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ONSOZ

Pedodonti (Cocuk Dis Hekimligi), 0-13 yas arasi ¢ocuklarda dis cliriiklerinin
onlenmesine yonelik koruyucu uygulamalarin yapildigi, agiz ve dis problemlerinin
tedavilerinin uygulandig1 ve dis hekimliginin diger branslariyla is birligi icerisinde
¢ozim {lreten bir bilim dalidir. Cocuklarda siit, karistk ve daimi dislenme
donemlerinin saglikli olarak devamliliginin saglanmasi amaglanmaktadar.

Cocuk ve yetiskin hasta arasindaki farkliliklar nedeniyle cocuk hastaya yaklasim ve
uygulanan tedaviler hakkinda bilgi sahibi olunmas1 son derece onemlidir. Cocuklar
yetiskinlere gore fiziksel, duygusal ve psikolojik gelisim, davranis, siit ve gen¢ daimi
dislerin yapisi, karisik dislenme donemindeki degisim dinamikleri, dis hekimi-hasta
iligkisi agisindan farkliliklar gostermektedir.

Siit dislerinin gorevleri arasinda ¢igneme, konusma, fonasyon ve estetigin saglanmasi
yer almaktadir. Cocuklarin saglikli dislere sahip olmas: fiziksel ve psikolojik
gelisimleri i¢in onem tasimaktadir. Siit dislerinin fizyolojik rezorpsiyon siirecine kadar
agizda saglikli bir sekilde kalmasi, daimi dislerin de siit dislerinin rehberliginde
siirmesi ve fonksiyonuna devam etmesi ¢ok onemlidir.

Cocuklarda onceligimiz agiz ve dis saghgmi korumaktir. Annenin hamileliginden
itibaren ag1z ve dis sagligina onem vermesi, ebeveynlere ¢ocuklarda saglikli beslenme
ve oral hijyen aliskanliklari ile ilgili bilgilendirmelerin yapilmasi, ¢ocugun ilk disi
sirdiigii andan itibaren temizlenme gereksiniminin aktarilmasi, ilk dis hekimi
ziyaretinin en geg bir yasinda gerceklesmesi ve diizenli dis hekimi kontrolleri ag1z ve
dis sagligi icin 6nemlidir. Ag1z ve dis saghigimin genel saglik ile yakin iligkisi oldugu
unutulmamalidar.

“Cocuk Dis Hekimliginde Klinik Uygulamalar” isimli bu kitap, ¢ocuk dis hekimligi
alaninda yaymlanmis uluslararasi rehberler esliginde klinik uygulamalarimiza
standart bir yaklasim getirerek lisans ve lisanstistii 6grencilerimize yol gosterici olmasi
amaciyla hazirlanmistir. Emegi gecen tiim hocalarimiza, doktora ve uzmanhk
ogrencilerimize sonsuz tesekkiirlerimizi sunuyoruz. Tiim okuyuculara faydali olmasi

dilegiyle.

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali Ogretim Uyeleri
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BOLUM 1

COCUK HASTADA DAVRANIS YONLENDIRMESI

Cocuklar, ilk dental muayenelerinde ya da dncesinde; kendilerinin, ebeveynlerinin
ve/veya tanidiklari kisilerin ge¢miste edindikleri olumsuz dental deneyimler sebebiyle
yogun anksiyete yasayabilmektedir. Cocuk dis hekimlerine, bu dental anksiyetenin
azaltilmas1 ve yonetilmesi konusunda 6nemli sorumluluklar diismektedir. Cocuk
hastalarda dis hekimine veya dental tedavilere yonelik korkunun olugsmasini 6nlemek
ya da mevcut korkuyu ortadan kaldirmak amaciyla farkli davranis yonlendirme
teknikleri kullanilmaktadr.

Dis hekimi ile erken yaslarda tanismak, hem dental korkunun gelismesini engellemek
hem de olas: problemlerin olusmadan onlenmesi agisindan kritik dneme sahiptir.
Herhangi bir sikayet olmasa da bir yasindan itibaren alt1 ayda bir diizenli dental
kontrollerin yapilmas: 6nerilmektedir.

Tedavi siirecinin uygun sekilde ilerleyebilmesi i¢in, dis hekimi ile ¢gocuk ve ebeveyn
arasinda giivene dayali saghkli bir iliskinin kurulmas: gereklidir. Dis hekimi ve
yardimcr personelin tutumu, ¢ocuk dis hekimliginde davranis yonlendirmesinin
basarisinda temel belirleyici faktorlerdendir. Cocuk dis hekimliginde davrarmis
yonlendirmesi ile saghkli, etkili ve kaliteli bir dental tedavi sunulmas:
amaclanmaktadir.

Cocuklarin davraniglari, karakter ozellikleri ve Onceki tibbi/dental deneyimleri
tarkliik gosterdiginden, her hastaya tek tip bir davramis yaklasimi uygulanmasi
uygun degildir. Tedavi plani, her cocugun bireysel ihtiyaclar1 ve Ozellikleri
dogrultusunda 6zellestirilmelidir.

Davranis yonlendirmesinin amaclary,

» Korku ve anksiyeteyi azaltmak,

* Dogru aliskanliklarin kazandirilmas,

« lyi bir ag1z sagligimin dnemini kavratmak,
« Kaliteli ag1z ve dis saghigi hizmeti vermek.



Temel Davranis Yonetimi Yontemleri

Anlat Goster Uygula

Sesin kontrollii kullanimi

Pozitif yaklagim

Dikkati bagka yone yonlendirme
Sozel olmayan iletisim

Ebeveyn varligi/yoklugu
Tedaviyi erteleme

ileri Davranis Yonetimi Yontemleri

Koruyucu stabilizasyon ya da kisitlayic1 uygulama
Sedasyon
Genel anestezi

Cocuk hastada davranis yonetimi tekniklerinin basarisini engelleyen faktorler:

Gelisim geriligi

Akut/kronik hastaliklar

Fiziksel/mental retardasyon

Onceden edinilmis dental/medikal tedavi deneyimi
Aileden/cevreden ¢ocuga gegen korkular

Dis hekimine ilk kez getirilen ¢ocugun hazirlanmamas:
Ailenin egitim diizeyi

Kaynaklar

1.

Clinical Affairs Committee-Behavior Management Subcommittee, American Academy of Pediatric
Dentistry. Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental Patient. Pediatr Dent. 2015 Sep-
Oct;37(5):57-70.

Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental Patient. Pediatr Dent. 2016 Oct;38(6):185-
198.



BOLUM 2

COCUK HASTADA ANAMNEZ

Cocuk hastalarda anamnezin dogru alinmasi teshis ve tedavi planlamasi igin
onemlidir. Cocuk hasta yaniltic1 cevaplar verebileceginden anamnezin alinmasinda
ebeveynden yardim alinmalidir.

1. Hastanin bagvuru nedeni 6grenilir. Agr sikayeti varsa agrinin siddeti, siklig1 ve

lokalizasyonu sorgulanir.

2. Hastanin tibbi (kalp, karaciger, bobrek hastaliklar1 vb.) ve dental ge¢misi
hakkinda bilgi alinir.

3. Hastada kan hastaliklari, kanama bozukluklari, alerji 6ykiisii sorgulanur.

4. Hastada ve/veya ailesinde bulasici hastalik (Hepatit A, B, C vb.) oykiisii
hakkinda bilgi alinur.

5. Varsa kalitsal hastaliklar 6grenilir.

6. Hastanin diizenli kullandig: ilaglarm isimleri ve dozlar1 6grenilir.

e Hasta ile ilgili elde edilen bilgiler hasta kayit sistemine kaydedilir.
e Tedavi seansi oOncesinde sistemik/genetik problemi olan hastalar ilgili
boliimlere yonlendirilerek yazili konsiiltasyon istenir.

Kaynaklar

1. Guideline on Record-keeping. Pediatr Dent. 2016 Oct;38(6):343-350.



BOLUM 3

COCUK HASTADA TESHIS VE TEDAVI PLANLAMASI

Teshis ve tedavi planlamasinda ilk amag, ¢ocugun basvuru sebebinin tespiti ve
tedavisidir. Ilk disin siirmesini takiben ilk dis hekimi ziyareti planlanmalidur.

Cocuk hastada temel tedavi yaklagimi prensipleri:

* Hastanm mevcut sikayetinin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi,
* Uygun tedavi yonteminin se¢ilmesi ve uygulanmasi,

* Koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin planlanmasi,

» Tedavi sonrasi diizenli takip ve kontrollerin saglanmas:.

Gocuk hastada tedavi planlanmasinda etkili faktorler:

* Cocugun kronolojik yas1 ve dental yasi,

* Ailenin sosyoekonomik diizeyi,

* Cocugun sistemik saghk durumu,

+ Siirmekte olan ve gelisim halindeki dislerin sagliginin degerlendirilmesi,
» Okliizal iligkilerin degerlendirilmesi,

* Cocugun dental tedaviye uyum diizeyi ve kooperasyonu,

* Oral hijyen aligkanliklar1 ve beslenme bicimi,

* Cocugun ciiriik risk durumu.



Uygulama Basamaklar1

1. Hasta ebeveyn ile birlikte klinige alinur.

Hasta koltuga oturtulur.

Ebeveynden hastaya ait tibbi ve dental anamnez alinir.

Hastanin sikayeti sorgulanir (Varsa agrinin sikligy, siiresi ve lokalizasyonu).

Ol = BN

Ag1z i¢i muayenede dis ylizeyleri kurutulup hastanin sag iist cene bolgesinde
en arkadaki disten baglayarak tiim dis ytlizeyleri, ciiriik ve travmatik
yaralanmalar, sayi, sekil, durum, biiytikliik ve yap1 anomalileri bakimindan

degerlendirilir.

6. Dil, yanak mukozasi, dudak mukozas: ve dis etleri sislik, renk degisikligi ve

patoloji varlig1 agisindan kontrol edilir.

7. Gerekli durumlarda ilgili bolgeden ya da tiim ¢eneden radyografi alinur.

Kaynaklar

1. Fayle, Stephen A., Richard R. Welbury, and Marie Therese Hosey. Treatment Planning in Paediatric
Dentistry: A Structured Approach. 2019 2nd ed. Cham: Springer.
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BOLUM 4

COCUK HASTADA DENTAL RADYOGRAFI

Cocuk hastada gereksiz radyografi alinmasindan kag¢inilmalidir. Hastanin minimal
dozda 1s1na maruz kalmasimi saglayan ALARA (As Low as Reasonably Achievable)
prensibi, teshise varmak i¢in miimkiin olan en diisitk dozun verilmesini Oneren
ALADA (as low as diagnostically achievable) prensibi olarak giincellenmistir. 2017
yilindan itibaren de tanisal olarak kabul edilebilir en diisiik dozun kullanmilmasini
belirten ALADAIP (as low as diagnostically achievable indication oriented and patient
specific) prensibi uygulanmaktadir.

Resim 1 Resim 2

Kursun onliik (Resim 1) ve tiroid koruyucu (Resim 2) ¢ocuk hasta radyasyondan
korunmalidir. Cocuk hastada dijital radyografi, hizli filmler ve uzun kon kullanimi
onerilmektedir.

Cocuk hastada kullamilan radyografi cesitleri:

» Periapikal radyografi,

* Okliizal radyografi,

» Bitewing radyografi,

* Panoramik radyografi,

* Sefalometrik radyografi.

Periapikal radyografilerde kron, kok ve periapikal bolge incelenmektedir. Pulpal
enfeksiyonlarin degerlendirilmesinde periapikal radyografi alinmalidir.
11



Periapikal radyografi icin 3 farkli film boyutu bulunmaktadir (Resim 3):

e No0:21 mm x 31lmm
¢ No1:24 mm x 40 mm
e No2:31l mm x41lmm

Resim 3
Okliizal radyografi, cocuklarda gomiilii dislerin, siiperniimere diglerin, travmaya

ugrayan dislerin ve maksillofasiyal patolojilerin degerlendirilmesinde tercih edilir
(Resim 4).

Resim 4
Bitewing radyografiler ile alt ve {st c¢enedeki dislerin kronlar1 birlikte

degerlendirilebilir. Bitewing radyografi ile ara ytiz cliriikleri, ciiriik pulpa iligkisi ve
yapilan restorasyonlar incelenebilmektedir (Resim 5).

Resim 5 12



Panoramik radyografi ile tiim disler ve ¢evre dokular degerlendirilir (Resim 6).
Dislerde siirme takibi, dis eksiklikleri ve dis anomalileri hakkinda bilgi vermektedir.
Panoramik radyografiler ¢iirtik-pulpa iligkisi ve periapikal dokular hakkinda detayh
bilgi vermemektedir. Cocuk hastada herhangi bir sikayet bulunmasa bile gomiik dis,
konjenital dis eksikligi vb. dental problemlerin atlanmamasi i¢in 7-8 yasinda kontrol
amagl panoramik radyografi alinmasi onerilir.

Resim 6

Sefalometrik radyografiler ortodontik teghis ve tedavi planlamasinda 6lgiim yapmak
icin kullanilmaktadir (Resim 7).

Resim 7

13



Uygulama Basamaklar1

1. Hastaya ve ebeveynine islem hakkinda bilgi verilir, hastanin ebeveyninden onam

alinir.

2. Radyografi c¢ekimi Oncesi, hastanin bas ve boyun bolgesindeki goriintiiyii
bozabilecek metal esyalar1 (hareketli yer tutucu, gozliik, kolye, kiipe, toka, vb.)

