siresinin yeterli baglanma kuvveti elde edilmesini sagladigi bildirilmistir.

DENTIN:

GlnUmizde asitlenmis mineye rezin esasli materyallerin baglanmasi rutin ve givenilir bir yontem olmasina
ragmen dentinin iceriginin dogal yapisinin farkli olmasi nedeniyle dentine baglanma daha karmasik bir prosedir
icerir.

Dentinin 70% mineraller, 20% organik, 10% sudan olustugu bilinmektedir.

Organik kismin 92% lik kismi kollajendir ve ana maddesi mukopolisakkarittir.

inorganik kisminin bilyiik bir béliimi ise hidroksiapatit kristallerinden meydana gelmistir.
Dentinin su icerigi lokalizasyonuyla birlikte degismektedir.

Derin dentinde yiizeyel dentinden daha genis tibiller vardir. Dolayisiyla derin dentin daha nemli bir yapiya
sahiptir.

Asitle pirizlendirilmis minenin ylizey enerjisi baglayici sistemin yayilmasini kolaylastiracak sekilde artmis
olmasina ragmen asitle puruzlendirilmis dentin intrapulpal basingla dentin ylzeyine ¢ikan dentin lenfi
nedeniyle hidrofilik karakterdedir.

Ylzey diizenleyiciler ve primerler, baglayici sistemin teknigine bagli olarak islak ve kuru demineralize kollajenin
ylzey enerjisini baglayici rezinin yiizey enerjisine uyumlu hale getirmek icin kullanilir.

Baglanma kuvveti rezinin demineralize dentin icinde derine penetrasyonundan daha ¢ok diizenli ve kaliteli bir
baglanma ara ylizeyinin saglanmasiyla ilgilidir.
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Dentine baglanmayi etkileyecek diger bir faktorse smear tabakasinin varligidir. Smear tabakasi doner uglu
aletlerle dentinin kesilmesi sonucu meydana gelen debrislerin ylzeye ¢ékelmesiyle olusan 0,5-5 um kalinhginda
bir tabakadir.

Smear tabakasi dentin tibllerini tikayarak rezinlerin dentine olan baglanma kuvvetini azaltir.

Dentinin asitle plrizlendirilmesi ile smear tabakasi ve tikaglari uzaklasir, dentin tiibilleri agilir, intertiibiler ve
peritibiler dentin demineralize olur ve 3-10 um’lik derinlikte kollajen ag aciga ¢ikar. Demineralize dentin
ylzeyine uygulanan adeziv monomerlerin dentinin derinliklerine penetre olup kollajen fibrillerin etrafinda
polimerize olmasiyla meydana gelen yeni yapiya “hibrit tabaka” adi verilmektedir.

1982 yilinda Nakabayashi tarafindan tanimlanan hibrit tabaka; kollajen ag, adeziv rezin, ve hidroksiapatitten
olusan rezin-dentin interdiflizyon bolgesidir. Kullanilan dental adeziv sisteminin tipine gore hibrit tabakanin
kalinligr 1-5 um arasinda degismektedir. Ancak, yapilan ¢alismalarda hibrit tabakanin kalinligi ile dentin
dokusuna restoratif materyallerin baglanma kuvveti arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir.

Ozetle:
Dentin dokusunda ici sivi dolu ¢ok sayida tibil bulunmasi

Bu tiibdllerin sayisinin mine-dentin sinirindan pulpaya dogru ilerledikge artmasi(mine-dentin sinirinda
18.000mm iken, pulpa sinirinda 45.000mm ‘dir.

Tibil sivisi 25-30mmHg basing ile pulpadan dentine dogru devamli itilir.

Bir de altindaki ylizeye sikica adapte dentin tibdllerinin agzini bir tikag gibi kapatan bakteri, tikrik, kan
hiicreleri ve denature kollojen igeren kisaca enfekte olan smear tabakasinin da varligi nedeniyle her zaman
nemli olan dentine baglanmak gictiir.

Dentin dokusuna primer ve adesiv rezin uygulanmasi:

Total piruzlendirmeli sistemlerde asitle pirizlendirme isleminin ardindan ikinci asama olarak agiga
¢tkmis kollajeni desteklemek ve HEMA gibi hidrofilik bir monomer ile kaplamak igin “primer” adi verilen
soltsyonlar uygulanir. Primer ajanlar genellikle su veya aseton, etanol gibi ¢oziicliler ve rezin monomer
icerirler.

Primer igerisindeki ¢ozlicller, dentin ylizeyindeki su ile yer degistirirerek kollajen ag icerisindeki
bosluklara rezin monomer infiltrasyonunu saglarlar. Primer icerisindeki monomerler bifonksiyonel yapidadir.
Hidrofilik 6zellikleri, agiga gikan kollajen fibriller arasina penetre olabilmeyi, hidrofobik 6zellikleri ise adeziv
rezinle birlikte polimerize olabilmeyi saglar. Dentinde ideal bir baglanmanin saglanmasi icin primerin, asitle
purizlendirme sonrasi meydana gelen demineralizasyon derinligi kadar dentin igerisine infiltre olmasi
gerekmektedir.

Primer uygulamasi sonrasinda, dis ylizeyine (i¢lincli asama olarak adeziv rezin uygulanir. Adeziv rezin, Bis-GMA
ve UDMA gibi hidrofobik rezin monomerler igerir. Islanabilirligi saglamak icin HEMA, viskoziteyi diizenlemek
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icin TEGDMA gibi daha hidrofilik rezin monomerler de kullanilmaktadir. Dentin adezivlerin temel gérevi hibrit
tabakanin stabilizasyonunu saglamak ve dentin tiibillerinde rezin taglarini olusturmaktir.

Sut ve Daimi Dis Dentini Arasindaki Farklar:

Sut disi dentin dokusu daimi dis dentin dokusuna ¢ok benzer olmasina ragmen, kimyasal kompozisyonu ve
mikromorfolojik 6zellikleri agisindan daimi dis dentininden farklilik gdstermektedir. St dislerinde peritiibuler
ve intertubuler dentindeki kalsiyum ve fosfor igerikleri daimi dislere gére daha az olup daha az mineralizedir.
Mineralizasyon azligiyla paralel olarak, sut disi dentininin mikrosertlik degerleri, daimi dig dentinine gore
belirgin olarak daha dusuktur.

Daimi ve st disi dentininin tibil yogunlugu ve gaplari karsilastirildiginda, sit disi dentin tibil yogunlugunun
ve ¢aplarinin daimi diglere oranla daha az oldugu gorulir. Bu nedenle siit diglerinin dentin gegirgenligi daimi

dislere oranla daha disuktdr. Sit dislerinin dentin tibil gcaplarinin daha kii¢lik olmasi, peritiibiler dentin
kalinhginin daimi dislere oranla 2-5 kat daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Dentin dokusunu pirizlendirme amaciyla kullanilan asitlerin hipertonik yapisi, dentinal sivinin tibdullerden
disari dogru hareketine neden olur. Tiibiiler sivi ile asit seyrelerek dentini daha az demineralize eder. Sht disi
dentininin tibdl sayisi, capi ve yogunlugu daha az oldugu igin dentin ylzeyi asidi daimi disler kadar
seyreltemez. Bu sebeple, siit dentinine uygulanan asit daha hizli ve derin bir etki meydana getirir.

ilaveten, siit dislerinin daimi dislere gére daha az mineralize olmasi nedeniyle asitler siit dislerinde smear
tabakasini daimi dislere gore daha hizli uzaklastirarak dentinde daha derin bir demineralizasyona neden olurlar.
Tam bu faktorler, sit dislerinde daimi dislere oranla %25-30 daha kalin bir hibrit tabakanin meydana
gelmesinden sorumludur. Bu nedenle, sit dislerinde daimi dislerdekine yakin kalinlikta ve kalitede hibrit tabaka
elde edebilmek icin bazi arastiricilar asitle plirtizlendirme siiresinin yaklasik olarak yarisi kadar kisaltilmasini
veya daha diisiik konsantrasyonlarda asit uygulanmasi dnermektedirler.

Dentin adhesiv sistemlerin siniflandirmasi

Adeziv Urinlerin kullanilmaya baslandigi tarihler esas alinarak yapilan “kronolojik siniflandirma” ve adeziv
sistemlerin kimyasal iceriklerine gore yapilan “yapisal siniflandirma”, bircok arastirmaci tarafindan
kullanilmistir. Ginimizde ise modern dental adeziv sistemlerin “etki mekanizmalar” gbz 6niine alinarak
yapilan siniflandirmalar daha objektif bir yaklasim olarak kabul gormektedir. Buna gére modern dental adeziv
sistemleri ¢ baslk altinda incelenebilir:

A. Etch&Rinse Adeziv Sistemler(Total Pirizlendirmeli)
B. Self-Etch Adeziv Sistemler

C. Cam iyonomer Adeziv Sistemler

Adeziv sistemler var olan smear tabakasina etkisine gore,

Smear tabakasinin lizerine uygulanan adeziv sistemler




SUT VE DAIMI DiSLERDE ADHEZYON

Smear tabakasini modifiye eden adeziv sistemler
Smear tabakasini asitle yikayarak ortadan kaldiran adeziv sistemler

Smear tabakasini ¢ozen adesiv sistemler olarak siniflandiriimaktadir.

Adeziv sistemler tarihsel gelisimlerine ve baglanma dayaniklililarina goére ise 7 grup olarak
siniflandiriimaktadir.

Birinci Nesil Adeziv Sistemler: 1962 yilinda Uretilen NPG-GMA kdkenli adezivler hidroksiapatit kristallerine
iyonik, kollajene ise kovalent baglarla tutunurlar. Hidrofobik olduklari i¢in baglanma dayanikhliklari (1-3 MPa)
oldukga dustktar.

ikinci Nesil Adeziv Sistemler: 1978 yilinda bisfenol-A glisidil metakrilat (bis-GMA) veya hidroksietil metakrilat
(HEMA) gibi rezinlere halofosfat esterleri karistirilarak klinik kullanima sunulmustur. Hidrok- siapatit
kristallerindeki pozitif ylkli kalsiyum iyonlari ile rezindeki negatif yiikli fosfat gruplari arasinda iyonik etkilegsim
olusturarak baglanmayi gergeklestirirler. Ortalama baglanma dayanikhlklarinin 1-10 MPa oldugu
bildirilmektedir.

Birinci ve ikinci nesil adeziv sistemler smear tabakasi (izerine uygulanarak dentinin inorganik yapisina
baglanma amaciyla gelistirildiginden istenilen basari elde edilememistir.

Uclincii Nesil Adeziv Sistemler: 1984 yilinda gelistirilen ti¢iincii nesil adezivlerde smear tabakasi modifiye
edilerek rezinin dentine penetrasyonunun saglanmasi amaglanmistir. Bu sistem hem hidrofilik hem hidrofobik
monomer olan 4-META'dan (4-metak- riloksietil trimellitat anhidrit) olusmaktadir. Baglanma dayanimi yaklasik
10-14 MPa olarak bildirilmektedir.

Dordinci Nesil Adeziv Sistemler: 1990'larin basinda gelistirilen ve smear tabakasini tamamen uzaklastirmayi
amaclayan dordiinci nesil adeziv sistemin temel 6zelligini etch and rinse teknigi olusturmaktadir. Bu teknik ile
hem mine hem de dentin fosforik asit ile plrlzlendirilerek yikanip hafifce kurutulmaktadir. Kollajen yikimini
onlemek amaciyla ylizeylerin nemli kalmasi 6nemlidir. Daha sonra hidrofilik bir primer ve son olarak
doldurucusuz bir bonding ajan uygulanmaktadir. Ortalama baglanma dayaniminin 18-30 MPa oldugu
bildirilmektedir.

Besinci Nesil Adeziv Sistemler: 1990'larin ortalarinda gelistirilen ve yine smear tabakasini tamamen
uzaklastirmayi amaclayan besinci nesil adeziv sistemler (i¢ asamali etch and rinse adeziv sistemi daha basit hale

getirmek amaciyla primer ve adeziv rezinin birlestirildigi "'one bottle" sistem olarak adlandirilan adezivlerdir.

Baglanma dayanikliliginin dérdiinci nesil adeziv sistemlere benzedigi iddia edilmektedir.
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Altinci Nesil Adeziv Sistemler: 2000'li yillarin baginda gelistirilen ve smear tabakasini tamamen kaldirmadan
sadece ¢ozmeyi hedefleyen bu sistemde; asitle piiriizlendirme, yikama ve kurutma islemleri elimine edilmistir.
Sistem asidik primer ve adeziv rezin uygulamasini icermektedir. Baglanma dayanimlari dentinde yeterli bulunsa
da minede daha zayif oldugu bildiriimektedir.

Yedinci Nesil Adeziv Sistemler: 2000'li yillarin sonlarinda gelistirilen yedinci nesil adezivler yine smear tabakasini
¢6zmeyi hedefleyerek ve teknik hassasiyeti azaltmayi amaglayarak gelistirilmistir. Asidik monomer, primer ve
bonding ajan tek sisede birlestirilerek "All in One" sistemler olarak piyasaya strilmustir. Son yillarda "All in
One' sistemlerin dezavantajlarini ortadan kaldirmak amaciyla sunulan "Universal" veya "Multimode' olarak
adlandirlan Grinler de yedinci nesil adezivler olarak siniflandiriimaktadir. Baglanma dayanimlarinin altinci nesil
adezivlere benzer oldugu iddia edilmektedir.

Arastirmacilar adeziv sistemler igin var olan tarihsel gelisim siniflamasinin bilimsel temellere dayali olmadigini
ifade etmistir. Bu nedenle adeziv sistemlerin uygulama ydntemleri ve dentin ile etkilesimlerine gore
siniflandirilmasinin daha basit ve glvenilir oldugu dusiinilmektedir.

Bu bilgilerin 15181 altinda adeziv sistemler uygulama yontemlerine gore siniflandirildiginda lg
baslik altinda incelenmektedir.

1. Etch and Rinse Adeziv Sistemler
a) Uc Asamali (4. Jenerasyon)

b) iki Asamali (5. Jenerasyon)

2. Self Etch Adeziv Sistemler

a) iki Asamali (6. Jenerasyon)

b) Tek Asamali (7. Jenerasyon)

3. Cam iyonomer Adeziv Sistemler

1. Etch and Rinse Adeziv Sistemler

Rezin bazli materyallerin dis ylizeyine baglanmasi icin minenin fosforik asitle piurizlendirilmesi konseptine
dayanan ve iki ya da li¢ asamada uygulanan materyallerdir.
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Total pirizlendirme teknigi, mine ve dentin dokularinin ayni islemde, fakat farkli stirelerde pirizlendirilerek
smear tabakasinin tamamen uzaklastiriimasini hedefleyen bir yontemdir. ilk asama olan piiriizlendirme islemi,
genellikle pH degeri 0.1-0.4 arasinda degisen ve % 30-40 konsantrasyonda kullanilan fosforik asit jeller ile
yapilmakta ve bu sekilde rezin bazl kompozitler i¢in 18-25 MPa (megapaskal) degerinde kesme baglanma
kuvveti elde edilmektedir. Pirizlendirme islemini primer ve adeziv rezinin ayri ayri uygulanmasi takip
etmektedir. Bu sekilde islev gbren adezivler “lic asamal (3-step)” sistem olarak bilinmektedirler. Son yillarda
total pirizlendirmeli adeziv sistemlerin birtakim yapisal degisikliklere ugramasi nedeniyle, giniimizde
¢ogunlukla pirizlendirme asamasini takiben primer ve adeziv rezinin birlestirilerek uygulandigi “iki asamali
(2step)” adeziv sistemler kullaniimaktadir.

2. Self Etch Adeziv Sistemler

Self-etch adezivler tek asamali ve iki asamali olmak (izere ikiye ayrilirlar. iki agamali sistemlerde, mine ve dentin
dokularinin ayni zamanda hem pirizlendirilmesi hem de bu dokulara primer ajan uygulanmasi amaglanir. Bu
islem icin ylizey hazirlayici asidik monomerler iceren primer (self-etch primer) uygulanir. Sonrasinda, adeziv
rezin tatbik edilir. Tek asamali self-etch adeziv sistemlerde ise primer ve adeziv rezin tek bir soliisyonda
(selfetch adeziv) birlestirilmistir.

