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Giris

Cocuk dis hekimliginin temel hedeflerinden biri, dental tedavileri en az
anksiyete ve agri ile gergeklestirerek hastanin gelecekteki dis hekimligi
deneyimlerine olumlu bir temel olusturmaktir. Bu kritik hedefin
gerceklesmesinde en Onemli asama, etkili ve giivenilir lokal anestezi
uygulamalaridir. Dental tedaviler sirasinda anksiyete ve agrinin basarili bir
sekilde yonetilmesi, klinik pratigin vazgecilmez bir unsurudur (Remi vd., 2023).

Lokal anestezi, periferik sinirlerdeki iletimin gegici olarak baskilanmasiyla
viicudun belirli bir boélgesinde duyu kaybi olusturma yontemidir. Son yillarda
yapilan akademik c¢alismalar, geleneksel yontemlerin yani sira g¢ocuklarin
anatomik, fizyolojik ve psikolojik 6zelliklerine daha uygun, yenilikgi tekniklerin
gelistirilmesine odaklanmistir (Tiiloglu & Bayrak, 2010).

Bu derleme, g¢ocuk dis hekimliginde lokal anesteziye ydnelik modern
yaklagimlari, kanita dayali uygulama tekniklerini, farmakolojik alandaki giincel
gelismeleri ve dikkat edilmesi gereken anatomik farkliliklar1 incelemektedir.

1. Lokal Anestezikler ve Farmakolojik Siniflandirma

Lokal anestezi, agr1 sinyallerinin beyine iletimini gegici olarak durdurarak
belirli bir viicut boélgesinde duyu kaybi olusturur. Bu etki, sinir hiicrelerinin
zarindaki voltaj kapili sodyum kanallarmin bloke edilmesiyle saglanir
(Butterworth & Strichartz, 1990). Kimyasal yapilarina gore LA, esterler ve
amidler olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir (Covino, 1986).

1.1. Ester Grubu Lokal Anestezikler

Bu grupta prokain, tetrakain ve benzokain gibi daha eski nesil ajanlar yer alir.
Esterler, plazmadaki psddokolinesteraz enzimleri tarafindan hizla metabolize
edilirler. Metabolizma sonucunda olugan para-aminobenzoik asit (PABA), alerjik
reaksiyonlarin temel nedenidir (Tiiloglu & Bayrak, 2010).

1.2. Amid Grubu Lokal Anestezikler

Dis hekimliginde en yaygmn kullanilan grup olup lidokain, mepivakain,
bupivakain ve artikain gibi ajanlar1 igerir. Metabolizmalar1 karacigerdeki
mikrozomal enzimler tarafindan gerceklesir. Amidler, alerjik 6zelliklerinin az
olmasi ve diisiik konsantrasyonlarda dahi etkili olmalari nedeniyle daha sik tercih
edilmektedir (Covino, 1986).

Pediatrik dis hekimliginde, 1:100.000 epinefrin iceren %?2'lik lidokain
hidrokloriir (HCI), diistik alerjenik 6zellikleri ve diisiik konsantrasyonlarda daha
yiiksek etkinligi nedeniyle tercih edilir (Peedikayil & Vijayan, 2013).



2. Pedodontide Giincel Ajanlar ve Dozaj Giivenligi

Saglikli ¢cocuklarda sistemik toksisite riskini en aza indirmek i¢in uygulanan
dozun ¢ocugun viicut agirligina gére dogru sekilde hesaplanmasi hayati 6nem
tasir.

Vazokonstriktorlerin Rolii

Anestezik ajanlarin emilim hizin1 yavaslatmak, sistemik toksisite riskini
azaltmak ve etki siiresini uzatmak i¢in vazokonstriktorler kullanilir (AAPD,
2024). Vazokonstriktoriin kullanimi, anestezik maddenin maksimum toplam
dozunun yaklasik %40 oraninda artirllmasini saglayacaktir. Lokal anesteziklerle
birlikte vazokonstriktor olarak bir¢cok madde kullanilmistir. Ancak cogu epinefrin
kadar klinik olarak etkili olmamistir (Scott vd., 1972).

Lokal anesteziklere vazokonstriiktor madde olarak genellikle epinefrin
eklenmektedir ve soliisyonda 1/100.000 veya 1/200.000°lik oranlarda
hazirlanmaktadir. Vazokonstriktorler, kan damarlarini daraltmak, lokal
anestezigin vazodilator etkilerini etkisiz hale getirmek, etki siiresini uzatmak,
sistemik emilimi ve toksisiteyi azaltmak ve cerrahi islemler i¢in kansiz bir alan
saglamak i¢in kullanilir (Tiiloglu & Bayrak, 2010).

Epinefrin, hipertiroidili hastalarda kontrendikedir. Trisiklik antidepresan alan
hastalarda disritmiler olusabileceginden, dozu minimumda tutulmalidir.
Levonordefrin ve norepinefrin bu hastalarda kesinlikle kontrendikedir. Onemli
kardiyovaskiiler hastaligi, tiroid disfonksiyonu, diyabeti veya siilfit duyarlilig
olan ve monoamin oksidaz inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar veya
fenotiyazinler alan hastalar, vazokonstriktor icermeyen bir lokal anestezik
ihtiyacini belirlemek igin tibbi konsiiltasyona ihtiya¢ duyabilirler (Wilson vd.,
1999).

Maksimum Dozaj

Uygulanacak toplam anestezik miktari, ¢cocugun viicut agirh@ma gore
hesaplanan maksimum dozu asla asmamalidir (Peedikayil & Vijayan, 2013)
(Tablo 1).



Tablo 1. Lokal anestezik ajanlarin 6nerilen maksimum dozlar1 ve konsantrasyon

Konsantrasyon ve Maksimum
Lokal Anestezik Ajan yon v Onerilen Doz
Vazokonstriktor
(mg/kg)
V)
Lidokain o2, 100.000 0y g
Epineftrin Igeren
V)
Artikain od, - 17100.000 1,
Epineftrin Igeren
Mepivakain %3 4,4
Not: Bu tablo, giincel akademik
calismalar ve klinik kilavuzlara
dayali genel kabul géren maksimum
dozlart ézetlemektedir (Peedikayil
& Vijayan, 2013).

3. Cocuklarda Anatomik Yapi Farkhhklari

Cocuklarda lokal anestezi uygulamalari, yetiskinlere gore farkli anatomik

Ozellikler gerektirir (Akgay & Aren, 2021) (Tablo 2).

Tablo 2. Cocuklarda yetiskinlere gore anatomik farkliliklar

kalsifiye.

A.r.latomlk Cocuklardaki Ozellik Klinik Onemi
Bolge
Anestezik soliisyonun
difiizyonu kolaylasir. Bu
. Alt ve 1ist cenede kemik nedenle, alt ve {ist ¢enede
Kemik . . .
Yapisi korteksi oldukca ince ve az lokal infiltrasyon

anestezisi ¢ogu kez yeterli
olmaktadir (Akgay &
Aren, 2021).

Mandibular Vertikal olarak daha kisa ve
Ramus anteroposterior yonde daha dar

Ignenin penetrasyon
derinligine dikkat
edilmelidir, yetiskinlerden
daha az  tutulmalidir
(Akgay & Aren, 2021).

Konumu ¢ocugun yasina gore
Mandibular Oonemli olgiide degisir. 7 yas
Foramen altindaki c¢ocuklarda foramen
neredeyse  okliizal diizlem

Mandibular anestezide
igne girisi, okliizal diizlem
hizasinda  veya  biraz




Anatomik Cocuklardaki Ozellik Klinik Onemi
Bolge
hizasinda veya altinda yer alir; altinda olmalidir (Temur &
yas ilerledikge konumu Onsiiren, 2022).
kademeli olarak daha arkaya ve
yukartya dogru degisir.
PSA blogu sirasinda damar
igine enjeksiyon  ve
Maksillada, tiiber bolgesindeki hematom olusumu riskini
Tiiber vaskiller  yapilar  yiizeye artirir. PSA blogu icin kisa
Bolgesi yakindir (Akcay & Aren, igneler kullanilmasi
2021). hematom riskini en aza
indirir (Temur & Onsiiren,
2022).

4. Kullanilan Lokal Anestezi Teknikleri

4.1. Konvansiyonel Teknikler

A. Topikal Anestezi: Mukozal membrana yapilacak enjeksiyon sirasinda

agriy1 engellemek amaciyla kullanilir. Ayrica rezorbe olmus siit dislerinin
¢ekiminde veya kiigiik cerrahi islemlerde kullanilir. Topikal anestezi
kullanimindaki temel amac, ignenin yumusak dokuya niifuz etmesinin
neden oldugu agri hissini en aza indirmektir. Maksimum etkiyi elde etmek
icin topikal anestezik madde kurumus pamuk aplikator ile mukozaya
uygulanmali ve en az bir dakika bekletilmelidir. Lidokainin etki siiresi 3-5
dakikadir (Tiloglu & Bayrak, 2010).

. Infiltrasyon Anestezisi (Supraperiostal/Buccal): Maksiller ve
mandibular siit 6n disler, kaninler ve maksiller siit az1 dislerinde en sik
kullanilan ve genellikle yeterli olan yontemdir. Amag, soliisyonun disin kok
ucuna verilmesidir (Akcay & Aren, 2021).

. Blok Anestezi: Blok anestezi uygulamalari, ¢ocuklarda yiiksek basari
oranlarina ulasmada kritik 6neme sahiptir.

Inferior Alveoler Sinir Blogu (Mandibular Anestezi): Alt cene siit
azilarinda "10 Kurali" uygulanarak mandibular anestezi karari verilir.
Hastanin yas1 ve islem yapilacak disin numarasinin toplami 10 ve
iizerindeyse mandibular blok anestezi tercih edilir. Mandibular blok
sirasinda damar i¢ine enjeksiyon riski yiiksek oldugundan, aspirasyon
manevrast mutlaka yapilmalidir.



o Posterior Siiperior Alveoler (PSA) Sinir Blogu (Tiiber): Cocuklarda
ignenin 2 cm' den fazla itilmesi veya c¢ok laterale gitmesi, hematom ve
sistemik toksik reaksiyona neden olabilir (Akcay & Aren, 2021).

D. intraligamenter Anestezi: Cocuklarda etkili ve tercih edilebilecek bir
yontemdir. Ozellikle blok anesteziyi tolere edemeyen, alt genede iki tarafli
islemlerde veya kanama problemi olan hastalarda ve anesteziye bagh
yumusak doku yaralanmasini 6nlemek icin alternatif olarak kullanilir
(Tiloglu & Bayrak, 2010).

4.2. Modern Teknolojik Yaklasimlar

4.2.1. Bilgisayar Kontrolli Lokal Anestezik Dagitim Sistemleri (C-
CLAD)

Mikroislemci kontrolii ile akig hizin1 ve basincini doku direncine gore
ayarlayarak yavas ve sabit bir enjeksiyon saglar. Bu sistemler, enjeksiyon agrisini
ve anksiyeteyi azaltmada etkilidir. Bilgisayar Kontrollii Lokal Anestezi sistemi,
anestezik maddenin akis hizinin kontrolii sayesinde daha az agrili enjeksiyon
saglamay1 amaglayan alternatif bir yontem olarak gelistirilmistir. Ayrica daha az
tehdit edici bir gorsellik saglayarak enjeksiyona bagli kaygiy1 azaltmay1 amaglar.
Bu sistemlere atfedilen agr1 ve rahatsizliktaki azalmanin ana avantaji, diisiik
basing, soliisyonun yavas iletimi ve daha az tehdit edici gorsel goriinimden
kaynaklanmaktadir. Geleneksel enjeksiyon enjektoriine kiyasla artan maliyet,
ilacin uygulanmasi i¢in daha uzun siire, ekipman1 konumlandirmak i¢in daha
fazla alan ve sistemin karmasiklig1 gibi dezavantajlar1 vardir (Koyuturk vd.,
2009).

4.2.1.a. Wand Sistemi (The Wand / C-CLAD)

Wand sistemi (Milestone Scientific), 1997 yilinda piyasaya stiriilen ilk
bilgisayarli anestezi uygulamalarindandir. Lokal anestezik soliisyonu sabit ve ¢ok
diisiik hizla vererek dokulardaki basinci ve enjeksiyon agrisini en aza indirir. Bu,
damak ve periodontal ligament gibi esnek dokularda bile kontrolli, yiiksek etkili
ve rahat bir enjeksiyon saglar. Tek kullanimlik ultra hafif bir el aleti bileseninden,
ayakla calisan bir pedaldan ve bilgisayar kontrol {initesinden olusur. Anestezik
sollisyonun verilmesiyle ilgili agriy1 azalttig1 gdsterilmistir. Uygulanirken uzun
zaman gerektirmesi ve diger yontemlere gore ¢ok daha pahali olmasi etkinligini
olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica anestezik soliisyonun uygulama esnasinda
cocugun agzina damlayip kotii bir tat yaratabilecek olmasi nedeniyle damlayan
sollisyon aspire edilmelidir (Ak¢ay & Aren, 2021).

4.2.1.b. Comfort Control Syringe (CCS) Anestezi Sistemi

2001 yilinda Dentsply International tarafindan tanitilmistir. Ayak pedali
olmamasiyla diger bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerinden ayrilir.
Enjeksiyon ve aspirasyon dogrudan enjektérden kontrol edilebilir. Farkli
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enjeksiyon teknikleri (Blok, infiltrasyon, PDL, kemik i¢i ve damak) i¢in 6nceden
programlanmis bes hiza sahiptir. Her enjeksiyon i¢in iki agamali bir iletim hizi
kullanir: Baslangigta lokal anestezi son derece diigiik bir hizda verilir. 10 saniye
sonra hiz, segilen enjeksiyon teknigi igin Onceden programlanmis degere
yiikselir. CCS kullanim1 uygulayiciya elle daha fazla algilama hissi ve kontrol
saglayabilmesine ragmen, cihazin enjektor kullanimi diger bilgisayar kontrollii
cihazlara gore daha zor olabilir (Angelo & Polyvios, 2018).

4.2.1.c.  Quicksleeper  Anestezi Sistemi (Computer-controlled
Intraosseous Anesthesia)

Bu teknik, enjeksiyon agrisini azaltmak i¢in anesteziyi sabit hiz ve basingla
verir. Devre tamamlandiktan sonra el aleti, maksimum anestezi etkinligi
saglamak icin anestetik sollisyonu kemik i¢i bosluga veya siingerimsi kemige
deler ve uygular (Elicherla vd., 2021). Bu sistem bir el aleti ve bir kontrol
kutusundan olusur, sinyaller Bluetooth araciligiyla gonderilir. Dort adet dnceden
programlanmis enjeksiyon hizina sahiptir. El iinitesinin {izerinden ne kadar
sollisyon uygulandigi ve soliisyona gdsterilen direng miktarlari izlenebilmektedir
(Akcay & Aren, 2021).

4.2.1.d. Calaject Bilgisayar Destekli Anestezi Sistemi

Calaject® (Ronvig dental MFG) nispeten yakin zamanda piyasaya
stiriilmiistiir ve prensibi, lokal anestezik enjeksiyonunun basinci ve akisi ne kadar
az olursa, islemin o kadar az agrili olacagi ger¢egine dayanir. Yerlesik bir basing
gostergesi ve {i¢ diigmeli bir ekrana sahip bir mobil {initeden olusur. Bu {inite,
kartus ve ignelerin yerlestirildigi kalem seklindeki bir kaba uyarlanmistir.
Anestezi kontrolii, merkezi birime bagli, anestezi verilirken sesli mesajlar veren
bir pedal ile saglanir. Calaject ile yapilan ¢alismalarda, geleneksel enjektor ile
karsilastirilmis ve enjeksiyon agrisinin daha az olmasimi saglamada 6nemli
farkliliklar oldugu bildirilmistir (Berrendero vd., 2021; Romero-Galvez vd.,
2016).

4.2.2. Elektronik Dental Anestezi (EDA): Kronik agr1 kontroliinde
kullanilan transkutan elektronik sinir stimiilasyonunun modifikasyonu olarak
bilinse de etki mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir. Temel olarak agri
sinyallerinin beyne ulasmadan engellenmesi prensibine dayanir (AAPD, 2024).
EDA kavrami, sinir uyar1 yolunu agri uyarisini bloke edecek dlgiide yiikleyen
elektrik akimmin uygulanmasini igerir. Literatiir taramasi, TENS yani
Transkutandz elektriksel sinir stimiilatorii altinda gerceklestirilen tim dis
prosediirleri sirasinda agrida dnemli bir azalma oldugunu gostermektedir.

4.2.3. Jet enjeksiyonu: Bu cihaz, dis prosediirleri i¢in igne kullanilmadan
lokal anestezi saglamak iizere gelistirilmistir. Bu, anestezik sollisyonun yiiksek
basing kuvvetleri altinda verilmesiyle saglanir (Ram & Peretz, 2002). Jet
enjeksiyon 1 cm derinliginde infiltrasyon ve topikal anestezi arasinda bir etkinlik
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saglamaktadir. Piiskiirtme sirasinda olusan ses ve agiza yayilan koti tadi,
gOriiniimii ¢ocuklarda kullanimimi sinirlamaktadir. Rejyonel anestezide yetersiz
olusu, maliyeti ve yanlis bdlgelerde veya dikkatsiz sekilde uygulanirsa
periodontal dokulara hasar verme ihtimalinin olmas1 diger dezavantajlardir.
Inflamasyonlu ve acik yaramin oldugu bolgelere uygulanmamalidir. Igne
kullanilmaz ama tamamen agrisiz degildir, enjeksiyon sirasinda bazi hastalar
rahatsizlik duyabilmektedir (Richard, 2005).

4.2.4. Titresimle Lokal Anestezi (Vibrotaktil Cihazlar): Bu sistemler 1965
yilinda gelistirilen kap1 kontrol teorisinin prensibine gore ¢aligmaktadir. A delta
ve C sinir liflerinin kap1 kontrol mekanizmasi kapatilarak agrinin azaltilmasi
amaglanmistir. Anesteziden Once dokuya ters stimiilasyonla titresim hissi
verilmis ve enjeksiyon agrisi giderilmeye caligilmistir. Kullanimi kolaydir ve
genelde kablosuz cihazlardir. Bazi ¢alismalar cihazlarin agri kontroliinde fark
yaratmadigini gdstermistir (Nanitsos vd., 2009; Yapici, 2020). Epileptik
hastalarda ve siddetli nérolojik bozuklugu olan hastalarda kontrendikedir. Derin
anestezi ihtiyaci olan bolgelerde anestezi yontemi ile kullanilabilir (Elicherla vd.,
2021).

4.2.5. Ag1iz ici lidokain yamasi: Bunlar, biyoyapiskan bir matris araciligiyla
dagitilan ve dogrudan agiz mukozasina uygulanan lidokain bazli anestezik
yamalardir. %10 ve %20’lik konsantrasyonlari bulunan bantlar minimum 15
dakika enjeksiyon yapilacak bolgede tutulur ve sonrasinda uygulanacak ignenin
acisini azaltir ve ignenin batirilmasinin verdigi aciy1 azaltabilir (Hersh vd., 1996).
Kreider ve arkadaslari (2001), ¢ocuklarda yaptig bir calismada topikal anestezik
jel ve intraoral lidokain bandi enjeksiyon agrismi azaltma bakimindan
karsilastirdigi c¢alismada intraoral lidokain bantin daha etkili oldugunu
bulmuslardir (Kreider vd., 2001). Lokal anestezik bantlarin ¢ocuk hastalarda
hareketli mukozada stabil durmasi zor oldugundan ve sonrasindaki travma riskini
artirdig1 i¢in cogunlukla 6nerilmemektedir. Pahali olmast diger bir dezavantajidir
(Akcay & Aren, 2021).

5. Komplikasyonlar

Lokal anestezi uygulamalarinda dikkat edilmezse sistemik toksisite,
vazovagal senkop (bayillma) ve lokal yumusak doku hasari (dudak, yanak
1sirmasi) gibi komplikasyonlar goriilebilir. Sistemik komplikasyonlar genellikle
lokal anestezi ajaninin kan dolasimina asir1 miktarda veya ¢ok hizli girmesiyle
iliskilidir (Ozgeker, Tamay, & Giiler, 2015).

5.1. Sistemik Komplikasyonlar
o Vazovagal senkop (Bayilma): En sik goriilen sistemik reaksiyondur

o Alerjik reaksiyonlar: Alerjik reaksiyonlarm en sik goriildiigii lokal
anestezik madde prokaindir. Antijenik bileseninin para-aminobenzoik
asit (PABA) oldugu diisiiniilmektedir. Lidokain ve prokain arasinda
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o

o

capraz reaksiyon bildirilmistir. Alerjiler ¢esitli sekillerde ortaya
¢ikabilir; bunlardan bazilar tirtiker, dermatit, anjiyoddem, ates, 1518a
duyarlilik veya anafilaksidir. Acil miidahale, reaksiyonun hizina ve
siddetine baglidir.

Kardiyovaskiiler reaksiyonlar

Santral sinir sistemi disfonksiyonlar1 (Tiiloglu & Bayrak, 2010).

5.2. Lokal Komplikasyonlar

o

©)

©)

Cigneme Travmasi (Yumusak Doku Hasar1): Cocuklarda
uyusukluga bagli dudak ve yanak isirmasi sonucu ciddi travmalar
olusabilir. Kendiliginden olusan yumusak doku travmasi, agiz
boslugunda lokal anestezik kullaniminin talihsiz bir klinik
komplikasyonudur. Bu nitelikteki dudak ve yanak 1sirma
lezyonlariin ¢ogu kendiliginden iyilesir ve komplikasyonsuz iyilesir,
ancak kanama ve enfeksiyona yol agabilir (Sisk, 1992).

Hematom
Enfeksiyon

[gnenin neden oldugu sinir hasarlar1 (3-6 ay siirer, yanma ve
karincalanma hissi)

Trismus (agiz agma zorlugu)

[gnenin kirilmasi veya aspirasyonu (Tiiloglu & Bayrak, 2010).

6. Cocuklarda LA Komplikasyonlari icin Klinik Notlar:

v

Lidokain (%2, 1/100.000 Epinefrinli): Diisiik alerjik potansiyeli ve
diisilk konsantrasyonda yiiksek anestezik etkisi nedeniyle cocuk
hastalarda siklikla tercih edilen ilk ajandir (Peedikayil & Vijayan,
2013).