¢ikarmasi istenir.

3. Hastaya kursun Onliik ve tiroid koruyucu takilir.

4. Hasta radyografi alinacak bolgeye gore koltukta pozisyonlandirilir.

5. Ust ceneden radyografi alinirken dis kulak yolu ile burun kanadi arasindaki hayali
cizgi (tragus-ala nasi) yere paralel olmaly, alt geneden radyografi alinirken ise alt
ve list dudagin yanlarda birbirleri ile kesistigi nokta ile dis kulak yolunu birlestiren

hayali ¢izgi (comissura labiorum-tragus) yere paralel olmalidir.

6. Hastaya uygun boyutta fosfor plak secilir. Fosfor plak ilgili disi ortalayacak sekilde

biikiilmeden agza yerlestirilmelidir.

7. Anterior dislerde plagin kisa kenar1 dislerin kesici kenarlarma paralel olarak (plak
dik yonde) yerlestirilir. Posterior dislerde plagin uzun kenar1 dislerin okliizal
ylizeyine paralel olarak (plak yatay yonde) yerlestirilir. Fosfor plagin tist kenar1

dislerin kesici kenarlarindan 1-2 mm yukarida olmalidur.

8. Plak yerlestirildikten sonra hasta ya da ebeveyni tarafindan ilgili bolgede sabit
tutulmas: istenir. Paralel teknik ile rontgen alinmasi istendiginde film tutucu

kullanilmalidar.

9. Rontgen tiipii radyografi alinacak bolgenin merkezinden gegerek filmin tamamini

icine alacak sekilde konumlandirilip, 1s1nlama yapilmalidir.

Kaynaklar
1. American Academy of Pediatric Dentistry. Prescribing dental radiographs for infants, children,

adolescents, and individuals with special health care needs. The Reference Manual of Pediatric
Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 2024:313-7.

14




BOLUM 5

COCUK HASTADA
CURUK RiSKININ DEGERLENDIRILMES]

Belirli bir zaman dilimi igerisinde dis ¢lirtigli gelisme olasilig1, “cliriik riski” olarak
tanimlanmaktadir. Dis ¢lirtigti olusumu, bireyin genel saglik durumu, beslenme
aliskanliklari, dental plak varlig, tiikiirtik akisi miktar: ve bilesimi, agiz florasini
olusturan mikroorganizmalarin tiirii ve yogunlugu, konak¢mnin biyolojik yatkinligi,
ag1z hijyeni aliskanligi, flor alimi ile sosyal ve davranissal faktorler gibi ¢ok sayida
etkenin etkilesimine baghdir. Bu risk faktorlerinin biitiinctil bir yaklasimla
degerlendirilmesi, bireyin ¢iiriik riskinin dogru ve giivenilir bir sekilde belirlenmesi
agisindan biiyiik onem tasimaktadir.

Risk belirlemesi yapilan hastalarda olusabilecek yeni ciiriiklere gore hastalar diistik,
orta ve yiiksek ¢liriik risk grubu olarak smiflandirilir.

Amerikan Cocuk Dis Hekimleri Birligi'nin ciiriik risk grubu siiflamas: asagidaki
sekilde yapiimaktadr;

* Diisiik risk grubu: Son bir yil igerisinde c¢iiriik olusumunun goriilmemesi, pit ve
fissiir Ortticli uygulanmis dislerin varligi, agiz bakiminin iyi olmasi, diizenli flor
alimi ve diizenli dis hekimi ziyaretleri olarak tanimlanmaktadir.

*  Orta risk grubu: Son bir y1l igerisinde bir adet yeni ciiriik olusumunun goriilmesi,
derin pit ve fissiirlerin varlii, ag1iz bakiminin yetersiz diizeyde olmasi, yetersiz
miktarda flor alimi, beyaz nokta lezyonlar1 ve/veya aproksimal bolgelerde
radyoliisent alanlarin  varligi, diizensiz dis hekimi ziyaretleri olarak
tanimlanmaktadir.

» Yiiksek risk grubu: Son bir yil igerisinde iki ya da daha fazla sayida yeni ¢iiriik
olusumunun goriilmesi, dnceden olusmus diiz ylizey ciurtgi varhgy, tiikiirtikte
Streptococcus mutans miktarmin yiiksek olmasi, derin pit ve fisstirlerin varlig, agiz
bakiminin kotii olmasi, topikal ve sistemik flor aliminin hi¢ olmamasi ya da ¢ok az
miktarda olmasi, sekerli gidalarin/igeceklerin sik tiiketilmesi, yetersiz tiikiiriik
akis hizi, diizensiz dis hekimi ziyaretleri olarak tanimlanmaktadir.

Bireysel ciiriik riskinin belirlenmesi erken donemde koruyucu uygulamalar ile ¢iirtik
olusumunun oniine gecilmesinde, ¢iirtigiin erken donem teshisinde, 6nlenmesinde ve
tedavisinde kullanilacak en uygun yontemin se¢ciminde 6nemlidir.

Kaynaklar
1. American Academy of Pediatric Dentistry. Caries-risk assessment and management for infants,

children, and adolescents. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American
Academy of Pediatric Dentistry; 2024:306-12.
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BOLUM 6

COCUK HASTADA ORAL HiJYEN EGITIiMi

Ag1z ve dis saglhiginin korunmasinda erken yasta kazanilan aliskanliklar biiyiik 6nem
tasimaktadir. Cocuklara oral hijyen egitimi basit bir dille anlasilir sekilde anlatilmali
ve model tizerinde gosterilmelidir (Resim 8). Cocuklar kendi dislerini fircalarken islem
basamaklar1 hekim tarafindan kontrol edilmeli, atladigt ya da yanlis yaptig
basamaklar hakkinda bilgilendirme yapilmalidir. 6 yas oncesi ¢ocuklarin disleri
ebeveyn tarafindan, 7-8 yasa kadar olan ¢ocuklarin disleri de ebeveyn kontroliinde
fircalanmalidir. Bu nedenle ¢ocuga egitim verilirken ebeveyn de ortamda bulunmals,
fircalama ve florlu dis macunu kullanimi konusunda bilgilendirilmelidir. Sabit
ortodontik tedavi goren hastalarda oral hijyeni saglamak icin gerekli olan ek fircalama
yontemleri hakkinda bilgi verilmelidir.

Resim 8

Cocuklarda yasa uygun, yumusak/orta sertlikte kila sahip ve kiiciik bash bir dis firgas:
kullanilmalidir. 3 yas alt1 cocuklarda florlu dis macunu miktar: piring tanesi kadar, 3-
6 yas arasi ¢gocuklarda bezelye tanesi kadar, 6 yas ve tizeri ¢ocuklarda ise dis macunu
miktari1 fir¢ca boyu seklinde olmasi 6nerilmektedir. Dis clirtigiine kars: etkin koruma
saglanmasi icin florlu dis macunu (0-2 yas i¢in 1000 ppm, 2-6 yas icin 1000 ppm, 6 yas
ve tizeri i¢in 1450 ppm flor iceren dis macunlar1) kullanimi 6nerilmektedir.

Tiikiirme becerisi gelismis olan 6 yas ve tlizeri ¢ocuklarda gargara kullanim
onerilebilir.

Dis ipi kullanimi, ¢ocuklarda disler arasinda kontakt olustugu zaman, gerekli olmasi
durumunda ebeveyn tarafindan yapilmalidir. 9 yas {izerindeki ¢ocuklar dis ipini
kendisi kullanabilir.

16



Uygulama Basamaklar1

1. Cocugun yasma uygun miktarda florlu dis macunu, yasmna uygun boyutta
yumusak/orta sertlikte dis fircasina stirtiliir ve firca 1slatilmadan dis fircalamaya

baslanir.

2. Fircalamaya iist genede en arka dislerin yanaga bakan dis yiizeyinden baslanr.
Dis fircas1 45° a1 ile dis ve dis eti birlesimine yerlestirilir. Ust disler icin
yukaridan asagiya, alt disler icin asagidan yukariya dogru siipiirme hareketi
yapilarak dis yiizeyleri temizlenir. Ayni dis tizerinde 3-4 kez stipiirme hareketi

yapildiktan sonra yan dislere gecilir.

3. Arka dislerin damaga ya da dile bakan arka yiizeyleri, ayn sekilde 45° ac ile
ust disler igin asagiya, alt disler icin yukariya dogru siipiirme hareketi ile
temizlenir. On bolgedeki dislerin arka ytlizeyleri igin, firca dik tutulur, dis
fircasinin 6n 1/3’litkk kismi 45° aqi ile dis yiizeylerine yerlestirilir ve siipiirme
islemi yapilir. Ayni dis tizerinde 3-4 kez siiplirme hareketi yapildiktan sonra

yan dislere gecilir.

4. Arka dislerin ¢igneyici ytizeyleri dairesel hareketlerle temizlenir.

5. Tum dis ylizeyleri temizlendikten sonra ag1z su ile ¢alkalanir ve tiikiiriliir.

*Dislerin glinde 2 kez fircalanmasi gerekmektedir.
**Disler her seferinde 2 dakika stire ile fircalanmalidir.

Kaynaklar

1. American Academy of Pediatric Dentistry. 2019 Best Practices: Perinatal and Infant Oral Health
Care. Reference Manual of Pediatric Dentistry, 2020, 228.
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BOLUM 7

COCUK HASTADA FLOR UYGULAMALARI

Curigi onleme mekanizmalari iginde en etkin korumayz flor saglamaktadir. Flor dis
minesinin yapisina katillarak disin daha giiclii ve cilirtiklere kars1 daha dayanikh
olmasina yardimei olur.

Bireysel flor uygulamalari; dis macunu, gargara gibi diisiik konsantrasyonlarda flor
iceren ajanlarm kullanimini kapsar. Profesyonel flor uygulamalar: bireyin ¢tirtik risk
diizeyine gore dis hekimleri tarafindan 3-6 ayda bir uygulanmaktadr.

Florun ciiriik énleyici etki mekanizmast:

* Demineralizasyonun 6nlenmesi,

* Remineralizasyonun saglanmasi,

» DPlakta bakteri metabolizmasinin ve enzimlerinin inhibe edilmesi,

* Plakta asit tiretiminin onlenmesi,

* Plagin dise adezyonunun 6nlenmesi,

* Mine yiizeyinde CaF: kiirecikleri olusturarak asit ataklar1 sirasinda flor
rezervuari olarak gorev yapmasi.

Dislerin ciiriikten korunmast amacuyla flor kullanimu iki sekilde gerceklesmektedir:

+ Sistemik Flor Uygulamalar:
» Topikal Flor Uygulamalar:

Sistemik Flor Uygulamalar

e Florlu tabletler
¢ Flor damlalar:
e Su, tuz ve suittin florlanmasi.

Topikal Flor Uygulamalar:

* Bireysel uygulanabilen flor preparatlar:
* Florlu dis macunlarn
* Florlu ag1z ¢alkalama sulari (gargaralar)
* Florlu dis ipleri
» Dis hekimi tarafindan uygulanan flor preparatlari
* Flor vernikleri

* Flor jelleri
18



NOT: Florun ciirtik Onleyici etkisi sistemik uygulamadan cok, topikal olarak
uygulandiginda gerceklesmektedir. Giliniimiizde hastalara sistemik uygulamalar
yerine bireysel ve/veya profesyonel topikal flor uygulamalar1 6nerilmektedir.

TOPIKAL FLOR UYGULAMALARI

FLOR VERNIK UYGULAMASI

Piyasada farkli konsantrasyonda (genellikle 22.600 ppm)

flor iceren vernik cesitleri bulunmaktadir. Flor vernikleri,
hekim tarafindan o©zel fircas1 yardimiyla dislere
uygulanmaktadir (Resim 9). Flor vernik uygulamas:
hastada ¢iiriik risk durumuna gore yilda 2-4 kez
yapilabilmektedir. Yutulma riski bulunmadig: igin kiigiik
yas grubu c¢ocuk hastalarda ve engelli bireylerde de
uygulanabilmektedir. Flor vernik uygulamasi sonrasinda 4
saat siireyle sert yiyecek tiiketilmemeli ve 4-6 saat siireyle

disler fircalanmamalidir.
Resim 9

Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anemnez alinir, hastanin yas1 6grenilir.

2. Hastanin ebeveynine topikal flor uygulamas: yapilacag: bilgisi verilir ve
hastanin ebeveyninden onam alinir.

3. Hastaya en son ne zaman flor uygulamasi yapildig1 6grenilir. (Ciiriik riskine
gore 3-6 ayda bir uygulama)

4. Hasta muayene koltuguna dik oturtulur.

5. Isleme baglamadan 6nce kullanilacak alet ve malzemeler hastaya anlayabilecegi
sekilde anlatilir.

6. Dis yiizeyleri polisaj pat1 ve polisaj fircas: ile temizlenir, hava-su spreyi ile
yikanir ve dis tizerindeki eklentiler uzaklastirilir.

7. Tikiriik emici ve pamuk rulolar ile izolasyon saglanur.
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8. Flor vernik dis etine temas ettirilmeden, dislerin tiim yiizeylerine kendi firgas:

ile ince bir film tabakasi halinde suirtiliir.

9. Bu islem en arkada bulunan dis bolgesinden baslanarak dis atlamadan sirayla

tiim dis ytiizeylerine uygulanir.