Self-etch adeziv sistemlerin en buyik avantajlari, total plirizlendirmeli sistemlerde oldugu gibi yikama ve
kurutma gerektirmemelerine bagl olarak nemli baglanma tekniginin kullanilma zorunlulugunun ortadan
kalkmasi ve dolayisiyla da teknik hassasiyetin azalmasidir.

islem basamaklarinin azalmasi 6zellikle kooperasyon giicligi cekilen cocuk hastalarda kullanim kolayligini
getirirken tiikiirikle kontaminasyon riskini de azaltmaktadir. Self-etch adeziv sistemler asitle pirizlendirilmis
dentine kiyasla daha kuru olan smear tabakasina direkt olarak uygulanabildikleri igin i1slak baglanma gerekliligini
ortadan kaldirirlar. Plruzlendirme ve hibrit tabaka olusumu es zamanh oldugu igin fazla demineralizasyona
bagli yetersiz rezin monomer infiltrasyonu olusumu da engellenir. Smear tikaglari uzaklastirilmadigi igin olugan
rezin taglariyla iyi bir sizdirmazlik saglandigi ve islem sonrasi hassasiyetin total plrizlendirmeli sistemlere gore
daha az oldugu 6ne strilmistir.

Self etch adezivler dentin dokusuyla etkilesim derecelerine gore;
Kuvvetli SE Adezivler (Ph<1)

Orta Derece Kuvvetli SE Adezivler (Ph=1,5)

Hafif Etkili SE Adezivler (Ph>2)

Zayif Etkili SE Adezivler (Ph>2,5) olarak siniflandiriimaktadir.

3. Cam iyonomer Adeziv Sistemler

Cam iyonomerler hem mine hem dentine kendinden baglanabilen restoratif materyallerdir. Cam iyonomerlerin
yapisinda polialkenoik kopolimer, doldurucu cam partikiller ve su bulunmaktadir. Cam iyonomerlerin dis
ylzeyine baglanmasini arttirmak amaciyla ylizeyler polialkenoik asitle temizlenerek yikanmaktadir. Asitleme
islemiyle 0,5 um derinlikte kollajenler agiga ¢ikartilmaktadir. Cam iyonomer bilesenlerinin olusan bosluklara
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infiltre olmasiyla mikromekanik baglanma saglanmaktadir. Polialkenoik asitin karboksil gruplari ile
hidroksiapatit kristallerin- deki kalsiyum iyonu arasinda kimyasal baglanma saglanmaktadir. Béylece dis
ylzeyinde hem kimyasal hem mikromekanik baglanma elde edilmektedir.

GUnimiz adhesivlerinin kiyaslanmasi

Ug basamakta total etch adezyon dayaniklihg bakimindan hala gold standarttir. Ancak teknik hassasiyetinden
dolayi uygulama prosedurlerindeki herhangi bir hata adezyon dayanikhliginda dislise sebep olmaktadir.
Dentinde olusturduklari demineralizasyon derinligi, monomer penetrasyonundan fazla oldugunda hibrit
tabakasinin altinda nano sizinti riskleri yiiksektir. Ozellikle pulpaya yakin derin kavitelerde post operatif
hassasiyete sebep olurlar. Pulpaya yakin derin kavitelerde post operatif hassasiyeti dnlemek icin ve izolasyonun
saglanamadigi durumlarda iki basamakli self etch sistemler altin standarta en yakin sonug veren sistemlerdir.

Birgok firma all-in-one adezin sistem Gretmektedir. Bunlarin higbiri cok basamakli adezin
sistemlerle performans olarak yarisamazlar. Ciinkd;

1. Cok fazla hidrofiliktirler ve polimerizasyondan sonra dahi yari gegirgen membran rolu gorirler.

2. icerigindeki yiiksek ¢dziicii konsantrasyonu sebebiyle uygun kalinlikta adeziv rezin tabakasi elde etmek
zordur. Coziucliniin buharlasmasi esnasinda monomer su orani degisebilir ve bosluklu bir yapi olusmasina
neden olabilir.

3. Bu adezivlerin asit igerikleri baglanmayi zayif kilabilir.

Son donemlerde klinik kulanim kolayligi saglayan tek asamali SE adeziv sistemlerin dezavantajlarini ortadan
kaldirmak amaciyla "Universal" veya "Multimod" olarak adlandirilan Grtinler ortaya ¢ikmistir. Universal
adezivlerde pH> 2' dir. Universal adezivler hem SE hem ER adeziv sistem ile birlikte kullanilabilmesinin yani sira
minede (selektif asitleme yapilarak) ER, dentinde SE adeziv sistem olarak da kullanilmaktadir. Yapilan
¢alismalar, minenin selektif asitlenmesi ile Universal SE adezivlerin tek asamalilardan daha iyi baglanma
(=~40MPa) gosterdigini ortaya ¢ikartmistir. icerigindeki 10-MDP monomeri ile hem mine hem de dentinde
mikromekanik baglanmaya kimyasal baglanma eslik etmektedir.

Mine ve dentinde goriilen mekanik ve kimyasal baglanmanin yaninda Universal adezivlerin en 6nemli avantaji
restoratif islem cesitliligi ve adezyon stratejisi saglamasidir. Ancak Universal adezivlerin de diger tek asamali SE
adezivler gibi su icermesi hidrolitik yikim olusturmaktadir. Bu yiizden polimerize olan Universal adezivin lizerine
hidrofobik bir rezin uygulamasi 6nerilmektedir. Suyun varligi tim tek asamali adezivler igin problem
oldugundan etanol lizerinde galisiimaktadir.

Klinik uygulamada dikkat edilmesi gereken noktalar

1- Dentinin asitlenmesi esnasinda: asitle smear tabakanin uzaklastiriimasi ile tiibillerden gegirgenlik
artar, dentin ylzey gerilimi diser, minerallerin kaybina bagh olarak desteksiz kollojen lifler agiga ¢ikar bu
nedenle asitlemeye 6nce mineden baslanmali daha sonra agikta kalan tim dis ylizeylerine asit uygulanmali. Bu
sekilde mine i¢in 30sn ve dentin icin 15sn yeterli olmaktadir.
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2- Aciga cikan dentin kollojeninin korunmasi: Demineralize dentin matriksi cok yumusak ve elastik hale
donistuginden, asitleme sonrasi basingli kurutma yapilirsa kollojen fibriller ¢okebilir. Ayrica ¢ok fazla kurutma
yapildiginda su ile desteklenen kolojen agin gerilim kuvvetleri diismekte ve kollabe olabilmektedirler. Bu
nedenle nemli baglanma(wet bonding) terimi ortaya ¢ikmis ve asitleme sonrasi ¢ok fazla kurutulmamasi ve bir
miktar nemli birakilmasi gerektigi ifade edilmistir.

3- Kavite kenarlarina bizotaj yapilmasi: Kavite sinirlarinda mine seviyesinde bizotaj yapilmasinin dolgunun
tutuculugunu atrirdigini ve dolgu ile dis arasindaki mine sizintisini azalttigini gésteren ¢alismalar mevcuttur.

4- islemler esnasinda nano sizinti géz éniinde bulundurulmalidir: Hibrit tabakasinda dentin ve baglayici
etkenin arasindaki bosluklardan olusur. Bu bosluklar baglanma kalitesini etkiledigi gibi nano sizintiya da neden
olur. Mikrosizinti ile bir iliskisi yoktur. Mikrosizinti gibi blylk olmadigi icin mikroorganizmalarin gegisinde hicbir
etkisi yoktur. Klinik 6nemi postoperatif agri ve pulpa irritasyonudur.

Olusma nedenleri: Uzun siire asitleme (hibrit tabakanin kalinligini arttirip baglanmayi azaltir ve nano sizintiyi
fazlalastirir), agzi agik kalan bonding-primerin aseton igeriginin buharlasmasi da nano sizinti olusumuna sebep
olur.

Nemli baglanma nano sizintiyi azaltir.

Smear tabakasinin tam olarak kaldiriimadigi, sadece modifiye edildigi yéntemlerde kompozit dentin baglanmasi
daha az olmakta fakat nano sizinti da daha az olugsmaktadir.

5. Primer ve adesiv dise siriilirken olusan kollojen agin korunmasina dikkat edilmelidir: BU yapilar dise tatbik
edilirken bazi arastirmacilar damla halinde kavitenin kenarindan disin tGzerine akmasinin en uygun yéntem
olabilecegini, aksi halde sert bir sekilde firca ile agiga ¢ikan kollojen aginin lizerine bu ajanlarin uygulanmasinin
kollojen agina zarar verebilecegini belitmislerdir.

6- Tlkrik izolasyonunun azami saglanmasi: 6zellikle asitleme sonrasi agiga ¢ikan plrizli ylzeyin tikarik
glukoproteinleriyle tekrar dolmasini engellemek igin ¢abalanmali, asitleme sonrasi hastaya agzi
calkalatilmamalidir.

7- Primer ve adhesiv uygulamalari arasinda hava ile kibarca kurutma islemi yapilmasi: Bu islemdeki amag
aciga c¢ikan purizll ylizeye ve kollojen agina uygulanan sivi malzemenin hava ile itilerek penetre olmasini
saglamaktir. Bu sayede daha iyi rete pegler ve daha kaliteli hibrit tabaka meydana gelir.

8- Primer ve adhesiv bond siselerinin agzinin uzun sire agik birakilmasi: Bilindigi gibi dis ylizeyindeki su ile
kollojen liflerin arasina rahat penetre olup su ile yer degistirmesi icin bu sivilara aseton veya etanol ugucu
maddeler konulmaktadir. Eger islemler esnasinda siselerin agzi acik kalirsa bu ugucu maddelerin kaybi
nedeniyle adhesiv maddenin etkinligi azalmaktadir.
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DiS RENKLENMELERi VE TEDAVILERI
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Dis Renklenmelerinin Siniflandirmasi

Dis Kaynakli Renklenmeler

Kromojenik bakteriler (Actinomyces,Porfiromonas,Provetella)

Demir preperati kullanimi

Kotu agiz hijyeni

Cay,kahve gibi dis ylizeyindeki mikro bosluklarda pigment birikimine sebep olan gidalarin tiketimi

Cocuklarda siklikla diseti hizasinda gorilen koyu-siyah renklenmeler agizda bulunan kromojenik
bakterilerin demir ve renklenmeye sebep olan diger riinleri metabolize etmesi nedeniyle olusur.

i¢ Kaynakli Renklenmeler
Lokal ve sistemik olarak iki grupta incelenir:
1) Lokal Faktérler:
Travma, nekroze pulpa artiklari,
Sut disi travmasi=>Daimi dis germinin etkilenmesi (turner hipoplazisi)
Pulpa odasindaki kanamalar,
Kok kanal ilag ve dolgu maddeleri,
Restoratif dolgu maddeleri nedeni ile meydana gelen renklenmeler
internal rezorbsiyon sonucu koronal pulpadan yansiyan pembe renk degisimi bu grupta yer alir.
Renk bozulmasinda en dnemli faktor serbest demirin hidrojensdlfir ile birlesmesi ile olusan boyanmadir.

Renklenmenin goriintlsi ve derecesi olusan hemoglobin bilesigi ile alakalidir (Hemin-
MethemoglobinHemotoidin-Siilfa Methemoglobin

2)Sistemik Faktorler:

Eritroblastosis fotalis, Konjenital porfiria, Kistik fibrozis = Sut dislerini etkileyenler (Beyazlatma gereksizdir.)
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Diger bir kismi morfolojik doku kaybi ile karakterize oldugu igin yine sadece agartma tedavisi uygulamasi
yeterli estetik sonuglari saglamayabilir (Bazi tip mine hipoplazileri- Amelogenezis imperfekta -Dentinogenezis
imperfekta).

Bir kismi mine dokusunu (Florosiz),bir kismi ise dentin dokusunu (Tetrasiklin kullanimina bagli renklenmeler)
etkiler.

Tedavi kararinda renklenmenin sekli son derece 6nemlidir.

Eritroblastosis fotalis: Anne ve cocuk kanindaki Rh uyusmazligi nedeni ile olusur.Eritrositlerin yikimi
sonucu dolasimdaki kan pigmentleri dentini etkiler. Dogumdan hemen sonra yapilan kan transflizyonu ve
zamanla renklenme kayboldugundan tedavi gerektirmeyebilir.

Konjenital porfiria: Nadir gorilir. Genellikle sit disleri etkilenir. Disler porfirin pigmenti birikmesi sonucu
morumsu-kahverengidir. Viicutta fazla oranda porfirin pigmenti tiretimi ile karakterizedir.

Okronozis(Alkaptaniiri): Koyu renkli pigmentlerin birikiminin s6z konusu oldugu bir hastaliktir. Yine sickle
sell anemi,Thalessemi gibi herediter hastaliklarda da sirekli dislerde pigmentasyon goérilebilir.

Kistik fibrosis: Disler sari, gri ve kahverengi renk degisimi gdsterebilir. Bu renklenmenin hastaligin
kendisinden daha cok, bu hastalik sebebi ile kullanilan tetrasiklin derivelerine bagli olarak meydana
geldigini bilinmektedir.

Mine hipoplazileri: Mine matriksinin etkilenmesi sonucu meydana gelir. Mine plrtukli ve diizensizdir.
Hipoplazi bolgelerindeki duzensizliklere yerlesen pigmetler ile renklenme meydana gelir.

Amelogenezis imperfekta: Dominant dis anomalisidir. Ameloblastlarin etkilenmesi ile hipoplazi ve saridan
kahverengiye degisen renklenmeler meydana gelir.

Dentinogenezis imperfekta: Sit ve sirekli dislerde goriilen dominant herediter dis anomalisidir. Gri
kahverengi renklenmeler meydana gelir.Mine dentin sinirindaki baglanti zayifli§i nedeni ile mine kolaylikla
uzaklasir,dentin agiga cikar. Amelogenezis imperfekta ve Dentinogenezis imperfektanin tedavisi
restoratif veya protetik yolla yapilir.

Molar-Keser Hipomineralizasyonu
Florosiz

Gebeligin 2. trimestri ile 8 yas arasindaki siire zarfinda glinde 1 ppm’ den fazla flor alimina bagh olarak
meydana gelir.

Flor ameloblastlar Gizerine etki eder ve hipoplazilerle beraber tebesir gérinimli beyaz ya da saridan
kahverengiye varan renk degisimleri gozlenebilir.

Florozis hafif ise kron yiizeyi beyaz, opak lekeli gizgiler ve noktalar halinde iken daha ileri vakalarda sari-koyu
kahverengi ve tebesir goriintiisiindedir.

Tetrasiklin kullanimina bagh renklenmeler

1948 yilinda tetrasiklinler kullanilmaya baslanmistir > Bu ilaglar kullanan gocuklarin dislerinde
renklenmeler gbzlenmeye baslamistir. Ancak renklenmenin nedeninin tetrasiklin derivelerine bagh oldugu
1956 yilinda agiklanmistir.

Renklenmeler dis kronunun orta ligliisiinde olusur ve genellikle dentin etkilenir.

Histolojik kesitlerde kalsifikasyonlarda bosluklar mevcuttur.
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Tetrasiklin dentinde floresans bandlar veya yaygin floresans alanlar seklinde depolanir.
Degisik tetrasiklin derivelerinin meydana getirdigi etki ve siddet farkli olmaktadir.
Disleri daha az etkileyenler = Doksisiklin

Disleri daha fazla etkileyenler - Tetrasiklin

Tertasiklinlerin kristal ylizeyindeki kalsiyum iyonlarina baglanip ,tetrasiklin kalsiyum ortofosfat
kompleksleri olusturarak etki yaptigi diisinilmektedir.

Tetrasiklinler plasental bariyerden kolaylikla gecerler. Ornegin hamileligin son 3 ayinda giinde 1 g
dolayinda doz alinimi ile sit diglerinde renklenme meydana gelmektedir

Tetrasikline bagh renk bozuklugu ve tedavi siniflandirmasi

1.derece: Minimum renk degisikligi vardir, acik sari-kahverengi veya gri renktedir. insizalin 1/3 iinii kapsar,
agartma prognozu iyidir.