Artikain: Maksimum dozu 7 mg/kg'dir. 4 yasin altinda ve 10 kg
altindaki ¢ocuklarda kullanilmasi 6nerilmez. Sulfa alerjisi olanlarda
kullanilmamalidir (Corbett vd., 2008).

Bupivakain: Etki siiresi en uzun lokal anesteziktir ancak ¢ocuklarda
yumusak doku travmasina neden olabilecegi icin rutinde 6nerilmez
(Sisk, 1992). Bupivakain, uzun siireli etkisi nedeniyle yumusak doku
yaralanmasi riskini artirdig1 i¢in ¢ocuk veya fiziksel ya da zihinsel
engelli hasta i¢in 6nerilmez (Yagiela, 1999).

Methemoglobinemi Riski: 2 yas altindaki ¢ocuklarda Artikain,
Prilokain ve topikal Benzokain kullaniminda Methemoglobinemi
gelisebilir, dikkatli olunmalidir (AAPD, 2024).
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v Karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda amid grubu yerine
ester grubu tercih edilir.

v’ Bisiilfit alerjisi olanlarda, vazokonstriktorsiiz lokal anestezi
soliisyonlar kullanilmalidir (Tiiloglu & Bayrak, 2010).

v' VazoKkonstriktor icermeyen lokal anestezikler, hizli sistemik
emilim nedeniyle asir1 doza neden olabileceginden dikkatli
kullanilmalidir (Scott vd., 1972).

v Enfeksiyon bolgesine lokal anestezik enjekte edilirse, etkisi
engellenir. Enfeksiyon bolgesindeki iltihaplanma siireci, hiicre dist
dokunun pH degerini normal degerinden daha diisiik bir degere
disiiriir. Bu diisiik pH, anestezik maddenin serbest baz formunun sinir
kilifina gegmesine izin verilmedigi ve sinir uyarilarinin iletilmesi
engellendigi icin anestezik etkiyi engeller. Aktif bir enfeksiyon
bolgesine igne batirilmasi da enfeksiyonun olasi yayilmasina yol
acabilir.

v" Doz asimm reaksiyonlari, ¢ocuklarin tedavisinde ozellikle risklidir.
Lokal anestezik dozu, hastanin fiziksel durumuna, anestezi
uygulanacak bolgeye, agiz dokularinin vaskiilaritesine ve uygulama
teknigine baghdir. Doz, yas ve kiloya bagli olarak degistiginden
cocuklar i¢in maksimum bir doz &nermek zordur. Yagsiz viicut
kiitlesine ve normal viicut gelisimine sahip 10 yasindan kiigiik
pediatrik hastalar i¢in maksimum doz, standart formiillerden birinin
uygulanmasiyla belirlenebilir (Clarks kuralr).

v" Lokal anestezik alerjisi oykiisii olan ve kullanilan spesifik ajani
belirleyemeyen hastalar sorun teskil eder. Hasta, genellikle hem deri
testi hem de provokatif doz testi igeren degerlendirme ve testler icin
yonlendirilmelidir.

v' Merkezi sinir sisteminin uyarilmasi toksik vazokonstriktor
reaksiyona neden olabilir. Semptomlari; tasikardi, endise, terleme ve
hiperaktivitedir. Merkezi sinir sisteminin depresyonu, bradikardi,
hipoksi ve solunum durmasina yol acabilir. Uygulayicilar her
enjeksiyondan Once aspirasyon yapmali, toksisite riskini en aza
indirmek ve doku travmasimi azaltmak i¢in anestezik soliisyonu
yavagca enjekte edilmelidir. Toksik bir yanitin erken taninmasi, etkili
yonetim i¢in kritik Oneme sahiptir. Toksisite belirtileri veya
semptomlart fark edildiginde, lokal anestezik ajanin uygulanmasi
kesilmelidir. Ek acil miidahale, reaksiyonun siddetine baglidir
(Peedikayil & Vijayan, 2013; Tiiloglu & Bayrak, 2010).

EDA kullaniminin tibbi kontrendikasyonlar vardir. Kalp pili veya koklear
implant1 olan hastalar, kalp hastaligi, nobet bozukluklar1 veya serebrovaskiiler
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hastalik, bas tiimdrii, bas ve boynu ilgilendiren nérolojik bozukluklar (Bell felci,
trigeminal ve postherpetik nevralji, multipl skleroz veya Tourette sendromu),
yiizdeki cilt lezyonlart veya siyriklar ve anormal morarma veya kanama
bozuklugu olan hastalarda kullanilmaz (Dhindsa vd., 2011).

7. Sonuc¢

Cocuk dis hekimliginde, basarili lokal anestezi maksimum dozajin viicut
agirligina gore hesaplanmasi, yavas enjeksiyon ve aspirasyon manevrasinin
uygulanmasini gerektirir. Bilgisayar Kontrollii LA Sistemleri, diisiik basing ve
tehdit edici olmayan goriiniimleriyle agr1 ve kaygiy1 azaltmada etkili bir modern
yaklasim sunar. Klinik uygulamada, c¢ocuklarin anatomik farkliliklarinin
bilinmesi 6nemlidir. Olusabilecek LA komplikasyonlar1 hekim tarafindan
bilinmeli ve her an miidahaleye hazir olunarak gerekli dnlemler en iist diizeyde
alimmalidir.
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1.GIRIS

Dis ¢iirigli, travma ve hatali endodontik tedavi sonucunda gelisen pulpa
nekrozu, genel saglik sorunlarindan biridir. Pulpa nekrozu yalnizca dislerin uzun
donemli yasamini ve korunmasini etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda periapikal
dokular1 ve kraniofasiyal bolgeyi enfekte edebilen bakteriler i¢in lireme ortami
olusturabilir. Giliniimiizde pulpa nekrozunun en etkili tedavisi, enfekte veya
nekrotik pulpa dokusunun sentetik dolgu materyalleri ile degistirilmesini i¢eren
kanal tedavisidir. Ancak bu geleneksel tedavi yontemi, yaralanmis pulpanin
canliligimi ya da norovaskiiler sistemini yeniden olusturmaz (1). Bu nedenle dis
hekimligi, pulpa dentin kompleksinin rejeneratif yaklagimlarina yonelmektedir.
Rejeneratif  endodontik  prosediirler, apikal papilla kok hiicrelerin
uygulanmasindan sonra, temizlenmis kok kanal boslugu igine yeni, vaskiilarize
dokunun biilylimesini tegvik etmeyi amaglamaktadir (2).

Rejeneratif endodontik tedavi, immatiir daimi dislerin tedavisinde geleneksel
apeksifikasyon yontemlerine biyolojik bir alternatif olarak gelistirilmistir. Bu
yaklasim, doku miihendisligi prensiplerinden yararlanarak hasarli pulpa-dentin
kompleksinin yeniden olusumunu ve dogal dis yapisinin fizyolojik olarak
onarilmasini hedefler. Uygulama sonrasinda kok gelisiminin devam etmesi,
apikal periodontitisin iyilesmesi ve pulpa dokusunun vitalitesinin yeniden
kazanilmas1 amaglanir. Boylece, disin normal fonksiyonlarimi siirdiirebilmesi ve
uzun dénem biyolojik biitlinliigliniin korunmas1 saglanir (3,4).

1.GENEL BiLGILER

Periapikal hastaliklar, kok kanali i¢indeki bakteriyel enfeksiyonlara karsi
gelisen ve kok ucunda ya da gevresinde inflamasyonla karakterize patolojik
durumlardir. Pulpal inflamasyon erken evredeyken uygun tedavi yaklasimlariyla
geri dondiiriilebilir; ancak silire¢ nekroz veya apikal periodontitis agamasina
ilerlediginde kok kanal tedavisi uygulanmasi gerekir. (5,6). Geleneksel kok kanal
tedavisi, enfekte veya nekrotik pulpanin uzaklastirilarak kanalin guta perka ve
rezin gibi sentetik materyallerle doldurulmasina dayanir. Ancak bu materyaller,
dogal pulpa dokusunun biyolojik islevlerini yerine getirme yetenegine sahip
degildir. (7).

Nekrotik immatiir dislerin tedavisinde, geleneksel endodontik ydntemlere
kiyasla apeksogenezis ve apeksifikasyon uygulamalarmin daha uygun bir tedavi
secenegi olabilecegi One siirlilmektedir. (8).

Nekrotik immatiir dislerin tedavisinde temel amag; mevcut sorunu ortadan
kaldirmak, disin agizda fonksiyonunu siirdiirmesini saglamak ve miimkiin
oldugunda kok gelisiminin devamina katkida bulunmaktir. (9).

20



2.1. Immatiir Devital Daimi Dislerde Tedavi Secenekleri
2.1.1. Apeksifikasyon

Apeksifikasyon, devital ve immatiir bir disin kok ucunda kalsifiye bir bariyer
olugsmasini hedefleyen bir tedavi yoOntemi olarak tanimlanir. (10).
Apeksifikasyon, devital ve immatiir daimi dislerde uzun siiredir uygulanan ve
yiiksek basar1 oranlarina sahip bir tedavi yaklagimidir. Agik apeksli dislerde
apikal bariyer olusturmak amaciyla en sik kullanilan iki materyal; geleneksel
yontemde tercih edilen kalsiyum hidroksit (Ca(OH).) ile tek seans apeksifikasyon
uygulamalarinda yaygin olarak kullanilan Mineral Trioksit Agregat (MTA) dur.

(11).
2.1.1.1. Geleneksel Apeksifikasyon (Frank Metodu)

Immatiir, devital daimi dislerde kalsiyum hidroksit (Ca(OH).) ile yapilan
apeksifikasyon, uzun yillardir endodontik tedavi protokolleri iginde yer
almaktadir. Bu yontemde Ca(OH)., apikal foramen bolgesinde sert doku
olusumunu tegvik etmek amaciyla, kalic1 kok kanal dolgusu yapilmadan 6nce kok
kanalina yerlestirilmektedir (12).

Frank metodunda, kok kanallart mekanik olarak temizlendikten sonra, apekste
sert doku olusumunu saglamak i¢in Ca(OH), ile doldurulur (13). Apikal bariyer
olusumundan sonra kanal tedavisi tamamlanir. Frank metodu yiiksek basari
oranina sahip olmasina ragmen, bazi dezavantajlar1 da vardir. Bunlar; tedavinin
uzun sirmesi, birden fazla seans gerektirmesi, dis yapisimn kirilganligini
artirmasi, apikal bariyerin olusumunun tespitinin zor olmasi ve kok gelisiminin
devamini saglayamamasidir. Bir diger dezavantaj ise, sonrasinda yapilacak kalict
kok kanal dolgusunun iizerinde olumsuz etkiler olusturabilmesidir. (14).

2.1.1.2. Tek Seans Apeksifikasyon Yontemi

Biyouyumlu bir materyalin kok ucuna ortograd yolla yerlestirilmesi islemi,
tek seans apeksifikasyon yontemi olarak adlandirilmaktadir. Devital immatiir
dislerde apikal bolgede yapay bir bariyer olusturmak amaciyla MTA kullanimi1
onerilmektedir. (15). MTA, periradikiiler bolge ile temas ettiginde sement benzeri
sert dokunun olusumunu uyarir. (16,17).

Tek seans apeksifikasyon yonteminde, kok kanallarinin preparasyonu ve
irrigasyonu yapildiktan sonra, geleneksel apeksifikasyonda oldugu gibi, kanalin
dezenfeksiyonunu saglamak amactyla bir hafta boyunca Ca(OH). uygulamasi
onerilmektedir. Ca(OH), ’in kanaldan uzaklagtirilmasinin ardindan, kok
apeksinde 3-4 mm kalinliginda MTA bariyer olusturulur. MTA tikaci
sertlestikten sonra, kavitenin kalan kismi gutta-perka ve kanal dolgu pati ile
doldurulabilir. Ayrica baz1 ¢aligmalar tiim kok kanalinin MTA ile
doldurulabilecegini de bildirmektedir (18).
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2.1.2. Rejeneratif Endodonti

Apeksifikasyon tedavisi, immatiir devital daimi dislerde yiiksek basar
oranlarina sahip olmasina ragmen, kok kanal boslugunda zarar gérmiis dokularin
canliligin1 yeniden kazandirma ya da apikal kapanmanin siirmesi ve kok kanal
duvarlarinin kalinlagmasi gibi kok maturasyonu ile iligkili siiregleri devam
ettirme yetisine sahip degildir (19). Bu nedenle, kok gelisiminin siirdiiriilebilmesi
amaciyla arastirmacilar ‘rejeneratif endodontik prosediirler’ olarak adlandirilan
yeni bir tedavi yaklagimini giindeme getirmistir. (3,20). Rejeneratif endodontide,
kok kanalinda kanama indiiklenir, boylece bir kan pihtisi olusur, bu pihti
kolajenle kaplanir ve hidrolik kalsiyum silikat siman ile sizdirmaz hale getirilir.
Ardindan pihtt bir onarim dokusuna doniisiir ve disin vitalitesinin geri
kazanilmasi saglanir. (21, 22).

2.1.2.1. Rejeneratif Endodontinin Tarihgesi

Dis hekimliginde rejeneratif dental tedavi uygulamalarinin temeli, Dr.
Hermann’in 1952 yilinda vital pulpa kuafaji sirasinda Ca(OH). kullanmasina
dayanmaktadir (23). Rejeneratif endodontik yaklasimlardan ise ilk kez 1961 (24)
ve 1971 (25) yillarinda yapilan gesitli deneysel calismalar kapsaminda soz
edilmistir. 1971°de gergeklestirilen bir ¢alismada, kemomekanik preparasyonu
tamamlanan diglerde apikal bolgede bir ege yardimiyla kanama olusturularak
kanal boslugunun periapikal dokulardan gelen kan ile doldurulmast hedeflenmis
ve bu disler kismen kanal dolgu materyalleriyle tamamlanmistir (25). 2001 ve
2004 yillarinda ise revaskiilarizasyon prosediirleri, apikal periodontitisli immatiir
daimi dislerde klinik olarak uygulanmaya baslanmistir (20, 26).

2.1.2.2 Rejeneratif Endodontide Doku Miihendisligi Kavrami

Rejeneratif endodonti, doku miihendisligi ilkelerine derinlemesine
dayanmaktadir. Doku miihendisligi, hiicre biyolojisi, biyomalzemeler ve
molekiiler biyolojiyi birlestirerek hasar gérmiis dokular icin biyolojik ¢éziimler
gelistirmeyi hedefleyen disiplinler arasi bir alandir. Rejeneratif endodontinin
temeli, li¢ temel bilesenden olusan “doku miihendisligi ii¢liisii”’ne dayanir. Bunlar
kok hiicreler, scaffold’lar (iskeleler) ve sinyal molekiilleridir. Bu ii¢liiniin her bir
Ogesi, canli bir pulpa-dentin kompleksinin olusumunu desteklemektedir. Kok
hiicreler, doku olusumu icin hiicresel temeli saglar ve dentin ile pulpa dokularinin
rejenerasyonu i¢in gerekli odontoblast benzeri hiicrelere farklilasma yetenegine
sahiptir. Iskeleler, hiicresel biiyiime ve organizasyonu destekleyen yapisal
cerceveyi sunarken, sinyal molekiilleri hiicre farklilasmasini, doku
olgunlagmasini ve vaskiilarizasyonu yonlendirir. Bu bilesenler bir araya gelerek
kok kanal i¢inde pulpa dokusunun rejenerasyonunu destekleyen ve disin uzun
vadeli dayanikliligini artiran biyolojik bir ortam olusturmayi hedeflemektedir
(27).
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Endodontik doku miihendisligi iki alt gruba ayrilabilir. Bunlar hiicre temelli
ve hiicresiz (primer hiicre i¢ermeyen) yaklasimlardir (22,28). Hiicre temelli
yaklasimlarda, kullanilan hiicrelerin laboratuvar ortaminda g¢ogaltilmasi ve
bliylime faktorleri eklenmis 6nceden hazirlanmig iskelelere yerlestirilerek kok
kanalina transplantasyon yoluyla uygulanmasi gerekmektedir. (29,30). Hiicre
elde edebilmek icin bir dondr dokunun mevcut olmasi ya da hiicrelerin 6nceden
bir hiicre bankasinda saklanmig olmasi1 gerekir, bu da klinik uygulamada ciddi
zorluklar barindirmaktadir (31).

Hiicresiz yaklagimlar, endojen kok veya progenitoér hiicre kaynaklarim
kullanir ve laboratuvar disi hiicre manipiilasyonu gerektirmez (22,32). Bu
yontemde, kok kanalina hiicresiz iskele materyalleri, sinyal molekiilleriyle
birlikte uygulanir. Bu materyallerin amaci, periapikal dokulardaki hiicreleri kok
kanalina ¢ekmektir (32,33). Hiicrelerin yan1 sira kan damarlart ve sinir lifleri de
iskele yapisina girer ve orijinal pulpa dokusuna benzer yeni bir doku olugumu
hedeflenir. Revitalizasyon tedavisi sirasinda kok kanalinda olusan kan pihtisi
dogal bir iskele gorevi goriir; bunun yani sira trombositten zengin fibrin (PRF),
trombositten zengin biiyiime faktorii (PRGF) veya trombositten zengin plazma
(PRP) gibi otolog trombosit iiriinleri de kok kanalina ortograd yonde
uygulanabilir (34).

2.1.2.3 Rejeneratif Endodontide Kok Hiicre Uygulamalar

Kok hiicreler, pulpa-dentin kompleksinin olusumu i¢in gerekli olan 6zel hiicre
tiplerine farklilasma yetenekleri nedeniyle rejeneratif endodontinin merkezinde
yer almaktadir.

Tablo 1. Rejeneratif endodontide kullanilan gesitli kok hiicre tiplerinin 6zellikleri ve
uygulamalari (37)

Kok hiicre tipi | Hiicrenin Endodontide Avantajlarn Karsilasilan
Kayna Kullanim Alani Problemler
Dental pulpa Dis Dentin Yiiksek Matiir
kok hiicreleri pulpast rejenerasyonu ve odontojenik dislerde
(DPSC's) pulpa dokusu potansiyel sinirli olarak
olusumu bulunmasi
Apikal papilla Apikal Kok dentin Immatiir Sadece
kok hiicreleri papilla olusumu, dislerde immatiir
(SCAP's) immatiir diglerde vitalite dislerde
kok uzamasi etkilidir
Periodontal Periodont Periodontal Periodontal Endodontik
ligament kok al rejenerasyon ve ligament uygulamalard
hiicreleri Ligamet pulpa tamiri tamirini a daha az
(PDLSC's) destekler aragtirilmigtir
Dental folikiil Dis Pulpa-dentin Yiiksek Simirli sayida
progenitor folikiilii kompleksinin proliferatif mevcuttur ve
hiicreleri rejenerasyonu potansiyel az arasgtirmanin
(DFPC's) olmasi

Rejeneratif endodontide kullanilan baslica kok hiicre tipleri DPSCs, SCAPs, PDLSCs ve
DFPCs’dir (23).
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Hiicrelerin hayatta kalmasini artirmak icin belirli genlerin aktive edildigi gen
modifiye kok hiicreleri, rejeneratif sonuglar iyilestirmek amaciyla devam eden
aragtirma alanlarindan biridir (35). Tim ilerlemelere ragmen, endodontide kok
hiicre kullanimina yo6nelik standart protokoller héla eksiktir. Bu durum, optimal
hiicre tiplerinin se¢imi ve hazirlik yontemleri i¢in rehberlik saglayacak daha fazla
calismanin gerekliligini vurgulamaktadir (36).

2.1.2.4.Rejeneratif Endodontide Scaffold (iskele) Materyalleri

Scaffold (iskele) hiicresel biiylime, farklilasma ve organizasyonu destekleyen
bir matriks saglar. ideal bir scaffold biyouyumlu, biyolojik olarak pargalanabilir
olmali ve pulpa dokusunun dogal ekstraselliiler matrisini taklit etmelidir. Yaygin
scaffold tiirleri arasinda kollajen ve kitosan gibi dogal polimerler ile
polikaprolakton, polilaktik asit ve hidrojeller gibi sentetik polimerler yer
almaktadir (38). Kollajen bazli scaffold materyalleri, biyouyumluluklari ve pulpa
dokusuna yapisal benzerlikleri nedeniyle yaygin olarak kullanilir; bu 6zellikler,
hiicre adezyonunu ve migrasyonunu kolaylastirir (39).

Hidrojeller, yiiksek su igerigi sayesinde besin diflizyonunu ve atiklarin
uzaklastirillmasimi destekleyerek hiicresel aktivite i¢in optimal bir ortam
olusturdugundan rejeneratif endodontide popiilerlik kazanmistir  (40).
Biyomiihendislik ile iiretilen hidrojeller, biiyiime faktorlerini kapsiilleyerek hiicre
farklilasmas1 ve doku gelisimini yonlendirmek i¢in kontrollii salim saglar (22).
Ayrica, polikaprolakton ve diger sentetik polimerler tizerine yapilan galismalar,
bu materyallerin kok hiicre canliligin1 desteklerken o6zellestirilebilir bozunma
oranlar1 sundugunu géstermistir (41).

Tablo 2. Rejeneratif endodontide kullanilan farkli iskele materyallerinin 6zellikleri ve
uygulamalari (37)

Scaffold Karsilasilan
(iskele) Tipi Ozellikleri Avantajlarn Problemler
materyali
Dogal Biyouyumlu, hiicre | Dogal Yetersiz
polimer adezyonunu ve | ekstraselliiler yapisal
Kolajen migrasyonunu matriksi taklit eder, | dayamklilik
destekler endodontide yaygin
olarak kullanilir
Dogal Antimikrobiyal Hiicre Degisken
Kitosan polimer ozellikler, biiylimesini ~ ve bozulma orant
biyouyumlu farklilasmasini
destekler
Sentetik | Biyolojik  olarak | Kok hiicre Viicut  iginde
Polikaprolak | polimer parcalanabilir, canliliginm yavas bozunma
ton ayarlanabilir destekler
mekanik 6zellikler
Sentet Yiksek suigerigine | Besin diflizyonunu | Yapisal zayiflik
Hidrojeller ik/dog sahiptir ve bilyime | destekler ve | ve  kullanim
al faktorlerini Ozellestirebilir. agisidan
depolayabilir. zorluk
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2.1.2.5. Rejeneratif Endodontide Sinyal Molekiilleri

Rejeneratif endodontide sinyal molekiilleri, kok hiicre farklilagmasini ve doku
bliylimesini yonlendirir. Bu alandaki 6énemli sinyal molekiilleri arasinda kemik
morfogenetik proteinler (BMP’ler), vaskiiler endotel biiylime faktorii (VEGF) ve
transformasyon biiylime faktorii-beta (TGF-B) bulunur. BMP’ler, odontojenik
farklilasmay1 indiiklemede ve dentin olusumunu tesvik etmede kritik bir rol oynar
(23). Buna karsilik VEGF, saglikli bir pulpa dokusu ortaminin kurulmasi igin
gerekli olan vaskiilarizasyonu artirmaktadir (42).