10. Flor vernigi dis yiizeyine uygulandiktan sonra tiikiiriik ile temas ederek kisa

stirede dis yiizeyine yapisir.

11. Uygulama sonrasi dis ytizeyinde olusacak tabakanin gegici oldugu konusunda

hasta ve ebeveyni bilgilendirilmelidir.

12. Hastaya 4 saat stireyle sert yiyecek tiiketmemesi ve 4-6 saat siireyle dislerini

fircalamamasi Onerilir.

*Ttim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.

FLOR JEL UYGULAMASI

Resim 10 Resim 11

Piyasada farkli konsantrasyonda (%1,23’liik Asidiile Fosfat Floriir, %2’lik Sodyum
Floriir vb.) flor igeren jel gesitleri bulunmaktadir. Flor jelleri, 6zel kasiklar (Resim 10,
Resim 11), aplikator ya da pamuk pelet yardimu ile dislere uygulanmaktadir. Flor jel
uygulamasi hastada ¢iiriik risk durumuna gore yilda 2-4 kez yapilabilmektedir. Flor
jel yutulma riski nedeniyle 6 yas ve tizeri ¢ocuklar i¢in uygundur.
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anemnez alinir, hastanin yas1 6grenilir.

2. Hastanin ebeveynine topikal flor uygulamasi yapilacag: bilgisi verilir ve
hastanin ebeveyninden onam alinir.

3. Hastaya en son ne zaman flor uygulamasi yapildigi1 6grenilir. (Ciirtik riskine
gore 3-6 ayda bir uygulama)

4. Hasta muayene koltuguna dik oturtulur.

5. Isleme baglamadan 6nce kullanilacak alet ve malzemeler hastaya anlayabilecegi
sekilde anlatilir.

6. Dis ylizeyleri polisaj pat1 ve polisaj fircas: ile temizlenir, hava-su spreyi ile
yikanir ve dis tizerindeki eklentiler uzaklastirilir.

7. Tiikiiriik emici ve pamuk rulolar ile izolasyon saglanur.

8. Flor jeli hastaya uygun boyuttaki kopiik kasiga tek ¢enede 2-2,5 ml (kasigin
1/3'tinti gegmeyecek sekilde) olacak sekilde koyulup, hasta agzina yerlestirilir.

9. Hastadan 4 dk siiresince kagiklar1 hafif 1sirmasi istenir. Bu esnada tiikiiriik emici
hasta agzinda dislerin vestibiiliinde bulunmalidir.

10. Hastada kopiik kasigin kullanilamadigr durumlarda (bulanti refleksi vb.),
tiikiiriik emici ve pamuk rulolarla tiikiiriik izolasyonunun ardindan flor jeli
pamuk pelet ya da bir aplikator yardimi ile kuru dis ytizeylerine uygulanr ve 4
dk stire ile beklenir.

11. Dis yiizeyindeki flor jelinin fazlasi pamuk peletle uzaklastirilir. Pamuk rulolar
ve tlikiiriik emici ag1zdan ¢ikarilir. Hastadan bir kez tiikiirmesi istenir.

12. Uygulama sonrasinda hastaya 30 dk bir sey yiyip i¢memesi, agzini suyla
calkalamamasi gerektigi bilgisi verilir.

Kaynaklar

1. American Academy of Pediatric Dentistry. Policy on use of fluoride. The Reference Manual of
Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 2024:101-3.
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BOLUM 8

COCUK HASTADA FiSSUR ORTUCU UYGULAMALARI

Fisstir ortiictilerle, ¢iirtige meyilli oldugu diisiiniilen dislerin derin pits ve fisstirlerinin
curiikten korunmasi amaglanmaktadir.

Fisstir Ortiicliler derin pits ve fissiirlerin daha ytiizeyel hale gelmesini saglayip
fircalama sonrasinda bu boélgelerde gida ve plak birikimini oOnleyerek ¢iiriik

olusumunu engeller.

Resim 12

Endikasyonlar::

Siit dislerinde yaygin olarak ¢iiriik bulunan c¢ocuklarin
saglikli tim daimi birinci az1 diglerine,

Daimi birinci az1 diglerinden birinde cliriik bulunan
cocuklarin saglkli diger daimi birinci az1 diglerine,

Daimi birinci az1 diglerinde bir veya daha fazla ciirtik varsa,
saglikli tim daimi ikinci az1 diglerine,

Siuirdiikten sonra 2-3 yil igerisinde maturasyonu hentiz
tamamlanmamis olan derin, dar pits ve fissiire sahip
curiikstiz daimi azi/kiigik az1 diglerine fissiir Ortiicii
uygulanir (Resim 12).

NON-INVAZIiV FiSSUR ORTUCU UYGULAMASI

Dis lizerinde bulunan debris uzaklastirilip, dis yiizeyinde herhangi bir invaziv islem
yapilmadan asitle piiriizlendirme sonrasinda fissiir Ortiicii uygulanur.

INVAZIiV FISSUR ORTUCU UYGULAMASI

Mine yiizeyinde sert koyu renkli renklenmeler aerator-elmas alev uglu frez ile kavite

olusturmadan uzaklastirilip, asitle piiriizlendirme sonrasinda fissiir ortiicii uygulanur.
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Uygulama Basamaklar1

Non-Invaziv Fissiir Ortiicii Invaziv Fissiir Ortiicii Uygulamasi
Uygulamasi

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anemnez alinr.

2. Hastanin ebeveynine yapilacak islem hakkinda verilir ve ebeveyninden onam almur.

3. Polisaj fir¢as1 ve polisaj pat1 kullanilarak dis yiizeyi temizlenir, su spreyi ile yikanir.

4. Fissiirlerde veya pitslerde yer alan

renklenmeler aerotor-elmas alev uclu frez
ile kavite olusturmadan uzaklastirilir.

5. Dis pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izole edilir ve dis ylizeyi kurutulur.

6. Izole edilen disin fissiirlerindeki mine yiizeyi %37’lik ortofosforik asit ile 30 sn siireyle
puiriizlendirilir.

7. Digin ylizeyinden fazla asit pamuk pelet ile uzaklastirihp, 30 sn siireyle hava su
spreyi ile yiizey yikanir.

8. Dis tekrar pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izole edilir ve dis ytizeyi kurutulur.
Fisstirlerde tebesirimsi beyaz goriintii varlig1 kontrol edilir.

9. Fissiir Ortiicti diste fissiir boyunca distalden mezyale dogru uygulamr, sond
yardimiyla tiim fissiir yiizeylerine ince bir tabaka halinde yayilir. Uygulanan fisstir
ortiictide hava kabarcig1 kalmamasina dikkat edilmelidir.

10. Fisstir oOrtiiciintin  kullanim kilavuzunda yazan polimerizasyon siiresine gore
(genellikle 20 sn) 1s1k cihazi ile polimerizasyonu saglanir. Polimerizasyon sonrasi
fissiir ortiicii kenarlar1 sond ile kontrol edilir.

11. Artikiilasyon kagidi ile okliizyon kontrol edilir. Eger yiikseklik veya tagkinlik varsa
sar1 kusak elmas lobut frez ile agindirilir.

12. Kompozit polisaj lastikleri ile yiizeye polisaj yapilir.

*Tim wuygulamalar klinikte gilincel olarak bulunan materyallerin kullanim

kilavuzuna gore yapilmalidir.

** Klinikte siklikla opak renkli fisstir ortiicii materyallerin kullanimu tercih edilse de
piyasada seffaf ya da dis renginde fissiir ortiicii materyaller de bulunmaktadar.
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Klinik ortamda rezin igerikli fissiir Ortiictilerin uygulanamadig1 (medikal yonden
rahatsizigi olan, mental ve/veya fiziksel handikapli vb.) hastalarda, stirmesi
tamamlanmamuis ya da tiikiiriik izolasyonunun saglanamadig1 derin pits ve fissiirlere
sahip dislerde cam iyonomer igerikli fisstir Ortiiciiler tercih edilir.

KORUYUCU REZIN RESTORASYON UYGULAMASI

Koruyucu rezin restorasyonun amaci, ¢iiriik bulunan bir dis dokusunu maksimum
diizeyde koruyarak, minimal invaziv yaklasimla rezin materyal uygulanmasidir.
Disin okliizalinde sadece bir noktada bulunan c¢iirtik uzaklastirilir, tiretici firma
Onerisine gore kavite kompozit rezin ile restore edilir. Kompozit restorasyonun da
dahil olacag1 bicimde saglikl tiim pits ve fissiirlere fissiir ortiicti uygulanar.

Uygulama Basamaklar1

1.

Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anemnez almar.

2.

Hastanin ebeveynine yapilacak islem hakkinda verilir ve ebeveyninden onam alinir.

3.

Polisaj fircas: ve polisaj pat1 kullanilarak dis yiizeyi temizlenir.

Dis tizerinde cliriik olan bolge temizlenir.

Dis yiizeyi kurutulup pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izolasyon saglanir.

Kaviteye aplikator yardimu ile bond uygulanir ve 20 sn siireye polimerize edilir.

NSO

Kaviteye kompozit yerlestirilir ve 20 sn siireyle kompozitin 11k ile polimerizasyonu

saglanir.

8. Dis pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izole edilir ve dis yiizeyi kurutulur.

9. Izole edilen disin fissiirlerindeki mine yiizeyi %37'lik ortofosforik asit ile 30 sn

siireyle ptirtizlendirilir.

10.

Disin ylizeyinden fazla asit pamuk pelet ile uzaklastirilip, 30 sn siireyle hava su

spreyi ile ylizey yikanir.

13.

Dis tekrar pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izole edilir ve dis ytizeyi kurutulur.

Fisstirlerde tebesirimsi beyaz goriintii varligi kontrol edilir.

11.

Kompozit restorasyonun da dahil olacag: bigimde tiim fissiirlere distalden mezyale
dogru ince bir tabaka halinde fissiir Ortiicii uygulanir, sond yardimiyla yayilir.

Uygulanan fissiir ortiiciide hava kabarcig1 kalmamasina dikkat edilmelidir.

12.

Fisstir ortiictiniin kullanim kilavuzunda yazan polimerizasyon siiresine gore
(genellikle 20 sn) 1s1k ile polimerizasyonu saglanir. Polimerizasyon sonrasi fissiir

ortucu kenarlar: sond ile kontrol edilir.

13.

Artikiilasyon kagid ile okliizyon kontrol edilir. Eger yiikseklik veya tagkinlik varsa

sar1 kusak elmas lobut frez ile alinir. Kompozit polisaj lastikleri ile polisaj yapilir.

Kaynaklar
1. Evidence-based Clinical Practice Guideline for the Use of Pit-and-Fissure Sealants. Pediatr Dent.
2016 Oct 15;38(5):120-136.

24




BOLUM 9

COCUK HASTADA KULLANILAN RESTORATIF
MATERYALLER

Klinik uygulamalarda restorasyonlarin basarili ve uzun omiirlii olmasi igin uygun
materyal se¢imi, dogru endikasyonun konulmasi, kullanilan materyalin {iretici firma
onerisine gore uygulanmasi, kullanilacak materyalin fiziksel, mekanik, kimyasal ve
biyolojik 6zelliklerinin bilinmesi 6nemlidir.

Dental restorasyonlarin bagarisini belirleyen temel 6geler;

* Dis hekiminin bilgi ve deneyimi,
» Uygulanan restoratif materyale bagl faktorler,
* Hastaya bagl faktorler.

CAM iYONOMER SIMAN RESTORASYONLAR

Cam iyonomer simanlar dise kimyasal olarak baglanabilme ve flor salinim 6zelligi ile
cocuk dis hekimliginde tercih edilen bir materyaldir. Sertlesme reaksiyonu, toz ve
likitin karistirilmasi sonrasi asit-baz reaksiyonu seklinde gerceklesmektedir.

Cam iyonomer simanlarin, erken sertlesme doneminde neme ve gec sertlesme
doneminde dehidratasyona olan hassasiyeti, asinma direncinin diisiik olmasi, ¢alisma
zamaninin kisa, sertlesme siiresinin uzun olmasi, kirilmaya duyarli yapist ve
mikrosizint1 gosterebilmesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.

Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alimnir.

2. Agiz ici muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

3. Gerekli durumda ilgili bolgeden periapikal radyografi almur.

4. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin ebeveyninden
onam alinir.

5. Gerekli ise lokal anestezi yapilir.

6. Ciriik doku uzaklastirilir, minimal invaziv prensibe uygun olarak kavite hazirlanir.

Kavitede desteksiz mine kenarlarmin ve undercutlarin kalmamasina 6zen gosterilir.
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7.

Gerekli durumda matriks takilir ve kama yerlestirilir.

8.

Pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izolasyon saglanir. Dis hava spreyi ile kurutulur.

9.

Derin kavitelerde uygun materyal ile pulpa Ortiilenir.

10.

Uretici firmanin Onerisi dogrultusunda gerekli durumda cam iyonomer siman

uygulamasi 6ncesinde ytizey hazirlig1 yapilir.

11.

Uygulanacak cam iyonomer siman materyali {iretici firma Onerisine gore hazirlanir

(toz-likit/kapsiil).

12.

Hazirlanan cam iyonomer siman kaviteye yerlestirilir. El aletine yapismayacak
kivamda hazirlanan cam iyonomer siman kisa siirede Kkaviteye uygulanip

sekillendirme islemi tamamlanir.

13.