2.derece: Renk saridan kahverengiye gegis gosterir veya 1.derecedekine benzer gri tondadir. Boyanma alaninin
genisligi prognozu etkiler.

3.derece: Lekelenmeler koyu gri ve mavimsidir. Prognozu iyi degildir. Agartma tedavisi sonrasinda renk
degisiklikleri daha belirgin hale gelebilir, renkler arasindaki kontrast artabilir.

4.derece: Cok ciddi renk bozuklugu vardir. Agartma islemi basarisizdir.

Beyazlatma Tedavisinin Endikasyonlari
Generalize lekelenmeler

Yaslanma

Florozis

Tetrasiklin renklenmeleri

Sigara kullanimi

Diyete bagh renklenmeler

Travmaya bagli pulpal degisim
Rejeneratif tedavi sonrasi

Beyazlatma Tedavisinin Kontrendikasyonlari
Cok yiiksek beklentisi olan hastalar
Curik digler

Periapikal lezyonlu disler

Hamileler

Dis hassasiyeti

Catlak disler
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Dentin yuzeyinin agiga ¢iktigi durumlar

Psikolojik problemler

Genis restorasyonlu disler = Pulpal hassasiyet nedeniyle
Beyazlatmanin Kimyasi

Minenin renklenmesinden sorumlu olan koyu pigmente organik materyal, ¢ift karbon bagh doymamis
karbon zincirinden olusmaktadir. Bu yapinin oksidasyonu, doymus karbon bagli, hidrofilik non pigmente
karbon yapilarinin olusmasina sebep olur.

Bu noktada beyazlatma islemi bitirilmelidir.

Eger degradasyon devam ederse organik matriks daha fazla dekompaze olur, bu da mine matriks
proteinlerinin total kaybi ile sonuglanir.

Beyazlatma Tedavisinde Kullanilan Ajanlar

Hidrojen Peroksit (H202)
%3’luk ¢ozeltisi = Oksijenli su
%30 > Superoksol

%35 —>Perhidrol

2 H202 22 H.0+ 02

Karbamid Peroksit

Ure ve H20’ya ayrigir.

Ure > Amonyak ve CO>’ye ayrisir pH yiikselir,
anti inflamatuvar o6zellik gosterir.

%10 Karbamid Peroksit = %7 Ure + %3 H20

Sodyum Perborat

Asit, su veya isi varliginda; Sodyum metaborat +Hidrojen peroksit ve Su olusur.

Karbopol

Vizkozitesi ylksek, oksijen salinimi yavas

icerigindeki oksijenin salinip etki edebilmesi icin agiz icinde 2-3 saat beklemesi gerekir.
Agartici ajanlarin baslica etki mekanizmasi;

H202'nin ayrisarak serbest 02'nin agiga ¢ikmasi ve renklenmis pigmentlerin oksidasyonudur.

Bahsedilen tiim bu estetik ve yapisal sorunlarin tedavisi igin,
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Mikro-abrazyon

Bleaching

Rezin infiltrasyon teknigi

Kompozit restorasyonlar

Kompozit veneerler

Porselen laminete veneer uygulamalari yapilabilir.
Rezin infiltrasyon Teknigi

Rezin infiltrasyon teknigi, kavitasyon yapmamis proksimal lezyonlarin, saglam bir ylizey tabakasi ile bu
tabakanin altinda bulunan gézenekli bir lezyon gévdesine sahip oldugu fikrine dayanir

Bu gozenekli lezyon gdvdesi, asitlerin dentin igine diflizyonuna izin verir

Rezin infiltrasyonu, bu gézeneklere, "infiltrant" olarak bilinen diisiik viskoziteli 1sikla sertlesen bir rezinin
nifuz etmesini, boylece asitlerin difiizyon yolunun bloke olmasini ve ¢liriigiin ilerlemesinin durmasini

icerir. Plastik kamalar

Ozel folyo aplikatorler

% 15 hidroklorik asit jeli (Icon-

etch®) Etanol (Icon-dry) infiltran

rezin (Icon-infiltrant)

Cocuk hastaya beyazlatma tedavisi uygulamali miyim?

Karisik dislenme déneminde, tiim arki icine alan bir beyazlatma tedavisi yapmak énerilmez.

Bunun sebebi siit ve daimi dis minesinin kalinliklarinin farkli olmasi, tedavi sonucunda st disi ve daimi dis
arasinda renk farki gérinebilecek olmasidir.

Gelisim cagindaki genc yetiskinlerin 6zel tedavi gereksinimleri, beyazlatma tedavisinin dis gériintsleri ve
ozglvenleri Gzerindeki etkisi g6z 6niinde bulundurularak bir tedavi planlamasi yapilmasi gerekir.

Gelisim cagindaki genc yetiskinlerde, yaygin olarak kullanilan beyazlatma ajanlariyla yapilan tedaviler
basarili bulunmustur fakat siit dislerinde beyazlatma tedavisi yapildigi takdirde karsilasilacak sonugclarla
ilgili yeterli gcalisma yoktur.

Beyazlatma Tedavileri (Bleaching)
Mikroabrazyon teknigi

Ist 151k teknigi

Jel kullanilarak yapilan beyazlatma tedavileri
Profesyonel Dis Beyazlatma (Office Bleaching)

Ev Tipi Dis Beyazlatma Tedavileri (Home Bleaching)
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Mikroabrazyon Teknigi

Hidroklorik asit, Sitrik asit, Fosforik asit, Nitrik asit gibi diisiik konsantrasyonlu bir asidin ince grenli pomza
tozu ile karistirilarak renklenmis mine yiizeylerine uygulanmasi esasina dayanir. Bu esnada dusik devirli
mikromotor ve lastik ile lekeler uzaklastirilir,

Selektif etkisi olmadigi igin saglam mine dokusunun da uzaklagmasi 6nemli dezavantajidir, yine de ylizeyel
mine renklenmeleri ve ¢ocuk dislerinde ilk distlintlecek teknik olmalidir,

Yetersiz kaldigi durumlarda diger teknikler kullaniimahdir.

Mikroabrazyon tekniginin modifikasyonu olarak etkinin arttiriimasi amaciyla Hidroklorik asit +Hidrojen
peroksit beraber kullanilabilir.

MC-iNNES TEKNIiGi

Mc-innes Teknigi
1 ml.% 36’lik HCL + 1 ml.%30’luk Hidrojen peroksit + 0.2 ml. Anestezik eter bir cam gode igerisinde karistirilir,

Bu karistirma esnasinda metal spatil kullanilmamali, ¢alisma alanina alev yaratabilecek maddeler
sokulmamalidir(eterin alev karsisinda parlama ihtimali nedeni ile)

Bu karisimla islatilmis pamuk peletler dis ylizeyine uygulanip 3-5 dakika beklenir. Daha sonra mine ylizeyi
zimparalanip, soliisyon tekrar uygulanir. isleme istenen sonug elde edilene kadar devam edilir.

Son olarak dis % 5’lik sodyum hipoklorit ile notralize edilir, digler yikanir.

Isi-istk Teknigi
*Genel hazirhk kaideleri uygulanir,
*Minenin beyazlatma yapilacak bolgesine 20 saniye siire ile asit ( %37 ‘lik fosforik asit) uygulanir,
*Asit 30-40 saniye yikanir,disler kurulanir,
*Superoxol ile 1slatilmis pamuk pelet dislerin ylizeylerine yerlestirilir.

*s1 yada genellikle 1sik uygulanilir, 1sik kaynagi(isi olusturma etkisinden faydalanilir) ile dis ylzeyleri arasi
mesafenin 33-38 cm. olmasi gereklidir. Onerilen 1si uygulama derecesi ise 33-45 derecedir. Daha yiiksek Isi
dereceleri ile daha gabuk sonuglar elde edilse de yiiksek isinin pulpada olusturabilecegi hasarlar
unutulmamaldir.

*|s1 derecesi yavas yavas arttirilmalidir, 1si uygulamasi hastanin yasi ve renklenmenin siddetine gore 5-30 dakika
arasinda olmalidir. Genel uygulama siresi ise 10 dakika civarindadir.

*Uygulama siresi sonunda rubber-dam uzaklastirilmadan once disler ilik su ile yikanir.

*istenen sonuglar elde edilene kadar islem 4-7 giin araliklarla tekrarlanir. Toplamda 3-5 uygulama yeterli
olmaktadir.

Tedaviye Hazirhk Asamalari
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1. islemden &nce hastanin dislerinin fotograflanmasi
2-Dislerdeki ektrensek lekelerin temizlenmesi: ince grenli pomza ve politiir firgasi kulllanilabilir.
3-Dis ve yumusak dokularin izolasyonu ve korunmasi:

*Disetlerine vazelin ,orabase pati yada glinimiizdeki pekgok agartma materyali kiti icerisinde mevcut koruyucu
bir pat uygulanmalidir,

*Mimkunse rubber-dam uygulanmalidir,

*Agizda metalik restorasyonlar var ise tedavi esnasinda uygulanabilecek i1siya karsi benzer sekilde
korunmalidirlar.

4-Hasta ve hekimin korunmasi:

*Kullanilan beyazlatici materyaller 6zellikle yiiksek konsantrasyonlarda kostik etkiye sahiptirler. Tedavi
esnasinda yumusak dokularda yanma ve daha sonra Ulserasyonlara neden olabilirler.

Agartma tedavilerinde anestezi yapiimamalidir. Aksi durumda hasta diseti veya diger yumusak dokulara olan
kostik etkiyi o an hissedemeyecektir.

*Hastanin elleri ve giysileri de korunmalidir,
*Qzellikle Gst dudak ve komsu dokulari korumak icin 1slak gazli bez yerlestirilebilir,

*Is1 olusturmak icin genellikle cesitli 151k kaynaklari (Beyazlatma tedavisi icin 6zel olarak dizayn edilmis 1sik
sistemleri, fotdyin 15181 polimerizasyon saglayan isik kaynaklari ,lazer...) kullanilmaktadir. Uzun stire kullanimlari
esnasinda hastanin goézlerinin korunmasi amaciyla renkli camh gozliikler kullandirilabilir,

*Hekim de eldiven yanisira goézIlik kullanabilir.

Office Bleaching

Detayli hasta muayenesi = Renklenmenin sebebi ve olasi klinik yan etkileri tespit edilir.
Yumusak dokularin korunmasi

Hasta uyumu

Hizli sonug

Dis hassasiyetleri ve diger yan etkilere erken miidahale-erken tespit

Office Bleaching

Renklenmis dis ile iliskili pulpal patolojilerin tespiti, beyazlatma islemi sonrasi estetigi bozmasi muhtemel
restorasyonlarin tespiti

islem &ncesi cekilecek fotograflar ile tedavinin etkinligi tespit edilebilir.

ilave bir home-bleaching ihtiyaci olursa dis hekimi, 6lcii alarak yapacagi kisisel plaklar ile bu tedaviyi
hastasina dnerebilir.

Office Bleaching

Yiksek oranda aktif madde iceren karbamid peroksit jelleri (% 35-38) ya da hidrojen peroksit jellerinin (% 30)
klinikte hekim tarafindan kullanildigi tekniktir.
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Teknigin uygulamasi soyledir:

*Genel hazirlik kaideleri uygulanir (islem &ncesi fotograf cekimi-dis cevresi dokularin korunmasi-hekimin
korunmasi-hastanin korunmasi)

*Beyazlatilmasi istenen bolgelere 20 saniye fosforik asit uygulanir, 30-40 saniye yikanir, kurulanir,

*Kullanilacak jel, dis ylzeyine 2 mm. kalinlikta uygulanir. 30 dakika beklenir. Eger gerekli sartlar yerine
getirilebilirse 1si-1s1k uygulamasi da yapilr.

*Sire sonunda disler ilk su ile yikanir.

Tedavide istenilen sonug elde edilene kadar 5-7 giin araliklar ile islem tekrarlanir. Genellikle 5-6 seans
uygulamasi yeterli olmaktadir. Bu teknikte de tedavi siiresi ve seans aralari diglerin dis kokenli boyanmalara
daha agik oldugu durumlardir, bu nedenle ¢gay, kola, kahve gibi boyayici iiriinlerden uzak durulmasi
gereklidir.

Home ve Office bleaching tekniklerinin kombine kullaniimasi ile daha basarili sonuglar elde edilmektedir. 1

hafta araile 1,5 ay

Home Bleaching

Evde uygulanan OTC (Over-the-counter )tiirl Urlinler beyazlatma jelleri, stripleri, firgalanan ajanlar, dis
macunlari, sakizlar ve agiz gargaralaridir.

Avantajlari = Dusuk maliyet ve hasta uyumu-istegi.
Home Bleaching

Hasta giin icerisinde sosyal davraniglarini etkilemeyecek her zaman periyodunda plak + jel uygulamasini
yapabilir. *Bu teknikte uygulanan beyazlatici Griinler %10-20 karbamid peroksit jelleri yada daha diisiik
konsantrasyonda hidrojen peroksit jelleridir

%10 Karbamid peroksit 2%7 lre + %3 hidrojen peroksit

Hidrojen peroksit=> Su + Oksijen

Karbamid peroksit’in %30 ve lizeri konsantrasyonlari klinik ortaminda kullanmak igindir.
Home Bleaching

Hastadan 6l¢u alinir, seffaf akrilikten ya da piyasadaki pek ¢cok beyazlatici ajanin kitinde mevcut plak
materyalinden plak elde edilir. Bu plak tiim arki icine alabilecegi gibi gerekli ise sadece 6n grup disleri
kapsayabilir.

*Hasta agzinda plak uyumlamasi yapilr, plagin cok bol-siki olmamasi, disetlerine baski yapmamasi yada
zedelememesi 6nemlidir,

*Dislerini fircaladiktan sonra tipler icindeki beyazlatici tirinden uygun miktari plak icerisinde, dislerin 6zellikle
vestibil ylzeylerine denk gelecek ylizeylere uygulayarak dislerin tzerine yerlestirmesi dnerilir. Kit'lerdeki
mevcut 4-12 arasindaki tlip hastaya sira ile verilerek hastanin jel tiiketimi kontrol edilebilir

*Bu plak+jel uygulanan beyazlatici Griinin UGreticisi tavsiyesine uygun olarak genellikle 2-8 saat arasinda dis
ylzeyinde kalmalidir, dnerilen siirenin sonunda plak ve disler su ile calkalanarak temizlenmelidir,
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*Beyazlatici ajan uygulamasinin direkt olarak kendisinin yaptigi bu teknikte tedavi sliresince hastaya o6zellikle
cay, kahve, kola, sigara, hatta salgali Grtinleri kullanmamasi 6nerilmelidir. Clnki beyazlatici ajan uygulamasi
esnasinda ve takiben bir siire disler dis kékenli boyanmalara kargi daha agik haldedirler.

*Tedavi sonug alinana kadar devam ettirilebilir, genellikle bu stire 20-30 giindiir(her giin yapilan tek uygulama
ile),

*Hastanin dislerindeki baslangi¢ renk agilmasi daha barizdir (ilk 1 hafta) daha sonraki giinlerde renkteki degisim
daha yavas olarak surer.

Evde kullanilan beyazlatma ajanlari distik yogunlukta hidrojen veya karbamid peroksit icerir (%30’dan az)

Beyazlatma ajanlarinin etkinligi ve uzun donem sonuglari renklenmenin siddetine ve ajanin etki maddesinin
yogunluguna baghdir.

Pek cok beyazlatma ajani etkinliklerini digsal renklenmeleri asindirarak ve kimyasal selasyon yontemiyle
gostermektedir.

Karbamid peroksit ev kullaniminda en ¢ok tercih edilen beyazlatma ajani tiirtidir.
Beyazlatma Ajanlarinin Yan etkileri

Pek ¢ok arastirma yetiskin hastalar lizerinde yapilmaktadir.

En sik yan etkisi > Dis hassasiyeti ve doku irritasyonudur.

Dis hassasiyeti = Mine ve dentin gegirgenliginin artmasi

Doku irritasyonu > Hidrojen peroksit cok reaktif bir bilesendir ve uzun dénem ve siklikta kullanildiginda
sert ve yumusak dokulara zarar verebilir

Hassasiyet sorunu tedavinin erken dénmelerinde karsilasilan bir problemdir (%8-66)

Hassasiyetlerin baskilanmasi amaci ile % 5lik potasyum nitrat florid yada % 3-5 potasyum nitrat
kullanilabilir.

