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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

%: Yiizde

¢ C: Derece santigrat

AAPD: Amerikan Cocuk Dis Hekimligi Birligi (American Academy of Pediatric Dentistry)
AAT: Hayvan Destekli terapi (Animal-assisted therapy)

ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (American Society of Anesthesiologist)
ART: Atavmatik Restoratif Tedavi

CIS: Cam Iyonomer Siman

CO2: Karbondioksit

dft: Dolgulu ve ¢iiriik siit dislerin toplami/tiim dislerin sayist

DMEFT: Dolgulu, ciiriik, ¢cekilen daimi dislerin toplami/tiim dislerin sayis1

dk: Dakika

ECC: Erken Cocukluk Cagi Cliriigii

EMDR: Goz Hareketleriyle Duyarsizlastrma ve Yeniden Isleme (Eye Movement
Desensitization and Reproccessing)

FDA: Amerikan Gida ve Ilag Idaresi (U.S. Food and Drug Administration)

FMF: Ailevi Akdeniz Atesi (Familial Mediterranean Fever)

GA: Genel Anestezi

HBV: Hepatit B Viriisii

HIV: insan Immiin Yetmezlik Viriisii

HOME: Agzm Elle Ortiilmesi (Hand over mouth exercise)

ITR: Ara Terapotik Restorasyon (Interim Therapeutic Restoration)

1Q: Zeka seviyesi (Intelligence Quotient)

IE: Infektif Endokardit

KKH: Konjenital Kalp Hastalig1

LMA: Laringeal Maske

MS: Milattan Sonra

MR: Mental Retardasyon

MTA: Mineral Trioksit Agregat

NRS: Sayisal Skala (Numeric Rating Scale)

NSAI: Nonsteroit Antienflamatuvar lag

OHRQoL: Agiz Saghgyla iliskili Yasam Kalitesi (Oral health related quality of life)
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PCA: Hasta Kontrollii Anestezi (Patient controlled analgesia)

PCK: Paslanmaz Celik Kron

PECS: Resimli iletisim sistemi (Picture exchange communication system)
SADE: Duyulara uyumlu dental ¢evre (Sensory-adapted dental environments)
SCHN: Ozel Saglik Bakim Ihtiyaglar1 (Special Care Health Needs)

SDF: Giimiis Diamin Flortir (Silver Diamine Fluoride)

SP: Serebral Palsi

SPO2: Kan oksijen Doygunlugu

TIVA: Total Intravendz Anestezi

TME: Temporomandibular Eklem

USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

VAS: Gorsel skala (Visual Analog Scale)

VRS: Sozel skala (Verbal Rating Scale)
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OZET

GENEL ANESTEZi ALTINDA SiSTEMiK OLARAK SAGLIKLI VE OZEL TEDAVi
THTIYACI OLAN COCUK HASTALARA YAPILAN TEDAViI YONTEMLERININ,
YAS-CINSIYET DAGILIMLARININ DEGERLENDIRILMESi: RETROSPEKTIF
CALISMA

AKarcay C. Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Uzmanhk Tezi, Aydin, 2023

Amac: Genel anestezi, ¢cocuk dis hekimliginde tedavinin klinik ortamda uygulanamadig1 bazi
0zel durumlarda bagvurulan ileri davranis yonlendirme tekniklerinden biridir. Bu ¢alismanin
amac1 Aralik 2013-Eyliil 2021 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesinde genel anestezi altinda ayni1 hekim tarafindan endikasyonlar1 konulup
dental tedavileri yapilan ¢ocuk hastalar1 retrospektif olarak degerlendirerek bu tedavi edilen
hastalarin sistemik durumunu, genel bilgilerini, yapilan koruyucu ve dental tedavi tiirlerini

karsilastirmak ve incelemektir.