Belirli biiytime faktorlerini  kodlayan genlerin dogrudan hiicrelere
aktarilmasini igeren gen terapisi, sinyal molekiillerinin tutarli bir sekilde
iletilmesi i¢in umut verici bir yaklagim sunmaktadir (43). Bu yaklagim heniiz
deneysel olmakla birlikte, rejenerasyon igin gerekli molekiillerin siirekli ve

kontrollii salimini saglayabilmektedir. (41).

Tablo 3. Rejeneratif endodontide

hiicre  farklilagmasini

onlendirmek icin gerekli sinyal molekiilleri (37)

ve doku olusumunu

Sinyal Islevleri Iletim Avantajlar Karsilasilan
molekiilleri Yontemi Problemler
Kemik Odontojeni Scaffold
morfogenet k (Iskele) Dentin Hassas doz
ik farklilasmay dayali olusumunu ayarlamasi
proteinler 1 tesvik eder kontrolli destekler gerektirir
(BMP'ler) salimm
Vaskiiler Kan damari Kontrollii doku Asin
endotelyal olusumunu salinimlt vaskiilarizasyo uyarilma
biiyiime uyarir hidrojeller nunu artirir potansiyeli
faktorii
(VEGF)
Transforme Hiicre Gen tedavisi Hiicre yiiksek
edici cogalmasi ve mikro biiytimesinde dozlarda
biiyiime ve kiireler ve bagisiklik | inflamatuar
faktorii- farklilasmas diizenlesmesi yanit
beta (TGF- 1 nde genis rol olusturur
B) oynar
Fibroblast Hiicre Enjekte Hiicre Zorlu
biiyiime biiyiime ve | edilebilir ¢ogalmasi ve uygulama
faktorii cogalmasi sistemler farklilagsmay1 | yOntemi ve
(FGF) tesvik eder kisa bir yar1
Omiir

2.1.2.6 Rejeneratif Endodontide Dezenfeksiyon Yontemleri

Rejeneratif endodontide dezenfeksiyon genellikle sodyum hipoklorit, EDTA
ve klorheksidin gibi ajanlarla gerceklestirilir. Bu ajanlar patojenleri ortadan
kaldirmaya yardime1 olur ve kok kanal duvarlarimi hiicre adezyonu i¢in hazirlar
(44).
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Amerikan Endodontistler Birligi (AAE) tarafindan 2022 yilinda onerilen
rejeneratif endodontik tedavi protokoliine gore, ilk seansta kok kanallarinin
dezenfeksiyonu i¢in %1,5’lik NaOCI uygulanir ve ardindan salin ya da %17’lik
EDTA ile irrigasyon yapilir. Takip eden seansta ise kok kanali yeniden %17°lik
EDTA ile irrigasyon edilerek islem siirdiiriiliir. (45).

Isikla aktive edilen dezenfeksiyon ve lazer destekli irrigasyon gibi alternatif
dezenfeksiyon yontemleri vardir. Alternatif dezenfeksiyon yontemleri zararli
kimyasallara olan ihtiyac1 azaltirken temizlik kapasitesini artirir (40).

Tablo 4. Rejeneratif endodontide kullanilan ¢esitli dezenfeksiyon materyalleri

Dezenfeksiyon Avantajlarn Dezavantajlan
materyali
NaOCl Organik doku ¢dzer, yiiksek Yiiksek dozda
(Sodyum hipoklorit) derecede etkili, en gok kullanilan sitotoksisite
. Antimikrobiyal aktivitesi
Inorganik doku ¢ozer, dentin yok,
EDTA ekstraseliiler matriksinden TGF-f1

(etilendiamintetraasetikasit)

salinimi yapar

Genis antibakteriyal aktivite, diigiik

Organik doku
¢dzmemesi, apikal

Klorheksidin al papilla kok hiicrelerine
toksisite sitotoksik
Organik doku
Yiiksek antibakteriyel aktivite, ¢ozmemesi, dentin
diisiik toksisite dentin ekstraseliiler yiizeyinde
Sitrik asit matriksinden TGF-B1 salimmi yapar demineralizasyon,
NaOCl etkinligini
azaltmasi
Etidronik asit Sodyum hipokloritle birlikte smear Etkisinin yavas olmasi,

tabakasim uzaklastirir. Dentin
tiibiillerinden vaskiiler endotelyal
biiyiime faktorii (VEGF) salinimi

yapar

pahali olmasi, smear
tabakas1 kaldirma etkisi
EDTA'’ dan diisiik

Perasetik asit

Antibakteriyel, antiviral,sporosidal,
smear tabakasini uzaklastirir

Keskin rahatsiz edici
koku, mukozal
irritasyon, NaOCl kadar
etkin degil,

(dé\ﬁ;ggli;()l;iﬂin;it Kok kanal temiziliginde son Renklenme, organik
deter an ) ’ solusyon, smear tabakasni doku ¢6zme kapasitesi
(tweé]n 80) uzaklagtirir diisiik, pahali
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2.1.2.7. Rejeneratif Endodontide intrakanal Medikamentler

Kok kanal dezenfeksiyonu icin kanal igerisine intrakanal medikament
uygulanmas1 &nemli bir adimdir. Intrakanal medikament olarak kalsiyum
hidroksit, tiglii antibiyotik pat1 siklikla kullanilmaktadir.

Rejeneratif endodontide iiglii antibiyotik pat1 (metronidazol, siprofloksasin ve
minosiklin) genis spektrumlu antimirobiyal etkilidir. Ancak tii¢lii antbiyotik pati
kok hiicre canliligini olumsuz etkileyebilir (35).

2.1.2.8 Rejeneratif Endodontide Kullamilan Koronal Bariyerler

Intrakanal bariyer materyalleri koronal sizintty1 ve mikroorganizmalarin
kanala girigini 6nlemek igin kullanilir (46). Klinikte en ¢ok kullanilanlar1t MTA
ve Biodentine gibi kalsiyum silikat esasli biyoaktif materyallerdir (47).

MTA ve biodentin gibi kalsiyum silikat bazli materyaller, koronal sizintiy1
onlemekle birlikte sert doku olusumunu da tesvik etmektedir (48).

2.1.2.9. Rejeneratif Endodontinin Klinik Basarisi ve Sinirlamalari

Yapilan ¢aligsmalar, rejeneratif endodontiyle tedavi edilen immatiir dislerde
basarili apikal kapanma, kok uzamasi ve dentin duvar kalinlagsmasi oldugunu
gostermistir (49). Bununla birlikte, baz1 ¢aligsmalar, sonuglardaki degiskenligin
hasta yas1, kullanilan kok hiicre tipi ve prosediirel farkliliklar gibi faktorlere bagh
oldugunu ortaya koymaktadir (50).

Rejeneratif endodonti ile tedavi edilen hastalar1 birkag yil boyunca takip eden
aragtirmalar, karisik sonuglar gostermistir; genel olarak, gen¢ hastalarda ve
immatiir kok vakalarinda basari oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (42). Ancak
matiir dislerde veya karmasik kok anatomisine sahip vakalarda, benzer rejeneratif
sonuclarin elde edilmesi genellikle giic olmaktadir (51).

Rejeneratif ~ endodontide, standartlagtirilmis tedavi protokolleri
bulunmamaktadir. Rejeneratif endodontik tedavinin rejeneratif sonuglari
genellikle degiskendir ve iskele materyali se¢imi, kok hiicrelerin canliligl ve
kullanilan dezenfeksiyon protokolleri gibi bircok faktore baghdir. Etkili
dezenfeksiyon, yeniden enfeksiyonu oOnlemek ve rejeneratif prosediiriin
basarisin1 saglamak i¢in kritik Oneme sahiptir; ancak giiglii dezenfeksiyon
ajanlar1 kok hiicrelerin hayatta kalmasini olumsuz etkileyebilir ve dolayisiyla
genel rejeneratif sonucu diisiirebilir (52). Pulpa dentin rejenerasyonunda yer alan
biyolojik siiregler tutarsiz olabilir ve hasta yasi, bagisiklik yanit1 ve bireysel
biyolojik farkliliklar gibi faktorlerden etkilenebilir bu durumlar 6ngdriilebilir
sonuclarin saglanmasi i¢in énemli bir engeldir (53).
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3. GELECEGE YONELIK YAKLASIMLAR
3.1 Biyoteknolojik Yenilikler

Rejeneratif endodontideki son gelismeler, gen terapisi, gelismis iskele
tasarimlart ve hiicresiz rejeneratif yaklagimlar gibi umut verici yonleri
gostermektedir. Ozellikle gen terapisi, biiyiime faktdrlerinin pulpa-dentin
kompleksine hedeflenmis olarak iletilmesini saglayarak hiicresel davranig
tizerinde daha hassas kontrol potansiyeli sunmaktadir. Gen modifiye hiicreler,
farklilasmay1 ve doku olusumunu yonlendirmek icin gerekli sinyal molekiillerini
ifade edebilir; ancak bu yaklasim endodontide hélen biiyiik Olciide deneysel
diizeydedir (54).

3D biyoyazici teknolojisindeki yenilikler, pulpa dokusunun dogal mimarisini
daha iyi taklit eden Gzellestirilmis iskelelerin gelistirilmesine olanak tanir. Bu
teknik, kok kanal ortaminda daha etkili hiicresel hizalanma ve besin akigmi
saglayarak pulpa-dentin rejenerasyonu sonuglarini  iyilestirebilir  (55).
Arastirmalar, 3D  biyoyazdirilmis  iskelelerin  yapisal  entegrasyonu
artirabilecegini ve biyoaktif molekiillerin kontrollii olarak salimimi destekleyerek
genel rejeneratif stireci gliglendirebilecegini gdstermektedir (28). Polilaktik-ko-
glikolik asit (PLGA) gibi materyallerden yapilan nanolifli iskeleler, yiiksek ylizey
alanlart ve dogal ekstraselliiler matrise benzerlikleri sayesinde kok hiicre
bliylimesini  destekler (48). Arastirmalar, nanolifli iskelelerin hiicre
farklilasmasin1 ve biyomineralizasyonu artirarak pulpa dokusu rejenerasyon
sonuglarini iyilestirebilecegini Onermektedir (56). Biyoaktif peptitler veya
nanopartikiiller i¢eren enjekte edilebilir hidrojeller de uygulama kolayligi ve
bliylime faktorlerini kontrollii salim igin depolama yetenekleri nedeniyle dikkat
¢cekmektedir (57).

Bir diger umut verici arastirma alani, kok hiicrelerin dogrudan nakledilmesi
yerine biyoaktif iskeleler ve biiylime faktdrii tasima sistemlerine dayanan
hiicresiz rejeneratif yaklasimlarin incelenmesidir. Hiicresiz terapiler iizerine
yapilan klinik denemeler, kok hiicreye dayali yontemlere kiyasla benzer etkinlik
gostermis ve bagisiklik reddi riski ile kok hiicre kullanimina bagh etik kaygilar
azaltmistir (58). Bu yaklagimlar, rejeneratif siireci daha erisilebilir ve maliyet-
etkin hale getirerek genis klinik uygulamalar i¢in uygun hale getirebilir (59).

Ayrica, caligmalar giderek rejeneratif endodonti i¢in klinik ortamlarda
evrensel olarak uygulanabilecek standart protokoller olusturma {izerine
yogunlagsmaktadir. Bu protokoller, dezenfeksiyon yontemleri, iskele se¢imi ve
sinyal molekiillerinin kullanim1 i¢in rehberler belirleyerek rejeneratif
sonuclardaki degiskenligi ele alacaktir (60). Bu protokollerin olusturulmasi,
klinik sonuglarda tutarliligi saglamak ve rejeneratif endodontiyi deneysel
uygulamadan yaygin pratige tasimak agisindan kritik 6neme sahiptir.

28



Tablo 5. Rejeneratif endodontideki ¢esitli gelecege yonelik yonler ve gelisen teknikler

(37
Teknik Tanmm Potansiyel Zorluklan
avantajlar
Gen Rejenerasyonu Hiicresel davranig Deneysel; hedef
terapi artirmak amaciyla, iizerinde hassas dis1 etkiler,
biiytime faktorii kontrol, hedefe bagisiklik tepkileri
genlerini hiicrelere yonelik doku onarimi riski tasir
aktarmak icin genetik
modifikasyon kullanir
3 boyutlu Pulpa dokusunu taklit Gelismis yapisal Ekipman
Biyoyazici eden, kisiye 6zel biitiinliik saglar, karmagikligy;
teknolojisi biyomimetik iskeleler hiicre hizalanmasini yiiksek maliyet
olusturmak igin ve besin ve erisilebilirlik
biyoyazict diftizyonunu kisitlamasi
teknolojisini kullanir. destekler
Dogrudan kok hiicre Azaltilmis bagisiklik | Bazi durumlarda
Hiicresiz nakli yapilmaksizin, reddi riski ve hiicre temelli
rejenerasy biyolojik olarak aktif basitlestirilmis yontemlere
on iskeleler ve biiyiime protokol kiyasla
faktorlerine dayanir. potansiyel
olarak daha az
otlrili alahilir
Standardize Rejeneratif teknikler Tutarl1 sonuglar saglar Uzlagma
edilmis icin evrensel klinik ve klinik saglanmasi
protokoller kilavuzlar olugturur. uygulamalara giictiir; hasta
entegrasyonu yanitlari
kolaylastirir. degiskenlik

3.2. Dijital ve Yapay Zeka Uygulamalari

Bilgisayar donanimi, yazilimi ve algoritmalarin ihtiyaglarindaki gelismeler
sayesinde yapay zeka cesitli sekillerde biiylimiistiir. Yapay zeka, makinelerin
insanlarin yaptig1 gibi calismasina ve sorunlari ¢dzmesine izin veren bir
bilgisayar bilimi alanidir (61, 62). Makine 6grenimi, derin 6grenme ve dogal dil
isleme gibi yapay zekanin diger alt boliimlerindeki ilerlemeler, etkili tanisal,
terapOtik ve rejeneratif tip c¢Oziimleri saglamada yapay zekanin olast
kullanimlarmi gelistirmistir (63,64). Yapay zekanin bir alt kategorisi olan makine
Ogrenimi, kodlanmis verileri kullanir ve yinelemeli degisiklikler yoluyla yaptig
hatalardan 6grenerek iirettigi sonuglardan daha iyi kaliplar ortaya cikar (64,65).
Makine 6greniminin bir alt kategorisi olan derin 6grenme, bilgi tasiyicilart ve
islemcileri olarak baglantilar1 ve islevleri de dahil olmak iizere insan kortikal
olanlara dayali yapay sinir aglarin1 uygular (66,67). Derin 6grenme, néronlarin
yapisina dayanan yapay sinir aglarini kullanir ve veri isleme, biiyiik ve ¢esitli veri
kiimeleri iizerinde analizler yapmak i¢in sayisal bigimde verilerle c¢aligsarak
katmanlar halinde gerceklesir. Bu, derin 6grenme algoritmalarinin goriintiilerdeki
farkliliklardan insanlar i¢in somut olmayan kaliplari tespit etmesini miimkiin
kilar (68,69). Ayrica, derin 6grenme algoritmalar1 kisa siireli bellege ve uzun
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stireli bellege sahiptir, bu da onlar1 gelen veri besleme ile daha iyi sonuglar
tiretmenin yani sira dinamik olarak ayarlama yapabilmelerini saglamaktadir (70).

Kuskusuz, dis hekimligi alaninda yapay zekanin benimsenmesi, 6zellikle
rejeneratif tipta uygulandiginda umut vericidir. En ¢ok arastirilan ve bagarili olma
olasiligi, hasarli veya nekrotik dokuyu degistirmek icin iskele ile kok hiicrenin
kullanildig1 dis dokularinin biyomiihendisligi kategorisine girer. Ornegin, dis
pulpasi kompleksinden elde edilebilen dis pulpasi kok hiicreleri, tahrip edildikten
sonra dis pulpasi dokusunu onarmak igin etkili bir sekilde kullanilabilir (71).
Yapay zeka, hiicrelerin farklilasmasini tanimlayan faktorlerin analizi, hiicre
bliylimesi i¢in en uygun bir iskele olusturma ve tedavinin etkinligini tahmin etme
yardimiyla bu siirecleri gelistirmeye yardimei olabilir. Endodontide yapay zeka,
kok kanalmin seklini, periapikal lezyonlarin varligimi ve dis pulpasi kok
hiicrelerinin canliligini ve ayrica uygulanan tedavi ydntemlerinin genel
prognozunu tahmin etmede bir etkinlik gdstermistir (72,73).

Son yillarda makine 6grenimi, derin 6grenme, konvoliisyonel sinir aglar ve
digerleri gibi gelistirilen yapay zeka teknolojileri, 6zellikle teshis, goriintiileme,
tedavi planlamasi ve rejeneratif tipta dis hekimliginde ¢ok sayida uygulamayi
daha kesin hale getirmistir. (74).

3.2.1. Endodontide Yapay Zeka Uygulamalari

Yapay zeka, kok kanal tedavisinin hassasiyetini artirmak i¢in endodonti
tarafindan benimsenmistir. Derin 6grenme algoritmalari, kok kanal anatomisini
tanimlama, periapikal lezyon tespiti, tedavi basarisi tahmini i¢in kullanilmaistir.
Yapay zeka uygulamalar1 endodontik tedavilerdeki hastalar1 basarili bir sekilde
teshis ve tedavi ederken hata olasiliklarini en aza indirmeye yardimei olmaktadir
(75,76,77).

3.2.2. Rejeneratif Endodontide Yapay Zeka Uygulamalar

Rejeneratif endodontide yapay zeka, biyolojik siireclerin karmasikligr ve
tedavi degiskenliginin yiiksek olmasi nedeniyle giderek daha kritik bir rol
istlenmektedir. Derin 6grenme ve makine O6grenimi algoritmalari, kok kanal
anatomisinin degerlendirilmesi, periapikal patolojilerin tespiti ve tedavi
prognozunun 6ngdriilmesi gibi klinik karar agamalarinda geleneksel yontemlere
kiyasla daha yiiksek dogruluk saglamaktadir (78). Ayrica yapay zek4, kok hiicre
farklilasmasi, hiicresel davraniglarin 6ngoriilmesi ve doku miihendisligi
iskelelerinin tasarimi gibi rejeneratif siireclerde ¢ok boyutlu biyolojik verileri
analiz ederek daha uygun biyomalzeme secimleri ve kisisellestirilmis tedavi
stratejileri gelistirilmesine katkida bulunmaktadir (73, 83, 86). Rejeneratif
endodontide hala standart bir protokol bulunmadigi i¢in, yapay zeka tabanli
modellemeler bu tedavinin klinik Ongdriilebilirligini artirma, protokolleri
standardize etme ve hasta 6zelinde daha basarili sonuglar elde etme potansiyeline
sahiptir. Bu nedenle yapay zeka, rejeneratif endodontinin geleceginde hem
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biyolojik hem de klinik karar siireclerini destekleyen temel bir bilesen olarak
degerlendirilmektedir (36,73,86).

Yapay zeka modelleri, gen ekspresyon verilerini analiz edebilir ve
mezenkimal kok hiicrelerin odontoblast benzeri hiicrelere farklilasma kosullarini
tahmin edebilmektedir. Hedeflenen go6zeneklilik, mekanik mukavemet ve
biyouyumluluga sahip iskeleler olusturmak icin yapay zekaya farkli iiretken
tasarimlar uygulanmaktadir. Rejeneratif dis hekimliginde yapay zeka kullanimu,
hastanin, yasina, saglik kosullarmma ve kisinin genetik yapisina bagh olarak
tedavilerin etkinligini tahmin etmede yarar saglamaktadir (75,77,78,79,).

3.2.3. Kok Hiicrelere Dayah Yapay Zeka ve Klinik ¢oéziimler

Kok hiicre tedavisi bir dizi hastalikta cesaret verici sonuglar géstermis olsa
bile, dogru hiicreleri bulmada, hasta giivenligini garanti etmede ve bu hiicrelerin
performansini en iist diizeye ¢ikarmada biiyiik engellerle karsilasmaya devam
etmektedir (80). Verileri kodlama ve algoritmik olarak igsleme yetenegi ile yapay
zeka, uygun hiicreleri belirlemede ve etkinliklerini artirmada ¢ok énemli bir rol
oynayabilir (75). Yapay zeka algoritmalari, hastayla ilgili tibbi ge¢misi ve genetik
bilgileri inceleyerek dis etlerinin ve dislerin hangi bdliimlerinin gelecekte
iltihaplanma olasiliginin en yiiksek oldugunu belirleyebilir (81).

Kok hiicrelerin 6tesinde, yapay zeka iskele dis kok hiicre uygulamalarinda
vazgecilmez bir rol oynamaktadir. Bulgular, iskele tiiriiniin insan dis pulpasi kok
hiicrelerinin  ayrimin1  etkiledigini ve yenilenme hizim1 hizlandirdigim
gostermektedir (82). Ote yandan, yapay zekanin doku miihendisligi iskelelerinde
etkili rolii belirlenmistir (83). Potansiyel olarak, yapay zeka yardimiyla, dis
hekimligi ve rejenerasyonda 6nemli 6neme sahip olan iskele i¢in en uygun yapiy1
tahmin etmek miimkiindiir. Yapay zekd ve agiz hastaliklar1 arasindaki iligki
iizerine ¢ok sayida calisma yapilmistir (84,85).