Bu ajanlarin fazla miktar ve siklikta kullanimi 6zellikle takintili ergen bireylerde gorular.

Doku irritasyonunun, ¢cogu olguda, kullanilan ajandan ziyade uyumsuz yapilan kisisel plaklardan ya da hazir
kullanilan plaklardan kaynaklandigi disinilmektedir.

Hassasiyet ve doku irritasyonu gegicidir ve tedavi bitince-tedaviye ara verince kaybolmasi beklenir.
ilave riskler = Erozyon, mineral kaybi, pulpal hasar, restorasyon kenarlarinbda olusan sizintinin artmasi .
Dikkatli ve dogru kullanimda beyazlatma ajanlari dis dokularinda kalici bir hasara sebep olmamaktadir.

Uygulama esnasinda dislerde su kaybi gézlenir, disler olmalari gerekenden daha opak goriiniimdedir. Bu
durum tedavi bitiminde diizelir, yine de yeni beyazlatma materyallerine yapilan bazi ilavelerle bu
olumsuzluk diizeltilmeye galisiimaktadir.

AAPD st dislerine uygulanacak beyazlatma tedavileri ile ilgili daha fazla klinik arastirma yapilmasi
gerektigini belirtmekte,

Karigik dislenme doneminde full-ark beyazlatma tedavisi yapilmamasini dnermektedir.
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Girig

Sut dislerinin fonksiyon, estetik, fonasyon ile iliskili gbrevlerini yerine getirebilmeleri ve daimi disler igin yer
tutarak stirme sirasinda onlara rehberlik edebilmeleri igin siirekli disler stirene dek agizda tutulmasi
gerekir.

Bu amagla, ¢liriik 6nleyici, koruyucu tedaviler yapilmakta, olusan ¢iiriik lezyonlari tedavi edilmeye
¢ahisilmaktadir.

Fakat bazi durumlarda sit dislerinin ¢ekimi gerekebilir.
Sat Disi Cekim Endikasyonlari

Fizyolojik olarak diisme zamani gelen disler. Altindaki daimi disin kdk gelisiminin 2/3’G tamamlandiysa ya
da daimi dis germi ile oral kalite arasinda 1 mm ve daha az mesafe kaldiysa,

Curiik ve Lokal Enfeksiyonlar:

Kronda restore edilemeyecek kadar madde kaybi olan disler
Furkasyon bélgesinde lezyon olan digler ( kokin uzunlugunun 1/3’tinden fazla)
Apeksi asan kanal tedavisi ile iyilestirilemeyecek enfeksiyon varliginda
intra-oral fistiilizasyon olustuysa

internal rezorbsiyon.

Ankiloze sut digleri

Persiste siit disleri (konsultasyon)

Neonatal veya natal disler

Ortodontik sebeplerlerle (seri ¢ekim-yer darhgi, simetrik ¢ekim)
Slpernlimere siit disleri

Travmaya ugramis ve agizda tutulamayacak siit disleri

Sat Disi Cekimi Kontrendikasyonlari

Altinda daimi dis germi bulunmayan disler :Temkinli davranilir, olasi tedavi planlari gbz 6nlinde
bulundurularak, ortodonti konsiltasyon ile ¢cekim yapilabilir.
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Akut enfeksiyon varliginda : Enfeksiyon kronik duruma gegene dek ¢cekim kontrendikedir.

Konjenital kalp rahatsizligi, romatoid artrit, glomeriilonefrit gibi durumlarda ¢ekim 6ncesi konsultasyon+
profilaktik a.b tedavisi yapilmasi uygundur.

Kontrolsiiz diyabet

Kanama problemi olan hastalarda: lyi bir medikal anamnez+Konsiiltasyon+ Hemostatik ajanlar
Malignite

Radyoterapi, kemorterapi géren hastalar.

Cekim 6ncesi dikkat edilmesi gerekenler

Cekim Oncesi Dikkat Edilmesi Gerekenler

Akut bir enfeksiyon var mi? Antibiyotik recete et, tedavi bitiminde ¢ekim yap.
Cekim sonrasi yer tutucu kullaniimasi gerekecek mi?

Cekim bolgesindeki daimi disin tahmini sirme zamani nedir, hastayi bilgilendir.

En son aldigi 6glin lizerinden kag saat gegmis?

Kag¢ numarali dis ¢ekilecekse mutlaka say!

Sut Disi Cekimi Sirasinda Karsilasilabilecek

Komplikasyonlar

Anestezi sirasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar (ignenin kirilmasi, anestezik soliisyon yerine NaOCI
enjekte edilmesi, trismus, fasiyel paraliz, hematom, amfizem, mandibular anestezi sonrasi hastanin
dudagini travmatize etmesi)

Yanlig dis gekimi

Kok king

Alttaki daimi dis germinin de siit disinin kokleri arasinda ¢ikmasi

Daimi dis germine zarar verilmesi (Anestezi esnasinda veya elevatorle)
Cevre yumusak dokuya zarar verilmesi

Sut Disi Cekim Teknikleri*

Anestezi Teknikleri

Lokal infiltrasyon

Alt cenede ilgili disin apeksi hizasindan bukkal mukozasina,

Ust cenede bukkal ve palatinal mukozaya enjeksiyon yapilir.
Mandibular anestezi

N. Alveolaris inf. anestezisi, anestezi uygulanan tarafta orta hatta dek dis, diseti ve dudagin

sinir iletiminin blokajini saglar.
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1.Hasta agzini maksimum agiklikta acar.

2. Dental enjektor, anestezi yapilacak tarafin karsi arkinin kanin bolgesi rehber alinarak oklizal
diizleme paralel olacak sekilde tutulur.

3.Fonksiyonel olmayan elin bas parmagi ile mandibula ramusu i¢ kenari palpe edilir.
4.igne ucu internal oblik sirt ve raphe pterigomandibulare arasindan mukozaya girer.

5.igne uzunlugunun yarisi kadar ilerleyince,kemik destegi alinip 1 mm geri gekilir, aspire edilir ve soliisyon
yavasca enjekte edilir.

Ust Siit Molar

Elevator- dekoronasyon ve liiksasyon

Ust siit molar davyesi- palatinal, bukkal, palatinal en son bukko okliizale dogru soketten ayrilmasi Alt
Sut Molar

Dekoronasyon (periodontal kiret ile)

Elevasyon

Ust molarlar gibi bukko lingual hareketlerle kemik esnetilir.

En son linguale dogru hareket verilerek oklizale dogru ¢ekilir.
Ust Kesiciler, Alt Kesiciler, Kanin

Tek kokld, kokin kirilma ihtimali diisuk,

Bukko lingual yonde verilecek liiksasyon hareketi sonrasi rotasyon
Tek koklu dislerde komsu dise dikkat!

Yer Tutucu

Cekim Sonrasi Dikkat Edilmesi Gerekenler

Kok artigr kaldi mi?

Cekim soketi kiirete edilmemeli, apikal lezyon varsa, pliy geliyorsa irrite etmeden, spang¢ yardimiyla soket
temizlenebilir. Daimi dis germine dikkat!

Yer tutucu yapilmasi gerekiyor mu?
Kanama kontroll (Gazli bez 20 dk boyunca isirtilacak, ¢ok kiiglik hastalarda yutmamasi igin ghost yapilabilir.)
Gerekiyorsa antibiyotik+ anti enf. recete edilmesi.

Hastaya-velisine Verilecek Tavsiyeler
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Cekim bolgesine yerlestirilen gazli bez 20 dk boyunca agzindan ¢ikarmaksizin! isirilacak
Yapilan anestezinin etkisi gegene dek kati gida alinmayacak.
Mandibular anestezi yapilan hastalar dudaklarini isirip travmatize edebiliyor, bu konuda uyarilacak.*

Hasta ¢ekim yapilan giin boyunca tikirmeyecek, agzina sizinti seklinde kan gelebilir, bu normaldir.

Ag1z dolusu kanama olursa klinige basvuracak.
Antibiyotik-antienflamatuvar regete edildiyse mutlaka diizenli kullanacak.
Cok sicak-cok soguk gidalar tiketmeyecek.

Cekim giini dis fircalanmayacak, fircalamaya ertesi giin baslanacak.

Cocuk hastanin diliyle ya da yabanci bir cisimle ¢ekim soketiyle oynamasi s6z konusu olabilir, bu konuda
hasta ve velisi uyarilacak.

Tesekkdirler...
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Sendrom

Bilinen bir konjenital defekt grubu ile ya da bir bireyde birlikte olusan dismorfik 6zelliklerle tespit
edilen farkh bir klinik olusum ile tanimlanabilir.

Birbirleriyle iliskisiz gibi gorlinen, ancak bir araya geldiklerinde tek bir olgu olarak kendilerini gdsteren
bulgular butinidr.

Bu, kalitsal olabilir ya da edinsel nedenlerle de olusabilir.

Down Sendromu
(Trisomy 21)

Down sendromu (DS) biyime ve mental gerilik ile karakterize olan konjenital otozomal bir anomalidir.

DS insanlarda en g¢ok goérilen kromozom anomalisi tiirli olup her irktan, yastan ve ekonomik seviyeden
insani etkilemektedir.

Yaklasik olarak her 800 ila 1000 dogumdan 1’inde gérilebilmektedir.

Hatali hiicre bélinmesi ile embriyoda sayisi 2 olmasi gerekirken, 3 tane 21 numarali kromozom bulunur.
Kafalari ufak, basin arkasi yassi, enseleri kisa ve genistir, genellikle bogumlar vardir.

Burun kokii yassi olup, kulaklar kafaya gére daha kiigliktiir

Gozler ise birbirinden ayrik ve gekiktir.

Kicik agiz boslugundan dolayi sarkan ve genislemis dil, normal konusmayi 6nleyecek kadar buytiktiir.
Bu ¢ocuklarin kas tonusu disuktiir.

Viicutlari kisa ve tiknazdir. Eller genis olup, parmaklar kisa ve tombuldur. Avug i¢lerinden birinde ya da
ikisinde tek bir ¢izgi vardir. DS’li cocuklarin zeka seviyeleri geridir.

IQ seviyeleri 50-70 arasinda orta diizeyli veya 35-50 arasinda diisiik diizeyli olarak degisebilir.
Bireyde bu semptomlarin bazilari olup bazilari olmayabilir

Brakisefali

Yassi burun koku

i¢c epikantal kivrimlar
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Yukari ¢ekik palpebral fissiirler
Ktk kulaklar
Dental Bulgular

Sut ve daimi dislerde stirme problemleri gérilebilir. DS’li bireylerde 6zellikle maksiller ve mandibuler siit 6n
disler ve st birinci azi disleri normal dislenme zamanina gore geg stirdigi tespit edilmistir.

Sut dislerinin stirme gecikmesi gibi daimi dislerin siirmesinde de gecikme gorilmektedir.

Ornegin 6 yasinda bir DS’lu gocugun mandibular kesici disleri 8-9 yasina kadar siirmemis olarak
izlenebilmektedir.

DS’li cocuklarda giiriik prevelansi saglikli cocuklara nazaran daha diisiiktiir.
Pek ¢ok faktor bu durumun olusmasinda rol oynamaktadir.

Bunlar; gecikmis dis siirmesi, konjenital dis eksiklerinin bulunmasi, yiiksek tiikriik pH’si ve bikarbonat
diizeyi, mikrodonti, sig fissiirler seklinde siralanabilir.

Bu faktorlere karsin, dis hekimleri DS’li cocuklarin diyet ve agiz hijyeni aliskanlklarinin sebep olabilecegi
clriklere karsi tedbirli davranmayi ihmal etmemelidirler.

Benzer plak seviyesine sahip olan ¢ocuklarla karsilastirildiginda DS’li gocuklarda yaygin gingivitis ve hizh
periodontal yikimin gorildigi saptanmistir.

En ¢ok gorilen periodontal hastaliklar; marjinal gingivitis, akut ve subakut formdaki nekrotizan gingivitis,
agresif periodontitis, dis eti ¢cekilmesi, horizontal ve vertikal kemik kaybi, azilarda bifurkasyon yada
trifurkasyonlarin agiga ¢tkmasi, mobilite ve 6zellikle mandibula keser bolgesinde gorilen dis kayiplaridir.

Dis Tedavisi

Down sendromlu ¢ocuklari tedavi ederken subakut bakteriyel endokardit proflaksisi ihtiyacinin
belirlenmesi.

Cocuk konjenital kalp defektine yonelik cerrahi gecirmisse, cerrahinin ne zaman yapildigina ve rezidiel
bir defekt olup olmadigina gore sub akut bakteriyel endokardit profilaksisine gerek olmayabilir. Tedaviye

Uyum

Bir cocuktan digerine degisiklik gosterir.

Bazi Down sendromlu ¢ocuklar ¢ok inatgi olur.

Bazilari tedaviye uyumludur.

Klinik sartlarda tedavi mimkiin degilse = Sedasyon, genel anestezi degerlendirilebilir.
Ektodermal Displazi

Genel Goriiniim

Seyrek sag,

Kuru cilt,

Ter bezi eksikligi,
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Normal mental durum
Kraniyofasiyel ve Dental Goriinim Kiiglik

burun, dolgun dudaklar Hipodonti,

Konik veya malforme disler,

Yetersiz alveoler kret.

En sik bilinen tipi X'e bagh anhidrotik formu

Dudak ve damak yariginin yani sira pek ¢cok yapinin etkilendigi sidddetli tipi de var.
St ve daimi disleri eksiktir.

Alveoler kret az gelisir.

Protez yapimi giiglesir.

Kigiik cocuk = Olcii aldiracak kadar biiyiidiigiinde ¢ocuk protezi yapilabilir.

Williams Sendromu
Mutluluk Hastaligi

Kardiyovaskiler anomaliler,sempatik kisilik, mental yetersizlik,boguk ses
Sese duyarli!

Subakut bakteriyel endokardit profilaksisi gerekebilir.

Burun basiktir, delikleri yukari donaktar.

3 yasina dek peri yizli géranim izlenir.

Filtrum uzundur.

Yanaklar dolgun, dudaklar kalindir.

Agiz acikligl blyaktar (makrostomi).

Ag1z cizgisi asimetriktir.

Altcene kiiguktir (mikrognati).

Disler kugukttr (mikrodonti)

Mineleri hipoplaziktir.

Sarekli dislerin bazilari eksiktir (hipodonti).

Dislerin kapanisi bozuktur (malokliizyon).

Kleidokranial Displazi

Kalitim modeli = Otozomal Dominant

Hafif kisa boy, normal zeka,kismen veya tamamen klavikulalarin eksik olmasi

Stpernimere dis
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Dis ¢cekimi sonrasi ortodontik tedavi
Cruzon’s Sendromu (Kraniyofasiyal dizostozis)

Crouzon sendromunda koronal ve sagittal sitirlerin sinostosisine bagli akrosefali, brakisefali, ¢ikik alin ve
diizlesmis occiput goralir.

Bu bulgular Apert sendromunda daha fazla sayida sitiiriin sinostozisi nedeniyle daha agirdir. Alin daha
¢ikik ve yiz daha asimetriktir.

2012 Eyliil Dus
Papillon Lefevre

Tipik olarak 1-5 yaslari arasinda avug icinde ve ayak tabaninda hiperkeratoz gelismesi ile birlikte dis
yapisinda ve gevresinde agir dejenerasyon ve enflamasyon ile karakterizedir. Agiz icinde olusan kronik
enflamasyon sonucunda siit ve kalici dislerin erken kaybi gorilmektedir.