Varsa matriks, matris bandi ve kama ¢ikarilir.

14.

Kavite kenarlarindaki fazlaliklar uzaklastirilir.

15.

Artikiilasyon kagid ile okliizyon kontrol edilir. Eger yiikseklik veya tagkinlik varsa el

aleti ile diizeltilir.

16.

Cam iyonomer simanin izolasyonu amaciyla dis yiizeyine yiizey ortiicli, bond ya da

vazelin uygulanir.

17.

Hastaya uygulamanin yapildig tarafi en az 2 saat kullanmamasi, takip eden 24 saatlik
siirede o bolge ile yapiskan ve sert gidalar yememesi ve sicak-soguk duyarliligi

yasayabilecegi bilgisi verilir.

18.

Cam iyonomer siman restorasyonlarda polisaj islemi 24-48 saat sonra yapilir.

*Ttim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna

gore yapilmalidir.
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REZIN MODIFIYE CAM iYONOMER SIMAN RESTORASYONLAR

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar; %80 oraninda cam iyonomer siman, %20
oraninda kompozit rezinden olusmaktadir. Geleneksel cam iyonomer simanlarin
fiziksel oOzelliklerini artirmak ve kisa olan calisma siiresini uzatmak amaciyla
tretilmistir.

Uygulama Basamaklar1

1.

Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez almnur.

2. Agiz i¢i muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

3. Gerekli durumda ilgili bolgeden periapikal radyografi alinir.

4. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin ebeveyninden
onam almur.

5. Gerekli ise lokal anestezi yapilir.

6. Ciirtik doku uzaklagtirilir, minimal invaziv prensibe uygun olarak kavite hazirlanir.
Kavitede desteksiz mine kenarlarmin ve undercutlarin kalmamasina 6zen gosterilir.

7. Gerekli durumda matriks takilir ve kama yerlestirilir.

8. Pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izolasyon saglanir. Dis hava spreyi ile kurutulur.

9. Derin kavitelerde uygun materyal ile pulpa Ortiilenir.

10. Uygulanacak rezin modifiye cam iyonomer siman materyali iiretici firma Onerisine

gore hazirlanir (toz-likit/kapstil).

11. Hazirlanan rezin modifiye cam iyonomer siman kaviteye yerlestirilir. Uretici firma

Onerisine gore 1s1k cihazi ile polimerize edilir (genellikle 40 sn).

12. Varsa matriks, matris band1 ve kama c¢ikarilir. Isik cihazi ile kontakt bolgesi tekrar

polimerize edilir.

13. Artikiilasyon kagid ile okliizyon kontrol edilir. Eger yiikseklik veya tagkinlik varsa

sar1 kusak elmas frez ile diizeltilir. Kompozit polisaj lastikleri ile polisaji yapilir.

*Ttim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.
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KOMPOMER (POLIASIT MODIFiYE KOMPOZIT REZIN) RESTORASYONLAR

Kompomerler %70 oraninda kompozit rezin ve %30 oraninda cam iyonomer siman
karisimindan olusmaktadir. Kompozit rezinlere yakin estetik ve fiziksel 6zellikleri,
1s1kla polimerize olmalari, kolay uygulanabilmeleri ve flor salinimi1 yapabilmeleri bu
materyalin ¢ocuk hastalarda klinik uygulamalarda tercih edilmesini saglar.

Cocuk hastalarin ilgisini gekmek i¢in kompomer materyalinin dis rengi disinda farkl
renklerde (pembe, mavi, sari, yesil vb.) iiretilmis formlar1 da bulunmaktadir.

Uygulama Basamaklar:

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinir.

2. Agiz ici muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

3. Gerekli durumda ilgili bolgeden periapikal radyografi alinir.

4. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin ebeveyninden onam
alinir.

5. Gerekli ise lokal anestezi yapilir.

6. Ciirtik doku uzaklastirilir, minimal invaziv prensibe uygun olarak kavite hazirlanir. Kavitede
desteksiz mine kenarlarmin ve undercutlarin kalmamasina 6zen gosterilir.

7. Gerekli durumda matriks takilir ve kama yerlestirilir.
8. Pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izolasyon saglanir. Dis hava spreyi ile kurutulur.
9. Derin kavitelerde uygun materyal ile pulpa Ortiilenir.

10. Kullanilan dentin baglayici ajan {iretici firma Onerisine gore uygulanir, 151k cihaz ile
polimerizasyonu saglanir (genellikle 20 sn).

11. Kompomer tabancasi yardimiyla materyal en fazla 2 mm’lik tabakalar halinde (inkremental
teknikle) kaviteye yerlestirilir. Her tabaka tiretici firma onerisine gore 1s1k cihaz ile polimerize
edilir (genellikle 40 sn).

12. Varsa matriks, matris bandi1 ve kama ¢ikarilir. Isik cihaz ile kontakt bolgesi polimerize edilir.

13. Artikiilasyon kagid ile okliizyon kontrol edilir. Eger yiikseklik veya tagkinlik varsa sar1 kusak

elmas frez ile diizeltilir. Kompozit polisaj lastikleri ile yiizeye polisaj yapilir.

*Tiim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.
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KOMPOZIT REZIN RESTORASYONLAR

Kompozit rezinler; koruyucu rezin restorasyonlar, on dis estetik restorasyonlar, simif
I, I ve III restorasyonlarda genellikle tercih edilen dental materyallerdir.

Kompozit rezinlerin estetik olmasi, konservatif kavite preparasyonuna imkan
saglamasi ve tamir edilebilmesi avantajlarinin yani sira polimerizasyon biiziilmesi,
mikrosizinti, fonksiyonel tiiberkiillerde kullaniminda aginma direncinin az olmasi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Bu materyallerin igeriginde siklikla bisfenol A glikol dimetakrilat (Bis-GMA), trietilen
glikol dimetakrilat (TEGDMA), iiretan dimetakrilat (UDMA) gibi monomerler
bulunmaktadir.

Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

Ag1z ici muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

Gerekli durumda ilgili bolgeden periapikal radyografi alinir.

Ll B BN

Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin ebeveyninden

onam alinir.

5. Gerekli ise lokal anestezi yapilir.

6. Ciiriik doku uzaklastirilir, minimal invaziv prensibe uygun olarak kavite hazirlanir.

Kavitede desteksiz mine kenarlarimin ve undercutlarin kalmamasina 6zen gosterilir.

7. Gerekli durumda matriks takilir ve kama yerlestirilir.

8. Pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izolasyon saglanir. Dis hava spreyi ile kurutulur.

9. Derin kavitelerde uygun materyal ile pulpa Ortiilenir.

10. Tutuculugun o6nemli oldugu kavitelerde daimi dislerde mine yiizeyi %37'lik

ortofosforik asit ile 30 sn siireyle piirtizlendirilir.

11. Disin ylizeyinden fazla asit pamuk pelet ile uzaklastirilip, hava su spreyi ile yikanir ve

kurutulur.
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12. Kullanulan dentin baglayici ajan iiretici firma Onerisine gore uygulanir, 1s1k cihaz ile

polimerizasyonu saglanir (genellikle 20 sn).

13. Kompozit materyali en fazla 2 mm’lik tabakalar halinde (inkremental teknikle) kaviteye

yerlestirilir. Her tabaka iiretici firma Onerisine gore 1sik cihazi ile polimerize edilir

(genellikle 40 sn).

14. Varsa matriks, matris bandi ve kama ¢ikarilir. Isik cihazi ile kontakt bolgesi polimerize

edilir.

15. Artikiilasyon kagidi ile okliizyon kontrol edilir. Eger yiikseklik veya tagkinlik varsa sar1

kusak elmas frez ile alinir. Kompozit polisaj lastikleri ile ytlizeye polisaj yapilir.

*Ttim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.

AMALGAM RESTORASYONLAR

Dental amalgam iceriginde gilimiis, bakir, kalay ve civa gibi metalleri bulunduran
restoratif materyaldir. Giintimiizde kullanimi azalmis olmasina ragmen siuf I, IT ve III
kavitelerde, dayaniklilhik ve kuvvet gerektiren, estetik olarak sorun yaratmayacak
dislerin restorasyonunda kullanilabilir.

Dental amalgamin dis dokularina kimyasal olarak tutunmamasi, minimal invaziv
kavite preparasyonuna izin vermemesi, diigiik fraktiir dayanimi ve termal
iletkenliklerinin yiiksek olmasi dezavantajlaridir. Artan estetik kaygilar nedeniyle
amalgam son yillarda daha az tercih edilen restoratif materyal haline gelmistir.

Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez almur.

. Agiz ici muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

2
3. Gerekli durumda ilgili bolgeden periapikal radyografi alinir.
4

ebeveyninden onam alinir.

. Hastaya ve ebeveynine vyapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin

5. Gerekli ise lokal anestezi yapilir.
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6. Ciriik doku uzaklastirilir, kavite Black kurallarina uygun sekilde hazirlanr.
Kavitede desteksiz mine kenarlarinin ve undercutlarin kalmamasina 6zen gosterilir.

7. Kavite tabanina uygun kaide materyali yerlestirilir.

8. Gerekli durumda matriks takilir ve kama yerlestirilir.

9. Pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izolasyon saglanir. Dis hava spreyi ile kurutulur.

10. Amalgam 3-5 mm’lik tabakalar halinde amalgam tabancasi yardimiyla kaviteye
tasinur, her tabaka sonrasinda amalgam fulvari ile kondensasyon saglanur.

11. Kondensasyon islemi sonrasi amalgam sertlesmeden sekillendirme islemi
tamamlanur.

12. Varsa matriks, matris band1 ve kama ¢ikarilir.

13. Kavite kenarlarindaki fazlaliklar uzaklastirilir.

14. Hastadan 1sirmasi istenerek okliizyon kontrol edilir. Eger yiikseklik veya tagkinlik
varsa el aleti ile diizeltilir.

15. Hastaya uygulamanin yapildig: tarafi en az 2 saat kullanmamasi, takip eden 24
saatlik siirede o bolge ile yapiskan ve sert gidalar yememesi ve sicak-soguk
duyarlilig1 yasayabilecegi bilgisi verilir.

16. Hastaya bitirme ve polisaj igslemleri igin 24-48 saat sonrasina randevu verilir.

*Ttim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna

gore yapilmalidir.

Kaynaklar

1.

American Academy of Pediatric Dentistry. Pediatric restorative dentistry. The Reference Manual of
Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 2024:452-65.

American Academy of Pediatric Dentistry. Clinical Affairs Committee — Restorative Dentistry
Subcommittee. Guideline on pediatric restorative dentistry. Pediatr Dent. 2012 Sep-Oct;34(5):173-80.
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BOLUM 10

COCUK HASTADA LOKAL ANESTEZI UYGULAMALARI

Lokal anestezi uygulamasinda hastanin biling diizeyi etkilenmeden yalmizca belli
bolgelerde duyu kayb1 olusmaktadir. Gerekli durumlarda basarili bir lokal anestezi
uygulamas: sonrasi yapilan dental tedaviler hem hasta hem de hekim icin daha
konforludur.

Cocuklardaki anatomik farkliliklar nedeniyle anestezi uygulamas: yetigkinlere gore
degisiklik gosterebilir. Cocuklardaki anatomik yapilar yetiskinlere oranla daha
kiiciiktiir ve ii¢ bolgede anatomik farkliliklar gozlenmektedir.

Bunlar;

* Maksillada tiiber bolgesinde vaskiiler yapilarin yiizeyel olmasi nedeniyle igne ¢ok
derine giderse pterigoid venoz pleksus ya da posterior superior alveoler arter
zarar gorebilir ve boylece hematom olusabilir.

* Mandibuler ramusun daha kisa ve antero-posterior yonde daha dar olmas:
nedeniyle ignenin penetrasyon derinligi azaltilmalidur.

* (Cocuklarda kemigin daha az kalsifiye olmasi nedeniyle lokal anestezik ajanin
dokuya penetrasyonu daha hizlidir.

Cocuk hastalarda anestezi sonrasinda dudagin 1sirilmasina/gignenmesine bagh olarak
dudakta 6dem ve iilserasyon meydana gelebilir. Anestezi uygulamasi sonras: hastalar
ve ebeveynler bu konuda mutlaka uyarilmalidir.

TOPIKAL ANESTEZI

Topikal anestezi kullaniminin baslica amaci, igne penetrasyonu sirasinda yumusak
dokuda meydana gelecek agriy1 azaltmak ya da ortadan kaldirmaktir. Topikal
anestezik ajanlar, sprey, soliisyon ya da krem formunda olabilir.

Topikal anestezinin uygulanmasi sirasinda; uygulama sahast kuru olmalidir ve
maksimum etkinin saglanabilmesi icin anestezik ajan pamuk pelet yardimiyla
uygulanip bir dakika boyunca mukoza tizerinde bekletilmelidir.

INFILTRATIF ANESTEZI
Anestezik soliisyonun periost lizerine zerk edildigi tekniktir. Soliisyon periosttan,
kortikal ve spongioz kemiklerden infiltre olarak kemik i¢indeki sinir liflerine ulasrr.
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anemnez alinr.

2. Hastanin ebeveynine yapilacak islem hakkinda verilir ve ebeveyninden onam alimnir.

3. Hastanin alerji hikayesi sorgulamir. Uygulanacak tedaviye ve kisinin saglik
durumuna uygun aneztezik madde (vazokonstriktorlii/vazokonstriktorsiiz) se¢imi
yapilir. Hastanin tok olmas: teyit edilir.