3.2.4. Yapay Zeka Sinirlamalar

Yapay zekanin, potansiyel avantajlarina ragmen hiicre tedavisi s6z konusu
oldugunda bazi 6nemli dezavantajlar1 vardir. Su anda mevcut olan veri kalibresi
ve hacmi biiyiik bir kisitlamadir. Yapay zeka sistemlerinin sonuglar1 herhangi bir
dogruluk derecesiyle tahmin edebilmesi i¢in biiyiik miktarda yiiksek kaliteli
veriye ihtiyaclart vardir. Bununla birlikte, hiicre tedavisi alanindaki kok
hiicrelerle ilgili veriler siklikla seyrek ve tutarsizdir, bu da yapay zeka modellerini
etkili bir sekilde egitmeyi zorlastirir. Egitim verilerinin kalitesi, yapay zeka
tahminlerinin ne kadar iyi performans gosterdigi {izerinde dogrudan bir etkiye
sahiptir ve verilerdeki Onyargilar veya tutarsizliklar biiyiik bir etkiye sahip
olabilir (86).

Dahasi, biyolojik sistemlerin karmasikligi ek bir zorluk teskil eder. Hiicre
terapisinde yer alan hiicreler ve dokular arasindaki karmasik etkilesimler, birgok
makine 6grenimi ve derin 6grenme algoritmasinin bu siirecleri tam olarak simiile
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etmesini zorlastirir. Diger bir smirlama, yapay zekanin etkinligini degerlendiren
cogu calismada diger yaygin yontemlere kiyasla yapay zekanin duyarliligina ve
Ozgiilligiine odaklanmamasidir. Hematopoetik kok hiicreler disinda, kok hiicre
tedavisi su anda FDA onayli degildir ve avantajlar1 ve tehlikeleri hakkinda
belirsiz bir anlayisla deneysel olmaya devam etmektedir. Bu dezavantaj goz
oniline alindiginda, yapay zekanin hiicre terapisindeki iglevinin kesin bir tanimi,
ileride dis hekimligi uygulamalarini etkileyebilmektedir (86).

4. SONUCLAR

Rejeneratif endodonti, dis hekimliginde énemli bir degisimi temsil etmekte
olup, geleneksel koruyucu tekniklerin Gtesine gegerek pulpa-dentin kompleksini
biyolojik olarak yeniden kazandirmay1 hedeflemektedir. Kok hiicre
aragtirmalarindaki ilerlemeler, iskele gelistirme ve sinyal molekiillerindeki
yenilikler, canli olmayan dislerde hem yapt hem de fonksiyonun geri
kazanilmasina yonelik umut verici yollar sunmaktadir. Sonuglardaki degiskenlik
ve standart protokollere olan ihtiya¢ gibi mevcut zorluklara ragmen,
biyomalzemeler, gen terapisi ve biyoyazici alanlarindaki devam eden
aragtirmalar, bu sinirlamalar1 asma ve rejeneratif endodontinin giivenilirligini ve
etkinligini artirma potansiyeline sahiptir. Rejeneratif endodonti halen gelismekte
olmasina ragmen, uzun vadeli dis canliligi ve fonksiyonunu Onceliklendiren
biyolojik olarak restoratif ¢oziimler sunarak dis hekimligi uygulamalarini
doniistiirme kapasitesine sahiptir (28).

Yapay zeka bilgisayarlarin insanlara benzer bir sekilde diistinmesini, akil
ylriitmesini ve sorunlar1 ¢dzmesini saglar. Yenilenme ve rekonstriiksiyonu tesvik
etmek amaciyla rejeneratif endodontiyi yapay zeka ile entegre etmek, tedavi
yoOntemlerini gelistirebilir ve hasta rahatsizligini azaltabilir (86).

Yapay zeka algoritmalari; kok kanal morfolojisinin analizi, periapikal
patolojilerin tespiti, klinik sonu¢ tahmini, iskele tasariminin en uygun hale
getirilmesi ve kok hiicre davraniglarinin modellenmesi gibi konularda biiyiik
umut vadetmektedir. Ancak veri kiimelerindeki sinirlamalar, biyolojik siireclerin
karmasik yapis1 ve algoritmik belirsizlikler, yapay zekanin bu alanda kullanimin
sinirlayan unsurlar olmaya devam etmektedir.

Tim bu veriler bir araya getirildiginde, klinik basar1 oranlarini artirmak ve
uygulanabilirligini genisletmek amaciyla rejeneratif endodontide biitiinsel,
biyoteknoloji tabanli ve dijital destekli bir yaklasim gereklidir. Biyomalzeme
gelistirilmesi, kok hiicre arastirmalari ve yapay zekaya dayali analizler,
rejeneratif endodontide standardizasyonun saglanmasina ve daha 6ngdriilebilir
klinik sonuglarin elde edilmesine katki sunacaktir.
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1. Giris

Dental radyografik gorlintiilleme, agiz ve dis hastaliklarinin tanisinda,
izlenmesinde ve tedavi planlamasinda temel ve vazgegilmez bir rol oynamaktadir
(Dentistry, 2018). Geleneksel iki boyutlu teknikler uzun yillardir dis
hekimliginde yaygin bigimde kullanilmakla birlikte, magnifikasyon,
siiperpozisyon ve distorsiyon gibi siirliliklar nedeniyle tanisal dogruluklar
sinirli kalmaktadir. Ug boyutlu gériintiileme tekniklerinin gelisimiyle birlikte bu
kisitlamalar 6nemli 6l¢lide azalmistir (White & Pharoah, 2008).

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), 1990’11 yillarin sonlarinda dis
hekimliginde sert dokularin ii¢ boyutlu olarak goriintiilenmesini saglamak
amaciyla gelistirilmis ve kisa siirede artan ilgi ile dis hekimliginin farkli
alanlarinda yaygin kullanima girmistir (Pauwels, 2015). Geleneksel bilgisayarl
tomografiye (BT) kiyasla daha diisiik maliyet, kompakt cihaz yapisi ve daha
diisiik radyasyon dozu avantajlari ile yiiksek kaliteli {i¢ boyutlu goriintiiler elde
edilmesine imkan tanimaktadir (Carter, Stone, Clark, & Mercer, 2016; Pauwels,
2015). Tek bir tarama ile farkli diizlemlerden kesitsel goriintiilerin elde edilmesi
ve ¢ok diizlemli yeniden yapilandirma (rekonstriiksiyon) olanagi, tanisal
dogrulugu belirgin sekilde artirmistir (J. K. M. Aps, 2013; Jaju & Jaju, 2015).

KIBT, maksillofasiyal cerrahi, dental implant planlamasi, kok kanal
morfolojisinin detayli incelenmesi, kok kiriklarinin ve rezorpsiyonlarin tespiti,
ortodontik anomalilerin degerlendirilmesi, gomiilii dislerin lokalizasyonu,
temporomandibular eklem (TME) patolojileri, paranazal siniislerin ve hava
yolunun analizi gibi ¢ok sayida alanda kullanilmaktadir (Dula et al., 2014; Ertas
& Kalabalik, 2015). Ancak, KIBT’nin sagladigi yiiksek tanisal dogruluk ve
detayli anatomik bilgi 6nemli avantajlar sunsa da gereksiz goriintilleme
sayisindaki potansiyel artis ile birlikte radyasyon maruziyetinin yiikselmesi,
ozellikle ¢cocuk hastalarda 6nemli bir endise kaynagidir (J. K. Aps, 2013).

Mevcut kanitlar, pediatrik vakalarda KIBT endikasyonlarinin ¢cogu zaman net
olarak tanimlanmadigin1 géstermekte, bu nedenle klinik kararlarin kanita dayali,
hasta ve endikasyona 0zgli olarak verilmesi Onem kazanmaktadir. Doz
ayarlanmasi, goriintii alan1 (Field of View, FOV) sinirlandirmasi ve uygun
gorilintiileme parametrelerinin se¢ilmesi hem tanisal dogrulugu artirmak hem de
radyasyon riskini minimize etmek i¢in temel ilkeler olarak one ¢ikmaktadir
(Alamri, Sadrameli, Alshalhoob, & Alshehri, 2012; Kiihnisch et al., 2020;
Ludlow et al., 2015).

2. Dis Hekimliginde Cocuk ve Adolesanlarda KIBT Kullanim
Endikasyonlar:

Literatiirde pediatrik olgularda kullanilan radyasyon dozlarina iliskin standart
ve kapsamli veriler halen sinirlidir. Buna karsin, KIBT’ nin tam1 ve tedavi
planlamasinda kullanimimin ¢ocuk ve gen¢ yas gruplarinda giderek arttigi
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goriilmektedir (Hedesiu et al., 2018; Marcu et al., 2018). Bu arti, kiiciik yas
gruplarma 0zgii endikasyonlarin olusturulmasina yonelik bilimsel verilerin
gelisme hizin1 agmaktadir (Henein, Bhatia, & Drage, 2021).

Bu nedenle, KIBT nin endikasyonlarinin belirlenmesi; gereksiz radyasyon
maruziyetinin 6nlenmesi ve ALADA/ALADAIP (As Low As Diagnostically
Acceptable) ilkeleri dogrultusunda doz optimizasyonunun saglanmasi agisindan
kritik 6nem tasir (Oenning, Jacobs, & Salmon, 2021). Radyografik incelemeye
karar vermeden Once ayritili tibbi ve dental Gykiiniin degerlendirilmesi ve
kapsaml1 bir klinik muayenenin tamamlanmas1 gerekir. Goriintiileme, ancak bu
degerlendirmeler sonucunda kanita dayali bir gereksinim ortaya kondugunda
secilmelidir (Hajem, Brogardh-Roth, Nilsson, & Hellén-Halme, 2020).

2.1. Pediatrik Endikasyonlarin Sistematik Simflamas1 (DIMITRA
Projesi)

Dis hekimliginde KIBT kullanimina iligskin pediatrik endikasyonlar, Avrupa
DIMITRA Projesi (Dentomaxillofacial Paediatric Imaging: an Investigation
toward Low-dose Radiation Induced Risks) tarafindan 6nerilen simiflama temel
almarak cesitli klinik basliklar altinda gruplandirilmistir (Oenning et al., 2018).
Bu smiflama kapsaminda pediatrik hastalarda KIBT gereksinimi asagidaki ana
kategorilerde ele alinir:

e GOmiili disler

e Travma

e Orofasiyal yariklar
e Dental anomaliler

e Kemik patolojileri

e Sendromlar

e Diger klinik durumlar (beklenmeyen ya da dogrudan
siniflandirilamayan nedenler)

Pediatrik olgularda KIBT kullanimi1 en sik gémiilii ve siiperniimerer dislerin
degerlendirilmesi, dental travmalar, yarik dudak—damak ile iliskili durumlar,
dental anomaliler, sendromik hastalarin takibi, ototransplantasyon cerrahisinin
planlanmasi ve konvansiyonel radyografilerle tan1 koymanin giiglestigi olgular
kapsaminda ortaya ¢ikar (Oenning et al., 2018).

DIMITRA ve SEDENTEXCT (Safety and Efficacy of a New and Emerging
Dental E-X-ray Cone Tomography) kilavuzlari, KIBT nin hasta gereksinimine
uygun, kanita dayali ve bireysellestirilmis protokollerle uygulanmasini esas alir
(Consortium, 2012; Hidalgo-Rivas et al., 2014; Law et al., 2014; Oenning et al.,
2018). Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (American Academy of

43



Pediatric Dentistry, AAPD) nin 2025 giincellemesi de KIBT nin rutin baglangi¢
goriintiileme yontemi olarak kullanilmasim dnermemektedir (Dentistry, 2018).
KIBT; periapikal patolojilerin degerlendirilmesi, gelismekte olan dislerdeki
anomalilerin incelenmesi, agiz ve ¢ene cerrahisi gerektiren durumlar, dis ve yliz
travmalari ile ortodontik ve ortognatik cerrahi planlama siireglerinde tamamlayict
bir tanisal arag olarak kabul edilmektedir (Mallya & Lam, 2018).

2.1.1. Gomiilii Dislerin Lokalizasyonu ve Degerlendirilmesi

KIBT, gémiilii ve siiperniimerer dislerin ¢evre anatomik yapilarla iliskisini net
bicimde ortaya koyan li¢ boyutlu goriintiiler saglayarak klinik karar siirecini
destekler. Cesitli klinik incelemeler ve hizmet degerlendirme ¢alismalarinda, bu
olgularin KIBT yonlendirmeleri i¢cinde 6nemli bir paya sahip oldugu; 6zellikle
ortodonti ve ¢ocuk dis hekimligi birimlerinden gelen taleplerde 6n planda yer
aldig1 goriilmektedir (Van Acker, Martens, & Aps, 2016). Daha ileri yas
gruplarinda ise dis lokalizasyonu ile dentofasiyal anomalilere bagl
degerlendirmeler gorece daha sik giindeme gelmektedir (Nahir, Citir, Colak, &
Keldal, 2024).

GOmiilii ve siiperniimerer disler cogu zaman asemptomatik olup her olgu
tedavi gerektirmez (Acikgoz, Acikgoz, Tunga, & Otan, 2006). iki boyutlu
radyografilerin yeterli oldugu durumlarda ek bir ii¢ boyutlu goriintiilemeye
ihtiya¢ duyulmayabilir; KIBT ancak klinik bulgular, ortodontik planlama veya
olasi cerrahi girisim agisindan ek bilgi gerektirdiginde tercih edilmelidir (Seehra
et al., 2018).

KIBT, gomiilii dislerin degerlendirilmesine su agilardan 6nemli katkilar
saglar:

e Disin ii¢ boyutlu konumunun (labial/palatal, bukkal/lingual, vertikal
pozisyon) ayrintili olarak belirlenmesi,

e Komsu dislerde mevcut veya potansiyel kok rezorpsiyonunun tespiti,

e Maksiller siniis, nazal kavite ve mandibular kanal gibi anatomik
yapilarla iligkilerin degerlendirilmesi,

e Dentigeroz kist gibi iliskili patolojilerin goriintiilenmesi,

e (Cerrahi yaklasimin ve ortodontik traksiyonun ayrintili sekilde
planlanmasi (Algerban et al., 2014; Gallichan, Albadri, Dixon, &
Jorgenson, 2020).

Anatomik bolge dagilimi degerlendirildiginde, pediatrik olgularda KIBT
¢ekimlerinin biiyiik boliimiiniin maksiller anterior bolgede yogunlastig1; posterior
mandibulanin ise gomiilii ligiincili az1 disleri ve ¢esitli kemik patolojileri nedeniyle
daha sik incelendigi goriilmektedir (Gallichan et al., 2020; Yigit, Yiiksel,
Evirgen, Kagmaz, & Tiirkmenoglu, 2023).
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2.1.2. Travmatik Yaralanmalarin Degerlendirilmesinde KIBT nin Rolii

Cocuklarda travmatik dental yaralanmalar sik goriiliir ve cogunlukla
dentoalveolar kompleksi etkiler. Hafif ve orta siddetteki yaralanmalarda,
yaralanmanin lokalizasyonu ve siddetinin belirlenmesi icin genellikle
konvansiyonel radyografiler yeterli olur; bu nedenle iki boyutlu goriintiileme
¢ogu olguda ilk segenek olarak tercih edilir (Flores et al., 2006; Kullman & Al
Sane, 2012). Uluslararas1 Dental Travmatoloji Dernegi (International Association
of Dental Traumatology, IADT), travmaya ugramis dislerin degerlendirilmesinde
farkli yatay ve dikey agilardan en az ii¢ intraoral radyografi alinmasini Onerir
(Flores et al., 2006).

Bununla birlikte baz1 durumlarda iki boyutlu goriintiiler tanisal agidan yetersiz
kalabilir. Ozellikle kok kiriklarinm kokiin orta iigliisiinde yer aldig1 olgular,
alveolar proses ve orta yiizii kapsayan kompleks kiriklar, periapikal lezyon
siiphesi veya erken kok rezorpsiyonu varligi séz konusu oldugunda, ti¢ boyutlu
degerlendirme 6nemli avantaj saglar (Bornstein, Wolner-Hanssen, Sendi, & Von
Arx, 2009; May, Cohenca, & Peters, 2013).

KIBT, travma olgularinda kok kiriklarmin lokalizasyonunu, uzunlugunu ve
yOniinii hassas bi¢cimde ortaya koyar. Alveoler kiriklarin sekli, yer degistirme
derecesi ve iliskili yapilar i¢ boyutlu olarak goriintiilenir. Lateral liikksasyon ve
intriizyon gibi yaralanmalarda periodontal aralik ve kortikal kemik durumu
ayrmtili sekilde incelenebilir. Ayrica iyilesme siireci ve kok rezorpsiyonu gibi
ge¢ komplikasyonlarin takibinde gilivenilir bilgi sunar (Kullman & Al Sane,
2012).

KIBT, travma ve gelisimsel anomalilerle iliskili patolojilerde tam ve klinik
yonetimi 6nemli Olciide degistirebilir (Mizban, El-Belihy, Vaidyanathan, &
Brown, 2019). Buna karsin, travma olgularinda KIBT rutin bir yontem olarak
kullanilamaz. Ug boyutlu goriintiileme yalnizca, farkli acilardan almmus iki
boyutlu radyografilerin tanisal sorular1 yanitlamadigi se¢ilmis olgularda ve kiiciik
hacimli FOV ile uygulanmalidir (Bornstein et al., 2009).

2.1.3. Diger Klinik Endikasyonlar

Orofasiyal yariklar, dental anomaliler, kemik lezyonlar1 ve sendromik
durumlar gibi karmagik klinik durumlarda, KIBT ii¢ boyutlu morfolojik
degerlendirme ve hassas lokalizasyon saglayarak tani ve tedavi planlamasina
katki sunar (De Moura et al., 2016).

Orofasiyal yarikli ¢ocuklar, yasam boyunca c¢ok sayida radyografik
incelemeye maruz kaldig1 i¢in, goriintiilemenin gerekcelendirilmesi 6nem tasir
(De Moura et al., 2016; Oenning et al., 2018). Yarik dudak-damak olgularinda
KIBT, kemik defektlerinin {i¢ boyutlu morfolojisini, kemik grefti ve ortognatik
cerrahi planlamasini, ayrica ortodontik tedavi stratejilerinin belirlenmesini
destekler (De Moura et al., 2016). Bu hastalarda, SEDENTEXCT kilavuzlarina
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gore, uygun sekilde optimize edildiginde KIBT, medikal BT ye kiyasla yaklagik
12 kat daha diisiik etkin dozla benzer anatomik bilgi sundugu icin tercih
edilmelidir (Consortium, 2012).

Iskeletsel yapilarin yani sira, dental anomalilerin yonetiminde de KIBT,
ozellikle dens invaginatus ve c¢oklu morfolojik anomalilerin bulundugu
durumlarda tanisal avantaj saglar (Sun et al., 2016). Sendromik olgularda, her iki
cenede birden fazla dental anomali goriilebileceginden, gerekli durumlarda daha
genis FOV’lar tercih edilebilir (Oenning et al., 2018).

Inflamatuar periapikal lezyonlar ve dentigerdz kistler gibi kemik lezyonlari
ise ¢ogunlukla klinik muayene ve konvansiyonel radyografilerle yonetilebilir.
Ancak lezyonun boyutu, anatomik iligkileri veya bdlgenin karmagikligi, g
boyutlu goriintillemeyi gerekli kilabilir (Horner et al., 2020). KIBT, kist ve
benign tiimorlerde lezyonun lokalizasyonu, kortikal sinirlarla iligkisini ve komsu
anatomik yapilara etkisini degerlendirmede cerrahi planlamaya yardimei olur
(Horner et al., 2020).

Ortodontik tedavi gerektiren olgularda genis hacimli kraniofasiyal KIBT nin
rutin kullanimi, DIMITRA ve SEDENTEXCT kilavuzlarinda uygun bir yaklagim
olarak degerlendirilmez (Consortium, 2012; Oenning et al., 2018). Bununla
birlikte, konvansiyonel goriintiilleme yontemlerinin tanisal acidan yetersiz
kaldig1; iskeletsel malokliizyonlarin ayrintili analizinin gerektigi, ortognatik
cerrahi planlamasi yapilan ya da ileri diizey ortodontik degerlendirme gerektiren
durumlarda KIBT klinik agidan anlamli bir katki saglar (Gallichan et al., 2020).

Endodontik uygulamalarda da karmasik kok anatomisi ve ¢evre dokularin
siiperpozisyonu, iki boyutlu goriintiilemeyi sinirlayabilir. KIBT, periapikal
lezyonlarin boyut ve lokalizasyonu, kok kanal anatomisi ve rezorpsiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir; 6zellikle rezorpsiyon i¢eren olgularda tedavi
planlamasima katki saglar (S Patel, 2009; Shanon Patel et al., 2014). Avrupa
Endodonti Dernegi (European Society of Endodontology, ESE), secilmis
olgularda KIBT kullanimini1 desteklemektedir (Shanon Patel et al., 2014).
Bununla birlikte pediatrik calismalarda endodontik amaglhi KIBT istemleri
nadirdir (J. K. Aps, 2013; Yigit et al., 2023).

Periodontal durumlar, TME ve hava yolu degerlendirmeleri, KIBT nin daha
az tercih edildigi alanlardir; bu durumlarda ii¢ boyutlu goriintiileme genellikle
konvansiyonel yontemlerle yeterince agiklanamayan karmasik olgularla sinirlidir
(Kiihnisch et al., 2020).

Daimi dis kayb1 veya agenezis durumlarinda ototransplantasyon, KIBT nin
onemli bir uygulama alanini olusturur (EzEldeen et al., 2017). KIBT,
transplantasyon bolgesinde kemik hacmi, kok gelisimi ve anatomik iligkileri
ayrintili sekilde gostererek cerrahi siiresini ve invazivligi azaltir, disin agiz
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disinda kaldig: siireyi kisaltir ve basarisizlik oranimi diisiirir (EzEldeen et al.,
2017).

Sonug olarak; pediatrik ve adolesan olgularda KIBT, karmasik anatomik ve
morfolojik varyasyonlarin degerlendirilmesine olanak taniyarak, klinik kararlarin
dogrulugunu ve miidahalelerin etkinligini artirir. Ortodontik, cerrahi ve
multidisipliner yaklagimlarda sagladigi ii¢ boyutlu perspektif, yalnizca taniy
desteklemekle kalmaz; ayn1 zamanda tedavi siirecinde riskleri minimize ederek,
hasta 6zelinde planlamay1 optimize eder (J. K. Aps, 2013).