Otozomal resesif gecisli olan ve 11. kromozomun uzun kolunda lokalize (11q14) katepsin C
olarak  bilinen  enzimdeki mutasyondan kaynaklanmaktadir

Pierre- Robin Sendromu

Treacher Collins Sendromu

Otozomal Dominant

Normal zeka,

isitme kaybi

Asag egilimli palpebral fistuller
Mandibular hipoplazi

Dis kulak malformasyonu

Yarik damak

Siddetli mikrognati = Dissel caprasikhk
Genel anestezide entlibasyon glicligi
Konjenital kalp defekti olabilir.
Akondroplazi

Uzun kemiklerin epifizlerinde kikirdagin kemiklesmemesi nedeniyle bas ve gévdenin normal olusuna karsin
kol ve bacaklarin dogustan kisa olmasiyla karakterize otozomal dominant bir iskelet sistemi anomalisidir

Oral Bulgular

Ust solunum yollarinin darligi nedeniyle agiz solunumu gériiliir. Bu da akondroplazili hastalarda fasiyal ve
bazi dental sorunlarin sebeplerinin basinda gelir.

Open bite,

Sinif lll malokltizyonlar




COCUKLARDA GORULEN KONJENITAL VE GENETIK HASTALIKLAR

Makroglossi

Maksiller hipoplazi

Mandibuler prognatizm

Dar ve retrognatik maksilla

Hipofosfatazya

Alkalin Fosfataz

Kemik kirillganligi, egri alt ekstremiteler
Sement yokluguna bagh erken dis kayiplari
Kraniyosinoztozis

Frajil X Sendromu

Kaltim modeli, X’e bagl

Mental retardasyon

%60 otizim

Makrosefali,

Prognatizm

Biyuk kulaklar

Dentinogenezis imperfekta

Otozomal dominant kalitim goésterir
Etkilenen gen = Dentin sialafosfoprotein
Normal zeka, osteogenezis imperfekta ile kombine degilse iyi genel saglk
Disler mavi-gri veya kahverengi

Pulpal obliterasyon veya dis apsesi
Amelogenezis imperfekta Otozomal
Dominant,otozomal resesif

Amelogenin ve enamelin genleri etkilenmis.
Normal zeka; genel saghgi iyi

Mine defektleri

Disler hassastir

Asinmaya egilimlidir

Molarlarda taurodontizim olabilir.
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COCUKLARDA GORULEN ORO- FASIYAL DiSLOKASYONLAR VE SONUCLARI
Prof. Dr. Glinseli GUVEN POLAT

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakultesi Cocuk Dig Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Buyume ve Gelisim Dénemleri
1.Prenatal D6nem
Ovum (ilk 2 hafta)
Embriyo (2hafta- 2 ay)
Fetis ( 2ay —dogum)
2.Dogum
3.Postnatal Yagam
Postnatal Yasam 1- Bebeklik a-
Neonatal dénem (dogum — 2 hafta)
b- Bebeklik donemi (2 hafta — 1 yil)
2- Cocukluk a- Erken ¢ocukluk (1-6 yas) b- Orta ¢cocukluk (6-10 yas) c- Ge¢ ¢cocukluk
(Kizlarda; 9-10’dan 12-15’e kadar/Erkeklerde 9-10’dan 13-16’ya kadar) 3- Puberte
Kizlarda 11-12 yas
Erkeklerde 14-15 yas
4- Adolesans (genglik)
Kizlarda 13-18 yas
Erkeklerde 14-20 yas
5- Maturite (olgunluk)

18-20 den 60 yasa kadar

6- Senilite (yashlik)
60’dan yukarisi
Giris

Ovum Periyodu = Fertilizasyon = 2. hafta



COCUKLARDA GORULEN ORO- FASIYAL DISLOKASYONLAR VE SONUCLARI
Embriyo Peeriyodu = 2.hafta - 8.hafta

Fetus Periyodu = 9.haftadan doguma dek
1.0vum Periyodu
Fertilizasyon = Zigot boliintyor , Ovum uterusa yerlesiyor (7-10 glinler)
Boyu 1.5
ilk iki haftalik siireg
Henliz embriyoya ait olusumlar mevcut degil
2.Embriyo
Organogenez safhasi
6 hafta devam eder
Bu silirenin sonunda embriyolojik olarak tiim organ ve dokular (taslaklari) meydana gelmistir.
Bu safhada meydana gelen biliylime- gelisim bozukluklari organopati veya malformasyon olusturur.
Organopatiler genetik veya cevresel sebeplerle olusabilir.
irreversible bozukluklardir.
Or0-fasiyal Malformasyonlar
Dudak-Damak ve Yiiz yariklari
Dil anomalileri
Mikrognati inferior
Bransiyal kistler
Alt dudak pitleri, bifid uvula, makroglossi,ankyloglossi
Dental Anomaliler
Dental orjinli tiimorler
Slrniimere disler
Dis eksikligi

Dis malformasyonlari ve malpozisyonlari

3.Fetls
9 hafta ile baslar > Doguma dek devam eder

Olusan doku ve organlarin morfolojik degisiklikleri devam eder

Bu safhaya morfogenez safhasi denir.




COCUKLARDA GORULEN ORO- FASIYAL DiISLOKASYONLAR VE SONUCLARI

Bu donemde olusan gelisim bozuklugu morfopati veya deformite olarak adlandirilir.
Dudak- Damak ve Yiiz yariklari
Hucre Populasyonunun olugmasi migrasyonu ve etkilesimi
Treacher Collins Sendromu
Mezensimal doku eksikligine bagh olarak maksilla ve mandibulada gelisim geriligi bulunur
Dis ve orta kulakta, Zigomatik kemikte, maksilla ve mandibulanin posteriorunda gelisim geriligi goralir
%35 yarik damak olusur
Hemifasial Mikrosomia
Her zaman tek taraflidir
Dis kulak deformasyonu, mandibula ve squamoz temporal kemikte deformasyon
%7-22 yarik damak
GOz ve beyin deformiteleri de mevcut
Organ sistemlerinin formasyonu
Organ Sistemlerinin Malformasyonu
Mandibula yarigi: Gelisimin 4. haftasinda mandibuler gikintilarin birlesiminde bozukluk.

Primer damak yarigi: Gelisimin 6. haftasinda median, lateral nazal ¢ikintilar ve maksiller ¢ikintilarin birlesiminde
bozukluk.

Sekonder damak yarigi: Gelisimin 8. haftasinda palatal ¢ikintilarin horizontal hareketinde meydana gelen bir
bozuklukta gerceklesir.

Dokularin diferansiyasyonu

Dokularin differansiyasyonu

Sinostoz problemleri

Kafa kemiklerini ayiran suturalarin erken kapanmasina bagli olarak olusur.
Etkilenen bolgede karakteristik deformasyona neden olur

Crouzon’s ve Apert’s Sendromu (Kraniofasial disostosis)

Orta yliz gelisimi yetersizdir. ® Maksillanin posterior ve superior suturlari erken kapanir. ® Bozukluk biiyiime ile
birlikte siddetlenecektir.

Kraniosinostozis, kranial sitirlerin erken kapanmasina bagh olusmakta ve olgularda yiiz ve kafatasi
anomalilerine neden olmaktadir. Kraniosinostozisle birlikte goriilen en yaygin genetik bozukluklar;
Crouzon, Apert (Acrocephalosyndactili Tipl), Carpenter (Acrocephalopolysyndactyly Tipll), Chotzen ve
Pfeifer sendromlaridir
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COCUK HASTADA VITALITE TESTLERININ ONEMI
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Sagdlik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Pulpa-Dentin Kompleksinin
innervasyonu N. Trigeminus’un
alveolar dallari.
A Delta ve Clifleri
A Delta: Pulpa boynuzlari+ Pulpa dentin sinirini innerve eder.
Hizl, Keskin+ batici tipteki agri iletimi
C lifleri pulpa merkezinden dentin tibullerine uzanir.
Uyarilma esigi ylksek, pulpa hasari ile uyarilir.Yavas. Sizi seklinde. Hipoksiye dayanikli.
Pulpa-Dentin Kompleksinin innervasyonu
Gelismekte olan dental papillaya ilk giren sinir lifleri miyelinsizdir.
Gelisim devam ettikge sinir lifleri Schwann hicreleri tarafindan sarilir ve miyelin kilif olusur.
Bu nedenle gelismekte olan geng daimi dislerin pulpasinda miyelinli sinir lifleri en son gérilen yapilardir.*

Once pulpa merkezinde konumlanan sinir lifleri, kok gelisimi arttikca koronale ilerler, odontoblastik
tabakanin altindaki hiicresiz tabakada Raschkow sinir agini olusturur.*

Kok olusumu tamamlanmamis geng daimi dislerde bu sinir agi olmayabilir*

Fizyolojik kok rezorbsiyonu baslamis sit dislerinde ise sinir hiicrelerinde dejenerasyonlar gorulebilir. *

Vitalite Testlerine Neden lhtiya¢ Duyariz?
Yapilacak olan dental tedaviye karar vermek igin pulpanin canhligi hakkinda bilgi sahibi olmamiz gerekir.
Agrinin sebebinin tespiti icin.Ornegin: Miyofasiyal agrilarin pulpal agridan ayirt edilmesi

Radyografide gorilen radyolusent alanlarin tanimlanmasi. Enfeksiyon mu, fizyolojik olusumlar mi, diger
¢ene kemigi patolojileri mi?

Travma sonrasi disin canlligini tespit, yapilacak tedaviye karar verme, post-op takip.




COCUK HASTADA VITALITE TESTLERININ ONEMI

Vital pulpa tedavisi i¢cin dogru endikasyon koyabilmek ve post-op takip.

Cocuk hastada anamnez almadaki gli¢lik nedeniyle*

Cocuk Hastada Vitalite Testleri Neden Onemli?

Cocuk hastalarin agri esikleri yliksektir. *(Hassasiyet testi i¢in dezavantaj)
Cocuklardan agrinin etkeni ve ilgili dig hakkinda dogru anamnez alabilmek ¢ok gigtur.
Geng daimi disler ve rezorb. baglayan siit diglerinin sinir yapisi!

Vital pulpa tedavilerinin dogru endikasyonu + Tedavi sonrasi takip

Travmaya ugramis bir dise yapilacak tedaviye karar vermek ve uzun dénem takip igin vitalite testlerinden
yararlanmak gerekir ve travma olgularinin blyik bir kismi ¢ocuklarda gorulir.

Hassasiyet Olciimiine Dayali Testler

Termal Testler (Soguk Testi, Sicak Testi)

Elektrikli Pulpa Testleri

Kavite Testi

Anestezi Testi

Basit, agrisiz, ucuz, kolay uygulanir.

Pulpa Kanlanmasinin Tespitine Dayal Testler

Kron yuzey sicaklig

Xenon 133 Radyoizotopu

Fotopletimografi

Lazer Dopler Flowmetre*

Pulse Oksimetre*

Lazer ile i1s1 simiilasyonu (Nd:YAG)

Karmasik prosediir ve maliyet

Klinik kullanimlari yaygin degil. *

Deneysel amach kullanim.

Hassasiyet Olciimiine Dayali Testler

Pullanin A Delta liflerinin uyarilabilirligi 6l¢tltr.
(Ksa, keskin)

Kan akimi hakkinda bilgi vermez fakat kanlanma kesilirse sinir lifleri de fonksiyon kaybedecektir.
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Travma olgularinda kanlanma devam ettigi halde sinir iletimi kesilebilir, hatali yanit!
Soguk Testi

Soguk bir uyaran dis ylizeyine dokunduruldugunda dentin tibdllerindeki sivi hacmi azalir. Kapiller kuvvet
ile sivi digtaki bosluga hareket etmek ister, bu sivi hareketi sinir uglarinda gerilmeye neden olur.
Hidrodinamik teori.

Olusan hidrodinamik kuvvet A Delta liflerinin uyarilmasina sebep olur.

Uyaranin etki sliresince kisa, keskin bir agri/hassasiyet hissedilir.

Sicak Testi

Dentin sivisinda genlesme —> A Delta uyarilir

C lifleri de uyarilirsa (testin uygulama siiresi artarsa) uzun siireli agri.

2 santigrat derecelik artis pulpada hasara neden olabileceginden 5 sn’den fazla kullanilmamalidir.
Uyaran kalktiktan sonra devam eden uzun siireli agri —>irreversible pulpitis.*

irreversible pulpitisli disin agrisi sicak uyaranla artarken soguk uygulamasiyla azalir.*

Pulpa enflamasyonun erken dénemlerinde soguk uyarana, ge¢ donemlerinde ise sicak uyarana karsi
hassasiyet artar.

Glvenilirligi distk.

EPT

Pulpanin elektriksel uyaranlara verdigi tepki olgulr.

Dentin tlbduler sivisinda iyonik degisiklikler —> Lokal depolarizasyonlar—> Aksiyon potansiyeli

C liflerinin uyarilma esegi yuksek oldugundan bunlar etkilenmez.

Teknik hassasiyeti, yeterli bir uyaran, dogru yorumlama gerektirir.

Dis, tukriikten izole edilmelidir.

Dis yuzeyi ile elektrot arasinda elektrolit ortam olmali (Dis macunu,flour jeli, EKG jeli)

Anteriorda insizal Ugll, molar dislerde mesiobukkal tiberkil kenari uygun elektrot yerlestirme alanlari
Posteriora gidildikge mine kalinhigi arttigindan yanit alinan degerler artar (Daha fazla akim vermek gerekir.)

Sut disleri ve apeksi kapanmamis geng daimi disler, 6zellikle elektrikli vitalite testlerine glivenilir yanit
vermez.

Neden?
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Bu testlerle blyilik oranda miyelinli A Delta lifleri uyarilir. Olgunlasmamis dislerde sinir pleksuslari da

olusmamustir.
Kok rezorbsiyonu baslamis dislerde ise bu sinir agi hasar gormis olabilir.

Travmaya ugramis disler ve ortodonti tedavi gérmius dislerde sinir kopmalari, zedelenmelerine bagli olarak
EPT’ye negatif yanit alinabilir

Test Kavitesi Olusturma
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Diger testler sonugsuz kaldiginda en son basvurulmasi gereken yéntem.

Hasta agr hissedene kadar kalite agilmaya devam edilir.
Pulpa perfore oldugu halde agri hissetmediyse pulpa nekrozedir.
Diger testlerin etkinligini degerlendirmede altin standart olarak kullanilir.
Anestezi Testi

Lokal anesteziden yararlanarak agrili disi tespit etmek igin.
Hasta agriyan disini lokalize edemiyorsa

Hassasiyet Testlerininin Dezavantajlari

Hatali pozitif ya da negatif yanit

Pulpanin histopatolojisiyle uygunluk géstermeme
Uygulama teknigindeki hatalar olabilmesi

Objektivite

Tekrarlanabilirlik

Dis gelisim asamalarina gore farkh sonuglar verme
Hassasiyet Testlerine Etki Eden Faktorler

Hastanin psikolojik durumu

Agri esegi

Yas (Disin gelisimi)

Kullanilan ilaglar (Analjezik, sedatif, hipnotik, trankilizan)
Cok koklu disler

Travma, Ortodontik tedaviler

Pulpa Kanlanmasinin Tespitine Dayal Testler

Pulpanin kanlamasinin tespitine dayali testler, geng daimi dislerde ve fizyolojik rezorbsiyonun basladigi sit
dislerinde hassasiyet testlerine gore daha glvenilir, objektif sonuglar verir.

LAzer Doppler Flowmetre

Hareket eden eritrositler vasitasiyla etrafa sacilan 1sik kaynagi kullanihir.
Isik, Doppler kurallarina bagl olarak frekans kaymasina ugrar.

Geri sacilan 1siklar ise fotodedektorler tarafindan toplanir.

Eritrosit gecisiyle orantili bir sinyal Gretirler (Hlcre sayisi x Ortalama Hiz).

Pulpa dokusu lzerine gonderilen lazer isininin yansiyan degerlerinin moniterize edilmesi sonucu pulpanin
canli oldugu sonucuna varilr.
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Pulse Oksimetre
Disin damarsal bitinlGginin saptanmasi
Oksijence zengin kandaki oksijen orani saptanir.

Modifiye edilmis problar ve iki dalga boyu, oksijence zengin ve fakir kanin dalga boyunu sogurma orani igin

kullanilir.