4. Cocuk hastada kooperasyonu bozmamak igin enjektoriin hazirlanma asamas: ve
enjektor ucu hastaya gosterilmemelidir.

5. Topikal anestezi uygulanir. Infiltratif anestezi uygulanacak bolgede yanak ve
dudaklar ekarte edilerek mukoza gergin hale getirilir.

6. Sulkusun en derin noktasina 45 derecelik ag1 ile enjektor batirilir.

7. Aspirasyon sonrasi (aspirasyon negatif ise) 1-1,5 ml anestezik soliisyon yavasga
dokuya enjekte edilir. Aspirasyon pozitif ise enjeksiyon yapilmaz ve enjektor seti
degistirilir, islem tekrarlanir.

8. Islem sonrasi enjektor ucu mutlaka delici kesici enfekte atik kutusuna atilmalidar.

MANDIBULAR ANESTEZI

N. alveolaris inferior'un blokaji; anestezi uygulanan tarafta orta hatta kadar dislerin,
¢ene kemiginin, dudagin, diseti ve mukozanin, ¢ene derisinin ve subkutan dokularin
anestezisini saglar. Genellikle bu anestezi sirasinda lingual sinir blokaji da yapildig:
i¢in lingual diseti, ag1z tabam ve dilin 2/3 6n kisminda da hissizlik meydana gelir.

Bu teknikte amag, soliisyonun mandibuler foramenin yakinina zerk edilmesidir. Yasla
birlikte mandibulanin anteroposterior yonde biiyiimesine bagli olarak mandibular
foramen geriye dogru hareket eder, mandibuler foramen ile okliizal diizlem
arasindaki vertikal mesafe artar.
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anemnez alinir.

2. Hastanin ebeveynine yapilacak islem hakkinda verilir ve ebeveyninden onam alinir.

3. Hastanin alerji hikayesi sorgulanir. Uygulanacak tedaviye ve kisinin saghk
durumuna uygun aneztezik madde (vazokonstriktorlii/vazokonstriktorsiiz) secimi
yapilir. Hastanin tok olmasi teyit edilir.

4. Cocuk hastada kooperasyonu bozmamak igin enjektoriin hazirlanma asamasi ve
enjektor ucu hastaya gosterilmemelidir.

5. Topikal anestezi uygulanir. Hastadan agzini miimkiin oldugunca biiyiik a¢masi
istenir ve ag1z aynasi ile yanak ekarte edilerek mukoza gergin hale getirilir.

6. Ramus 6n kenarinin en ¢ukur noktasi ile pterygomandibuler raphe arasinda hayali
¢izgi enjeksiyonun giris yerinin yiiksekligini belirler.

7. Anestezi yapilacak yerin kars1 tarafindaki mandibuler kanin dis hizasindan, dislerin
okliizal seviyesinde igne batirilir.

8. Kemik temasi1 alindiktan sonra igne 1 mm geri ¢ekilir ve aspirasyon yapildiktan sonra
(aspirasyon negatif ise) 2 ml anestezik soliisyon yavasca dokuya enjekte edilir.
Aspirasyon pozitif ise enjeksiyon yapilmaz, enjektor seti degistirilir, islem tekrarlanir.

9. Islem sonrasi enjektdr ucu mutlaka delici kesici enfekte atik kutusuna atilmalidar.

TUBER ANESTEZI

Tiiber anestezi, maksiller posterior bolgedeki molar dislerin, ilgili bukkal diseti ve
kemik dokusunun anestezisini saglamak amaciyla uygulanan lokal anestezi
teknigidir. Bu teknikte, posterior superior alveoler sinirlerin maksilla tiiber bolgesine
girdigi noktada blokaj saglanir. Cocuk hastalarda anatomik farkliliklar nedeniyle igne
derinligi ve agilandirma yetiskinlere gore uyarlanmalidir. Literatiire gore, bu anestezi
teknigi Ozellikle tist molar bolgelerdeki cerrahi ve restoratif islemlerde tercih
edilmektedir. Ancak, tiiber bolgesindeki vaskiiler yapilarin yiizeyel seyri nedeniyle
hematom riskini azaltmak i¢in aspirasyon islemi kritik éneme sahiptir.
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anemnez alinir.

2. Hastanin ebeveynine yapilacak islem hakkinda verilir ve ebeveyninden onam alinur.

3. Hastanin alerji hikayesi sorgulanir. Uygulanacak tedaviye ve kisinin saglik
durumuna uygun aneztezik madde (vazokonstriktorlii/vazokonstriktorsiiz) se¢imi
yapilir. Hastanin tok olmasi teyit edilir.

4. Cocuk hastada kooperasyonu bozmamak icin enjektoriin hazirlanma asamasi ve
enjektor ucu hastaya gosterilmemelidir.

5. Topikal anestezi uygulanir. Ust molar bolgedeki yanak mukozasi ekarte edilerek
gergin hale getirilir.

6. Igne, maksiller tiiber bolgesinde ikinci molar digin disto-bukkal kokii hizasindan,
mukoza tizerinden 45-60 derecelik aciyla ve hafif yukari-arka-ige yonlendirilerek
ilerletilir.

7. Yaklasik 15-20 mm ilerledikten sonra kemik temasi hissedilmeden durulur.

8. Aspirasyon yapilir; aspirasyon negatif ise anestezik soliisyon yavasca enjekte edilir.

Aspirasyon pozitif ise enjeksiyon yapilmaz,enjektor seti degistirilir, islem tekrarlanur.

9. Islem sonrasi enjektdr ucu mutlaka delici kesici enfekte atik kutusuna atilmalidir.

Giintimiizde geleneksel anestezi yontemleri disinda elektronik dental anestezi (EDA),
bilgisayar kontrollii lokal anestezi uygulama sistemi (WAND) ve jet enjektorler gibi
farkli anestezi yontemleri de tercih edilebilmektedir.

Kaynaklar

1. American Academy of Pediatric Dentistry. Use of local anesthesia for pediatric dental patients. The

Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry;
2024:386-93.
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BOLUM 11

COCUK HASTADA SUT ve DAIMI DISLERDE
ENDODONTIK TEDAVILER

Pulpal hastaliklarda dogru tedavi seceneginin belirlenmesi igin pulpanin etkilenme diizeyinin
tespit edilmesi gerekmektedir. Cocuk hastalar semptomlar: tam olarak tarif edemedikleri igin
cocuklarda pulpal hastaliklarin tanis1 zordur.

Siit dislerinde miyelinsiz C lifleri hakim oldugu igin ¢ocuklarda elektrikli pulpa testleri
yaniltic1 sonuglar vermektedir. Cocuk hastada korku ve endiseye bagli olarak da bu testlere
yanlis pozitif yanit alinabilmektedir.

Vital Pulpa Tedavileri

+ Indirekt Pulpa Kuafaji
* Direkt Pulpa Kuafaj
» Parsiyel/Total Amputasyon

INDIREKT PULPA KUAFAJI

Ciurtik doku uzaklastirildiktan sonra kalan etkilenmis dentin tabakasinin biyouyumlu
bir materyal (Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)z), cam iyonomer siman, mineral trioksit
agregat (MTA), Biyodentin vb.) ile Ortiilenmesi islemidir. Tedavide amag; dentin
sklerozunun ve tersiyer dentin yapimimn indiiklenmesi ile pulpanin vitalitesinin
korunmasidir.

Endikasyonlarz:

* DPulpa vital ve ag1z ortamina kapali olmals,

* Diste spontan agri olmamal,

* Perkiisyon ve palpasyonda duyarlilik olmamals,

* Diste mobilite bulunmamals,

* Radyografik muayenede periradikiiler dokularda patoloji izlenmemeli,
» Disteki madde kaybi restore edilebilir diizeyde olmalidir.
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

Ag1z ici muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

llgili bolgeden periapikal radyografi alinir.

Ll B BN

Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin

ebeveyninden onam alinir.

5. Gerekli ise lokal anestezi yapilir.

6. Rubber-dam ile dis izole edilir, tiikiiriik emici agza yerlestirilir (Rubber-dam ile
izolasyonun saglanamadigi durumda pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile

izolasyon saglanir).

7. Kavitenin yan duvarlarindaki ¢liriik doku uzaklastirilir. Kavite tabanindaki
ciirtik doku keskin bir ekskavator ya da gelik rond frezle dikkatli bir sekilde
kaldirilir. Pulpa perforasyonuna neden olmamak icin pulpa {tizerindeki

cliriikten etkilenmis dentin tabakasi birakilir.

8. Etkilenmis dentin tabakasi tizerine se¢ilen biyouyumlu bir materyal uygulanir.

9. Disin daimi restorasyonu tamamlanur.

*Tiim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.

DIREKT PULPA KUAFAJI

[itihabi belirti ve semptomlarin izlenmedigi, mekanik olarak ya da travma sonucu 1
mm? den daha kiiciik pulpa ekspozu olan vital dislerde pulpa tizerine biyouyumlu bir
materyal (Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2), mineral trioksit agregat (MTA), Biyodentin
vb.) uygulanmas: islemidir. Tedavide amag, pulpa-dentin kompleksinin tersiyer
dentin yapiminmi stimiile etmek ve pulpanin vitalitesini koruyarak iyilesmesini
saglamaktir.

*Direkt pulpa kuafaji, kavite preparasyonu sirasinda ¢lirtige bagh ekspoze olan siit
dislerinde basarisizlikla sonuclanabilmektedir.
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Endikasyonlarz:

Pulpa vital olmals,

Diste spontan agri olmamal,

Perkiisyon ve palpasyonda duyarlilik olmamals,

Diste mobilite bulunmamals,

Pulpa perforasyonu 1 mm?den kiigiik olmals,

Perforasyon bolgesindeki kanama serum fizyolojik emdirilmis pamuk pelet ile
tamponlaninca kontrol altina alinmals,

Radyografik muayenede periradikiiler dokularda patoloji izlenmemeli,

Disteki madde kaybi restore edilebilir diizeyde olmal.

Uygulama Basamaklar1

1.

Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

Ag1z i¢i muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

llgili bolgeden periapikal radyografi alinr.

Ll B BN

Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin

ebeveyninden onam alinir.

2

Gerekli ise anestezi yapilir.

Rubber-dam ile dis izole edilir, tiikiiriik emici agza yerlestirilir (Rubber-dam ile
izolasyonun saglanamadigi durumda pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile

izolasyon saglanir).

Kavitenin yan duvarlarindaki ¢iiritk doku uzaklastirilir, bakteriyel
kontaminasyonu en aza indirmek icin son olarak pulpal duvardaki ciiriik

uzaklagtirilir.

Curiik temizlendikten sonra iatrojenik olarak/travmaya baglh perfore olan
pulpadan gelen kanama serum fizyolojik emdirilmis pamuk peletle 3-5 dakika

tamponlanarak kontrol altina alinur.

9.

Pulpa iizerine segilen biyouyumlu bir materyal uygulanir.

10. Digin daimi restorasyonu tamamlanir.
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CVEK AMPUTASYONU (PARSIYEL PULPOTOMI)

Travma sonucu pulpast 1 mm?den biiylik boyutta agilmis ya da perforasyon 1
mm?den kii¢iik olmasina ragmen travmadan hemen sonra bagvurmamis hastalarda
geng daimi kesici dislerde kron pulpasmin bir kisminin ¢ikarilip saglikli oldugu
diistintilen pulpa iizerine biyouyumlu bir materyal (Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)z),
mineral trioksit agregat (MTA), Biyodentin vb.) uygulanmasi islemidir.

Endikasyonlarz:

Pulpa vital olmals,

Diste spontan agri olmamal,

Perkiisyon ve palpasyonda duyarlilik olmamals,

Diste mobilite bulunmamals,

Diste travma sonucu pulpa 1 mm?den biiyiik boyutta acilmis ya da perforasyon 1
mm?*den kii¢lik olmasma ragmen travmadan hemen sonra dise miidahale
edilmemis olmal,

1-3 mm kron pulpasinin ¢ikarilmasimin ardindan pulpadan gelen kanama serum
tizyolojik emdirilmis pamuk pelet ile 3-5 dakika tamponlaninca kontrol altina
alinmaly,

Radyografik muayenede periradikiiler dokularda patoloji izlenmemeli,

Siit disindeki fizyolojik kok rezorpsiyonunun 1/3 diizeyini ge¢gmemeli,

Disteki madde kaybi restore edilebilir diizeyde olmal.

Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

2. Agi1z ici muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

3. Ilgili bolgeden periapikal radyografi alinir.

4. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin
ebeveyninden onam alinir.

5. Vazokonstriktor icermeyen lokal anestezi uygulanir.

6. Rubber-dam ile dis izole edilir, tiikiiriik emici agza yerlestirilir (Rubber-dam ile
izolasyonun saglanamadigr durumda pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile
izolasyon saglanir).

7. Kirik hattinin durumuna gore giris kavitesi diizenlenir.

39



8. Koronal pulpa dokusunun 1-3 mm’lik kismu steril keskin bir ekskavatorle ya da

distik devirde steril gelik rond frez kullanilarak uzaklastirilir.

9. Pulpal kanama serum fizyolojik emdirilmis steril pamuk pelet ile 3-5 dakika
tamponlanarak kontrol altina aliir. Hemostaz sonrasi sodyum hipoklorit

(NaOCl) emdirilmis steril pamuk pelet ile kavite silinir.