3. Radyasyon Dozu, Giivenlik ve Optimizasyon Yaklasimlari

KIBT kullaniminda temel belirleyici unsur, bilyime ve gelisim donemindeki
bireylerin iyonlastirici radyasyona karst artmis biyolojik duyarliligidir. Bu
nedenle dikkatli hasta se¢imi, ¢ekim gerekgesinin agik bigimde ortaya konulmasi
ve ALADA/ALADALIP ilkesine siki baglilik klinik uygulamalarin merkezinde
yer almaktadir (Mallya & Lam, 2018). KIBT ile iligkili radyasyon dozu; cihaz
tasarimi, gorlntiileme protokolli, FOV boyutu ve 1smlanan bdlgedeki duyarli
organlarin konumu gibi parametrelere bagl olarak genis bir aralikta degiskenlik
gosterebilmektedir (Ludlow et al., 2015). Bununla birlikte, ¢ocuk ve adolesanlar
icin endikasyona 0Ozgii standardize optimizasyon protokollerinin heniiz
olusturulmamis olmasi, mevcut doz azaltim Onerilerinin tutarlilik ve klinik
uygulanabilirlik agisindan sinirli kalmasina yol agmaktadir (Hidalgo-Rivas et al.,
2014).

DIMITRA tarafindan ortaya konan kriterler, goriintiileme siirecinin her
asamasinda klinik soruya en dogrudan yanit verecek en diisiikk doz protokoliiniin
secgilmesini vurgular. Boylece iki boyutlu goriintiileme ile yanitlanamayan klinik
sorular hedeflenirken gereksiz radyasyon maruziyetinin Oniine gecilmesi
amaclanmaktadir (Oenning et al., 2018).

Uluslararas1 Radyolojik Koruma Komisyonu (International Commission on
Radiological Protection, ICRP) ve Uluslararas1 Atom Enerjisi Ajanst
(International Atomic Energy Agency, IAEA), pediatrik hastalarin iyonlastiric
radyasyonun stokastik etkilerine yetiskinlerden 2—10 kat daha duyarli oldugunu
belirtmektedir (2017.; Publ, 2008). Bu artmus duyarlilik, laboratuvar fantom
calismalarinda KIBT’nin yasam boyu kanser kaynakli olim riskini yaklasik
%0.001-0.002 oraninda artirdigin1  gosterilmesiyle de desteklenmektedir
(Theodorakou et al., 2012). Bu veriler dogrultusunda, KIBT c¢ekiminin
gerekeelendirilmesi IAEA tarafindan etik bir zorunluluk olarak tanimlanmis;
Birlesik Krallik’ta yiiriirliikte olan Iyonlastirici Radyasyon (Tibbi Maruziyet)
Yonetmelikleri (Ionising Radiation (Medical Exposure) Regulations, IRMER)
2017 diizenlemeleri kapsaminda ise yasal bir sorumluluk haline getirilmistir
(2017.; Publ, 2008).

47



Avrupa Pedodonti Akademisi (European Academy of Paediatric Dentistry,
EAPD), cocuk ve ergenlerde radyografik incelemelerde ALADAIP prensibinin
uygulanmasini énermektedir (Kiihnisch et al., 2020). Ayrica miimkiin olan her
durumda en kiiciik FOV, en biiyiik voxel boyutu, diisiik doz ayarlar ve tiroid
koruyucusunun tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir (Kiihnisch et al., 2020).

Doz optimizasyonuna yonelik bu yaklagimlar, KIBT nin pediatrik hastalarda
organlara ulastirdig1 radyasyon dagilimina iligkin bulgular incelendiginde daha
iyi anlasilmaktadir. Organ doz dagilimma iliskin c¢alismalar, kullanilan
protokolden bagimsiz olarak en yiiksek radyasyon dozunun tiikiiriik bezlerinde
toplandigini; bunu tiroid ve kirmizi kemik iligi dozlarmin izledigini
gostermektedir (Marcu et al, 2018). Yarik dudak—damak, dentofasiyal
anomaliler veya ortognatik cerrahi planlamasi gibi genis goriis alan1 gerektiren
durumlarda ise beyin dozu belirgin bigimde artmaktadir (Marcu et al., 2018).
Ayrica pediatrik hastalarda bag hacminin kiigiik olmasi, yetiskin protokollerinin
uygulanmasi halinde isinlanan doku oranimi artirarak etkin dozun orantisiz
bigimde yiikselmesine yol agmaktadir (Rehani et al., 2015).

Son yillarda pediatrik KIBT’de radyasyon dozunu azaltmaya yonelik teknik
yaklagimlar belirgin ilerleme gostermistir. Cocuk fantomlari ile gerceklestirilen
deneysel ¢alismalar, diisiik kV ve mA ayarlarinin kullanilmasi, goriis alaninin
miimkiin olan en kii¢iik boyuta indirgenmesi ve 180° rotasyon protokollerinin
tercih edilmesi gibi uygulamalarin, tanisal dogrulugu korurken radyasyon dozunu
anlaml1 Ol¢iide azaltabildigini ortaya koymaktadir (Ito et al., 2023). Dusiik
enerjili sa¢ilmig fotonlarin filtrelenmesine yonelik bakir filtrasyonu, ek olarak
%20-40 oraninda doz diisiisii saglayabilmekte; tiip akimi modiilasyonu ise
anatomik bolgeye gore akim degerlerini optimize ederek toplam dozu yaklasik
%31 oraninda azaltmaktadir (Kim, Choi, Jeon, Han, & Lee, 2024). Bu teknik
bulgular, pediatrik hastalarda KIBT kullaniminda fiziksel ve protokole dayali
optimizasyon stratejilerinin klinik agidan uygulanabilir ve etkili oldugunu
gostermektedir.

Mevcut uluslararasi konsensiis ve giincel protokoller, KIBT uygulamalarinin
yalnizca tanisal kazancin potansiyel riskleri astigi klinik tablolarda tercih
edilmesi gerektigini temel prensip olarak ortaya koymaktadir (Kiihnisch et al.,
2020). Iyonlastiric1 radyasyona bagli risklerin minimizasyonu ve endikasyon dis1
istemlerin  engellenmesi noktasinda, klinisyenlerin konu hakkindaki
yetkinliklerinin artirilmasi belirleyici bir faktordiir (Mizban et al., 2019). Cocuk
dis hekimleri tarafindan yapilan istemlerin %50,9 oraninda lokalize alanlarla
sinirlandirilmis olmasi, uzmanlar arasindaki radyasyon giivenligi bilincinin ve
koruyucu yaklasim disiplininin gelismis bir diizeyde oldugunu somut verilerle
desteklemektedir (Giimrii, Guldali, Tarcin, Idman, & Sertac Peker, 2021).
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3.1. FOV Se¢imi ve Radyasyon Dozu Uzerindeki Etkileri

KIBT’de FOV, goriintiilemenin kapsamini belirleyen temel bir parametredir.
Kiiciik FOV yalnizca tek bir disi veya sinirh bir bolgeyi kapsarken, genis FOV
tiim dentomaksillofasiyofasiyal kompleksi veya bazi durumlarda tiim kafatasini
igerebilir (Kiithnisch et al., 2020). FOV genisledik¢e radyasyon dozu &nemli
Olciide yiikselir; pediatrik fantom g¢alismalarinda biiyilk FOV kullanimi etkin
dozu 350 puSv’nin iizerine ¢ikarirken, kiiciik FOV ile etkin doz 223 pSv’nin
altinda kalmaktadir (Marcu et al., 2018). Genisletilmis FOV yalnizca toplam
dozu artirmakla kalmaz, ayni zamanda tiroid ve beyin gibi radyosensitif
organlarin maruziyetini de belirgin bigimde yiikseltir (Marcu et al., 2018).

Klinik hedefler ve incelenecek anatomik bolgenin sinirlari, FOV se¢imindeki
temel belirleyicidir. Yiiz travmalari, TME patolojileri veya kraniyofasiyal
anomaliler gibi genis yapilarin degerlendirilmesinde biiyiik FOV kullanimi
gerekirken; endodontik degerlendirme, gdmiilii dislerin lokalizasyonu veya
smirli kemik patolojilerinin incelenmesinde kiigiik veya orta boyutlu FOV
kullanim yeterlidir (Ismayilov & Ozgiir, 2023).

Genis FOV kullanimi, yalnizca cerrahi planlama gerektiren karmasik
kraniyofasiyal deformiteler gibi istisnai durumlarda ve 16 yas iizeri bireylerde
endikedir (Horner K, 2010). Nitekim pediatrik olgularda genel degerlendirme
i¢gin 8x8 ¢cm boyutlarindaki alan optimum dengeyi saglarken; tek dis veya lokal
patolojilerin incelenmesinde 5x5 cm gibi daraltilmis alanlar, yiiksek doz
giivenligi ile birlikte tanisal yeterlilik sunmaktadir (Oenning et al., 2019).

Radyasyon dozu ¢6ziiniirlikkle de dogru orantilidir; ¢ok diistik ¢6ziiniirliikler
dozu azaltabilse de tanisal dogruluk a¢isindan sinirlamalar yaratabilir. Pediatrik
KIBT  uygulamalarinin  biiyiikk  ¢ogunlugu 200 um  ¢Oziiniirliikte
gerceklestirilmistir; bu deger, kiigiik FOV protokollerinin standart ayar1 olarak
kabul edilmektedir (Qu, Li, Ludlow, Zhang, & Ma, 2010).

Baz iilkelerde, KIBT c¢ekimlerinden 6nce Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
uzmaninin onayinin alimmasinin zorunlu kilinmasi, gereksiz goriintiillemelerin
Onlenmesine ve uygun FOV sec¢iminin saglanmasma katki saglamaktadir
(Johanson, Hjelm, Lidh, Lindholm, & Winestedt). Bu uygulama, pediatrik
hastalarda radyasyon giivenliginin artirilmasina yonelik etkili bir kontrol
mekanizmasi olarak islev gérmektedir.

4. Radyasyonun Biyolojik Etkileri, Risk Degerlendirmesi ve Korunma
Ilkeleri

Radyasyonun canli dokular iizerindeki etkilerinin anlasilmasi, pediatrik KIBT
uygulamalarinda risklerin dogru degerlendirilmesi ve uygun koruma
stratejilerinin belirlenmesi agisindan temel bir gerekliliktir (Theodorakou et al.,
2012). Radyasyonun biyolojik etkileri genel olarak iki grupta ele almur.
Deterministik etkiler, belirli bir esik dozun iizerindeki maruziyetlerde ortaya
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cikar ve doz arttik¢a siddeti de artar; bu etkiler genellikle yiiksek dozlara bagl
hiicre oliimiiyle iliskilidir ve dental KIBT gibi disiik dozlu diagnostik
goriintiileme yontemlerinde goriilmesi beklenmez (De Felice, Di Carlo, Saccucci,
Tombolini, & Polimeni, 2019). Stokastik etkiler ise herhangi bir esik deger
olmaksizin, alinan doz arttikga goriilme olasiligi artan ve oOzellikle kanser
gelisimiyle iligkili etkilerdir. Bu nedenle diisiik dozlu goriintiileme yontemleri
olan KIBT ¢ekimleri dahi teorik olarak stokastik risk tasir ve bu risk 6zellikle
cocuk hastalarda daha dikkatle degerlendirilmelidir (De Felice et al., 2019).

Radyasyon riskinin degerlendirilmesinde temel Sl¢iit olan efektif doz (E),
farkli goriintiileme tekniklerinin karsilagtirlmasinda Onemli bir referans
noktasidir. KIBT igin efektif dozun yaklasik 2—10 panoramik film esdegerinde
oldugu hesaplanmigtir (Pauwels et al., 2012). Bununla birlikte, diisiik doz
protokolleri ile gergeklestirilen kiigiik FOV ¢ekimleri, panoramik radyografi ile
benzer doz diizeylerine ulasabilmekte; ancak bu durumda goriintii kalitesinde
azalma gozlenebilmektedir (Ludlow et al., 2015).

Ozellikle radyasyona duyarli organlarin korunmasi, pediatrik goriintiilemede
kritik 6neme sahiptir. Tiroid bezi, KIBT sirasinda en fazla radyasyona maruz
kalan organlardan biri olup, maruz kaldig1 dozun yasam boyu mortalite riski ile
iligkili olabilecegi gosterilmistir. Mandibula bolgesine yonelik ¢ekimlerin sinirl
oranlarda gergeklestirilmesi ve FOV’un yalnizca endikasyonla iliskili bolgeyle
sinirlandirilmasi, tiroid ve c¢evre dokularin maruziyetini azaltarak genel doz
giivenligine 6nemli katki saglamaktadir (Vogiatzi, Menz, Verna, Bornstein, &
Dagassan-Berndt, 2022). Genis FOV kullaniminin zorunlu oldugu durumlarda
dahi diisiik doz protokollerinin tercih edilmesi, etkin dozu belirgin bigimde
azaltmakta; yeni nesil KIBT cihazlar1 ve gelismis maruziyet protokolleri ise
radyasyon giivenligi ile tanisal goriintii kalitesinin korunmasini bir arada
saglamaktadir (Hung et al., 2022).

Radyasyon giivenliginin saglanmasinda yalnizca teknik 6nlemler yeterli
olmayip, goriintiilemeyi yonlendiren klinisyenin bilgi ve deneyimi de kritik bir
rol oynamaktadir. Literatiir, klinisyenlerin KIBT konusundaki bilgi diizeyinin
hem goriintiileme kalitesini hem de hasta giivenligini dogrudan etkiledigini
ortaya koymaktadir. Uygun egitim alan klinisyenler KIBT hizmetlerini daha etkin
kullanmakta, gereksiz goriintilleme oranlarini azaltmakta ve endikasyonlara
bilingli yaklasilmasini saglamaktadir (Mizban et al., 2019). Bu dogrultuda,
Avrupa DentoMaxilloFacial Radyoloji Akademisi (European Academy of Dental
and Maxillofacial Radiology, EADMFR) 2014 yilinda yayimladigi goriis
bildirisinde, KIBT yonlendirmesi yapacak dis hekimlerinin en az Seviye 1
diizeyinde resmi egitim almasinmi Onermistir. Bu yaklagim, agir1 KIBT istemini
sinirlamakta ve klinik karar siire¢lerinin daha giivenli bir temele oturmasina katki
saglamaktadir (Brown et al., 2014).
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Cocuk dis hekimliginde gergeklestirilen ¢aligmalar, KIBT yonlendirmelerinin
sikliginda belirgin bir artis oldugunu gostermektedir; bu egilim, cihazlara
erisimin kolaylagmasi, diisiik doz protokollerinin yayginlasmasi ve maliyetlerin
azalmasi ile iliskilendirilmektedir. Bununla birlikte, ¢ocuk dis hekimlerinin
onemli bir boliimiiniin (%36) KIBT hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadig1 ve
s0z konusu ydntemi g¢ogunlukla cene patolojilerinin degerlendirilmesinde
kullandig1 belirlenmistir (Giray, Peker, Yalcinkaya, Kargul, & Aps, 2019). Bu
bulgular, pediatrik KIBT yonlendirmelerinin etkinliginin artirilmasi ve hasta
giivenliginin saglanmas1 amaciyla kapsamli ve diizenli klinik egitim
programlarinin énemini vurgulamaktadir.

5. Maliyet-Etkinlik ve Tekrarlayan Cekimlerin Yonetimi

KIBT’nin maliyet-etkinlik boyutu, saglik sistemlerinin yapisina ve finansman
modellerine bagli olarak farklilik gostermektedir. Panoramik radyografiye
kiyasla KIBT nin maliyetinin yaklasik dort kat yiiksek oldugu belirlenmis olsa
da iilkeler arasinda geri 6deme sistemlerindeki farkliliklar nedeniyle bu maliyet
farkinin evrensel olarak uygulanamayacagi agiktir (Christell et al., 2012). Baz1
analizlerde, elde edilen KIBT goriintiilerinin yaklagik %20’sinde patolojik
bulguya rastlanmadig1 gézlemlenmistir. Bu durum, endikasyonlarin net bigimde
belirlenmedigini ve gereksiz yonlendirmelerin olabilecegini gostermektedir
(Quaresma Régo, Oenning, Nascimento, Junqueira, & Oliveira, 2023).

Doz artisina ve maliyetin yiikselmesine katkida bulunan bir diger 6nemli
unsur, tekrarlanan KIBT c¢ekimleridir. Pediatrik hastalarda hareket artefaktlari,
anksiyete, kooperasyon eksikligi ve istemsiz yutkunma gibi etkenler nedeniyle
goriintii  kalitesini olumsuz etkileyerek yeniden ¢ekim gereksinimine yol
acmaktadir (Ismayilov & Ozgiir, 2023). Ayrica yasin kiigiilmesiyle hareket
artefaktlarinin sikliginin arttigr ve kiiciik yas grubunda daha belirgin oldugu
gozlenmektedir (Isman, Yilmaz, Aktan, & Yilmaz, 2017). Bu nedenle ¢ekim
sirasinda hasta stabilizasyonunun saglanmasi, tarama siiresinin kisaltilmasi ve
uygun iletisim tekniklerinin kullanilmas1 gereklidir.

Tekrarlayan KIBT ¢ekimlerinin bir diger kaynagi, yetersiz veya yanlis FOV
secimi olarak 6ne ¢ikmaktadir (Hidalgo-Rivas et al., 2014). Goriintiileme alaninin
hedef bolgeyi tam olarak kapsamamasi, ¢ekimin tekrar edilmesini ve buna bagh
olarak hem radyasyon dozunun hem de maliyetin gereksiz sekilde artmasini
beraberinde getirmektedir (Hidalgo Rivas, Horner, Thiruvenkatachari, Davies, &
Theodorakou, 2015). Pediatrik hastalarda bu tiir uygulama hatalari, ALADAIP
prensipleriyle uyumsuzluk olusturmakta; bu nedenle her c¢ekim igin
endikasyonlarin titizlikle gerekcelendirilmesi ve uygun FOV’un segilmesi kritik
bir dnlem olarak degerlendirilmektedir (Hidalgo-Rivas et al., 2014).
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6. Sonuc¢

Cocuk dis hekimliginde KIBT, tanisal siireclere sundugu degerli katkilarin
yan1 sira, i¢erdigi iyonizan radyasyon riski nedeniyle hassasiyetle yonetilmesi
gereken bir goriintiileme modalitesidir. Pediatrik hastalarin yiiksek biyolojik
duyarliligi, her olgunun ALADAIP prensibi cergevesinde ve hastaya 0Ozgii
dinamiklerle ele alinmasim gerekli kilmaktadir. Bu baglamda klinisyenin
sorumlulugu  teknik  uygulamanin  Otesine  gegerek;  endikasyonun
gerekgelendirilmesi, FOV’un optimize edilmesi ve tekrarlarin Onlenmesi
siireclerini de kapsamaktadir. Gelecekte yapay zeka ve gelismis dedektor
teknolojilerinin doz yiikiinii azaltmas1 beklense de radyasyon giivenliginin asil
teminati, hekimin giincel bilgi birikimi ve etik duyarliligi olmaya devam
edecektir.
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1.GIRIS

Dis c¢iirigli, gelismis iilkelerde prevalansinda azalma bildirilmekle birlikte,
ozellikle gelismekte olan iilkelerde ve sosyoekonomik diizeyi diisiik toplumlarda
hala 6énemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir. Geleneksel dis
hekimliginde ¢iiriik yonetimi, saglikli olmayan dokunun mekanik olarak
uzaklastirilmast ve olusan kavitenin restoratif materyallerle doldurulmasi
prensibine dayanmaktaydi (Contractor et al., 2021). Ancak giliniimiizde bu
yaklasim oOnemli Ol¢iide degismistir. Cagdas dis hekimliginde temel amag,
miimkiin oldugunca saglam dokuyu koruyan ve altta yatan biyolojik siirecleri
destekleyen minimal invaziv dis hekimligi felsefesini benimsemektir (Srilakshmi
et al., 2023).

Ozellikle ¢ocuk hastalarda geleneksel restoratif tedaviler; teknik hassasiyet
gerektirmeleri, gorece yiiksek maliyetleri ve hastadan st diizey kooperasyon
beklenmesi nedeniyle her zaman uygulanabilir olmamaktadir (Carli & Seymen,
2023; Sahin, 2024). Uyum sorunu yasayan ¢ocuk hastalarda sedasyon veya genel
anestezi altinda uygulanan tedavi secenekleri, hem maliyetin artmasina hem de
ek tibbi risklerin giindeme gelmesine yol agmaktadir (Acharya et al., 2020). Bu
durum, g¢iiriikk lezyonlarimi invaziv girisimlere bagsvurmadan durdurabilen ve
0zellikle kooperasyonun kisith oldugu olgularda kullanilabilecek alternatif tedavi
yaklasimlarina olan ilgiyi artirmistir.

Bu baglamda Giimiis Diamin Floriir (GDF), dis giiriiklerinin durdurulmasi ve
onlenmesi ile dentin hassasiyetinin giderilmesi amaciyla kullanilan, uygulamasi
kolay ve klinik olarak pratik bir ajan olarak dne ¢ikmaktadir (Sahin, 2024). GDF,
glimiisiin  gliglii antimikrobiyal o&zellikleri ile florilirlin remineralizasyon
kapasitesini tek bir formiilasyonda birlestiren, renksiz ve alkali 6zellikte bir
soliisyondur (Greenwall-Cohen, Greenwall, & Barry, 2020; Jamal et al., 2025).
Diger topikal floriir ajanlarindan farkli olarak GDF, yalnizca demineralizasyonu
yavaglatmakla kalmayip c¢iiriik siirecini aktif olarak durdurma potansiyeline
sahiptir (Carli & Seymen, 2023). Literatiirde, yiiksek etkinligi nedeniyle GDF
icin “silver-fluoride bullet” benzetmesinin yapildigi ve o&zellikle aerosol
olusturulmasinin istenmedigi pandemi dénemlerinde giivenli bir tedavi alternatifi
olarak onerildigi bildirilmektedir (Carli & Seymen, 2023; Srilakshmi et al.,
2023).