Tesekkdrler...
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Istanbul

Recete ?
Altinda hekimin imzasi olan resmi bir belgedir.
TC'de recete yazma yetkisi yalnizca tip doktorlari ya da dis hekimlerine verilmistir.
Yetki=Sorumluluk=Yuk
Rasyonel (Akilci) Tedavi Nedir?
Etkin
Glvenilir
Ucuz
“Kanita Dayali Tip” ilkelerine gore segilen ilaglar kullaniimal
Regetenin Bolumleri- Simge(Superkripsiyon)
R,Rx,Rp
Latince “AL” anlamina gelen, “Recipe” ingilizce “Receive”
Gunlimizde, geleneksel bir simge olmaktan 6te bir anlami yok.
Regetenin Bolimleri -inskripsiyon
Onerilen ilacin adi (ticari preperat adi) yazilir
Ya da eczacl tarafindan hazirlanacaksa igerik eklenir
ilagla ilgili ek bilgiler
D - Donne (Fransizca), Dispense (ing), Ver (Tiirkge)
S = ilacin nasil kullanilacagi ayrintil olarak anlatiliyor ve eczaciya “Sign” kutunun {izerine yaz, deniyor.
Recete Nasil Yazilir?
Yasa ve kiloya gore uygun doz ayarlamasi yapilmahdir.

Sadece tedavi edici etkisi varsa yazilmali > Semptomatik ilag yazilmamali! Antitusif,analjezik,mukolitik vb
gibi kokteyl ilaglar X

Uygun olanin en ucuzu tercih edilmeli
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En kisa tedavi suresi

Gunlak 1-2 kere kullanim ideal (glinde 3-4 doz X)
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Oral alim yapamiyorsa alternatif yontemler (Im ya da rectal)
ilacin tadi?
Ornek Regete
6 yasinda,23 kilo, extra oral sislik var.
Akut Periapikal Apse
Penisilin alerjisi olup olmadigi sorgulandi, yok.
Amoksisilin + Klavunat
RP
L.Augmentin BID 400 mg Ped slisp.
D: 1(Bir) B
S:2X1
ilag Formlari
Tablet: Efervesan(suda eriyen), pastil (emilen) ve sublingual (dil altinda eriyen)
Kapsiil:ilaglarin koruyucu tabaka icinde verildigi sekli
Draje: Aci olan veya Gis’in bir yerinde agilmasi icin Gzeri 6zel bir tabaka ile kaph
Suspansiyon :Toz seklinde
Surup: Seker iceren sivi halde
Sase: Toz,kiiclik paketlerde
Supozituar:Fitil
Pomad: Vazelin gibi yari kati merhemler
Losyon: Cilde uyg.sollsyon,slispansiyon ya da emiilsiyon seklindeki ilaglardir.
Krem: Yumusak kivamli merhem
Jel
Ampul:Sivi halde ampul iginde
Flakon:Toz halinde+ampuldeki sivi ile sulandirilir ve kullanihr.
Aerosol(inhaler):Solunum yoluyla kullanilir
Antibiyotiklerin Siniflandirmasi
Penisilinler
Sefalosporinler

Makrolidler Eritromisin
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Klaritromisin

Azitromisin

Linkozamidler

Klindamisin

Metronidazol
Siprofloksasin

Penisilin

Gram (+) aerob ve anaeroblara karsi aktiftirler.

Bakterisidal etkilidirler

Penisilin G : Depo penisilinleridir. Mide asidine dayanikli olmadigindan oral yolla kullanilmaz(Dar spektrumlu).
Dental enfeksiyonlarda tercih edilmezler. Akut Romatizmal Ates Profilaksisinde kullanilir.

Penisilin V

Aside dayanikli oral alinan formdur. Ozellikle stafilokoklara etkili olduklarindan dental enfeksiyonlarda
kullanilmazlar. (Dar spektrumlu)

Ampisilin

Doz ayarlamasi : 6-8 saatte bir! 25-50 mg/kg
Etkinligi amoksisiline gére diisiik.

IV-IM kullanilabilir.

Alfasilin, Ampisina (125,250 mg)

Ampisilin + Stilbaktam

Yetiskin dozu: Enfeksiyonun siddetine gore,

glinde iki kez 375 mg - 750 mg.

Yemeklerden 6nce veya sonra uygulanabilir.

Cocuk dozu: 30 kg'in Ustiindeki cocuklarda yetiskin dozu uygulanir. Vicut agirligi 30 kg'in altindaki
cocuklarda doz, iki doza bélinmis olarak 25-50 mg/kg/gin.

Tedavi, hastanin semptom ve bulgularinin kaybolmasinda sonra 2 giin daha siirdirtlmelidir. Mutad tedavi
sliresi 5-14 glin'dir. Ancak ciddi ve komplike enfeksiyonlarda bu siire uzatilabilir.

Alfasid, Duocid (250 mg)
Duocid Flakon
Amoksisilin

Glnde 3 ya da 2 doz alinabilir.
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Kullanilabilecek doz aralig:
Hasta > 3 ay ve <40 kg; 20-40 mg/kg/giin(3 doz igin)
25-45 mg/kg/giin (2 doz igin)
Hasta >40 kg; 250-500 mg (8 saatte)
500-875 mg (12 saatte)
Yani 25 kilo ¢ocuk hasta 30mg’dan hesaplansa giinliik 750 mg alabiliyor.
8 saatte bir (750:3) 250 mg alabilir.

Ticari isimleri > Alfoksil,Largopen,Amoksina. Tim(iniin 125mg/80 ml ve 250mg/100 ml olmak tzere iki
ayri formu var.

Hastamiz, 250mg/100 ml siispansiyondan 8 saatte 1, 1 6lgek (5 ml) alabilir.
Bu ilag giinde 3 defa icilmesi gerektiginden ¢ok pratik degil!
Amoksisilin+ Klavunat
Gunde 2 defa kullanilir.
Doz araligi: Hasta >3 ay ve < 40 kg ise; 25-45mg/kg/giin
>40 kg ise 500-875 mg arasi tablet kullanilabilir.

Dikkat: Bu kombinasyonlarin olasi GIS yan etkilerinden kaginmak icin miimkiin olan en diisiik doz ayarlamasini
yap.

Hasta 22 kilo. Orta siddette bir enfeksiyon.
22x30= 660 (gunliik)
12 saatte bir 330 mg alabilir.
Augmentin, Klamoks,Klavunat (200 mg ve 400 mg’lk formlari var.)
Bu ¢ocuk 200 mg’dan 1,5 6lgek(7,5 ml) veya 400 mg'dan % olcek dlgek alabilir.
Ya da siddetli enfeksiyon varsa;
22X40= 880 (glinlik)
12 saatte bir 440 mg verilebilir.
400 mg’lik stispansiyondan 1 olgek recete edebilirsin.
Kisa Yol*
Hasta 6 yas alti ve 20 kilo alti ise 200 mg slispansiyon;

Hasta 6 yas Usti ve 20 kilo Uzeri ise 400 mg slispansiyon
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Hasta 30-40 kilo arasinda ise 600 mg ES (Ekstra gui¢lii) sispansiyon verilebilir. Ama bunu yalnizca pediatri
uzmani verebilir.

Size gelen 30 kg lzeri hap igemeyen ¢ocuga 400 mg dan 1,5 dlgek verebilirsiniz.
Makrolidler
Klaritromisin,azitromisin,eritromisin
Atipik pndmonide kullanilirlar!
Klaritromisin (metalik tad)
Azitromisin = Avantajlari var (giinde 1 alimi ve tadi) ama diyare yapar(Gis sorunu) Azitromisin
Ucg giinliik diinyada dért giinliik antibiyotik olmaz.
3 guinliik doz 10mg/kg (45 kg alti)
Ya da alternatif yontem;
ilk giin tam doz, sonraki siirecte yarim doz
(Toplam 5 giin)
45 kg Uzeri icin eriskin dozu kullanilir. (500 mg) Azitro,
Zitromax 200 mg susp.
Yiyeceklerle beraber kullaniminda sorun yok.
Klaritromisin
Doz ayarlamasi: Giinde iki kez 7,5 mg/kg'dir.
15mg/kg/giin

Normal tedavi siiresi, ilgili patojene ve hastaligin siddetine baglh olarak 5 ila 10 glin arasindadir.

Macrol,Klacid (125-250 mg stisp)

SEFALOSPORINLER

Bulunuslarindan, antibiyotik tedavisine giris sirasina gore 3 kusakta toplanirlar:
1. Kusak (Sefaleksin 4x 25-50 mg/kg)

2. Kusak (Sefuroksim aksetil 2x 30- 40 mg/kg)

3. Kusak (Seftriakson 1x20-80 mg/kg)

Bakterisidaldir ve disuk toksisiteleri vardir. Spektrumlari penisilinden genistir ve daha pahalidir. Penisiline
allerjik olan bireylerde,capraz allerji nedeniyle sefalosporin kullanilmamalidir.

1.Kusak:Penisilinlerden Ustlin degil, maliyeti yliksek.

2. ve 3.Kusak: Sintizit, max-fas kirik,loj apsesi
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4 Kugak: Agir Hastane Enfeksiyonu

Klindamisin

3 veya 4 doz olarak alinir.

Klindan tablet,kapsil 150 mg, Cleosin Stisp(75 mg).

Ciddi enfeksiyonlar:
3 ya da 4 esit doza boliinerek 8-12 mg/kg/giin

Tetrasiklin
Genis spektrumlu antibiyotiklerdir.

Dis hekimliginde daimi kesici dislerin dental travmalarinda ve aviilsiyon olgularinda (?) tercih edilir. Diseti
olugu sivisinda serumdan 2-4 kat fazla konsantrasyona ulasir.

Tetrasiklin 10-15 mg/kg
Doksisiklin 4.4 mg/kg baslangi¢ta 2 sonra 1 doz

8 Yasin Uzerindeki Cocuklar: Viicut agirligi 35 kg ve altinda olan gocuklarda, ilk 24 saatte 4.4 mg/kg ve
bunu takip eden giinlerde 2.2 mg/kg, eriskinlerde uygulanan doz araliklarina bélinmis olarak uygulanir.
Daha siddetli enfeksiyonlarda giinde 4.4 mg/kg'a dek gikilabilir. 35 kg'in izerindeki ¢ocuklara ise normal
erigkin dozlari uygulanir.

Oral olarak kullanilan tetrasiklin grubu ilaglarin bol sivi ile alinmasi, 6zofagusta iritasyon ya da Ulserasyon
riskini azaltir. Gastrik iritasyon oldugunda Tetradox'un yemek veya siitle alinmasi 6nerilir. Doksisiklinin
absorpsiyonu, yemekler ya da sitle birlikte alinmasindan belirgin olarak etkilenmez

Terasiklin Renklenmesi
Metranidazol
Anaerob enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilir.
Gunlik doz: Cocuklar igin 30-40 mg/kg/gunddir.
Bu doz 3’e bolinmis halde, yemeklerle beraber alinmalidir.
ANAUEZIKLER

Asetil Salisilik Asit

Parasetamol

Nan-Steroit Anti inflamatuarlar

Steroitler

Kodein
ASPRIN (ASETIL SALISILiK ASIT)
10-15 mg/kg 2> 4X1

Cocuklarda (<19 yas) atesli enfeksiyonlar durumunda 6nerilmez.
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Viral hastaliklar sirasinda kullanilirsa REYE sendromu riski var!
Reye Sendromu?

Hizli gelisen ensefalopati ve karacigerde yag infiltrasyonu nedeniyle dejenerasyon gériilen bulasici olmayan bir
hastaliktir.

Erken dénemde taninip uygun sekilde tedavi edilmedigi zaman, 6lim ihtimali cok yiksek

Reye Sendromu’ndan iyilesen ¢ocuklarin bazilari tamamen diizelir, ama bazilarinda zeka geriligi gibi birtakim
norolojik ve psikolojik belirtiler kalabilir. Viral enfeksiyon geciren ve aspirin de kullaniimis olan bir cocukta, ates
olmaksizin siddetli kusma ile beraber karaciger enzimleri yikselmesi varsa ‘Reye Sendromu’ diisiintlmelidir.

Parasetamol (Asetaminofen)
Non-Steroid Anti-Inflamatuar (NSAI)
Ibuprofen = 5-10 mg/kg
6 aydan kugik 5mg/kg (Anti enf)
6 aydan biyuk <39 derece 5mg/kg
6 aydan biyuk >39 derece 10 mg/kg
NSAl ilaglar ek olarak anti enflamatuar etki de gosteriyor!
IBUPROFEN

6 ay-lyas :Gunde Ug defa 2.5ml(yarim 6lgek-cocugun 7kg'dan agir olmasi kosulu ile)
-1-2 yas : Glinde Ug-dort defa 2.5 ml (yarim 6lgek)

- 3-7 yas : Glinde Ug-dort defa 5 ml (bir 6lgek)

- 8-12 yas : Gunde lig-dort defa 10 ml (iki 6lcek)

Mukolitik = N asetil sistein (Asist veya Muconex 200 mg surup) 30 mg/kg/gin (3 doz halinde)
Dekonjestan - iliadin Sprey (%0.05) pediatrik = %0.02 1-6 yas 2X 1-2 damla (Psddoefedrin hidroklorir)
Antitussif > Oksolamin sitrat

Antihistaminik = Klorfeniramin maleat

Ekspektoran

ENFEKTIF ENDOKARDIT

A grubu beta hemolitik streptekoklar etken.

Dental islemler bakteriyemiye neden olabilir.

Bu durumda kana karisan bu bakteriler, riskli hastalarin endokardiyumlarina zarar verebilir.

AAPD’nin belirttigine gore sadece dis fircalamak, ¢ignemek, dis ipi kullanmak bile inta -oral kanama ve
bakteriyemi yaratabilir.

Bu yiuizden birincil amag hastalarin dncelikle oral hijyenini saglamaktir.
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PROFILAKSI GEREKTIREN RiSKLi DURUMLAR
A.B Profilaksisi Gerekebilecek Diger Durumlar.
Kalga ve diz eklem protezi tagiyanlar

4. Derece Bobrek hastaligi

Organ Nakli olmus hastalar

Radyoterapi gormis hastalar

Tip | ve kontrolsiiz diyabet hastalari
No6tropeni

Kemoterapi ve radyoterapi hastalari
Otoimmiin hastaliklar

Orak hiicre anemisi

Kronik steroid kullananlar

Bifosfanat terapi alanlar

Down Sendromlu gocuklarda konjenital kalp defektleri varsa

PROFILAKSI GEREKTIREN DENTAL iISLEMLER
PROFILAKSI GEREKTIREN DENTAL iSLEMLER

Dis ¢ekimleri

Periodontal islemler,cerrahi kiiretaj

Aviilse dislerin replantasyonu

Endodontik tedaviler (Periodonsiyumu ilgilendiren)
Antibiyotik fiberler ve striplerin subgingival uygulanmasi
Ortodontik bantlarin ilk yerlestirilmesi (Braketler degil)
intraligamenter lokal anestezi enjeksiyonu

implant tedavileri

Dislerin profilaktik temizligi

PCK yerlestirilmesi

PROFILAKSIYE GEREK OLMAYAN DURUMLAR
Restoratif uygulamalar

Lokal anestezi uygulamasi

Dental radyograflarin alinmasi
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Rubber-dam yerlestiriimesi
Suturlarin alinmasi Hareketli protez
ve ortodontik apareylerin

yerlestirilmesi

Oral 6lgi alinmasi

Florid tedavisi

Sat dislerinin dogal olarak diismesi

ENFEKTIF ENDOKARDIT PROFILAKSISI

Dikkat!

AB verildikten sonra 6 saat icinde tedaviler bitmeli.Verilen a.b serumda 6-14 saat etkin kalyor.

ikinci seans ihtiyaci varsa 10 giin beklenmeli, daha sonra yeniden profilaksi yapilmali (Direngli suslarin
floradan eliminasyonu igin).

Unutulursa islemden sonra ilk 2 saat igcinde mutlaka verilmeli.

Hasta son iki hafta iginde bir a.b kullanmis mi? Profilakside bunun diginda bir antibiyotik seg.
COCUK DiS HEKIMLIGINDE A.B ENDIKASYONU OLAN DURUMLAR

Agiz yaralari

Pulpitis,Apikal Periodontitis, lokalize intra-oral apse,sinis yolu acikhgi(fistilize olmus)
Dental orjinli ekstra-oral sislikler

Cocukluk cagi periodontal hastaliklari

Travma

Tikrik bezi enfeksiyonlari

Agiz Yaralar

Oral kavitenin disindaysa topikal antibiyotik krem-merhemler onerilir.

intra-oral ise, hastanin yasina, genel saglk durumuna, sistemik faktdrlere bagli olarak sistemik antibiyotik
Onerilebilir.