10. Pulpa tizerine segilen biyouyumlu bir materyal uygulanir.

11. Digin daimi restorasyonu (posterior siit diglerinde tercihen paslanmaz celik
kron kullanilarak) tamamlanir.

12. Kontrol amagl periapikal radyografi alinir.

*Tiim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidur.

AMPUTASYON (TOTAL/KORONAL PULPOTOMI)

Amputasyon tedavisi ¢iiriik ya da travma sebebiyle olusan 1 mm?den biiyiik pulpa
perforasyonlarinda kron pulpasmin uzaklastirilip, saglikli durumda oldugu
diistintilen kok pulpasinin vital olarak korunmas: islemidir.

Amputasyon tedavisinde kullanilan materyaller ve yontemler devitalize edici
(Formokrezol, elektrocerrahi, lazer), koruyucu (Ferrik siilfat, gluteraldehit) ve
rejeneratif (Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2), mineral trioksit agregat (MTA), Biyodentin
vb.) uygulamalar seklinde tanimlanmaktadr.

Endikasyonlar:

* Pulpa vital olmals,

» Diste spontan agri olmamal,

* Perkiisyon ve palpasyonda duyarlilik olmamals,

* Diste mobilite bulunmamals,

* Pulpa perforasyonu 1 mm?den biiyiik olmals,

* Kron pulpasinin ¢ikarilmasindan sonra pulpadan gelen kanama serum fizyolojik
emdirilmis pamuk pelet ile 3-5 dakika tamponlaninca kontrol altina alinmals,

* Radyografik muayenede periradikiiler dokularda patoloji izlenmemeli,

 Siit disindeki fizyolojik kok rezorpsiyonunun 1/3 diizeyini gegcmemeli,

* Disteki madde kaybi restore edilebilir diizeyde olmal.
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinr.

Ag1z i¢i muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

lgili bolgeden periapikal radyografi alinr.

Ll B B

Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin

ebeveyninden onam almur.

5. Vazokonstriktor icermeyen lokal anestezi uygulanr.

6. Rubber-dam: ile dis izole edilir, tiikiiriik emici agza yerlestirilir (Rubber-dam ile
izolasyonun saglanamadigl durumda pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile

izolasyon saglanir).

7. Kavite yan duvarlarindaki ciiriik temizlenir, bakteriyel kontaminasyonu en aza

indirmek i¢in son olarak pulpal duvardaki ¢iiriik uzaklastirilir.

8. Pulpa odas: tavarn kaldirilir.

9. Koronal pulpa dokusu steril keskin bir ekskavatorle ya da diisiik devirde

angldruva ile steril gelik rond frez kullanilarak uzaklastirilir.

10. Kanal agizlarindan gelen kanama serum fizyolojik emdirilmis steril pamuk
pelet ile 3-5 dakika tamponlanarak kontrol altina almir. Hemostaz sonrasi

sodyum hipoklorit (NaOCl) emdirilmis steril pamuk pelet ile kavite silinir.

11. Pulpa tizerine segilen biyouyumlu bir materyal uygulanur.

12. Disin daimi restorasyonu (posterior siit dislerinde tercihen paslanmaz gelik

kron kullanilarak) tamamlanir.

13. Kontrol amagl periapikal radyografi alinir.

*Ttim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidur.
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SUT DISLERINDE KOK KANAL TEDAVIiSi (PULPEKTOMI)

Siit dislerinde kanal tedavisi (pulpektomi), nekrotik ya da iltihapli pulpanin
uzaklasgtirilmasini takiben kok kanal sisteminin kemomekanik olarak hazirlanmasin;,
dezenfeksiyonunu ve rezorbe olabilen bir materyal ile doldurulmasin icermektedir.

Endikasyonlari:

* Spontan agr varligy,

* Apse ya da fistiil varligs,

* DPerkiisyon ve/veya palpasyonda duyarllik,

* Pulpada parsiyel ya da tam nekroz varligs,

* Diste mobilite varligy,

* Kontrol altina alinamayan pulpal kanama varligs,

* Radyografik muayenede periradikiiler dokularda patoloji varligy,
+ Bifurkasyon bolgesinin 1/3’tinii ge¢meyen lezyon varhigs,

 Siit disindeki fizyolojik kok rezorpsiyonunun 1/3 diizeyini ge¢memesi,
* Diste internal ve/veya eksternal rezorpsiyon olmamasi,

» Disteki madde kaybi restore edilebilir diizeyde olmal.

Resim 13

Resim 14 Resim 15
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

2. Agi1z ici muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

3. Ilgili bolgeden periapikal radyografi alinir.

4. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin
ebeveyninden onam alinir.

5. Gerekli durumda lokal anestezi yapilir.

6. Rubber-dam ile dis izole edilir, tiikiiriik emici agza yerlestirilir (Rubber-dam ile
izolasyonun saglanamadigr durumda pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile
izolasyon saglanir).

7. Ciiriik temizlenir ve kanal giris kavitesi acilir.

8. Kuronal pulpa dokusu steril keskin bir ekskavator ile ya da anguldruva ve steril
celik rond frez ile uzaklastirilir.

9. Kok kanal agizlar tespit edilir, pulpa dokusu tirnerf ile ekstirpe edilir.

10. Elektronik apeks bulucu kullanilarak ya da kanal igerisinde ege ile radyografi
alinarak kanal boyu tespit edilir. Siit dislerinde radyografik apeksten 2 mm kisa
caligilmalidir.

11. Kanallar Ni-Ti egeler ile uygun genislige kadar (baslangi¢ kanal egesinden
itibaren ti¢ boy biiyiik egeye kadar) prepare edilir. Rubber-dam kullanilamayan
durumlarda kanal egesine dis ipi takilarak aspirasyon riskinin oniine gegilir.

12. Kanal sekillendirme sirasinda her egeden sonra 2 cc %1’lik sodyum hipoklorit
ya da %2’lik klorheksidin ardindan distile su ile yandan delikli irrigasyon ignesi
kullanilarak kanallar irrige edilir.

13. Sekillendirme sonrasi kanallar ¢alisma boyuna uygun steril kagit konlar ile
kurutulur.

14. Klinik semptomu olmayan ve kok kanallar1 kurutulabilen dislerde, kanal

tedavisi tek seansta tamamlanabilir.
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15. Kanallar kalsiyum hidroksit ve iyodoform iceren kanal pati ile (Metapex,
Calciplus RL, vb.) doldurulur (Resim 13, 14). Persiste siit dislerinin kanal dolum

asamasinda daimi dislerdeki protokol uygulanir.

16. Tek seansta tamamlanmayan kanal tedavilerinde kanallara antimikrobiyal

bir medikament (kalsiyum hidroksit) uygulanip, dis gegici olarak restore edilir.

17. 7-10 giin sonraki ikinci randevuda kanal icerisindeki medikament uzaklastirilip,
son irrigasyon yapilir (%1’lik sodyum hipoklorit ya da %2’lik klorheksidin
ardindan distile su). Kanallar ¢calisma boyuna uygun steril kagit konlar ile

kurutulur.

18. Kanallar kalsiyum hidroksit veiyodoform igeren kanal pati ile (Metapex,

Calciplus RL, vb.) doldurulur (Resim 13, 14).

19. Kanal dolum asamasinin ardindan pamuk pelet ve gegici restoratif materyal ile

dis Ortiilenip periapikal radyografi alinir.

20. Daimi restorasyon uygun materyal ile (kompozit rezin/kompomer/paslanmaz
celik kron) tamamlanir (posterior dislerde tercihen paslanmaz gelik kron

kullanimi 6nerilir) (Resim 15).

21. Siit dislerinde kullanilan kanal patlarinin rezorbe olabilen 6zellikte olmasi
nedeniyle kanal tedavisinin tamamlanmasimin ardindan periyodik klinik ve

radyografik kontrollerin yapilmasi gerekmektedir.

*Tiim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.
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DAIMi DISLERDE KOK KANAL TEDAVIiSi (PULPEKTOMI)
MATUR DIiSLERDE KOK KANAL TEDAVISi

Endikasyonlari:

* Spontan agr varligy,

* Apse ya da fistiil varligy,

» Perkiisyon ve/veya palpasyonda duyarlilik,

* DPulpada parsiyel ya da tam nekroz varligy,

+ Diste mobilite varligy,

* Kontrol altina aliamayan pulpal kanama varligy,

* Radyografik muayenede periradikiiler dokularda patoloji varligs,
* Diste internal ve/veya eksternal rezorpsiyon olmamasi,

» Disteki madde kaybi restore edilebilir diizeyde olmal.

Resim 16 Resim 17

Resim 18
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

2. Agiz i¢i muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

3. Ilgili bolgeden periapikal radyografi alimr.

4. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin
ebeveyninden onam alinir.

5. Gerekli durumda lokal anestezi yapilir.

6. Rubber-dam ile dis izole edilir, tiikiiriik emici agza yerlestirilir (Rubber-dam ile
izolasyonun saglanamadigi durumda pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile
izolasyon saglanir).

7. Clriik temizlenir ve kanal giris kavitesi agilir (Resim 16).

8. Koronal pulpa dokusu steril keskin bir ekskavator ile ya da anguldruva ve steril
celik rond frez ile uzaklastirilir.

9. Kok kanal agizlar tespit edilir, pulpa dokusu tirnerf ile ekstirpe edilir.

10. Elektronik apeks bulucu kullanilarak ya da kanal igerisine ege yerlestirilip
radyografi alinarak kanal boyu tespit edilir.

11. Kanallar Ni-Ti egeler ile uygun genislige kadar (baslangi¢ kanal egesinden
itibaren li¢ boy biiyiik egeye kadar) prepare edilir. Rubber-dam kullanilamayan
durumlarda kanal egesine dis ipi takilarak aspirasyon riskinin oOniine
gecilmelidir.

12. Kanal sekillendirme sirasinda her egeden sonra 2 cc %2,5'lik sodyum hipoklorit
ardindan distile su ile yandan delikli irrigasyon ignesi kullanilarak kanallar
irrige edilir.

13. Sekillendirme sonrasi kanallar ¢alisma boyuna uygun steril kagit konlar ile
kurutulur.

14. Herhangi bir semptom yoksa kanal tedavisi tek seansta bitirilebilir.

15. Giita prova yapilir ve periapikal radyografi ile kontrol edilir (Resim 17).
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16. Son irrigasyon protokolii uygulamir (sirasiyla %2,5’lik sodyum hipoklorit
ardindan distile su, %17’lik EDTA ardindan distile su, %2,5lik sodyum
hipoklorit ardindan distile su). Kanallar ¢alisma boyuna uygun steril kagit

konlar ile kurutulur.

17. Kanallar giita perka ve rezin igerikli daimi kanal dolum pat1 (Adseal vb.) ile

calisma boyunda doldurulur.

18. Dolum asamasinin ardindan giita perka yanik uglu ekskavator ya da giita kesici
ile kesilerek dis pamuk pelet ve gecici restoratif materyal ile kapatilip periapikal

radyografi alinir.

19. Tek seansta tamamlanmayan kanal tedavilerinde sekillendirme sonrasi
kanallara antimikrobiyal bir medikament (kalsiyum hidroksit) uygulanip, dis

gecici olarak restore edilir.

20. 7-10 gtin sonraki ikinci randevuda kanal igerisindeki medikament uzaklastirilip,
son irrigasyon protokolii uygulanmir (sirasiyla %2,5'lik sodyum hipoklorit
ardindan distile su, %17’lik EDTA ardindan distile su, %2,5’lik sodyum
hipoklorit ardindan distile su). Kanallar ¢alisma boyuna uygun steril kagit

konlar ile kurutulur.

21. Kanallar giita perka ve rezin icerikli daimi kanal dolum pati (Adseal vb.) ile

¢alisma boyunda doldurulur.

22. Dolum asamasinin ardindan giita perka yanik uclu ekskavator ya da giita kesici
ile kesilerek dis pamuk pelet ve gegici restoratif materyal ile kapatilip periapikal

radyografi alinir.

23.Daimi  restorasyon uygun materyal ile (indirekt-direkt kompozit

rezin/paslanmaz gelik kron vb.) tamamlanir (Resim 18).

24. Restorasyon sonrasi periapikal radyografi alinir.

25. Kanal tedavisinin tamamlanmasinin ardindan periyodik olarak klinik ve

radyografik kontrollerin yapilmas: gerekmektedir.

*Ttim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.
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IMMATUR DISLERDE KOK KANAL TEDAVISi
APEKSIFIKASYON

Apeksifikasyon, nekrotik ve kok formasyonu tamamlanmamis geng daimi dislerde
daimi kok kanal dolgusunun yapilabilmesi amaciyla apeksin mineralize bir doku ile
tikanmasinin saglandig: tedavi yontemidir. Kok gelisimini tamamlamamis geng daimi
dislerin endodontik tedavisi gesitli sebeplerle zorluk yaratmaktadir. Apeksin agik
olmasi sebebiyle konvansiyonel kanal tedavileri bu dislerde uygulanamamaktadir.
Kok kanallar1 genis ve dentin duvarlar1 ince oldugundan minimum preparasyon
yapilmalidir.

Kok gelisimi tamamlanmamis geng daimi dislerin tedavisinde giintimiize kadar birgok
yontem kullanilmistir. Bunlardan en sik kullanilan tedavi segenegi kalsiyum hidroksit
ile apeksifikasyon yontemidir.