2. TARIHSEL GELIiSiM VE KIMYASAL YAPI
2.1. Tarihsel gelisim

Giimiisiin antiseptik ve antimikrobiyal amaglarla kullanimi, M.O. 1000
yillara kadar uzanan kokli bir ge¢cmise sahiptir (Acharya et al., 2020). Dis
hekimliginde ise giimiis nitrat bilesigi 1840'l1 yillardan itibaren ¢iiriikk durdurucu
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ve hassasiyet giderici olarak kullanilmistir (Sahin, 2024). 1917 yilinda Amerikali
dis hekimi Percy Howe tarafindan gelistirilen “Howe soliisyonu” (amonyakli
glimiis nitrat) ile glimiis bilesiklerinin klinik uygulamasi yaygimlagmistir
(Greenwall-Cohen et al.,, 2020). Ancak GDF'nin modern formu, giimiisiin
kariostatik etkisini floriiriin remineralizasyon kapasitesiyle birlestirme amaciyla,
19601 yillarda Japonya'da Dr. Nishino ve Dr. Yamaga'nin Onciiliigiinde
gelistirilmistir (Contractor et al., 2021). Bu ¢aligmalarin iiriinii olan "Saforide",
1970 yilinda Japonya'da ticari olarak piyasaya siiriilen ilk GDF firiiniidiir
(Srilakshmi et al., 2023). Yillarca basta Japonya, Brezilya ve Avustralya olmak
tizere bir¢ok iilkede kullanilan GDF, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan ilk olarak 2014 yilinda dentin
hassasiyetinin tedavisi i¢in onay almistir (Carli & Seymen, 2023). FDA onay1
sonrasi, ¢iiriik durdurucu 6zelligi nedeniyle "endikasyon dis1" kullanimi hizla
artmis ve 2017 yilinda Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (AAPD),
GDF'nin ¢ocuk hastalarda kullanimina yonelik resmi klinik kilavuzlar
yayinlamistir (Contractor et al., 2021).

2.2. Kimyasal Yapi ve Bilesim

GDF, gilimiis ve floriir iyonlarin1 kompleks yapida tutan amonyak igeren bir
soliisyondur (Jamal et al., 2025). GDF, renksiz, kokusuz ve dogas1 geregi alkali
(pH 8-10) bir yapiya sahiptir (Greenwall-Cohen et al., 2020). Soliisyondaki
amonyak, giimiis iyonlarimi stabilize ederek raf Omriinii uzatir ve glimiisiin
oksidasyonunu yavaslatir (Srilakshmi et al., 2023).

Klinik etkinlik a¢isindan en ¢ok arastirilan ve en iistiin sonuglar1 veren ticari
konsantrasyon %38’lik GDF soliisyonudur (Sahin, 2024). Bu konsantrasyondaki
bir mililitre GDF soliisyonu, yaklasik olarak 253.870 ppm giimiis ve 44.800 ppm
floriir iyonu igerir (Carli & Seymen, 2023). %38'lik GDF'nin icerdigi bu floriir
miktar1, yaygin kullanilan %35'lik Sodyum Floriir (NaF) vernigin icerdigi floriir
miktariin (yaklasik 22.600 ppm) iki katindan fazladir (Greenwall-Cohen et al.,
2020). Piyasada daha diisiik konsantrasyonlar (%10, %12, %30) bulunsa da,
ciiriik durdurma basarisinda %38’lik konsantrasyonun digerlerine gore iistiinliigii
literatiirde kabul gormektedir (Jamal et al., 2025).

3. ETKi MEKANIZMASI

GDF dis ciirtigii tizerindeki yiiksek etkinligi, bilesimindeki giimiis ve floriir
iyonlarinin antimikrobiyal, remineralizasyon ve matriks metalloproteinaz (MMP)
inhibisyonu gibi li¢ temel mekanizmanin sinerjik etkisiyle saglanir (Zhao et al.,
2018). GDF'nin ¢iirtik durdurucu etkisi, geleneksel topikal floriir ajanlarindan bu
iiclii etki sayesinde ayrilir.
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3.1. Antimikrobiyal Etki: Giimiis iyonlarinin Rolii

GDF soliisyonunun igerdigi giimiis iyonlari, ¢liriik siirecine neden olan ve bu
stireci ilerleten bakterilere kars1 giiclii ve genis spektrumlu bir antimikrobiyal etki
gosterir (Mei et al., 2013). Glimiis iyonlarinin bakteriyel 6liim iizerindeki temel
mekanizmalari sunlardir:

Hiicre Duvar1 ve Membran Hasari: Giimiis iyonlari, bakteriyel hiicre
duvarina ve membranina niifuz ederek gecirgenligi bozar; boylece hiicre
fonksiyonlarin1 engeller ve hiicre oliimiine yol agar (Acharya et al., 2020).
Gilimis, 6zellikle Streptococcus mutans ve Lactobacillus tiirleri gibi bakteriler
tizerinde giiclii inhibitor etki gdsterir (Knight et al., 2009).

DNA ve Protein Inaktivasyonu: Giimiis iyonlari, bakteriyel DNA ile
dogrudan etkilesime girerek DNA replikasyonunu ve islevini bozabilir (Zhao et
al., 2018). Ayrica bakteriyel proteinlerdeki siilthidril gruplarina baglanarak
enzimatik aktiviteleri ve metabolizmay1 engeller (Mei et al., 2013).

Zombi Etkisi: Bu etki, giimiis iyonlarinin bakterileri 6ldiirdiikten sonra ¢iiriik
lezyonu yiizeyinde bir rezervuar olusturmasi ve 6len bakterilerin bu giimiisii
bilinyesinde tutmasiyla gergeklesir (Mei et al., 2013). Bu glimiis yiikli inaktif
bakteriler, canli bakteriler tarafindan fagosite edildiginde, glimiis iyonlar1 yeni
hiicrelere gecgerek onlarin da dliimiine yol acar (Zhao et al., 2018).

3.2. Remineralizasyon ve Kimyasal Etki: Floriir Iyonlarin Rolii

GDF’nin igerdigi yiiksek floriir konsantrasyonu, ¢iirilk lezyonlarinin
remineralizasyonunda kritik bir rol oynar (Carli & Seymen, 2023). Floriir
iyonlarmin temel etkileri sunlardir:

Florohidroksiapatit Olusumu: Ciiriik yilizeye uygulanan GDF, kalsiyum ve
fosfat iyonlariyla reaksiyona girerek c¢oziiniirliigii hidroksiapatitten daha diisiik
olan kalsiyum floriir ve florohidroksiapatit olusumunu tetikler (Greenwall-
Cohen, Greenwall, & Barry, 2020). Bu bilesikler, dentin tiibiillerini tikayarak
hassasiyeti azaltir ve asit saldirilarina karst dis dokusunun direncini artirir
(Acharya et al., 2020).

Giimiis Fosfat ve Floriir Bilesikleri: GDF’nin disle temasi sonrasinda
glimiis iyonlari, dentin dokusundaki fosfat ve floriir iyonlariyla reaksiyona
girerek giimiis fosfat ve giimiis floriir gibi bilesikler olusturur. Bu bilesikler,
ciirik lezyonunun yiizeyinde fiziksel ve kimyasal bir bariyer olusturarak ¢iiriigiin
ilerlemesini durdurur (Burgess & Vaghela, 2018).
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3.3. Dentin Kollajeninin Korunmasi: Matriks metalloproteinaz
Inhibisyonu

Ciriigiin ilerlemesi, yalnizca mine ve dentin minerallerinin kayb1 ile degil,
aynt zamanda kollajen matrisinin yikimi ile de iliskilidir. Matriks
metalloproteinazlar (MMP) ve katepsinler, ¢iiriik lezyonunda aktif hale gelerek
dentindeki organik kollajen yapisim pargalayan endojen enzimlerdir (Mei et al.,
2013). GDF'nin antimikrobiyal ve remineralizasyon etkilerine ek olarak en
onemli mekanizmalarindan biri, kollajen matrisini korumasidir. Glimiis iyonlari,
bu kollajen yikici enzimleri (MMP-2, MMP-9 ve Katepsinler) inhibe ederek
inaktif hale getirir (Mei et al., 2013). Bu inhibisyon sayesinde, ¢iiriik lezyonunun
kollajen yapist korunur ve demineralize olmus dentin matrisi daha stabil hale
gelir (Zhao et al., 2018). Bu durum, lezyonun sertlesmesi ve koyu bir renk
almasiyla klinik olarak gézlenen, ¢iiriigiin durdugunu gosteren belirtilerin ortaya
¢ikmasina neden olur.

4. KLINIK KULLANIM ALANLARI VE ENDIKASYONLAR

GDF minimal invaziv tedavi protokollerinin merkezinde yer alarak, genis bir
klinik yelpazede endike bir materyal haline gelmistir. GDF'nin kullanim alanlar
yalnizca ¢iiriik 6nleme ile sinirli olmayip, mevcut lezyonlarin durdurulmasi ve
semptomlarin yonetimi gibi gesitli tedavileri kapsamaktadir.

4.1. Siit ve Daimi Dislerde Ciiriik Durdurma

GDF'nin birincil klinik endikasyonu, aktif ve kaviteli ¢lriik lezyonlarmin
ilerlemesini durdurmaktir (Horst et al., 2016). Yapilan calismalar, %38'lik
GDF'nin yillik uygulamalarla siit dislerindeki ¢iiriik lezyonlarint durdurmada
yaklasik %80'in lizerinde yiiksek bir basar1 oran1 gosterdigini ortaya koymustur
(Fung et al., 2018; Yee et al., 2009). GDF, ozellikle erken cocukluk cagi
ciirtiklerinde (ECC) ¢ok yiizeyli lezyonlarda, tek seansli ve hizli bir uygulama
avantaji saglamaktadir (Kamalaksharappa & Dasgupta, 2018).

Daimi dislerdeki lezyonlarin durdurulmasina yoénelik kanitlar ise daha
sinirhidir; mevceut literatiirdeki calismalarin biiylik gogunlugu siit disleri {izerine
yogunlagsmistir. GDF, hem mine hem de dentin ciiriikleri iizerinde etkili olsa da,
genellikle geleneksel restoratif tedavinin saglanamadigi veya geciktirilmesi
gereken durumlarda bir ara ¢dziim olarak tercih edilmektedir (Seifo et al., 2019).

4.2. Dentin Hassasiyetinin Giderilmesi

GDF, klinik kullanimi en yaygim olan ikinci endikasyon olarak dentin
hassasiyetinin giderilmesinde kullanilmaktadr. Igerdigi giimiis ve floriir iyonlari
sayesinde agik dentin tiibiilleri iizerinde kalsiyum floriir ve glimiis bilesikleri
iceren bir tabaka olusturur. Bu bilesikler, tiibiilleri fiziksel olarak tikayarak ve
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gecirgenligi azaltarak sinir uclarinin uyarilmasini engeller; bdylece dentin
hassasiyetini hem kisa hem de uzun siireli olarak ortadan kaldirir (Chan et al.,
2024).

4.3. Kok Ciiriiklerinin Yonetimi

GDF, ozellikle yash bireylerde ve dis eti ¢ekilmesi nedeniyle kok yiizeyleri
aciga ¢ikmis hastalarda yaygin goriilen kok ciiriiklerinin tedavisinde oldukca
etkilidir. Kok ciiriikleri, diisiik mineral igerigi ve yiiksek organik matrisi
nedeniyle kok dentinin mineye kiyasla daha hizli demineralize olmasina ve
cliriigiin hizla ilerlemesine yatkinlik gosterir. GDF'nin hem antimikrobiyal hem
de kollajen koruyucu 6zellikleri, kok dentinindeki ¢iiriik ilerlemesini durdurmak
ve yeni lezyonlarin gelisimini énlemek agisindan benzersiz bir yetenek sunar.
Yapilan randomize klinik ¢alismalar, GDF'nin yash bireylerde kok ¢iiriiklerini
durdurmadaki etkinligini dogrulamistir (Li et al., 2016).

4.4. Ozel Gereksinimli Bireyler ve Kooperasyon Giicliigii Ceken Hastalar

GDF'nin en biiyiik avantajlarindan biri, uygulamasinin hizli ve minimal
invaziv olmasidir. Sond ve ayna digsinda 6zel bir ekipman gerektirmemesi ve
anestezi ihtiyacini ortadan kaldirmasi nedeniyle asagidaki hasta gruplarinda
ozellikle yararlidir:

Kooperasyon Giigliigii Ceken Kiiciik Cocuklarda: Geleneksel restoratif
islemlere izin vermeyen, ancak acil tedavi gerektiren hastalarda ilk basamak
tedavi olarak (Horst et al., 2016).

Ozel Gereksinimli Bireylerde: Fiziksel veya zihinsel engelleri nedeniyle
sandalyede uzun siire kalamayan hastalarda GDF, kisa randevu siiresi ve non-
invaziv uygulama imkan1 sayesinde tedaviye uyumu artiran bir secenek olarak
degerlendirilebilir.

Sistemik Hastaligi Olan Yash Bireylerde: Genel saglik durumu koétii olan,
coklu sistemik hastaliklar1 bulunan ve genel anestezi veya sedasyon riskinin
yiksek oldugu hastalarda GDF, ciiriik kontroliinde non-invaziv ve iyi tolere
edilen bir secenek sunar; Ozellikle tedavi siiresinin kisa tutulmasi gereken
hastalarda tercih edilebilir (Horst et al., 2016; Srilakshmi et al., 2023).

4.5. Kontrendikasyonlar

GDF'nin klinik kullanim1 kolay olsa da, bazi mutlak veya goreceli
kontrendikasyonlar1 bulunmaktadir:

Pulpal Tutulum: GDF, sadece pulpay1 icermeyen, irreversible pulpitis
bulgusu olmayan ve radyografide periapikal patoloji gostermeyen lezyonlarda
endikedir. Pulpa ekspozu, spontan agri, perkiisyon hassasiyeti veya fistiil varligi
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gibi klinik bulgular, pulpal veya periapikal enfeksiyonun gdstergesi olup bu
durumlarda GDF uygulamasi uygun degildir; bu vakalarda geleneksel kanal
tedavisi veya dis ¢ekimi gibi tedaviler gereklidir (Gotjamanos, 1996).

Giimiis Alerjisi: Hastada bilinen veya siiphelenilen glimiis alerjisi bulunmasi
mutlak bir kontrendikasyondur (Horst et al., 2016).

Hamilelik ve Emzirme: Her ne kadar gilivenligine dair yeterli kanit olmasa
da, ihtiyatl bir yaklagim olarak hamile ve emziren hastalarda kullanimi1 genellikle
ertelenir (Horst et al., 2016).

Estetik Bolge: On bolge dislerindeki lezyonlarda estetik nedenlerle (siyah
renklenme) genellikle kontrendike kabul edilir (Horst et al., 2016).

5. KLINIK UYGULAMA PROTOKOLU

GDF  yiiksek etkinligi, biiyilk Ol¢iide uygulama kolayligindan
kaynaklanmaktadir. Ancak materyalin kimyasal yapisindan kaynaklanan
yumusak doku lekelenmeleri ve irritasyonlarini 6nlemek igin standardize bir
klinik protokoliin izlenmesi kritiktir (Horst et al., 2016).

5.1. Hazirhk ve izolasyon
Uygulama, klinisyenin ve hastanin korunmasini amaglayan dnlemlerle baslar:

Kisisel Koruma: GDF, kumaslarda ve yiizeylerde kalic1 lekelenmeye neden
olabilecegi i¢in onliik, eldiven ve giivenlik gozliikleri kullanilmalidir.

Yumusak Doku Korumasi: GDF'nin dis etleri, yanaklar ve mukozayla
temasini engellemek amaciyla dudaklara ve komsu dokulara vazelin gibi bir
koruyucu bariyer stiriilmelidir.

izolasyon ve kontaminasyonun énlenmesi: Lezyon yiizeyinin tiikiiriik ve
neme maruz kalmasini engellemek icin pamuk rulolar veya gazli bez gibi
bariyerlerle izolasyon saglanmalidir. Tiikiiriik kontaminasyonu, GDF'nin
kimyasal reaksiyonunu ve etkinligini olumsuz etkileyebilir.

Yiizey Temizligi: Lezyon ylizeyindeki yiizeysel plak ve gida artiklar1, bir dig
firgas1, pamuk peletler ya da nazik bir su spreyi kullanilarak temizlenmelidir. Bu
islem, soliisyonun ciiriik yiizeyine penetrasyonunu optimize eder (Horst et al.,
2016).

Ekskavasyon Gereksinimi: GDFnin c¢liriik durdurmadaki etkinligi, ¢liriik
dentinin kismen veya tamamen mekanik olarak ¢ikarilmasina bagh degildir (Chu,
Lo, & Lin, 2002). Bu durum, GDF'yi anestezi ve doner alet kullanimina gerek
kalmadan uygulanabilen minimal invaziv bir tedavi olarak konumlandirir.
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Ekskavasyon sadece estetik nedenlerle veya restoratif bir iglem oncesinde
minimal tutulum i¢in diisiiniilebilir (Chu et al., 2002).

5.2. Uygulama ve Siire

Dozaj: Tek bir randevuda, hasta basina genellikle bir damla (%38 GDF)
kullanilmasi 6nerilir; bu hacim bes ila alt1 disin tedavisine yeterlidir (Crystal et
al., 2017).

Uygulama Teknigi: Soliisyon, mikro fir¢a veya pamuk peletler kullanilarak
dogrudan aktif ¢iiriikk lezyonunun demineralize olmus yiizeyine yayilmalidir
(Crystal et al., 2017).

Reaksiyon Siiresi: GDFnin etki mekanizmasim (6zellikle glimiis floriir
olusumunu) baglatmas1 ve dentine maksimum diizeyde penetre olabilmesi i¢in
sollisyonun en az bir dakika boyunca lezyon yiizeyinde tutulmasi 6nerilmektedir.
Fazla sollisyon, mikro firga veya pamuk pelet ile uzaklastirilmali ve ardindan
hava spreyi ile kurutularak sabitlenmelidir (Horst et al., 2016).

5.3. Uygulama Sikhig1 ve Takip

GDF'min ¢iirik  durdurmadaki  etkinliginin ~ devamliligi, tekrarlayan
uygulamalara baglidir:

Maksimum Etkinlik: Ciiriik durdurma oranlarinin yillik uygulamaya kiyasla
alt1 ayda bir yapilan uygulamalarda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Fung et
al., 2018).

Takip: Lezyonun durdurulup durdurulmadigmi (koyu renkli, parlakligin
kaybetmis, sertlesmis) kontrol etmek amaciyla 1-3 hafta icinde bir takip
randevusu Onerilmektedir. Ciiriik aktivitesi devam ediyorsa, uygulama
tekrarlanmalidir (Horst et al., 2016).

5.4. Protokol Modifikasyonlari

Isikla Sertlestirme (Light-Cure): GDF uygulandiktan hemen sonra LED 151k
ile sertlestirme yapilmasi, soliisyonun dentin igine penetrasyonunu ve giimiis
partikiillerinin ¢okelmesini artirabilir (Lau et al., 2021). Isikla sertlestirme, ayni
zamanda uygulama sonrasinda materyalin sertlesme hizini artirarak tiikiiriik ile
kontaminasyon riskini ve klinik sandalyede gecirilen siireyi azaltabilir (Crystal et
al., 2023).

Potasyum Iyodiir (KI) Uygulamasi: GDF'nin estetik dezavantajin1 (siyah
renklenme) gidermek i¢in KI kullanimi yaygin bir modifikasyon olup, detayli
mekanizmasi ve klinik sonuglari bir sonraki boliimde ele alinacaktir.
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6. DEZAVANTAJLAR, YAN ETKILER VE YONETIMI

GDF, minimal invaziv dis hekimligi i¢in 6nemli avantajlar sunmasina ragmen,
klinik uygulamasini kisitlayan bazi dezavantajlara ve potansiyel yan etkilere
sahiptir. Bu dezavantajlarin en Onemlisi, estetik kaygilara yol acan siyah
renklenme problemidir.

6.1. Estetik Kaygilar: Siyah Renklenme

GDF'nin en belirgin ve en sik tartisilan dezavantaji, tedavi edilen g¢iiriik
lezyonlarinda kalic1 siyah veya koyu kahverengi bir renk degisikligine neden
olmasidir (Mei et al., 2013). Bu renklenmenin mekanizmasi, ¢liriik dentinindeki
giimiis iyonlarmin indirgenmesi ve gesitli giimiis tuzlarinin olusumu ile iligkilidir
(Hiraishi et al., 2021).

Mekanizma: GDF uygulandiginda giimiis iyonlari, ¢liriik dentin matrisindeki
proteinlerle ve hidrojen siilfiir ile reaksiyona girerek ¢dziinmeyen ve stabil bir
siyah ¢oOkelti olan giimiis siilfit olusturur (Jamal et al., 2025). Gumiis siilfit ve
serbest metalik glimiis partikiilleri, ¢iiriik lezyonunun yiizeyinde ve dentin
tiibiilleri i¢inde birikerek lezyonun siyah renge dénmesine neden olur (Mei et al.,
2013).

Klinik Onemi: Siyah renklenme, ciiriigiin  basarili bir sekilde
durduruldugunun klinik bir kaniti olarak kabul edilse de (Mei et al., 2013),
Ozellikle anterior dislerde ve goriiniir yiizeylerde hastalar ve ebeveynler i¢in
onemli bir estetik kaygi kaynagidir (Gao et al., 2018). Bu nedenle GDF'nin
kullanimi, genellikle estetik a¢idan Onemli olmayan posterior dislerle
sinirlandirilir (Horst et al., 2016).

6.2. Renklenmeyi Onleme Stratejileri: Potasyum Iyodiir (KI) Kullanimi

Estetik dezavantaji gidermek amaciyla gelistirilen en yaygin protokol
modifikasyonu, GDF uygulamasindan hemen sonra Potasyum lIyodiir (KI)
soliisyonunun kullanilmasidir. KI'nin Mekanizmasi: KI, GDF'deki serbest
glimiis iyonlart ile reaksiyona girerek beyaz/krem renginde bir ¢okelti olan giimiis
iyodiir olusturur. Bu beyaz ¢okelti, giimiis siilfit olusumunu azaltarak lezyonda
gorlilen koyu renklenmeyi maskelemeyi hedefler. KI'nin bir diger roli ise
GDF'nin amonyak kokusunu nétralize etmeye yardimci olmasidir (Miller et al.,
2016).