Gerec¢ ve Yontemler: 2013-2021 yillar1 arasinda klinigimize basvuran ve tedavileri genel
anestezi altinda tamamlandiktan sonra verileri sisteme kaydedilen hastalar incelenmistir. Genel
anestezi altinda hastalara uygulanan tedaviler, anestezi siireleri, hastalarin genel bilgileri ve
sistemik saglik durumlar1 hasta dosyalarina ulasilarak ve epikriz raporlari vasitasiyla
kaydedilmistir. Hastalarm yas, cinsiyet, dft/DMFT degerleri, anestezi siiresi ve sistemik saglik

durumlari ile hastalara yapilan tedaviler istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya 2-14 yaslar1 aras1 199 kiz (%45,6), 237 erkek (%54,4) hasta olmak tizere
toplam 436 cocuk hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 5,96+2,29’dur. Hastalarin
%47,9’u (n=209) 2-5 yas araliginda, %50,5’1 (n=220) 6-12 yas araliginda ve %1,6’s1 (n=7) 12
yas lizerindedir. Hasta grubunun %73,2’si (n=319) sistemik olarak sagliklidir. %8,5’ini (n=37)
sistemik hastalig1 olan engeli olmayan hastalar olusturmaktadir. Hastalarin %18,3’i (n=80) ise
engelli hastalardan olugsmaktadir. Tiim hastalarin dft degeri ortalamasi 6,19+4,014; DMFT
degeri ortalamasi 2,702,772 bulunmustur. Tim hastalarin ortalama anestezi siiresi
86,71+33,95 dakikadir (dk). Hastalarin %36,7 sine siit disi ¢ekimi, %4,8’ine daimi dis ¢ekimi,
%89,2’sine siit dis restorasyonu, %51,1’ine daimi dis restorasyonu, %23,2’sine siit disi
pulpotomisi, %8,5’ine siit disi kanal tedavisi, %12,8’ine PCK uygulamasi, %8’ine siit disi fissiir
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ortiicli, %37,4’line daimi dis fissiir Ortiicli, %20’sine flor uygulamast ve %2,5’ine detertraj

uygulamasi yapilmigtir.

Sonug¢: Caligmadaki saglikli hasta sayisi engelli hasta sayisina gore daha fazladir. Calismaya
katillan hastalar arasinda daha kii¢iik yasta saglikli hastalar bulunurken; daha biiyiik yasta
engelli hastalar bulunmaktadir. Bu durum bize saglikli hastalarin erken cocukluk cagi
curiiginden (ECC) etkilendigini ve kiiciik yasta kooperasyon problemlerinin yasandigini,
engelli hastalarm ise sistemik saglik problemlerinin 6nceligi sebebiyle dis hekimine daha geg
basvurdugunu diistindiirmektedir. Tiim hastalar icinde kiicilik yaslarda dft degeri ortalamasinin
yiiksek oldugu ve daha biiyiik yaslarda ise hastalarin DMFT degeri ortalamasinin engelli
hastalarda daha ytiksek oldugu goriilmiistiir. Kiiclik yas ¢ocuklarin ve engelli hastalarin yiiksek
cliriik oranina sahip olduklar1 goriilmektedir. Anestezi sliresi acisindan en fazla siire 2-5 yas
arasi saglikli cocuk hastalarda bulunmus olup yiiksek ciiriik oraninin anestezi siiresini arttirdigi
disiiniilmektedir. Yapilan tedaviler incelendiginde, 2-5 yas ve 6-12 yas arasi saglikli hastalara
daha fazla siit disi ¢ekimi yapildigi, 6-12 yas aras1 engelli hastalara daha fazla daimi dis ¢ekimi
yapildig1 goriilmiistiir. 2-5 yas ve 6-12 yas arasi engelli hastalardan daha az siit disi restorasyonu
yapildigi, 6-12 yas ve 12 yas iizeri engelli hastalara daha fazla daimi dis restorasyonu yapildigi
goriilmiistiir. Bu durum engelli hastalarda agiz bakiminin zorlugu sebebiyle tekrarlayan genel
anestezi riskini onlemek amacl radikal davranilmasi sebebiyle olusmustur. Genel anestezi

altinda en fazla uygulanan tedavi siit ve daimi dis restorasyonu olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Cocuk Dis Hekimligi; Genel Anestezi; Retrospektif Calisma
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ABSTRACT

EVALUATION OF TREATMENT METHODS AND AGE-GENDER
DISTRIBUTIONS UNDER GENERAL ANESTHESIA FOR HEALTHY CHILD
PATIENTS AND CHILD PATIENTS WITH SPECIAL TREATMENT NEEDS:

RETROSPECTIVE STUDY

Akarcay C. Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Pediatric Dentistry
Master’s Thesis, Aydin, 2023

Aim: General anesthesia is one of the advanced behavior management techniques used in some
special cases where treatment can not be applied in a clinical setting in pediatric dentistry. The
aim of this study is to retrospectively evaluate pediatric patients who were given indications
and had dental treatments under general anesthesia at Aydin Adnan Menderes University
Faculty of Dentistry between December 2013 and September 2021. The systemic conditions,

general information, preventive and dental treatments of the treated patients were compared.

Materials and Methods: Patients who applied to our clinic between 2013-2021 and whose
data were recorded in the system after their treatment was completed under general anesthesia
were examined. The treatments applied to the patients under general anesthesia, the duration of
anesthesia, the general information of the patients and their systemic health status were recorded
by accessing the patient files and by means of epicrisis reports. Age, gender, dft/DMFT values
of the patients, duration of anesthesia and systemic health conditions and treatments applied to

the patients were statistically evaluated.

Results: A total of 436 pediatric patients, 199 girls (45.6%) and 237 boys (54.4%) aged 2-14
years, were included in the study. The mean age of the patients was 5.96+2.29 years. 47.9%
(n=209) of the patients were between the ages of 2-5, 50.5% (n=220) were between the ages of
6-12 and 1.6% (n=7) were over the age of 12. 73.2% (n=319) of the patient group were
systemically healthy. 8.5% (n=37) consist of patients with systemic disease and without
disability. 18.3% of the patients (n=80) consisted of disabled patients. The mean dft value of
all patients was 6.19+4.014; The mean DMFT value was found to be 2.70+2.772. The mean
duration of anesthesia for all patients was 86.71+33.95 minutes. Primary tooth extraction in

36.7%, permanent tooth extraction in 4.8%, primary tooth restoration in 89.2%, permanent

Xiil



tooth restoration in 51.1%, primary tooth pulpotomy in 23.2% of patients, 8.5% primary tooth
root canal treatment, 12.8% PCK application, 8% primary tooth fissure sealant, 37.4%
permanent tooth fissure sealant, 20% fluoride application and 2%, scaling and root planing was

applied to 2.5% of them.

Conclusion: The number of healthy patients in the study is higher than the number of disabled
patients. Among the patients participating in the study, there are healthy patients at a younger
age and disabled patients at an older age. This situation makes us think that healthy patients are
affected by early childhood caries (ECC) and have cooperation problems at a young age, while
disabled patients apply to the dentist later because of the priority of systemic health problems.
It was observed that the mean dft value was higher in all patients at younger ages, and the mean
DMEFT value of patients at older ages was higher in disabled patients. It is seen that young
children and disabled patients have a high caries rate. The longest duration of anesthesia was
found in healthy children aged 2-5 years, and it is thought that high caries rate increases the
duration of anesthesia. When the treatments were examined, it was seen that more primary tooth
extraction was performed in healthy patients between the ages of 2-5 and 6-12 years, and more
permanent tooth extraction was performed in disabled patients between the ages of 6-12. It was
observed that less primary tooth restoration was performed on disabled patients aged 2-5 and
6-12 years, and more permanent tooth restoration was performed in disabled patients aged 6-
12 and over 12 years. This situation occurred because of the radical treatment to prevent the
risk of recurrent general anesthesia due to the difficulty of oral care in disabled patients. The
most applied treatment under general anesthesia was found to be primary and permanent tooth

restoration.

Keywords: General Anesthesia; Pediatric Dentistry; Retrospective Study
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1. GIRIS

Dis ¢iirtigii, diinya ¢apinda kiiresel bir halk saglig1 sorunu olup bulasict olmayan en
yaygin hastalik olarak kabul edilmektedir. 2015 Kiiresel Hastalik Yiikii aragtirmasina gore, dis
ciiriikleri 2,3 milyar insanin daimi disini etkileyerek birinci sirada yer alirken, 560 milyon
cocugun siit digini etkileyerek hastalik yiikii siralamasinda 12. sirada yer almaktadir (1).