Pulpitis,Apikal Periodontitis,intra-Oral Apse

Akut pulpitis varhginda, kanal ted veya ¢ekim 6ncesi 6nerilir.
Apikal periodontitis, lokalize intra-oral apse varsa, Apse
drenaji olusmussa (fistllize olmus,sinis acikhgi var) A.B

kullanmadan ¢ekim onerilir.
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Ama, bu durumda enfeksiyonun asiditesi nedeniyle yeterli anestezi derinligi saglanamayabilir.

Lokalize inta oral siglik varsa, bolge agriliysa, sondun ucuyla apse drenaji saglanabilir. A.b recete edilip
daha sonra ¢ekim yapilabilir.

Cekim yapilip + A.b regete edilebilr.

Cekim yapilip ilag verilmeyebilir.

Extra-Oral Sislik

Akut olarak antibiyotige baslanmasi gerekir.

Septisemi gelisebilir.

Trismus, fasiyal asimetri, lenfadenopati, obstriiksiyon, respiratuvar distres,tasikardi,ates olusabilir.
Penisilinler ilk tercih. Anaerobikler icin metranidazol ile kombine verilebilir.

Cocukluk Cagi Periodontal Hastaliklar

Plak kaynakl periodontitis lokalize ted ile yonetilebilir. Diis fircalama,agiz bakimi.

Agresif periodontitis = A.B verilebilir.

Gocukluk ¢agi sistemik hastaliklariyla beraber goriilen periodontitisler (nétropeni, 16kosit adezyon defekti,
papillon le-fevre send.) A.B ile ted. edilebilir.

Travma

Periodontal ligamentte hasar ve kopma varsa endike.
Hasta 8 yasindan buylk ise tetrasiklin grubu,

8 yasindan kigik ise amoksisilin.

Tetanoz asisi durumu sorgulanmali!

Tirkiyede tetanoz asisi dogumdan sonra, 4 yasinda ve 11 yasinda yapiliyor. Koruyuculugu 4 yil civari.
Oyleyse cocuk 8-11 yaslari arasindaysa sorun!

Travma en ¢ok bu yas araliginda goriluyor.
Tikrik Bezi Enfeksiyonlari
A.B tedavisi (Amoksisilin+Klavunat)
48 saat icinde diizelmezse insizyon ve drenaj 6nerilir.
Sik gorilenler; rekirrent juvenil parotitis, submandibular sialoadenitis.
ANTIVIRAL iLACLAR
Cocuklarda siklikla goriilen viral enfeksiyon etkenleri;
Herpes Simplex

Varisella Zoster
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Sitomegalovirus

influenza A ve B

Primer Herpetik Gingivo-stomatit

Ates duslirmek icin antipiretik ajanlar verilir.

immiin yetmezlik olanlar,immiin supresifler harici anti-viral 6nerilmez,
Bu kisilere gerekirse giinde 4 kez, 20mg/kg olarak asiklovir 6nerilebilir (2-12 yas,40 kg alti)
Glnde 4 kez. 800 mg - 40 kg Uzeri, toplam 5 giin.

Klinik tablo dikkate alinarak antibiyotik tedavisi proflaktik olarak uygulanabilir (Sekonder bakteriyel
enfeksiyon,stper enfeksiyon,ko-enfeksiyon)?

Oral hijyen yumusak firgalarla saglanir.
Klorheksidin gargara verilir
Ayrica dehidratasyon tedavisi uygulanabilir.
Sekonder herpes labialis

ilk 48 saat icinde asiklovir verilmelidir. ANTI-
FUNGAL iLAGLAR

Nistatin,mikostatin : Glinde 4 defa 1-6 ml alinabilir.
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COCUK Di$ HEKiMLIGINDE LOKAL ANESTEZi UYGULAMALARI
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimlidi Fakultesi Cocuk Dig Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

Agr
Hosnutsuzluk yaratan tim duyular agri olarak isimlendirilir.
Subjektif bir duyudur. Analjezi
ve Anestezi
Analjezi, yalnizca agri duyusunu yok eder (6rnegin hasta basing ve soguk-sicak duyularini hala hisseder).
Anestezi ise tim hisleri ortadan kaldirir.
Tarihge
> 1852 de enjektor icat edilmigtir.
ispanyollar Peru’yu istila ettiklerinde, inkalarin “eritroksilon koka “ bitkisini ¢ignediklerini gérdiler
1859 da kokain izole edildi

1884 Karl Koller ilk kez kokaini goze uyguladi

vV V VYV VY

1884 William Halstead, John Hopkins Hastanesi’'nde kokainin mandibular sinir Gzerinde blok etkisini
gosterdi.

Y

1885 SSS ve KVS sistem etkileri ile kokain entoksikasyonu tanimlandi
» 1900 benzokain
» 1904 prokain

1930 tetrakain

1944 lidokain sentezlenmis

1957 mepivakain

1960 prilokain

1963 bupivakain

1972 etidokain (motor blok ¢ok)
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1972 artikain (dis hekimligi icin) ,1966-1972 bupivakain toksisitesi tespit ediliyor. 1996

ropivakain

1999 levobupivakain

Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Yeterli doz ve konsantrasyonda uygulandiklarinda sinir ve kas membranlarinin elektriksel uyari iletimini
“aksonda aksiyon potansiyeli olusumunu saglayan sodyum girisini geri doniisiimli sekilde bloke ederek” dnlerler
Sinir Uyarimi ve iletimi

istirahat halinde K disari siziyor, hiicre ici (-) yiikli (polarizasyon)

Uyari geldi=> Na iceri girer. Depolarizasyon. icerinin yiikii artar.

Sonrasinda, hiicre icine Na girisi durur, K yine disari ¢ikar = Repolarizasyon.

Lokal anestezik madde Na kanalina baglanir, depolarizasyonu(iceri Na girisini) 6nler.
Lokal anestezikler bazik pH’dadir.

Eger ortam asidikse, etkinlik gosteremeden noétralize olurlar.

Apse, periapikal enfeksiyon,akut pulpitiste ortam pH’1 asidiktir.

Lokal anestezi bagarisiz olabilir.

Duyusal Sinire Uygulaninca Sirasiyla Kaybolan Duyular Lokal

etkinliklerinin yani sira sistemik etkileri de vardir.

SSS Uizerinde dncestimiilasyon, sonra depresyon yaparlar.

KVS tzerinde = miyokard kasilmasi ve sinir iletimini azaltir, aritmileri 6nler.

Ameliyat sirasinda olusabilecek aritmileri 6nlemek icin profilaktik olarak lidokain yapilr.
Kokain damar diiz kasinda vazokonstriiksiyon yapar.

Bu yuzden kokain ile beraber epinefrin, adrenaline gerek yok!

Digerlerinin dual (ikili) etkisi var.

Vazopresor ilavesi?

» Lokal anesteziklerin ¢ogu vazodilator oldugu igin, solisyonlara bir vazopressor eklenmesi hem etki
surelerini uzatmakta, hem de sistemik reaksiyonlarin gelismesi olasiligini azaltmaktadir.

» Vazopressorsuz lokal anesteziklerin daha az miktarlari, vazopressorli olanlarin daha yuiksek
miktarlarindan daha fazla sistemik toksisiteye yol agmaktadir.

» Buylzden de vazopressoér kullanimi son derece 6nemlidir.
Lokal Anestezikler
Lokal anesteziklerin ortasindaki halka amid ya da ester yapida olabilir.
Ester yapida olanlar, plazmada kolinesteraz ile yikilir.
Amid yapida olanlar karacigerde metabolize olur.

Gunldmizde en ¢cok amid yapida olanlar tercih edilir.
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Ester Yapida Olanlar

Ester yapidakiler (kokain,prokain...)

Kokain - Tek dogal lokal anestezik madde

Yurt disinda, burun cerrahisinde kullaniliyor.

Prokain (ilk sentetik ester) antibiyotiklere ilave edilir (Agrisiz enjeksiyon igin)
Amid Yapida Olanlar

Bupivacaine, prilocaine, articaine, lidocaine ve mepi- vacaine, enjekte edilebilen, pediatrik kullanimi onaylanmig
amid lokal anesteziklerdir.

» Bupivakain uzun etkilidir. Cocuklarda ve mental retarde hastalarda énerilmez = doku travmasi riski
artar.

»  Prilokain=> Methemoglobinemi yapar ( hemoglabin azalir,oksijen tasima kapasitesi azalir). Kalp hastasi
ve anemik ¢ocuklarda dnerilmez.

%2 lidokain 1/1000 adrenalinli = 4.4 mg7kg

%4 artikain 1/1000 adrenalinli = 7 mg/kg tercih ediliyor.

1.5-2 ml soliisyon yeterli oluyor.

Topikal Anestezikler

Lidokain (%5-20) ve benzokain (%20) tercih edilir.

Jel ve sprey formlari mevcuttur.

Enjeksiyon sirasinda duyulmasi muhtemel agriy1 6nlemek icin rutin olarak kullaniimahdir.
Mukozada 2-3 mm derinliginde bir analjezi saglar.

Sprey ya da jel-krem pamuk-presel yardimiyla kuru enjeksiyon bolgesine 2-5 dk kadar basingla,ovalama hareketi
yaparak uygulanmahdir.

Cocuk, kot tat konusunda uyarilmalidir.
Anestezik Sollisyonlar

Cocuklarda en ¢ok kullanilan anestezik soltsyon artikain (40 mg/kg) + adrenalin (5 pg/mL) ve lidokaindir (20
mg/kg) + adrenaline (12.5 pg/mL)

ligili disin apeksine en yakin mukozaya yapilir.
Ust gcenede cekim icin palatinal anestezi de gerekir. Restoratif islemler igin gerekmeyebilir.

Kok-kanal tedavisinde palatinal kdk kanali igin gerekebilir.
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RegionalAnestezi (Block-Bolgesel Anestezi)

Mandibular Anestezi
Cocuklarda en sik uygulanan bolgesel anestezi tiri mandibular anestezidir.

Ramus mandibularis palpe edilir.

Enjeksiyon bolgesi > Pterigomandibular raphe ile internal oblik kenar arasindaki Giggen alanin en derini
Cocuklarda, karsit arktaki stiit molarlar rehber alinir.

Yetiskinlerde kanin rehber alinir.

1 mm kadar ilerle, 0.5 ml kadar sollisyonu enjekte et.

Daha sonra 15 mm(gocuklarda) 25 mm kadar (yetiskinlerde) ilerle, kemik temasi al, aspire et.
0.5 mm kadar geri ¢ek (periost zedelenmesin)

Sollisyonu zerk et.

Genelde gne ucunun yarisi-biraz fazlasi kadar derine ilerlenir.

Lokal Anestezi Komplikasyonlari

Yanlis solisyon enjeksiyonu (sodyum hipoklorid gibi)

igne ucunun kiriimasi

Anafilaksi

Alerjik reaksiyonlar

Post-op travma (6zellikle ¢igneme)

Toksik etki-doz asimi reaksiyonlari

Yanakta beyaz renk degisiklikleri

Cigneme Travmasi
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ATRAVMATIK RESTORATIF TEDAVI
Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimlidi Fakultesi Cocuk Dig Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul

ART Nedir?, Minimal Mudahaleci Dig Hekimligi Nedir?
ART Endikasyonlari, Kontrendikasyonlari Nelerdir?
ART ile ITR arasindaki fark nedir?

ART Avantajlari Nelerdir?

ART vyaparken hangi ekipmanlara ihtiya¢ duyarz?
Visk6z Cam iyonomer nedir?

Kemomekanik Teknik

ART Nedir?

Disin curiuk dokularinin keskin kenarli el aletleri ile (mine keskisi,ekskavator) temizlenmesinin ardindan
olusan kavitenin cam iyonomer siman gibi adezyon 6zelliligi olan ve flor salan bir materyalle doldurulmasi
islemi ART olarak tanimlanir.

ART Endikasyonlari
Saha calismalari (Diger dental ekipmanlari,hizli donen aletleri kullanmak i¢in uygun ortam yok.)

Kooperasyonun gii¢ oldugu ¢ok kiiglik gocuklar( Pulpanin durumuna dikkat edilmeli, sayet ¢liriik dentinin
pulpaya komsu 1/3 yizeyindeyse ve ekskavatoérle temizleyince sert-koyu renk —parlak (durmus ¢iirtik) dis
dokusuna ulasilamiyorsa tercih edilmemeli! )

ECC ¢lrigi olan (¢ok sayida guriik lezyon) ¢ocuklarda

Agizdaki aktif ¢lirlik lezyonlari kontrol altina almak igin gegici olarak (ITR: Interim Teropatik Restorasyon)
Engelli hastalarda (Fiziksel ve/veya mental)

Evde bakim goren,yatalak hastalarda

Dental kaygisi olan yetiskinlerde gecici tedavi yontemi olarak

Aerosolli islemlerin risk teskil ettigi kosullarda (Glincel pandemi kosullari gibi)

ART Kontendikasyonlari

Pulpaya yaklasan derin gurukler (D3)

Pulpanin enfekte oldugu durumlar

Fistalla digler
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El aletlerinin kullanilamayacag kaviteler
ART- ITR?
ITR de bir ¢esit Atravmatik restoratif tedavidir.

ART tedavisi denildiginde genelde aklimiza saha galismalari gelirken, ITR, 6zellikle cok sayida glirik lezyonu
olan hastalarda mevcut lezyonlarin ilerleyisini durdurmak, daimi tedaviye dek agizdaki mutans streptekok
sayisini diisiirmek igin yapilan gegici tedaviler olarak bilinmektedir.

ART AVANTAIJLARI
Hasta daha az agri duyar.
Donen aletlerin yarattigi ses ve titresim olmadigi igin hasta daha az rahatsizlik hissi duyar(Anksiyete yaratmaz).
Daha az dis sert dokusu kaybi olusur (Minimal invaziv Dentistry’nin amaci da bu) Elektrik
olmayan alanlarda,saha galismalarinda,okullarda uygulanmasi mimkinddr.
Az ekipmana ihtiyac¢ duyulur.
Uygulamasi ilave bir teknik hassasiyet icermez.
Ucuzdur.
Tedavi suresi kisadir.
ART iCIN GEREKENLER?
Ayna,sond,presel
Keskin kenarl el aletleri: Ekskavatérler,mine keskileri
Pamuk rulo
Isik kaynagi(Gun 1sig1 ya da tepe lambasi)
Siman spatiill, cam veya kagit (siman karmak igin)
Agi1z Spatuli
Vizkoz (agdali-yogun),kondanse edilebilir (kaviteye tepilebilir) cam iyonomer.

Restorasyonun erken donemde tikrikten korunmasi icin izolasyon saglayan bir ajan (Cam iyonomerin kendi
coating ajani, bond, veya vazelin*)

Keskin El Aletleri

Geleneksel cam iyonomer simanlar kadar flor salan, oldukga yliksek ylizey sertligi ve asit direnci gosteren yeni
materyallerin tercih edilmesi onerilir.

Equia Forte, Fuji IX, Voco lonofil Molar gibi...
ART UYGULAMA BASAMAKLARI
Dis izole edilir.

Eger ¢Urik kavitesi mine ile 6rtiliiyse 6nce yeterli galisma alani agilir. Bunun igin mine keskisi lezyondaki
kaviteye yerlestirilerek desteksiz mine kaldirilir.
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Daha sonra dentin ekskavatorle temizlenir.

Tercihen,visk6z cam iyonomer yerlestirilmeden énce NaOCl emdirilmis pamuk pelet ile kavite dezenfekte
edilebilir.

Cam iyonomer yerlestirildikten sonra tiim fissirlere ve kaviteye yayilmasi icin parmak basinci uygulanir.
Hasta pamuk pelet isirir.

Yukseklik kontroli yapilip coating veya vazelin siirilir(izolasyon,erken dénem nem kontroli).