Kalsiyum Hidroksit Apeksifikasyonu

Kalsiyum hidroksitin periapikal dokularda sterilizasyon saglayarak apikal gelisimi

uyardigi, yiiksek pH’s1 nedeni ile olusan nekroz tabakasinin altinda kalsifikasyon
gelisimini ve sert doku bariyeri olusumunu sagladig: bilinmektedir.
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

2. Agiz i¢i muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

3. Ilgili bolgeden periapikal radyografi alimr.

4. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin ebeveyninden
onam alinir.

5. Gerekli durumda lokal anestezi yapilir.

6. Rubber-dam ile dis izole edilir, tiikiiriik emici agza yerlestirilir (Rubber-dam ile
izolasyonun saglanamadii durumda pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile izolasyon
saglanir).

7. Clriik temizlenir ve kanal giris kavitesi agilir.

8. Kok kanal agizlar tespit edilir, pulpa dokusu tirnerf ile ekstirpe edilir.

9. Calisma boyu radyografik olarak tespit edilir.

10. Kanallar el egeleri ile minimum preparasyon ile prepare edilir. Preparasyon sirasinda
apeksten 2 mm kisa boyda calisilmalidir. Rubber-dam kullanilamayan durumlarda
kanal egesine dis ipi takilarak aspirasyon riskinin oniine gegilmelidir.

11. Kanal sekillendirme sirasinda her egeden sonra 2 cc %1’lik sodyum hipoklorit ardindan
distile su ile yandan delikli irrigasyon ignesi kullanilarak kanallar irrige edilir.

12. Sekillendirme sonrasi kanallar calisma boyuna uygun steril kagit konlar ile kurutulur.

13. Diistik hizda donen bir lentiilo yardimiyla uygun kivamda hazirlanan kalsiyum
hidroksit pati kanal igerisine gonderilir.

14. Kalsiyum hidroksitin kanal igerisine yerlestirilmesinden sonra periapikal radyografi ile
kontrol edilir.

15. Bakteri kontaminasyonunu 6nlemek ve kalsiyum hidroksitin kanal igerisinde kalmasin1

saglamak i¢in kavite mutlaka sizdirmaz bir gegici restorasyonla (cam iyonomer/¢ginko

oksit ojenol vb.) kapatilmalidir.
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16. Seansin tamamlanmasimnin ardindan hasta 6-8 hafta sonra kalsiyum hidroksitin
yenilenmesi i¢in kontrole ¢agirilmalidir. Apikal bolgede bariyer olusumu gergeklesene

kadar kalsiyum hidroksitin yenilenmesi 6nerilmektedir.

17. Kok ucunun kapanmasinin ardindan kanallar giita perka ve rezin igerikli daimi kanal

dolum pat1 (Adseal vb.) ile calisma boyunda doldurulur.

18. Dolum asamasinin ardindan giita perka yanik uclu ekskavator ya da giita kesici ile
kesilerek dis pamuk pelet ve gegici restoratif materyal ile kapatilip periapikal radyografi

alinar.

19. Daimi restorasyon uygun materyal ile (indirekt-direkt kompozit rezin/paslanmaz celik

kron vb.) tamamlanair.

20. Restorasyon sonrasi periapikal radyografi alinir.

21. Kanal tedavisinin tamamlanmasimin ardindan periyodik olarak klinik ve radyografik

kontrollerin yapilmasi gerekmektedir.

*Tiim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna

gore yapilmalidir.

Tika¢ Yontemi ile Tek Seans Apeksifikasyon Tedavisi

Konvansiyonel apeksifikasyon tedavisinin uzun siirmesi, ¢ok seans gerektirmesi,

kalsiyum hidroksitin disin kirilganligin1 artirmasi gibi dezavatantajlarindan dolay:
son yillarda kalsiyum hidroksit ile yapilan apeksifikasyon tedavileri yerini MTA,
Biyodentin gibi trikalsiyum silikat bazli materyallerle tek seansta yapilan
apeksifikasyon tedavilerine birakmistir. Biyouyumlu, antibakteriyel ve sizdirmaz
olmasindan dolayr MTA ve Biyodentin dis hekimliginde giivenle kullanilmaktadir.
Tek seans uygulanan apeksifikasyon tedavisi, tedavi siiresinin kisa olmasi ile son
yillarda klinisyenler tarafindan tercih edilse de maliyetli olmasi dezavantaj

yaratmaktadir.
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BOLUM 12

COCUK HASTADA PASLANMAZ CELIK KRON
UYGULAMALARI

Paslanmaz ¢elik kronlar, siit ya da daimi dislerde asir1 kron harabiyeti, endodontik
tedavi ve diste gelisimsel defekt (Molar insizor hipomineralizasyonu, Amelogenezis
imperfekta vb.) varliginda sizdirmaz bir daimi restorasyon saglanmasi amaciyla
uygulanmaktadir (Resim 19, Resim 20).

Resim 19 Resim 20

Sizdirmaz bir iist restorasyon saglayan paslanmaz gelik kronlarin estetik olmamalar1
klinikte en 6nemli dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Resim 21). Son yillarda
cocuklarda paslanmaz celik kronlara alternatif olarak estetik prefabrike zirkonyum
kronlar da uygulanmaktadir.

Resim 21
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

2. Agiz i¢i muayene yapilir, uygulama yapilacak dis belirlenir.

3. Ilgili bolgeden periapikal radyografi alimr.

4. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin
ebeveyninden onam alinir.

5. Gerekli durumda lokal anestezi yapilir.

6. Paslanmaz gelik kron yapilacak diste endikasyona gore hazirlik yapilir (Ciiriik
temizlenir/endodontik tedavi sonrasi dis cam iyonomer simanla Ortiiliir/
hipoplazik disler i¢in uygun preparasyon yapilir).

7. Okliizal preparasyon i¢in kiiciik elmas rond frez ile 1-1,5 mm derinlikte okliizal
yivler acilir. Agilan okliizal yivler elmas fissiir frez ile birlestirilerek disin
anatomisine uygun olacak sekilde okliizal preparasyon tamamlanur.

8. Aproksimal yiizeylerin preparasyonu i¢in elmas alev uglu frez ile mezyal ve
distal kontakt noktalar1 bukkolingual yonde yaklasik 1 mm prepare edilir.
Preparasyon dis eti seviyesinde basamaksiz bitirilmelidir.

9. Distalde herhangi bir dis bulunmasa da preparasyon mutlaka yapilmalidir.

10. Bukkal ve lingual yiizeylerde minimal diizeyde preparasyon yapilr,
undercutlar kaldirilmaz.

11. Keskin kenarlar yuvarlatilir ve preparasyonun bitiminde okliizyon kontrolii
yapilir.

12. Preparasyonu tamamen kaplayan dise uygun en kiigiik mezyodistal boyuttaki
kron secilir (Resim 19).

13. Kron kenarlar1 kron makasi ile (kron makasinin olmamasi durumunda aerator
elmas frez ile) gingival marjin i¢ine 0,5-1 mm girecek sekilde hazirlanmalidir.

14. Daha sonra bir pens ile kenarlar diizeltilir ve dise kron yerlestirilir. Kronun dise

adaptasyonu sonrasinda okliizyon kontrol edilmelidir (Resim 20). Bu asamada

dis etinde iskemi gozlenen durumlarda kron kenarlar: yeniden diizeltilir.
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15. Kronun okliizyonda yiikseklik olusturmamasi kontrol edilir. Uyumlama

sonrasinda kron kenarlar1 polisajlanir. Kron-dis uyumu sond ile kontrol edilir.

16. Uygulama yapilacak dis bolgesi pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile izole edilir.

17. Dis ytizeyi serum fizyolojik ile kronun ici de alkollii pamuk ile silinmeli ve

kurutulmalidar.

18. Yapistirici cam iyonomer siman {iretici firma onerisine gore karistirilip kronun

icerisine yerlestirilir.

19. Kron mandibulada lingualden bukkale, maksillada bukkalden palatinale dogru
yerlestirilir. Dise yerlestirilen kron adapte edilirken bukkalde servikal tigliiyti

gectiginde ¢cogu zaman bir klik sesi duyulur.

20. Hastadan kronun okliizaline yerlestirilen spang ya da pamuk ruloyu 1sirmasi
istenir. Cam iyonomer siman sertlesinceye kadar (ortalama 5 dakika) bu sekilde

beklenir.

21. Siman artig1 dis etine zarar vermeden sond ile uzaklastirilir. Marjinal uyum dis

ipi ile kontrol edilir (Resim 21).

22. Hastaya simantasyon sonrast 2 saat bir sey yememesi, 24 saat o bolge ile
yapiskan ve sert gidalar titketmemesi uyarisinda bulunulur. Ilgili dis blgesinde

sicak soguk hassasiyeti yasanabilecegi belirtilir.

*Tiim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.

Kaynaklar

1. Kindelan SA, Day P, Nichol R, Willmott N, Fayle SA; British Society of Paediatric Dentistry. UK
National Clinical Guidelines in Paediatric Dentistry: stainless steel preformed crowns for primary
molars. Int ] Paediatr Dent. 2008 Nov;18 Suppl 1:20-8.
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BOLUM 13

COCUK HASTADA YER TUTUCU UYGULAMALARI

Siit diglerinin saglikli bir sekilde agizda yer almasi alttan gelecek olan daimi dislerin
ve cenelerin gelisimi i¢in 6nemlidir. Siit dislerinde gozlenen ctiriiklerin zamaninda
tedavi edilmemesi ya da dislerin diisme zamanindan o6nce ¢ekilmesi durumunda
komsu disler bosluga dogru hareket egilimindedir. Karsit dislerde de bosluga dogru
uzama hareketi izlenir. Siit disinin erken kayb1 durumunda ileride ortaya ¢ikabilecek
problemlerin 6nlenmesi amaci ile uygulanan, siit disinin mevcut yerini tutan apareyler
yer tutucu olarak adlandirilmaktadir.

Yer tutucu aparey planlamasinda, ¢ocuk hastanin yasmin yaninda eksik dis
bolgesinden alinan radyografi ile daimi dis jermi tizerindeki kemik kristasinin
kalinigimin (kemik kalinligr >2 mm ise yer tutucu yapilmalidir) ve alttan gelen daimi
disin kok gelisiminin (daimi disin kok gelisimi yaridan az ise yer tutucu yapilmalidir)
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Tek dis eksikliklerinde sabit yer tutucu, aymi ¢enede iki ya da daha fazla dis
eksikliklerinde ise sabit/hareketli yer tutucu apareyler uygulanmaktadir.

SABIT YER TUTUCU UYGULAMASI

Erken siit disi kaybinda tek dis eksikliklerinde sabit yer tutucu
(band loop/crown loop) apareyler uygulanmaktadir. Ayni
cenede farkli bolgelerde olan tek dis eksikliklerinde hastanin
durumuna gore (bulanti, kooperasyon eksikligi vb.) iki bolgeye
de sabit yer tutucu aparey planlanabilir.

Daimi kesici dislerin siirmiis oldugu coklu siit disi eksikligi
durumunda da sabit ortodontik aparey cesitlerinden lingual
ark ya da nance apareyi uygulanabilir.
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Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

2. Agiz ici muayene yapilir, dis eksikligi olan bolgeden radyografi alinir.

3. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin ebeveyninden
onam alinir.

4. Uygun boyutta 6l¢ii kasig1 ve 6lcii materyali ile 6l¢ti alinir. Hastadan dijital dlgti ile de
Ol¢ti alinabilmektedir.

5. Alinan 6l¢ii ve hazirlanan yer tutucu planlamasi laboratuvara iletilir.

6. Laboratuvarn iiretim siiresine gore hastaya yer tutucunun teslimi i¢in randevu verilir.
7. Hazirlanan yer tutucunun hasta agzina yerlestirilmeden 6nce koroziv olmayan bir alet
dezenfektani ile kimyasal dezenfeksiyonu saglanir ve ardindan yer tutucu yikanur.

8. Yer tutucunun temas edecegi disler tizerindeki plagin uzaklastirilmas: ic¢in polisaj
fircas: ve polisaj pat1 kullanilarak dislere polisaj yapilir.

9. Yer tutucu simante edilmeden 6nce adaptasyon ve okliizyon kontrolii yapilir.

10. Destek disler ve ¢evresi pamuk rulolar ve tiikiiriik emici ile izole edilir.

11. Uretici firma 6nerisine gore hazirlanan yapistirici cam iyonomer siman, bandin ig
ylizeyine yerlestirilir.

12. Yer tutucu dise yerlestirilip cam iyonomer siman sertlesinceye kadar (ortalama 5
dakika) sabit konumda tutulur.

13. Siman artig1 dis etine zarar vermeden sond ile uzaklastirilir.

14. Simantasyon sonrasi hastaya 2 saat bir sey yememesi, 24 saat o bolge ile sert gidalar
tiiketilmemesi konusunda uyarida bulunulur.

15. Hastaya ve ebeveynine yer tutucunun oldugu bdlge ile sert ve yapiskan gidalar
tilkketilmemesi ve dis fircalama sirasinda o bolgenin de fircalanmas: gerektigi
konusunda bilgilendirme yapilir.

16. Hastaya ve ebeveynine yer tutucunun diizenli olarak 3 ayda bir kontrol edilmesi
gerektigi bilgisi verilir.

17. Yer tutucunun bulundugu bolgedeki daimi disin stirmesi durumunda aparey dis

hekimi tarafindan ¢ikartilir.