Cocuk dis hekimlerinin hedefi; bebeklerde, cocuklarda, adolesanlarda, engelli ve 6zel
bakim ihtiyaci olan hastalarda agiz ve dis saghgi ile ilgili sorunlarin olusmasini engelleyerek
onlemler almak, agiz dis saglhigini korumak ve dis hekimligi uygulamalarmna kars1 olumlu bir
yaklagim olugmasini saglamaktir. Korku ve dental kaygiya sahip yasca kiiciik ¢ocuklar ile
engelli veya 6zel bakim ihtiyaci olan ¢ocuklarin dental islemlerinin klinik ortamda sorunsuz bir
sekilde yapilmasi problem olusturabilmektedir. Boyle durumlarda hastalar farmakolojik
olmayan veya farmakolojik davranig yonlendirme teknikleriyle ¢ocuk dis hekimleri tarafindan
tedavi edilebilmektedir. Cocuk dis hekimligi pratiginde, farmakolojik olmayan davranis
yonlendirme teknikleri ile klinik ortamda dental tedavilerin uygulanamadigi durumlarda genel
anestezi (GA) basvurulan ileri davranis yonlendirme tekniklerinden birisidir (2).

Hastaya cesitli dental islemler i¢in anestezi uzmani sorumlulugundaki bir ekip
tarafindan uygulanan genel anestezi islemi dental genel anestezi olarak adlandirilir (3). Dental
tedavilerin klinik ortaminda yapilamadigi c¢ocuklarda dogru ve etkili dis tedavileri
yapilabilmesi i¢in dental genel anestezi tercih edilmektedir. Genel anestezi karar1 verilmeden
once degerlendirilmesi gereken durumlar arasinda; alternatif tedavi yontemleri, hastanin yasi,
hastanin genel saglik durumu, genel anesteziye bagli olusabilecek riskler, meydana gelebilecek
komplikasyonlar, tedaviden saglanacak faydalar, dental tedavinin gerekliligi ve hastanin
duygusal gelisim durumu yer almaktadir (2). Amerikan Cocuk Dis Hekimligi Birligi (AAPD)
rehberleri ¢ok sayida dental tedavi ihtiyaci olan ¢cocuklarda, mental ve fiziksel engeli, medikal
problemleri olan hastalarda dental genel anestezi kullanimini tavsiye etmektedir (3).

Dental genel anestezi uygulamasinda cesitli restorasyonlar, paslanmaz ¢elik kron (PCK)
uygulamalari, dis cekimi, pulpa tedavileri (pulpotomi ve kanal tedavisi) gibi islemler yapilirken
kistik lezyonlarin ¢ikartilmasi, lingual ve labial frenektomiler, siirmemis dislerin ortodontik
yaklasim ile agiga ¢ikartilmasi, oral yumusak dokulara ait siklikla odontoma veya diger benign

tiimor cerrahileri, dis ototransplantasyonlar1 gibi cerrahi islemler de uygulanmaktadir (3,4).



Dental ortamlarda ameliyat sonras1 morbidite yaygim olup siddeti genellikle hafiftir ve
ilk glinle siirhdir. En sik goriilen sikayetler yemek yiyememe, uyku hali ve agridir. Daha az
yaygm olan durumlar ise uyusukluk, kanama, kusma, bogaz agrisi, psikolojik degisiklikler,
bulanti, oksiiriik ve atestir (5). AAPD kullanim endikasyonlarinin karsilanmasi kosuluyla ve
ameliyat sonras1t komplikasyon oranlarmin diisiik olmasi1 nedeniyle, GA altinda dis tedavisini
cocuklara iyi bir agiz sagligi olusturmak icin uygun bir secenek olarak kabul etmektedir (2).

Bu retrospektif tez ¢alismasinda Aralik 2013-Eyliil 2021 tarihleri arasinda Aydin Adnan
Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde genel anestezi altinda dental tedavileri tek
bir hekim tarafindan yapilan dosyalar1 eksiksiz ¢ocuk hastalardaki mevcut sistemik saglik
durumunu, yas ve cinsiyeti, anestezi siirelerini ve tedavide tercih edilen iglemleri ayrintili ve
karsilagtirilmali olarak degerlendirerek durum saptamasi amag¢lanmaktadir.