BiR DIGER ART OLARAK KEMOMEKANIK CURUK UZAKLASTIRMA

Hidroksiprolin a.a’nin kimyasal olarak ¢oziinebilecegi dislincesiyle ilk olarak;

1975’te %5’lik NaOCl = Tek basina kullanildiginda ¢ok koroziv = Tamponlanmasi gerekiyor

GK-101 : NaOCl + glisin > Sodyum klorit (NaCl) + sodyum hidroksit (NaOH) =N-monokloroglisin (NMG)
= GK-101

3) GK-101E: 1985 - Caridex (NMAB), 1 saat aktif, kisa raf omrii, pahal
Glisin yerine = aminobdtirik asit var.
2 soliisyon karistiriliyor = viicut sic. getiriliyor
1.NaOH,NaCl,aminobitirik asit,su
2.NaoCl,su
4) Caridex + Ure : H baglarini koparir = Protein denatiirasyonu
1998 Carisolv = isitmaya gerek yok
icerigi : NaOCI + a.a( glutamik asit -16sin-lizin)
Jel madde(sellloz)
Salin
Eritrosin boyasi(kirmizi renklendirici)
Bu driinlerin igeriginde a.a olmasinin amaci ne ?

NaOClI'nin yalnizca yapisi bozulmus denatiire kollajen (izerine etki etmesi, saglam kollajenin korunmasini
saglar.

Papacarie (2003)

Papain, kloramin (NaoCl ve amonyaktan hazirlanir), toluidin mavisi
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Papain = papaya kabugundan elde edilir, proteolitik,bakterisid, bakteriyostatik ve anti enf etkisi var.

Kemomekanik Teknik?
Curdgun remineralize olamayan enfekte, yiizeyel tabakalarinin uzaklastiriimasi amaglanir.

Yuzeyel tabaka yumusatilir > Ekskavasyon kolaylasir.

Kullanilan ajanlarin sadece yapisi bozulmus kollajen tizerine etki gostermesi, saglikh dentini etkilememesi
hedeflenir.

Avantajlar

Lokal anesteziye ihtiya¢ duyulmaz

Frez kullanilmaz
Hosa gitmeyen,ses,vibrasyon = agri azalir.
Hasta memnuniyeti artar.

Smear tabakasi olusmaz, bonding ajan niifuzu kolaylasir.

Dezavantajlari
Fazla zaman alir

Hekim i¢in zahmetli

Uygulamasi

Jel uygulanir, 30-60 sn beklenir.

Jel bulaniklagir

Ekskavator, hafif basingla ¢tirigu kazir.

Jel bulaniklasmadiginda ve sondlamada dentin sert hissediliyorsa prep. Tamamlanmis demektir.

Hazirlanan ylizey mat goriinur, smear yoktur.
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Maturogenezis
Apeksogenezis
Rejenerasyon
Revaskiilarizasyon
Tamir

Maturogenezis, Apeksogenezis, olgunlasmanin, kok gelisiminin kaldigi yerden fizyolojik slire¢ dogrultusunda
devam etmesi.

Revaskiilarizasyon, dokunun kanlanmasinin saglanmasi.

Rejenerasyon kesintiye ugramis veya kaybolmus dokunun yapisal ve fonksiyonel olarak tamamen restore
edilmesidir.

Tamir kesintiye ugramis veya kaybolmus dokunun devamliliginin yapiyi veya fonksiyonu restore eden/etmeyen
yeni bir doku tarafindan saglandigi biyolojik bir olaydir (6rnegin: skar dokusu)

Rejeneratif pulpa tedavileriyle hedeflenen,

Nekrotize olmus, olgunlasmamis geng daimi dislerin, uygun antimikrobiyal tedavi sonrasi (k6k
kanallarindaki mikroorganizmalar elimine edilerek) apikal kanlanmasinin saglanmasi, kok kanal boslugunun
kan ile dolmasi (iskele+hiicre+rejeneratif faktorler) Pulpa benzeri doku olusumudur.

Doku Miihendisligi

Kaybedilmis doku ve organlarin geri kazanilmasi-biyolojik esdegerlerinin gelistiriimesini hedefleyen disiplinler
arasi bilim dah.

Ug Ana Ogeden Olusur:

Kok Hicreler > Kanlanma ile gé¢ eden hiicreler

Doku iskelesi = Kanama+Olusan fibrin ag

Biiylime Faktérleri = Yaralanma bolgesine gelen hiicrelerden salinir.
SHEDs (Sut disi pulpasi kok hiicresi)

osteojenik, adipojenik,miyojenik, kondrojenik hiicrelere doniisme potansiyeli
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(DPSC’den daha genis bir yelpazede diferansiye olma o6zelligi)

Multipotent

Amerikan Endodonti Dernegi’'nin rejeneratif islemler icin yayinladigi klinik rehber (Nisan 2018)
Vaka Se¢imi:
Nekrotik pulpali ve immatur apeksli dis
Final restorasyonda post-core’a ihtiyag duymayan pulpa boslugu
Uyumlu hasta/ebeveyn
islemi tamamlamak igin gerekli antibiyotiklere ve malzemelere alerjisi olmayan hastalar
Bilgilendirilmis Onam:
iki (veya daha fazla) randevu
Antimikrobiyal ajanlarin kullanimi
Potansiyel yan etkiler: Kronun/kékin renklenmesi, tedaviye yanit alinamamasi, agri/enfeksiyon
Alternatifler: MTA apeksifikasyonu, tedavi yapilmamasi, cekim
ilk Randevu:
Lokal anestezi, rubber dam izolasyonu ve endodontik giris kavitesinin agiimasi

Periapikal bosluga tagma ihtimalini azaltacak bir irrigasyon sistemi kullanilarak 20 ml NaOCl ile bol ve nazik

irrigasyon.
NaOCl’in diisiik konsantrasyonlari énerilir (%1,5).

Apikal dokulardaki kék hiicrelerin sitotoksisitesini azaltmak icin irrigasyon ignesi kék ucundan 1-2 mm
geride konumlandiriimalidir.

- NaOCl (20 mi/kanal, 5 dakika) ve sonra salinle (20 mi/kanal, 5 dakika) irrigasyon.
Kanallar kagit konlarla kurutulur.
Kalsiyum hidroksit veya diisiik konsantrasyonda iiclii antibiyotik pati yerlestirilir.
Eger Uiglii antibiyotik pati kullaniliyorsa:
Renklenme riskini azaltmak icin pulpa odasi bir dentin bonding ajanla 6rtalir.

Siprofloksasin: metronidazol: minosiklin final konsantrasyonu 1-5 mg/ml olacak sekilde 1:1:1 oraninda

karistirihir.
Uclii antibiyotik pati = Dis renklenmesi.

Minosiklin icermeyen ikili antibiyotik pati - minosiklinin baska bir antibiyotikle (klindamisin, amoksisilin,
sefaklor) degisimi.

Secilen ajan, kanal sistemi icine enjekte edilir.

Eger Ugll antibiyotik pati kullaniliyorsa mine-sement sinirinin altinda kalmasina dikkat edilmelidir.
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(Kron renklenmesini azaltmak igin)
3-4 mm Cavit, IRM, cam iyonomer gibi bir gecici restoratif materyal ile ortuciiluk saglanir.
ikinci Randevu (ilk randevudan 1-4 hafta sonra)

Baslangig tedavisine yanit degerlendirilir. Eger inatgi enfeksiyonun belirtileri/semptomlari varsa
antimikrobiyal ile ilave tedavi zamani veya alternatif bir antimikrobiyal diigiinilur.

Vazokonstriktor igermeyen %3 mepivacaine ile anestezi, rubber dam izolasyonu
20 ml %17 EDTA ile bol ve nazik irrigasyon
Kagit konlar ile kurutma
Taskin enstrumantasyon ile kanal sistemi icine kanama saglama
K tipi egenin apikal forameni 2 mm geg¢mesi = Biitiin kanalin mine-sement birlesimine kadar kan ile dolmasi

Kan pihtisi yaratmak icin bir alternatif de plateletten zengin plazma (PRP), plateletten zengin fibrin (PRF)
gibi otolog fibrin matrikslerinin kullanimidir.

Mine-sement sinirindan 3 mm apikale dogru kanama durdurulur.

Kan pihtisinin Gizerine eger gerekliyse CollaPlug, Collacote, CollaTape gibi bir rezorbe olabilen bir matriks
yerlegtirilebilir.

Beyaz MTA/ Kalsiyum silikat icerikli bagka bir siman/CaOH kaplama materyali olarak yerlestirilir.
Kaplama materyalinin tzerine 3-4 mm cam iyonomer tabakasi nazikge yerlestirilir.
Anterior/Estetik kaygi = MTA’nin alternatifleri (Biodentine, Endosequence BC RRM)
Takip (6., 12., 24. ay)
Klinik ve radyografik degerlendirme:
Adri, yumusak dokuda sislik veya fistiil yolu?
Apikal radyolusensinin iyilesmesi (6-12 ay)
K6k duvarlarinin genisliginde artis (12-24 ay)
K6k uzunlugunda artis
Pulpa vitalite testlerine pozitif yanit
ilk iki yildan sonra yillik takip
Baslangi¢ degerlendirmesinde ve takip randevularinda CBCT 6nerilmektedir.
Oncelikli hedef: Semptomlarin eliminasyonu ve periradikiiler bélgede iyilesmenin kaniti
ikincil hedef: K&k duvarinin kalinliginda ve/veya kék uzunlugunda artis (istenilir ama gerekli degildir)

Uglinciil hedef: Vitalite testine pozitif yanit (eger basarilirsa daha organize bir vital pulpa dokusunun
belirtisidir)

VAKA SECiMI
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Dis gelisiminin durumu,
Endodontik enfeksiyonun boyutu,
Hastanin sistemik durumu

Hasta hikayesi ile kronun restore edilebilirligini iceren genis bir degerlendirme islemden 6nce yapilmahdir
Apikal patolojisi olan veya olmayan, nekrotik pulpali ve 1 mm veya daha fazla éigiilen apikal agikliga sahip
immatur daimi disler eger krondaki hasar restore edilebilir durumdaysa tedavi icin uygun adaylar olarak
diistiniiliir.

HASTA BILGILENDIRILMESI
Eksfoliasyon, kok gelisimi ve pulpal fonksiyon lizerine genel bilgi
immatur dislerdeki pulpa nekrozunun sonuglari ve muhtemel komplikasyonlari
Geleneksel tedavi olarak apeksifikasyon, tedavi yapiimamasi veya ¢ekim gibi tedavi alternatifleri
Bunun tamamen standardize edilmis rehberleri olmayan gorece olarak yeni bir tedavi olduguna iliskin bilgi
Avantajlar, riskler, prognoz ve takipleri icerecek sekilde tedavi planinin degerlendirmesi
Eger revaskiilarizasyon basarisiz olursa diger tedavi segeneklerinin olduguna dair bilgi
DEBRIDMAN VE DEZENFEKSIYON

Pulpa nekrozu gelisen olgularda, pulpa odasi ve kék kanallarinda yogun bakteri kolonizasyonu ve degisik
kalinliklarda biyofilm alanlarinin varligini tespit etmislerdir. Bu baglamda, bazi arastirmacilar ince kok kanal
duvarlarini zayiflatmayacak, daha sonra kanala yerlestirilecek antimikrobiyal ajanlara yardimci olacak
retantif yollar olusturmak amaciyla hafif bir mekanik preparasyon yapilmasinin biyofilm odaklarinin
uzaklastirilmasinda yardimci olacagini savunmaktadir. Ancak, kanal igcinde vital doku oldugu distniliyorsa
kesinlikle mekanik preparasyon yapilmamalidir.

Galler K.M. (2014). Scaffolds for Pulp Regeneration and Repair. In: Goldberg M, editor. The Dental Pulp:
Biology, Pathology, and Regenerative Therapies. Germany: Springer; p. 252.

iRRIGASYON
NaoCl+Serum Fizyolojik+EDTA

NaOCl ile irrigasyon yaparken ignenin ucu apikal foramenden 2 mm kisa olacak sekilde kanal icerisinde
konumlandirilmalidir ve periapikal dokulara tasmasini 6énlemek amaciyla yavasga verilmelidir.

Klorheksidin = Kok hicrelerin sagkalimlarina zarar verir = Revaskilarizasyon protokoliinden
cikartilmistir.

EDTA (inorganik etkinlik)'nin hipoklorit ile kombinasyonu smear tabakasinin kaldiriimasinda etkilidir.

Daha iyi temizleme + irriganlar ile medikamanlarin dentin tiibillerinin icine daha derine penetre olmasi.

EDTA (zayif antimikrobiyal 6zellikler) = Dentin matriksi icine ¢okmus bioaktif biiyime faktorlerinin
salimi=> Rejenere olan pulpa dokusunun proliferasyonu

EDTA kullanimi, dentin yizeyinden biiyiime faktorlerinin salimini saglar = rejeneratif proseddrler igin
faydalidir.
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%1,25-2,5'a kadar sodyum hipokloritle yapilan bol miktarda(20 ml) ve yavas irrigasyon

Ayni oranda steril salin ile irrigasyonu takiben hem 1. seansin sonunda hem de 2. seansin basinda EDTA ile
irrigasyon.

ANTIBiYOTiIK KOMBINASYONU

Acik apeksli immatur daimi dislerdeki kok kanal sisteminin enfeksiyonu + periapikal inflamasyon - hem
aerobik hem de anaerobik bakterileri iceren karisik bakteriyel topluluklar sebep olur

Antibiyotiklerin kombinasyonunun topikal olarak kullanimi kanali daha etkin bir sekilde sterilize eder ve
ayni zamanda da antibiyotik rezistansi gelisme ihtimalini azaltir.

Siprofloksasin, metronidazol ve minosiklinin birlesimini iceren, liglii antibiyotik pati- “3mix” olarak bilinen
antibiyotik karisimi rejeneratif endodontik tedavilerde bir dénem en yaygin olarak kullanilan kanal igi
medikamanidir.

Minosiklin grubunun renklenmeye sebep olmasi= Yerine farkl alternatifler-> Sefaklor, klindamisin,
amoksisilin

Yahut ikili kombinasyon siprofloksasin, metronidazol tercih edilir.

Yakin zamanda, Avrupa Endodonti Birligi’nin revitalizasyon prosediirleri (izerine beyani rejeneratif
endodontik prosedirlerde antibiyotiklerin kullanimini destekleyen giicli herhangi bir kanit olmadiginin
altini gizerek, antibiyotiklerin yerine kalsiyum hidroksitin kullanimini 6nermistir.

Endodontide antibiyotiklerin kullanimina iliskin Avrupa Endodonti Birligi durum bildirgesi de ayni sonuca
varmistir (Avrupa Endodonti Birligi, 2018).

Kalsiyum Hidroksit

Kalsiyum hidroksitin osteojenik, dentinojenik, adipojenik, kondrojenik, miyojenik ve nérojenik farklilasabilme
kapasitesinde olan ve bu nedenle doku rejenerasyonunda umut vaat edici bir arag olarak goriilen dental pulpa
kok hicrelerinin temini, cogalmasi, hiicre gécli ve mineralizasyonunu arttirdigi bilinmektedir.

Yiiksek pH’1 nedeniyle tamir siirecinde hiicrelerin vitalitelerine zarar verebilir.
Kanal boslugunda kontrolstiz bir kalsifikasyonu indiikleyebilir.

Yerlesiminin kdk kanalinin koronal Gglastyle sinirlandiriimasiyla toksisitesinin kisitlanabilecegi
disinilmektedir.

TEDAVi SONRASI KOK KANALLARININ ICINDE OLUSAN DOKUNUN TANIMLANMASI

ideal olarak,

Dentin ekspozuyla veya dentin tlbdllerine bakteri invazyonuyla stimile edildigi zaman tersiyer dentin yapimi
gibi odontoblastik cevaplar Uretebilen bir pulpal dokunun olusmasi istenir.

Su zamana kadar bildirilen rejenerasyon (revitalizasyon) ¢alismalari klasik pulpa-odontoblast-dentin
iliskisine sahip bir sert dokuya dair kesin bilgi saglamamistir.

Pulpa bogluklarindaki sert doku, sement veya kemik benzeri doku formasyonuyla benzerlik géstermisgtir.

Meydana gelen yumusak dokunun da periodontal ligament ile benzerlik gosterdigi bildirilmistir.
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