Klinik Basarisi: KI uygulamasinin renklenmeyi azaltmada etkili oldugu
gosterilmis olmakla birlikte, bazi ¢alismalar KI uygulamasinin ¢iiriikk durdurma
etkinliginde hafif bir azalma ile iligkili olabilecegini bildirmistir. Ancak genel
olarak, estetik kaygilarm yiliksek oldugu durumlarda GDF'nin etkinligini 6nemli
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Olciide azaltmadan renklenmeyi yonetmek i¢in kabul edilebilir bir strateji olarak
goriilmektedir (Turton et al., 2021).

6.3. Diger Yan Etkiler

GDF'nin kullanimi genellikle giivenli kabul edilse de, bazi lokal yan etkiler
gozlenmistir:

Yumusak doku irritasyonu: GDF'nin alkali pH'1 ve kimyasal bilesimi
nedeniyle, uygulama sirasinda cevreleyen dis etlerine veya mukozaya temas
etmesi gegici, yilizeysel kimyasal yaniklara veya beyaz lezyonlara neden olabilir.
Bu durum genellikle birkag giin iginde kendiliginden iyilesir. Bu nedenle
uygulama Oncesi vazelin bariyeri kullanilmasi ve dikkatli izolasyon saglanmasi
onemlidir (Horst et al., 2016).

Metalik Tat: Hastalar, GDF uygulamasini takiben gegici bir metalik tat hissi
bildirebilirler (Duangthip et al., 2018).

Toksisite: GDF'nin topikal olarak onerilen dozlarda kullaniminda sistemik
toksisite bildirilmemistir. Bir damla GDF'nin igerdigi floriir miktari, sistemik
toksisite sinirlarinin ¢ok altindadir (Horst et al., 2016).

6.4. Ebeveyn Kabulii ve Onam Siireci

GDF'nin en biiylik klinik kisitlamasi estetik olsa da, ebeveynler ve hasta
bakicilar tedavi segenekleri konusunda bilgilendirildiginde, renklenme
dezavantajina ragmen GDF'yi kabul etme egilimindedirler (Crystal et al., 2017).

Kabul Faktorleri: Ebeveynler, 6zellikle ¢ocuklarinin kooperasyon eksikligi,
anestezi ihtiyacinin olmamasi, agrisiz bir islem olmasi ve hizli uygulanabilirlik
gibi avantajlar1 gz onilinde bulundurarak GDF'yi kabul etmektedirler (Crystal et
al., 2017).

Onamm Onemi: Klinisyenler, GDF'yi uygulamadan 6nce siyah renklenme
riskini ve bu renklenmenin ¢iiriigiin durdugunun bir gdstergesi oldugunu anlatan
ayrintili, gorsel destekli bir bilgilendirilmis onam formu kullanmalidirlar (Horst
et al., 2016).

7. GUMUS MODIFIYE ATRAVMATIK RESTORATIF TEDAVIi
(GMART)

GDF’nin estetik dezavantajlar1 ve tek basina disin anatomik formunu restore
edememesi, GMART tekniginin gelistirilmesine zemin hazirlamistir (Natarajan,
2022).

68



7.1. GMART Teknigi ve Isleyisi

GMART teknigi, ciiriigiin biyolojik olarak durdurulmasini saglayan GDF
uygulamasi ile disin form ve fonksiyonunu geri kazandiran Atraumatik Restoratif
Tedavi (ART) yaklasiminin birlesimidir (Fa BA et al., 2016).

Protokol: 11k asamada ciiriik lezyonuna GDF uygulanir. ikinci asamada ise
dis, GDF'nin giiclii antimikrobiyal etkisinden faydalanan bir materyal olan Cam
fonomer Siman (CIS) ile restore edilir (Natarajan, 2022).

Avantajlari: GDF'nin ¢iirigli durdurmasi, CIS'in ise uzun siireli floriir
salinimi ve restorasyonu saglanmasiyla sinerjik bir etki olusturulur (Natarajan,
2022). GMART teknigi, restorasyon yerlestirilmesini takip eden siiregte dahi,
GDF tarafindan saglanan antimikrobiyal aktivite ve remineralizasyon
potansiyelinin devam etmesine olanak tanir (Panahpour Eslami & Chan, 2021).

Renk Yonetimi: Bu teknik, 6zellikle estetik kaygilarin oldugu bolgelerde,
siyah renklenmeye neden olmus ¢iiriik yiizeyinin CIS ile ortiilmesini saglayarak
estetik kabulii artirir (Jiang et al., 2019)

7.2. GDF'nin Adeziv Sistemler ve CIS Baglanma Dayamimina Etkisi

GDF'nin restoratif materyallerin baglanma dayanimimi (bond strength)
olumsuz etkileyip etkilemedigi uzun siire tartisma konusu olmustur. Bu endise,
GDF'nin dentin tiibiillerini tikamasi ve Kkollajen matrisini degistirmesi
varsayimina dayanmaktadir (Soeno et al., 2001).

CIS ile Baglanma: Cogu in vitro calisma, GDF uygulamasinin CIS'in dentine
baglanma dayanimini olumsuz etkilemedigini gostermektedir (Puwanawiroj et
al., 2018; Zhao et al., 2019). Baz1 ¢alismalar, GDF'nin kollajeni koruyucu etkisi
ve glimiisiin ¢okelmesi gibi nedenlerle baglanma dayaniminin arttigini bile 6ne
siirmiistiir (Knight & Mclntyre, 2006).

Rezin/Kompozit ile Baglanma: Rezin esasli adezivlerle yapilan calismalarda
ise sonuclar daha degiskendir. GDF uygulamasinin kompozitin dentine
mikrotensil baglanma dayanimini 6nemli Olgiide degistirmedigini gosteren
caligmalar bulunurken, bazi ¢alismalar adeziv etkinliginde diisiis bildirmistir. Bu
durum, adeziv sistemin tiirii ve GDF/KI uygulamasinin ardindan yiizeyin
yeterince yikanip kurutulmamasina baglanmistir (Quock et al., 2012).

8. TOKSISITE VE GUVENLIK

GDF'nin genis klinik kullanimina ragmen, sistemik toksisitesi ve giivenligi,
ozellikle ¢cocuklar i¢in 6nemli bir degerlendirme alanidir.
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8.1. Floriir Dozaj1

GDFnin igerdigi florlir miktar1 yiiksek goriinse de (%38'lik soliisyonda
yaklasik 44.800 ppm F), klinik uygulamada kullanilan hacim (tek damla, ~0.05
mL) son derece diigiiktiir (Crystal & Niederman, 2016).

Giivenlik Marji: Bir damla GDF yaklasik 2,24 mg floriir icerir. Bu doz, 10
kg agirligindaki bir ¢ocuk i¢in hesaplanan akut toksik dozun oldukga altindadir
(Vasquez et al., 2012)

Onerilen Maksimum Doz: Giivenli uygulama icin, her bir randevuda hasta
basima 10 kg viicut agirlig1 i¢in bir damla GDF dozajini agmamak onerilir (Horst
et al., 2016).

8.2. Giimiis Toksisitesi

Giimiis iyonlarin uzun vadeli birikimine (argyria) neden olabilecegi teorik
bir endise kaynag1 olsa da, GDF'nin topikal uygulamasi sirasinda kullanilan
diisiik dozlarda sistemik toksisite bildirilmemistir (Burgess & Vaghela, 2018).
Giimiis iyonlarmin dokularda birikebildigi bilinmekle birlikte GDF'den
kaynaklanan kiimiilatif etkinin sistemik zehirlenme riskine yol agmasi igin
ylizlerce uygulama gerektigi tahmin edilmektedir (Contractor et al., 2021). Kisa
vadeli akut sistemik yan etkilere iliskin ciddi bir bildirim rapor edilmemistir
(Milgrom et al., 2018).

9. SONUC

Gilinlimiize dek yayimlanan bilimsel ¢alismalar ve klinik raporlar, GDF’nin
minimal invaziv dis hekimligi felsefesi icinde vazgecilmez bir ara¢ oldugunu
kanitlamistir. GDF uygulamasi, agrisiz, hizli ve diisiik maliyetli bir yontem
olarak geleneksel restoratif tedavilere erisimin kisitli oldugu veya hasta
kooperasyonunun zor oldugu durumlarda yiiksek bir etkinlik sunmaktadir.
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Giris

Dis tedavisi sirasinda izolasyon ve nem kontrolii i¢in pamuk rulo izolasyonu,
dry-angle izolasyonu, rubber dam (RD) ve Isolite sistem izolasyonu, DryShield
sistem izolasyonu gibi ¢esitli teknikler kullanilmaktadir (Bagher & Sabbagh,
2023). En yaygmn kullanilan izolasyon teknikleri pamuk rulo ve rubber dam
uygulamasidir (Miao et al., 2021).

Rubber dam, 1864 yilinda Dr. Sanford Barnum tarafindan dis hekimligi
uygulamalarina dahil edilmis olup (Pottammal et al., 2023), giiniimizde
izolasyon saglanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir (¢ Cunha et al.,
2022). Rubber dam kullaniminin hem hasta hem de hekim agisindan pek ¢ok
avantaji bulunmaktadir. Rubber dam operasyon alanini izole ederek aseptik
calisma alan1 saglar, ¢apraz enfeksiyon kontroliinii iyilestirir, frez vb. dental
aletlerin ve yikama soliisyonlarinin yutma-aspirasyon riskini azaltir, irrigasyon
sollisyonlar1 ve kesici aletlerin olas1 zararlarindan yumusak dokulart korur. Dis
tedavisi sirasinda hasta konforunu olumlu yonde etkilemektedir (Lynch &
McConnell, 2007). Dental materyallerin dis dokularina uygun sekilde
baglanmasini destekleyerek restorasyonlarin dayanikliligini ve klinik basarisini
artirmaktadir. Dis hekimi i¢in optimal gdriis alan1 sunarak ¢alisma kosullarini
iyilestirmektedir. Rubber dam dental tedavilerin kalitesini artiran dnemli bir
unsur olarak goriilmektedir (Algahtani et al., 2023). Tiim avantajlarina ragmen
RD dis hekimligi uygulamalarinda yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bu duruma
sebep olan faktorler arasinda hekimlerin beceri ve egitim eksiklikleri,
uygulamanin zaman alic1 olmasi, kullaniminin zorlayici bulunmasi, hastalarin
olumsuz tutumlar1 ve maliyet artis1 gibi unsurlar 6ne ¢ikmaktadir (Mala, Lynch,
Burke, & Dummer, 2009).

Cocuk Dis Hekimliginde Rubber Dam Kullanimi

Cocuk dis hekimleri, dis tedavisi sirasinda g¢ocuklarin siurli uyumlari
nedeniyle izolasyonu saglama ve siirdiirmede daha fazla zorlukla
karsilasmaktadir (Rahul et al., 2024). Pamuk rulo uygulamasi, rutin dis
prosediirlerinde izolasyon amaciyla yaygin olarak kullanilmakla birlikte bazi
sinirlamalara sahiptir. Bu sinirlamalar arasinda yetersiz nem kontrolii, yabanci
cisim veya partikiil aspirasyonunun Onlenememesi ve c¢ocuk hastalarda sik
degistirme gereksinimi yer almaktadir (Kucukyilmaz, Ozdemir, & Savas, 2025).

Rubber dam ise ¢ocuk hastalarda izolasyon amactyla yaygin olarak kullanilan
bir diger tekniktir (Rahul et al., 2024) ve ¢ocuk dis hekimliginde kullanimi
1950’lere kadar uzanmaktadir (McKay, Farman, Rodd, & Zaitoun, 2013).
Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi ve Ingiltere Cocuk Dis Hekimligi
Demegi cocuk hastalarda RD kullanimimi desteklemektedir (Soldani & Foley,
2007). Rubber dam ¢ocuklar icin hem fiziksel hem de psikolojik bir bariyer
saglamaktadir. Cocuklar, RD yerlestirildiginde genellikle tedavinin agiz disinda
gerceklestigi izlenimine kapilirlar. Bu durum onlarin daha uzun tedavi
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seanslarina uyum gostermelerine yardimci olmaktadir (Pottammal et al., 2023).
Rubber dam kullanimi hastalar i¢in oldugu kadar ¢ocuk dis hekimleri icinde
kolaylastirici bir unsurdur. Hekimler tarafindan bildirilen zihinsel ve fiziksel stres
diizeylerinin RD kullanildiginda 6nemli 6l¢iide daha diisiik oldugu gosterilmistir
(Ammann, Kolb, Lussi, & Seemann, 2013). Bununla birlikte; RD’nin ¢ocuklarda
kullanimina yonelik bazi kisitlayict yonler de bulunmaktadir. Cocuklar tarafindan
klemp kullanimi agrili olarak algilanmakta ve ¢ogu zaman lokal anestezik
enjeksiyonu gerektirmektedir (Rahul et al., 2024). Diger bir sinirlama ise tedavi
stiresini uzattig1 yoniindeki yaygin algidir. Cocuk hastalarda RD yerlestirilmesi
icin gereken ortalama siirenin 106 saniye oldugu bulunmustur (Slawinski &
Wilson, 2010). Bununla birlikte; Ammann ve ark. (2013) tarafindan yapilan bir
calismada fissiir Ortiicii uygulamasi sirasinda pamuk rulo kullamimiyla RD
kullanimi kargilagtirilmig ve RD kullanilan grupta tedavi siiresinin %12,4
oraninda daha kisa siirdiigli goriilmiistiir. Mattar ve ark. (2021) ise pamuk rulo
izolasyonu, lastik baraj izolasyonu, Isolite sistem teknigi arasinda fissiir ortiicii
uygulama siiresini karsilastirmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadigini bildirmistir.

Cocuk Dis Hekimlerinin Rubber Dam Kullanimina Yoénelik Tutumlari

Cocuk dis hekimleri, RD kullanimini dental tedavilerin standart bir pargasi
olarak gormektedir. Ancak uzmanlik seviyesi, c¢alisilan kurum, tedavi tiiri
hekimlerin  hasta hislerine iliskin algilan  RD  kullamim  kararim
etkileyebilmektedir (Slawinski & Wilson, 2010).

Cocuk dis hekimleri arasinda RD kullaniminda oOnemli farkliliklar
gozlemlenmektedir. Cocuk dis hekimligi uzmanlar1 arasinda yapilan bir anket
caligsmasinda en fazla RD kullanim oranini uzmanlik 6grencileri bildirirken; en
az kullanim oranim toplum dis sagligi hizmetinde gorev alan kamu hekimleri
bildirmistir. Restorasyonun tiirlinden bagimsiz olarak hekimlerinin %46°s1
diizenli olarak RD kullandigin1 sylerken; %36’s1 RD’nin ¢ogu tedavi igin gerekli
olmadigini belirtmistir.

Hekimlerin ¢ogunlugu arka dislerin izolasyonunda klemp kullanmay1 tercih
etmistir. Diizenli olarak klemp kullandigini bildiren katilimcilarin %72'si RD i¢in
lokal anestezi uyguladigini bildirmistir.

En yaygin olarak kompozit restorasyonlarda, en az fisslir Ortiicii
uygulamalarinda RD kullanilirken genel anestezi altinda yapilan fissiir ortiicii ve
cam iyonomer restorasyonlarinda RD kullanimi artmistir. Endodontik tedavilerde
siit diglerine kiyasla ve daimi dislerde RD kullanim1 daha ¢ok tercih edilmistir.
Genel anestezi altinda yapilan endodontik tedavilerde ise RD kullanimi
azalmigtir. Ancak; tedavi yontemi (sedatif verilmeden klinik ortamda, inhalasyon
sedasyonu, genel anestezi) cocuk dis hekimlerinin RD kullaniminda 6nemli
farklilik olugturmamastir.
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Katilimeilar RD kullanimlarini engelleyen en yaygin neden olarak hastanin
zayif ig birligini gostermistir. Buna karsilik, RD kullaniminin en &nemli
avantajinin hasta giivenligini artirmasi oldugu ifade edilmistir (Soldani & Foley,
2007).

Slawinski ve Wilson (2010) tarafindan yapilan, katilimcilarmin egitim
program yoneticileri ile 6zelde ¢alisan ¢cocuk dis hekimlerinin olusturdugu anket
caligmasinda uzmanlik egitimi siiresince RD kullanan katilimcilarin mezuniyet
sonrasinda da RD teknigini siklikla kullanmaya devam ettiklerini bildirmistir.
Ayrica, klinisyenlerin RD kullanmama kararinda en etkili faktoriin, RD
kullanilmaksizin da yeterli izolasyonun saglanabilecegine yonelik hekim inanci
oldugu belirlenmistir.

Rubber dam kullaniminin en sik tercih edildigi islem pulpotomi tedavisi olup,
en az tercih edildigi islem ise fissiir ortiicii uygulamasi oldugu belirlenmistir.
Klinik ortamda ya da genel anestezi altinda gerceklestirilen tedaviler
karsilastirildiginda, fissiir ortiici uygulamalar1 disinda belirli bir igslem i¢in RD
kullanim oranlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Klinik ortamda,
RD’nin lokal anestezi gerektirdigine iliskin alginin, fisslir  Ortiicii
uygulamalarinda RD kullanimin sinirlayabildigi diigiiniilmektedir. Buna karsin,
genel anestezi altinda tedavi edilen hastalarda birden fazla disi kapsayan cesitli
islemlerin uygulanmasi nedeniyle fissiir Ortiicli islemlerinin ¢ogunlukla RD
kullanilarak gerceklestirildigi goriilmiistiir. Katilimcilarin yarisindan fazlasi
klinik ortamda fisslir Ortiicii uygulamalar1 sirasinda RD’yi nadiren ya da hig
kullanmadigim bildirirken, ameliyathane ortaminda gergeklestirilen fissiir ortiicii
uygulamalarinda katilimcilarin %66’sindan fazlast RD’yi ¢ogunlukla veya her
zaman kullandigini ifade etmistir. Diger tiim islemler igin ise, prosediirel ortamlar
arasinda RD kullanim oranlar1 agisindan anlamli bir fark gézlenmemistir.

Katilimcilar RD kullanimini tercih etme sebepleri olarak azalan sirayla
operasyon alaninin nemden koruma, tiikiiriik kontaminasyonunu en aza indirme,
goriisii iyilestirme, hasta yaralanmasi/aspirasyonu onleme, verimliligi artirma,
davranig yonetimine yardimci olma ve bakteriyel enfeksiyonu en aza indirme
olarak belirtmistir.

Cocuk dis hekimlerinin RD kullanmama nedenleri arasinda hasta hisleri 6n
plana ¢ikmistir. Kullanilmama nedeni azalan sirayla; hastanin nefes alamama
korkusu ve potansiyel agr1 uyarim riski, alerjik reaksiyon olasiligi, uygulamanin
zaman almasi, tedavi siirecini zorlastirmasi, azalan verimlilik, yaralanma riski ve
hastanin viicuduna sivi yonlendirme riski olarak bildirilmistir.

Egitim program yoneticisi ve klinisyenler arasinda RD kullaniminin faydalari
veya dezavantajlar1 konusunda herhangi bir fark gézlemlenmemistir. Her iki
grupta RD kullanimmin faydalarint kabul etmistir. Bununla birlikte;
katilimcilarin yarisindan fazlast RD kullaniminin egitim siirecinde daha fazla
vurgulanmas1 gerektigi goriisiinii bildirmistir.
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Cocuklarin Rubber Dam Kullanimina Yoénelik Tutumlar:

Rubber dam kullanimmin genel olarak ¢ocuklarda stresi azalttig
gosterilmistir (Ammann et al., 2013; Sharma et al., 2024; Vanhée et al., 2021).
Rubber dam uygulamasindan sonra ¢ocuklarin nabiz hizi, sistolik ve diastolik kan
basinci, solunum hizi diismiistiir. Bununla birlikte; g¢ocuklarin solunumu
korunarak, oksijen satiirasyonunda degisim gozlenmemistir (Sharma et al.,
2024).  Ayrica; c¢ocuklarda RD  kullanimi  olumlu  davraniglarla
iligkilendirilmektedir (Vanhée et al., 2021).

Rubber dam kaygi kaynagi olarak goriilse de kullanimi genel olarak
cocuklarda kabul gormektedir (McKay et al., 2013; Slawinski & Wilson, 2010).
Dislik kaygi seviyesiyle birlikte hastalarin %79 u RD kullanimimi kabul
etmektedir. %30’ u ise RD ile tedavi olmay tercih etmektedir (Slawinski &
Wilson, 2010). Ancak; RD radyografik muayene sirasinda ise hastalar tarafindan
daha az kabul gérmektedir. Bu durum, radyografik goriintii alinabilmesi amaciyla
klinik ortam digina ¢ikilmasinin gerekmesi hélinde, farkli yas gruplarindaki
bireyler tarafindan RD ile goriilmekten duyulan rahatsizlik ile de iliskili
olabilmektedir (McKay, Farman, Rodd, & Zaitoun, 2013).

Rubber dam kullanimi ile ilgili bilgi verilmesi g¢ocuklarin kaygisini
yonetmesine yardimei olmaktir (Rahul et al., 2024). Mahima ve ark. (2023)
tarafindan yapilan bir ¢alismada RD uygulamasimin goérsel-isitsel anlatiminin
sozlii agiklamalara kiyasla ¢ocuklarin kaygisini daha fazla azalttigi goriilmistiir.
Rubber dam kullanilma amacinin agiklanmasi hasta memnuniyetini artirmakla
birlikte neden gerekli olduguna dair iyi bir anlayis gdstermelerini saglamaktadir.
McKay ve ark. (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada; c¢ocuk hastalarin
%78'nin dis hekiminin RD'yi hem hastaya hem de dis hekimine yardimci olmak
icin kullandig1 anlayisina sahip oldugunu gostermistir.

Cocuklarin yaklasik %64 ila %80’1 klemp yerlestirmeyle iliskili agr1 ve
rahatsizlik bildirmektedir. Afshari ve ark. (2023) yaptiklar1 meta analizde
cocuklarda ve ergenlerde klemp yerlestirilmesi sirasinda ortaya cikan agri ve
rahatsizligr azaltmaya yonelik girisimlerin etkinligini degerlendirmistir.
Degerlendirilen yontemler olan lokal anesteziyle birlikte davranis yonlendirmesi
veya gorsel isitsel distraksiyon, elektronik dental anestezi veya lokal anestezi,
mandibular infiltrasyon veya inferior alveolar sinir blogu, topikal anestezi veya
plasebo kullanilmasi arasinda 6nemli bir fark olmadigini bulmustur.