*Tiim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir. 55




HAREKETLI YER TUTUCU UYGULAMASI

Erken siit disi kaybinda ayni ¢enede iki ya da daha fazla dis eksikliklerinde hareketli

yer tutucu apareyler uygulanmaktadir. Hareketli yer tutucu apareyler tutucu

kroselere ek olarak disli ya da dissiz olarak planlanabilir. A¢ik kaparnis, ¢apraz kapanis

ve ¢ekim sonrasi olusmus yer darligi durumlarinda bu apareylere aktif elemanlar da
dahil edilebilir.

Uygulama Basamaklar1

1. Hastanin ebeveyninden tibbi ve dental anamnez alinur.

2. Agiz ici muayene yapilir, dis eksikligi olan bolgelerden radyografi alinir.

3. Hastaya ve ebeveynine yapilacak islem hakkinda bilgi verilir, hastanin
ebeveyninden onam alinir.

4. Uygun boyutta 6l¢ti kasig1 ve 6l¢li materyali ile 6l¢ti alinir. Hastadan dijital 6lcii
ile de ol¢ti alinabilmektedir.

5. Alman 6l¢ii ve hazirlanan yer tutucu planlamasi laboratuvara iletilir.

6. Laboratuvarin iiretim siiresine gore hastaya yer tutucunun teslimi i¢in randevu
verilir.

7. Hazirlanan yer tutucunun hasta agzina yerlestirilmeden 6nce koroziv olmayan
bir alet dezenfektaru ile kimyasal dezenfeksiyonu saglanir ve ardindan yer
tutucu yikanur.

8. Hasta agzinda yer tutucu plagin adaptasyonu ve okliizyon kontrolii saglanir.

Kroseler ve akrilik plak tizerinde gerekli uyumlandirmalar yapilir.

56




9. Hastaya ve ebeveynine apareyin takip ¢ikarilmasi uygulamali olarak gosterilir.
Yer tutucunun kullanimi, temizligi ve saklanmasi hakkinda bilgilendirme
yapilir. Apareyin agizdan cikarildigi zaman kendi 6zel kutusu igerisinde

saklanmasi gerektigi belirtilir.

10. Apareyin kirilmasi ya da kaybolmasi durumunda yeniden yapilmas: gerektigi

hastaya ve ebeveynine anlatilmalidar.

11. Yer tutucu apareylerin diizenli olarak 3 ayda bir kontrol edilmesi gerektigi
belirtilir. Kontrollerde siiren daimi disler var ise aparey iizerinde gerekli olan
diizenlemeler yapilir. Gerektiginde yer tutucu aparey yenilenir ya da apareyin

kullanimi sonlandirilir.

*Tiim uygulamalar klinikte giincel olarak bulunan materyallerin kullanim kilavuzuna
gore yapilmalidir.

Kaynaklar

1. Watt E, Ahmad A, Adamiji R, Katsimpali A, Ashley P, Noar J. Space maintainers in the primary and
mixed dentition - a clinical guide. Br Dent J. 2018 Aug 24;225(4):293-298.
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BOLUM 14

COCUK HASTADA DENTAL TRAVMA

Dental travmalar; diisme, kavga, oyun ya da sportif aktivilerde meydana gelen kaza
ve yaralanmalar nedeniyle; ev, okul veya sokak gibi farkli ortamlarda siklikla
karsimiza ¢ikmaktadir. Dislerin siirmesinden sonra c¢ocukluk, ergenlik veya
yetiskinlik doneminde, dis gelisiminin farkli asamalarinda dental travmalar
gozlenebilmektedir.

Dental travmanin ne zaman, nerede ve nasil gerceklestigi anamnez sirasinda detayl
olarak kayit altina almmalidir. Yaralanmanin nerede oldugu tetanoz profilaksisi
agisindan gereklidir. Yaralanmanin nasil gergeklestigi, hukuki agidan da Onem
tasimaktadar.

Medikal ve dental anamnez sonrasi hastada detayli bir ekstraoral ve intraoral
muayene yapilmalidir. Ekstraoral ve intraoral muayeneyi takiben travma bolgesinden
periapikal radyografi ve gerekli durumlarda panoramik radyografi alinmalidur.

Dental travmalar konusunda bir¢ok siniflandirma yapilmis olsa da son yillarda
yapilan c¢alismalarda siklikla tercih edilen Andreasen’in simiflamasidir. Yakin
zamanda bu siniflandirma Diinya Saghk Orgiitii (WHO)'ne ait olan Hastaliklarin
Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICD 10 — ICD 11) igerisinde yer almistir.
1) Dis sert dokular1 ve pulpa yaralanmalar:

a) Mine catlag:

b) Mine kirig:

¢) Mine-dentin kirig:

d) Komplike kron kirig1

e) Komplike olmayan kron-kok kirig:

f) Komplike kron-kok kirig:

g) Kok kirig1

2) Periodontal doku yaralanmalar1
a) Sarsint1 (Konkiizyon)
b) Subliiksasyon
c) Ekstriizyon
d) Lateral liiksasyon
e) Intriizyon
f) Aviilsiyon

Siit dislerinde siklikla litksasyon yaralanmalar1 gozlenirken, daimi dislerde en sik kron
kiriklar1 gozlenmektedir.
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Andreasen Siniflandirmasina Gore Siit Dislenmede Tedavi ve Takip Protokolleri

1

Daimi Dis Surene

e Dis etinde yirtik varsa dikis
e Etkilenen disler klinik rutin takip

Yaralanma Tiirii Siit Dislerinde Tedavi Protokolleri hafta 4 hafta hafta 6 ay 1 yil Kadar Her Yil 6 yas
Dis sert doku ve pulpa
yaralanmalar1
e Molleme
Mine kirig1 (Enameloplasti) - - - - - -
* Restoratif tedavi
Mine dentin kirig1 ¢ Restoratif tedavi +(R)
+R
. . e Vital pulpa tedavileri (Pulpatomi veya kok
Komplike kron kirig: o Restofatilf)tedavi +®) *® kZmzl tedazi/isi
yapilmissa)
. ... |® Cekim
E(;lrglphke olmayan kron kok (Yapilabiliyorsa kiri§in subgingival konumuna gore +(R) +(R) R+
restoratif tedavi)
* Gekim ( Pulpato:nli{veya kok
Komplike kron kok kirigr  (Yapilabiliyorsa kirigin subgingival konumuna gore +(R) +(R) "
restoratif ve endodontik tedavi) kanal tedavisi
yapilmissa)
e Kirik lokalizasyonuna ve yer degistirme diizeyine
gore repozisyon
Kok kirig e Takip +(R) +SR) |+ (R) +(R) +(R)
o Splint
o Cekim
e Segmentlerin repozisyonu
Alveol kirg1 * Splint +®)| +SR [+ +R +(R)

+ = Klinik Degerlendirme

S = Splint Sokiimii

(R) = Klinik Bulgular bir Patolojiyi Diisiindiiriirse
R = Klinik Bulgular Olmasa Bile Radyografi Alinmast
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Periodontal yaralanmalar

Daimi Dis Surene Kadar Her

Yaralanma Tiirii Siit Dislerinde Tedavi Protokolleri 1 hafta 4 hafta | 6-8hafta | 6ay | 1yil vil 6 yas
Sarsint1 (Konktiizyon) |® Takip +(R) +(R)
Subliiksasyon e Takip +(R) +(R) +(R)
. Mm.lrnal ekstriizyon +(R) +(R) +(R) +(®)
. e Takip
Ekstriizyon U »
¢ Asir1 mobilite ile ekstriizyon
¢ Cekim
+
* Okliizyonu etkilemiyorsa + + + +
repozisyon +(R) (R)
Lateral litksasyon * Splint (R) ®R) | R) (R)
=
* Aspirasyon riski varsa ve
okliizyonu engelliyorsa ¢ekim
+ + + + +
Intriizyon e Siirme takibi
(R) (R) R) | ®) (R)
. . + +
o : gzl};lantasyon Onerilmez
P R) R)
+ = Klinik Degerlendirme

S = Splint Sokiimii

(R) = Klinik Bulgular bir Patolojiyi Diisiindiiriirse
R = Klinik Bulgular Olmasa Bile Radyografi Alinmas:
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Daimi ve Siit Dislenmede Splint Siireleri

2 Hafta

4 Hafta

4 Ay

Daimi Dislenme

Subliiksasyon

* (Splintleme gerekiyorsa)

Ekstriizyon

*

Lateral Liiksasyon

Intriizyon

Avdiilsiyon

Kok Kirig1 (Apikal Uglii, Orta Uglii)

Kok Kirig (Servikal Uglii)

Alveol Kirig

Siit Dislenme

Kok Kirig1

*

(Splintlenebiliyorsa)
*

Lateral Liiksasyon

(Splintlenebiliyorsa)
*

Alveol Kirig1
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Andreasen Siniflandirmasina Gore Daimi Dislenmede Tedavi ve Takip Protokolleri

‘ Takip Randevulari
Yaralanma Tiirii Daimi Dislerde Tedavi Protokolleri 1 hafta | 2 hafta | 4hafta | 6-8 | 3ay | 4ay | 6ay | 1yil | Enaz5yila
Acil Girigim Uzun Donem Tedavi hafta kadar her
sene

Dis sert doku ve
pulpa
yaralanmalar1
Mine catlag1 ® Adeziv Uygulama * Adeziv Uygulama -- -- -- - -- -- -- --
Mine kirig1 * Molleme (Enameloplasti) * Molleme (Enameloplasti) +(R) +(R)

® Restoratif tedavi miimkiinse | ® Restoratif tedavi Miimkiinse

kirik parcanin kullanilmas: kirik parcanin kullanilmas:
Mine dentin e Kirik parcanin yapistirilmas: | ® Restoratif tedavi +(R) +(R)
kirigt e Kirik parca yoksa dentinin

CIS veya adeziv kompozit ile

ortiilenmesi

* Pulpaya yakin bolgenin

kalsiyum hidroksit ile

korunmasi
Komplike kron e Vital pulpa tedavileri e Takip +(R) | +(R) +R) | +(R)
kg ¢ Miimkiinse kirik parganin

kullanilmasi
* Kompozit rezin uygulamasi

Komplike e Kirik parcanin gegici olarak * Kirigin subgingival konumuna + R) +[R) | +(R) +[R) | +(R) +(R)
olmayan kron yapistirilmasi gore tedavi uygulamalar: **
kok kirig: e Cekilerek aciktaki dentinin

ortiilenmesi

+ = Klinik Degerlendirme
S = Splint Sokiimii
(R) = Klinik Bulgular bir Patolojiyi Diisiindiiriirse

R = Klinik Bulgular Olmasa Bile Radyografi Alinmast
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Takip Randevulari

Yaralanma Daimi Dislerde Tedavi Protokolleri 1 2 4 hafta 6-8 |3ay | 4ay | 6ay |1yl | Enaz5
Tiirit Acil Girisim Uzun Donem Tedavi hafta | hafta hafta yila kadar
her sene
Intriizyon Acik Apeks: Acik apeks: + + + + + + +
* Spontan re-eriipsiyonu * 4 hafta icinde
: ) R R R R R R R
bekleme gerceklesmiyorsa ortodontik
Kapal1 Apeks: ekstriizyon Kapal1 Apeks: S
3 mm’den az; 3 mm'den az ise;
* intriizyon varsa ¢ 8 hafta icinde
reeriipsiyon bekleme gerceklesmiyorsa, ortodontik
3-7 mm ise; veya cerrahi ekstriizyon
* Ortodontik ekstriizyon ¢ 2. haftada kanal tedavisi
veya cerrahi ekstriizyon ¢ 4 hafta splint
* 4 hafta splint 3-7 mm ise;
7 mm’den fazla ¢ 2. haftada kanal tedavisi
* Cerrahi ekstriizyon 7 mm’den fazla
e 4 hafta splint e 2. haftada kanal tedavisi
Avdiilsiyon *Replantasyon * Apeks acik veya kapali + + + + + +
e 2 hafta splint olmasina ve tedavi i¢in gecen
e Alveol sza cene kirig siireye bagl olarak sadegce = = = = = =
eslik ediyorsa takip veya endodontik tedavi S S (Alveol
e 4 hafta splint veya gene
kirigy eslik
ediyorsa)

+ = Klinik Degerlendirme
S = Splint Sokiimii

(R) = Klinik Bulgular bir Patolojiyi Diisiindiiriirse

R = Klinik Bulgular Olmasa Bile Radyografi Alinmast
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**Karik hattimin diseti kenarina ¢ok yakin oldugu durumda:

* Kirik par¢anin uzaklastirilmasi ve disetinin yeniden gingivektomi ile diizenlenmesini takiben birkag hafta sonra disin diseti seviyesi tizerinde

restore edilmesi.

Kirik hattimin disetinin altinda oldugu durumda:

¢ Kirik parcanin ¢ikarilarak restorasyon yapilmasi,
e Kirik parcanin uzaklastirilmasini takiben cerrahi veya ortodontik ekstriizyon ile restorasyon smirinin diseti iizerinde olacak sekilde bitirilmesi,

o lleri periodontal cerrahi uygulamalar1 sonrasi restorasyon sinirinin diseti {izerinde olacak sekilde bitirilmesi.

Kaynaklar

1.

T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii. Dental Travma Klinik Protokolii. T.C. Saglik Bakanlhigi, 2025.
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