Sonu¢

Dental tedavilerde izolasyon ve nem kontrolil tedavinin kalitesi ve basarisi
acisindan kritik bir rol oynamaktadir. Rubber dam; hasta giivenligi, enfeksiyon
kontrolii, restoratif basari, izolasyon performansi agisindan degerlendirildiginde
altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak klinik uygulamalarda kullanim
siklig1 hekim egitimi, hasta is birligi, algilanan zaman kaybi ve teknik zorluklar
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gibi faktdrlerden etkilenmektedir. Literatiir RD kullaniminin ¢ocuklarda stres ve
fizyolojik yanmitlar1 azalttigini, olumlu davraniglart destekledigini ve hasta
giivenligini artirdigini1 gostermektedir. Bununla birlikte; klemp yerlestirilmesine
baglh agri algis1 ve hasta kaygisi uygun bilgilendirme, davranig yonlendirme,
egitim stratejileriyle yonetilebilir gériinmektedir. Hem hekimlerin hem de ¢ocuk
hastalarin tutumlan dikkate alindiginda, RD kullaniminin lisans ve uzmanlik
egitiminde daha fazla vurgulanmasi, klinik pratige entegrasyonunu artirarak
cocuk dis hekimliginde daha giivenli, etkin ve kaliteli tedavi yaklagimlarinin
benimsenmesine katki saglayacaktir.
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1. GIRIS

Lazer teknolojisi, hastalarin tani ve tedavi ihtiyaglarini daha hizli ve daha
verimli bir sekilde karsilamak amaciyla yakin zamanda tip alanmna girmistir
(Martens, 2003). Lazer ilk olarak Maiman tarafindan gelistirilmistir (Javan ve
ark., 1961). Lazer ortaya ciktiktan kisa bir siire sonra, arastirmacilar benzersiz
Ozellikleri nedeniyle onu dis hekimliginde kullanmaya ¢alismislardir
(Nazemisalman ve ark., 2015). Giincel dis hekimligi minimal invaziv islemlere
dayanmakta oldugundan, lazer; daha az agri, ses ve titresim olusturmasi
nedeniyle frez ile yapilan islemlere alternatif olarak tercih edilebilecek uygun bir
secenektir. Agiz iginde kuru bir ¢aligma alaninin saglanmasi, klinisyenin
gOriigiinii artirarak daha iyi bir tedavi sonucuna ulagilmasimi saglamaktadir.
Ayrica, keskin dental aletlerin lazer ile degistirilmesi, daha fazla hastanin dis
kliniklerini tercih etmesine katkida bulunmaktadir (Strauss ve ark., 2006).
Bununla birlikte, lazer tedavisinin yiiksek maliyet, erisilebilirlik giicligi,
giivenlik onlemlerine uyulmadigi takdirde tehlikeli olabilmesi, dis hekimliginin
tiim alanlarinda uygulanabilir olmamasi, metal restorasyonlarin kaldirilamamasi

ve yumusak dokularda 1s1l hasara neden olabilmesi gibi bazi dezavantajlari da
bulunmaktadir (Boj ve ark., 2009).

Lazer ilk olarak yumusak doku insizyonlari i¢in kullanilmigtir. Yeni nesil
lazerler su molekiilleri lizerindeki Gzel etkileri sayesinde dental sert dokularin
ablasyonunda da kullanilabilmektedir. Son yillarda dis hekimliginin birgok
alanindaki lazer uygulamalarindaki gelismeler sayesinde, artik clriiklerin
onlenmesi, teshisi ve tedavisinde etkin bir sekilde kullanilmaktadir (Boj, 2005).

Cocuk dis hekimleri, ¢ocuklarin iyi agiz hijyeni aligkanliklar1 gelistirmelerine
yardimc1 olmak amaciyla ilk dis hekimi ziyaretinin hos bir an1 olarak kalmasini
saglamak icin yenilik¢i ve minimal invaziv teknolojiler kullanmaya calismaktadir
(Widmer, 2002). Lazer gibi modern bir teknolojinin kullanimiyla daha az agril
bir ilk dental deneyim saglanmasi, etkili bir koruyucu ve tedavi edici strateji
olabilir. Lazer; ¢ocuklarda oral ve dental durumlarin teshisinde, sert ve yumusak
doku tedavilerinde ve hizli ilerleyen agiz ve dis problemlerinin 6nlenmesinde
basariyla kullanilabilmektedir (Dean ve ark., 2011).

Bu kitap bdliimiiniin amaci, ¢ocuklarin fiziksel saglik durumunda agiz ve dis
sagliginin 6nemine dayanarak, cocuk dis hekimliginde kullanilan farkli lazer
tiirlerini ve uygulama alanlarin1 gdzden gecirmektir.

2. Lazer Tiirleri ve Dis Hekimliginde Uygulama Alanlar

Dis hekimliginde en yaygin kullanilan lazerler arasinda holmiyum itriyum
aliminyum  gamet (Ho:YAG), neodymium:yttrium-aluminium-garnet
(Nd:YAGQG), karbondioksit lazer (CO:), erbium-doped yttrium aluminum garnet
(Er:YAGQG), neodimyum katkili itriyum aliiminyum perovskit (Nd:YAP), galyum
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arsenit (GaAs) (diyot), erbium, chromium:yttriumscandium-gallium-garnet (Er-
Cr:YSGQG) ve argon lazerler bulunmaktadir (Gontijo ve ark., 2005).

Lazerlerin dis hekimligindeki klinik uygulamalari; yumusak ve sert doku
cerrahisi, kiiretaj, mine ve dentinde kavite hazirhigi, dis ¢iiriiklerinin tespiti, kok
kanal sisteminin temizligi, asitleme islemi, mine kristal yapisim1 degistirerek
¢lirik olusumunun onlenmesi, dis beyazlatma, periodontal tedavi ve peri-
implantitis tedavisini kapsamaktadir (Boj, 2005).

Tablo 1. Farkli lazer tiirleri ve dis hekimliginde kullanim alanlari

Lazer Tipi Dalga Boyu Kullanim Alanlari

CcOo2 10 600 nm 1. Yumusak doku ablasyonu
2. Estetik amachh dis eti
sekillendirme
3. Agiz iilseratif lezyonlarinin
tedavisi

4. Frenektomi ve gingivektomi
5. Rejeneratif periodontal cerrahi

sirasinda nekrotik epitel
dokusunun ortadan kaldirilmasi
Nd:YAG 1064 nm 1. K&k kanal tedavisi
2.Nekrotik dokular1 ve patojen
mikroorganizmalar ortadan
kaldirmak icin kapsamli
periodontal cerrahi ve dis tasi
temizligi.
3. Ciiriik temizligi
Er:YAG 2940 nm 1. Crlik temizligi
2. Mine ve dentinde kavite
hazirlhigt
3. Kok kanal hazirlig
Er,Cr:YSGG 2780 nm 1. Mine asindirma

2. Ciiriik temizleme

3. Kavite hazirlig:

4. Agir1 1smma, erime veya
kalsiyum ve fosfor oranlarim
degistirmeden kemik agindirma
5. Kok kanal hazirligi

Argon 572 nm 1.Restoratif rezin materyallerinin
polimerizasyonu

2. Dis beyazlatma

3. Nekrotik dokunun ortadan
kaldirilmasi ve dis eti
sekillendirme

4.Tekrarlayan aftoz iilserler veya
herpes lezyonlart gibi agiz
lezyonlarinin tedavisi

5. Frenektomi ve gingivektomi
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Diyot 810 veya 980 nm 1.Fibroblastlarin ¢ogalmast ve
agiz lezyonlarinin veya cerrahi
yaralarin iyilegsmesinin
hizlandirilmasi

2. Frenektomi ve gingivektomi
3.Estetik amaglarla dis eti
konturunun diizeltilmesi
HO:YAG 2100 nm 1. Dis eti sekillendirme

2. Ag1z i¢i lezyonlarin tedavisi

3. Frenektomi ve gingivektomi

2.1. Sert Dokuda Lazer Uygulamalari
2.1.1. Ciiriik Tespiti

Ciiriiklerin dogru sekilde tespiti, klinisyenin digi daha kisa siirede ve daha
diisiik maliyetle uygun olarak restore etmesine yardimci olmaktadir. Caligmalar,
lazer floresansinin ciiriiklerin klinik olarak tespitinde dogrulugu ve hizi
artirabildigini gostermistir (Krause ve ark., 2007; Olivi & Genovese, 2011). 655
nm dalga boyunda lazer floresans, siit ve daimi dislerde okliizal ¢iiriiklerin
belirlenmesinde yardimei bir yontem olarak kullanilabilir ve yiiksek giivenilirlik,
ongoriilebilirlik ve tekrarlanabilirligi sayesinde tanisal hatalar azaltir (Bengtson
ve ark., 2005; Olivi & Genovese, 2011).

DIAGNOdent, lazer floresans teknolojisini kullanan ticari bir {ir{indiir.
Yapilan in vitro bir ¢alisma, siit dislerinde okliizal dentin ciiriiklerini ortaya
¢ikarmada gorsel muayene, sondalama ve radyografiye kiyasla daha stiin
etkinlik gosterdigini bildirmistir (Lussi & Francescut, 2003).

488 nm dalga boyuna sahip (mavi-yesil 151k) argon lazer ise, Ozellikle
proksimal ve okliizal yiizeylerde floresans 6zelligi sayesinde ciiriik tespitine
olanak saglayan bir diger tanisal lazer tiiriidiir. Bu yontem kantitatif 1sikla
indiiklenen floresans (QLF) olarak da bilinmektedir (Martens, 2003). Siit
dislerindeki demineralizasyonun nicel olarak tespitinde, daimi dislere gére daha
etkilidir (Ando ve ark., 2001). QLF kullanimi; rutin ve periyodik kontroller
sirasinda, fissiir Ortiiciilerinin altinda olusan c¢iiriiklerin kolayca belirlenmesini
miimkiin kilar (Takamori ve ark., 2001).

2.1.2. Ciiriik Onleme

Dis yiizeyinin c¢iiriik olusturan ajanlarin penetrasyonuna karsi direnci, ¢liriik
olusumunun Onlenmesinde onemli bir rol oynar. Erbiyum ve CO: lazerler,
cocuklar yeni slirmiis daimi dislerin asit erozyonuna karsi direncini artirmak
amaciyla basariyla kullanilabilmektedir. Yapilan ¢alismalar; CO: lazerinin 9600,
9300 ve 10 600 nm dalga boylarinda, erbiyum lazerinin 2780 ve 2940 nm dalga
boylarinda ve argon lazerinin mine ylizeyine ¢iiriige kars1 direng
kazandirabildigini gostermistir (Apel ve ark., 2004; Westerman ve ark., 2004).
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Bununla birlikte, lazer ve floriir tedavisinin es zamanli uygulanmasiyla dis
direncinde daha da artis saglandigi birgok ¢alisma tarafindan ortaya konmustur.
Yapilan caligmalarda argon lazerin asidiile fosfat floriir (APF) ile birlikte
uygulanmasinin, yalnmizca lazer kullanimina kiyasla ¢liriik derinliginde %50
azalma olusturdugu gosterilmistir (Rezaei ve ark., 2011; Westerman ve ark.,
2004).

2.1.3. Restorasyon, Pit ve Fissiir Ortiicii Uygulamalar

Lazerler, pit ve fissiir Ortiiciilerinin uygulanmasindan oOnce dis yiizeyi
hazirhginda ve dezenfeksiyonunda kullanilabilmektedir (Olivi & Genovese,
2011). Ancak yapilan caligmalar, mine pit ve fissiirlerinin hazirlanmasinda
yalnizca lazer uygulanmasinin, asit piiriizlendirme yapilmadan kullanilmasi
halinde yliksek oranda mikrosizintiya yol agtigimi géstermistir (Lupi-Pégurier ve
ark., 2007). Bu nedenle, lazer uygulamasi mine asitleme ihtiyacin1 ortadan
kaldirmamaktadir (Lepri ve ark., 2008).

2.1.4. Kavite Preperasyonu

Geleneksel kavite preparasyon teknikleri uzun yillardir kullanilmaktadir.
Ancak, islem sirasinda ortaya ¢ikan titresim ve sesin kemik doku tarafindan
iletilmesi, hastalar tarafindan rahatsizik verici bir durum olarak
algilanabilmektedir. Lazerle kavite hazirliginda ise yogun elektromanyetik (1s1k)
enerjisi kullanilarak doku ablasyonu saglanir. Ablasyonun etkinligi, kullanilan
lazerin dalga boyuna bagli olarak ortaya c¢ikan kimyasal ve termal etkilerle
iligkilidir. Lazer 1s1gmin dis dokular1 tarafindan farkli oranlarda absorbe edilmesi
ablasyonun segiciligini aciklamakta, ayrica ¢evre dokularda minimal 1s1 artisi ile
calisilabilmektedir (Berggren & Meynert, 1984).

Er;YAG, ErCr:YSGG, Nd:YAG lazerler kavite preparasyonunda
kullanilmaktadir (Aranha ve ark., 2007; Hibst, 2002; McDonald ve ark., 2000).
Ancak kullanim giivenligi agisindan degerlendirildiginde kavite preparasyon
yonteminin termal zarar1 dikkate alinmalidir. Lazer tedavisi sirasinda 6zellikle
inflamatuar pulpal doku cevabina karsi dislerin asir1 isinmasindan kaginilmalidir
(Visuri ve ark., 1996).

2.1.5. Endodonti

Lazer teknolojisi, siit dislerinde pulpotomi i¢in kullanilan ve mutajenik
Ozelliklere sahip olan formokrezole alternatif olarak; pulpotomi, pulpektomi ve
koagiilasyonda kullanilabilmektedir (Olivi ve ark., 2009). Yapilan ¢aligmalarda,
CO: lazer ile yapilan siit disi pulpotomisinde formokrezole kiyasla daha {istiin
klinik sonuclar bildirilmistir (Pescheck ve ark., 2002). Lazer tedavisi sonrasinda
pulpal inflamasyonun azaldig1 goriilmiistiir (Olivi ve ark., 2009).

Lazer teknolojisinin kok kanal sisteminin temizligi ve sekillendirilmesinde de
etkin sekilde kullanilabildigi gosterilmistir. Yapilan bir calismada Er,Cr:YSGG
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lazerin temizleme ve sekillendirme etkinliginin doner aletlerle benzer, el
aletlerine gore ise daha {istiin oldugu bildirilmistir. Ayrica bu lazerin her iki
teknige kiyasla daha hizli galistig1 belirtilmistir (Soares ve ark., 2008).

Er:YAG, ErCr:YSGG ve CO: lazerlerin pulpa koagiilasyonu igin
kullanilmasinin, kalsiyum hidrokside kiyasla iki yil sonrasinda daha olumlu
sonuglar verdigi ortaya konmustur (Olivi ve ark., 2007; Pescheck ve ark., 2002).
CO: lazer destegiyle yapilan vital pulpa tedavisi ve pulpotomi sonrast pulpa
hemostazinin klinik basar1 oraninin %98.1, radyografik basari oraninin ise %91.8
oldugu bildirilmistir (Pescheck ve ark., 2002). Bununla birlikte, Nd:YAG lazerin
siit dislerinde pulpotomi i¢in kullanimini degerlendiren diger calismalar; 12 aylik
takipte klinik basariy1 %71.42, radyografik bagariy1 ise %85.71 olarak
bildirmistir ve bu oranlar ayni siire i¢in klinik ve radyografik basari oran1 %90.47
olan formokrezole kiyasla daha diigiik bulunmustur (Odabas ve ark., 2007).

2.2. Yumusak Dokuda Lazer Uygulamalari

Lazer, ¢ocuklarda periodontal hastaliklarin alerjik reaksiyon veya bakteriyel
diren¢ olusturmadan giivenli bir sekilde tedavi edilmesine olanak saglar (Koci &
Almas, 2009). Lazerin tiim dalga boylari, lokal anesteziye gerek kalmaksizin ve
kanama olmaksizin gingivektomi, gingivoplasti ve operkiilektomi yapilmasina
imkan tanimaktadir (Fornaini ve ark., 2007). Dis slirmesini kolaylastirma, hatali
dis hareketlerine bagli gelisen anormal gingival lezyonlarin giderilmesi, ilag
kaynakl1 gingival hiperplazinin tedavisi, fibroma, aftéz lezyonlar, herpes labialis,
mukosel ve piyojenik graniilomlarin eksizyonu ile estetik islemler lazerlerin diger
kullanim alanlar1 arasindadir (Parkins, 2000; Ramazani ve ark., 2012).

Er:-YAG lazer; iist ¢enede siki frenulum ile dogan bebeklerde frenektomi
islemi icin veya ciddi ankiloglossisi olan bebeklerde iist ve alt frenektomi
amaciyla kullanilabilir (Kotlow, 2004). CO: lazer, agiz i¢i vaskiiler tlimorlerin
cerrahi eksizyonunda ve siklosporin kullanimina bagli gelisen gingival
biiylimelerde uygulanabilimektedir (Monteiro ve ark., 2013). Erbiyum lazer ise
servikal clirlik lezyonunu 6rten gingivanin bir kisminin uzaklastirilmasina olanak
tanimaktadir (Bengtson ve ark., 2005).

2.2.1. Dezenfeksiyon ve Dekontaminasyon

Lazer teknolojisinin antimikrobiyal etkileri de bulunmaktadir. Yapilan bir in
vitro c¢aligmada, kok kanal tedavisi ve cliriik uzaklastirilmasi sirasinda foto-
aktivasyonlu bakteriyel dezenfeksiyon (PAD) yontemiyle diyot lazer
uygulanmasinin, kollajen matriks icerisindeki bakterilerin %99 unu elimine ettigi
gosterilmistir (Lussi ve ark., 2006). Ancak siit dislerinde kok kanal sisteminin
temizligi ve dezenfeksiyonu, apeks anatomisinin karmasik olmasi nedeniyle
yiksek hassasiyet gerektirir. Lazerin kizilotesine yakin dalga boyuna sahip
olmasi nedeniyle dokuya penetrasyon derinligine 6zellikle dikkat edilmelidir
(Olivi ve ark., 2009).
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Erbiyum lazerin kok kanal sistemi {iizerindeki antimikrobiyal etkisi de
gosterilmistir (Ramazani ve ark., 2012). Ayrica, dis aviilsiyonu sonrasinda alveol
soketinin dekontaminasyonunda da lazerlerin etkin sekilde kullanilabildigi
belirtilmistir (Olivi ve ark., 2009).

2.2.2. Agrimin Kontrol Altina Alinmasi

Lazer, hastalarin agr1 esigini yiikseltmekte ve lokal anestezik ihtiyacini
azaltmaktadir (Boj, 2005). Calismalar, yogunlastirilmamis modda yakin
kizilotesi dalga boylarinda (803-980 nm) uygulanan lazer ile anestezi
saglanabildigini gostermistir. Bu etki, sinir liflerinin membranini hiperpolarize
ederek pulpa tizerinde olusur ve yaklasik 15 dakika siirmektedir (Bengtson ve
ark., 2005). Bu teknigin, 660 nm prob kullanilarak yapilmis anestezik enjeksiyon
olmadan sinif II kavite preparasyonu igin siit az1 dislerinde %50—75 oraninda
basaril1 oldugu bildirilmistir (Koci & Almas, 2009).

CO: lazer, ortodontik kuvvetlere bagli gelisen agriy1 lokal olarak gidermek
i¢in kullanilabilir. Ayn1 zamanda diisiik diizeyli lazer uygulamasinin, herhangi
bir yan etki olusturmadan ortodontik dis hareketini hizlandirmaktadir (Fujiyama
ve ark., 2008). Lazer/LED wuygulamasi, ortodontik bdlge ya da
temporomandibular eklem ¢evresine uygulandiginda da agriy1 etkin sekilde
azaltabilmektedir (Koci & Almas, 2009).

2.2.3. Travma ve Pulpa Vitalitesi

Dislere gelen travmalar kisa ve uzun vadede olumsuz sonuglara yol agip ve
pulpa canliligini riske atabilmektedir. Lazer Doppler flowmetri (LDF), pulpa kan
akimini gosterip ve pulpa canliliginin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.
Bu yontem; dogru, noninvaziv, tekrarlanabilir, giivenilir ve agrisizdir ve cocuklar
tarafindan 1iyi tolere edilmektedir. Ayrica LDF’nin revaskiilarizasyonun
izlenmesinde ve mobil dislerin takibinde de yardimci olabilecegi belirtilmistir
(Vaghela & Sinha, 2011).

Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler, kirik dislerde veya acgik dentin tiibiilleri
bulunan olgularda dentin tiibiillerinin kapatilmas1 amaciyla kullanilabilmektedir.
Bu sayede tiibiil permeabilitesi ve buna bagh gelisen dis hassasiyeti
azaltilabilmektedir (Olivi ve ark., 2009).

Yumusak doku travmalari, yliz yaralanmalart ve sislikler de bolgeye
uygulanan lazer/LED tedavisi ile hafifletilebilmektedir. Bu yontem, 6zellikle agir
travmaya ugramis bolgelerde travma sonrasi rahatsizligin azaltilmasina yardimci
olabilmektedir (Koci & Almas, 2009).

Pulpa canliliginin korunmasinda lazer isinlamasi kullanilabilmektedir. Bu
amagla; 0,5-1 W giicte, konsantre olmayan 151n, diisiik frekans ve puls modunda,
su kullanilmadan, 10 saniyeden daha kisa siirelerle (koagiilasyonu dnlemek icin)
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ve 30 saniyelik araliklarla (pulpanin asir1 1sinmasini 6nlemek i¢in) uygulanan
farkli dalga boylan faydali olabilmektedir (Bengtson ve ark., 2005).

3. SONUC

Lazer teknolojisi, cocuklarda agiz ve dis sert ve yumusak doku durumlarinin
daha etkili sekilde tan1 ve tedavisine olanak saglamaktadir. Lazerin
parametrelerinin iyi belirlenmesi basarinin saglanmasinda oldukca 6nemlidir. Bu
nedenle, cocuk dis hekimlerinin yeni teknolojilere ve giincel bilgilere sahip
olmas1 gerekmektedir.
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