Bu ¢alismanin ilerde yapilacak benzer calismalar i¢in karsilagtirma ve degerlendirmeye
yonelik temel bir veri kaynagi olmasi diisiiniilmiistiir. Arastirma sonucunda elde edilecek
bulgulara dayanilarak genel anestezi altinda dis tedavisi goren ¢ocuk hastalara yaklagimda,

tedavi kalitesini artirma amaciyla yol gosterici sonuglara ulagilmasi da amaglanmaktadir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Dis Hekimliginde Korku ve Davranis Yonlendirme

2.1.1. Dental Korku

Dis hekimligi ve dental tedaviler giiniimiiz modern tedavi teknikleri ve anestezik
materyallerin gelisimi Oncesinde cogunlukla agri olusturabilen uygulamalar arasinda
sayilmaktadir. Dental tedaviler bu sebeplerden dolayr her zaman endise ve korkuyla
iligkilendirilmistir. Giiniimiizde yeni materyallerin kesfi ve hastalar icin daha kolay tedaviler
bulundugu halde dental korku, dental kaygi ve dental fobi terimleri giincelliklerini korurken en
sik karsilasilan kaygi problemlerinin arasinda yer almaktadir (6).

Dis tedavisi esnasinda davranis problemlerinin ortaya ¢ikmasinin sebebi olan dental
korku ve kaygi, siklikla kokenini ¢ocukluk doneminden almaktadir. Dental tedavilere ve
ekipmanlara kars1 olusan bu tepki normal bir reaksiyon olarak algilanmalidir. Dis tedavisi
esnasinda siklikla karsilagilan korku durumu yetigkinlere gore sosyoduygusal gelisimin belli
asamalarimda olan c¢ocuklarda daha sik goriilebilmektedir. Cocuklarin biliyiikk bir kismi
biiylidiik¢e tedavi icin daha istekli olup dis tedavileri esnasinda olumlu tutum sergilerler (7).
Yas ve olgunluk gibi durumlarmm yaninda kisinin karakter Ozellikleri, mevcut mental ve
duygusal durumu, gelisimsel bozukluklar1 ve genetik faktorler dental kaygi ve korkuyu uyaran
durumlar arasinda sayilabilir (8).

Dental anksiyete hastalarin dental tedavi Oncesinde ve/veya sirasinda tecriibe
edebilecekleri bilissel, somatik ve ¢evresel uyarilar sonucu olusan fizyolojik aktivasyon ile
iliskili kompleks bir davranis modelini icermektedir (9). Fazla sayida ciiriik disin bulunmasi,
dis hekimleri hakkindaki olumsuz diisiinceler, diizenli bir dis hekimine sahip olmama, dental
tedavi yaptirmada istekli olmamak dental anksiyeteyi arttirict sebeplerdir (10). Cocuklardaki
korku ve kaygi; olumsuz dis hekimi deneyimleri, ebeveynlerden veya cevreden kaynaklanan
sosyokiiltiirel faktorler, dis hekiminin davranis yontemleri konusundaki eksikligi gibi cesitli
durumlar sebebiyle meydana gelebilir (11).

Kiigiik ¢ocuklar kaygi ve korkularini net bir bi¢imde belirtemez ve genelde tepkilerini
aglayarak verirler. Cocuklar endige, korku, uykusuzluk, agri, oyunlarinin boliinmesi gibi ¢esitli
durumlar sebebiyle aglayabilirler. Kiiclik cocuklara uygulanan dental tedaviler sirasinda

aglamanin normal bir davranis olarak kabullenilmesi gerektigi bildirilmektedir (12).



Hastalarda dental korkuyu azaltmak amaciyla kullanilan yontemlerin bazilar1 korkunun
olusmasini engellemeye, bazilar1 ise var olan korkuyu ortadan kaldirmaya yonelik oldugu
belirtilirken, etkili bir psikolojik yonlendirme korkunun gelismesini biiyiik 6l¢iide 6nleyebilir
(13). Cocuk dis hekimliginde davranis yonlendirme ile hastadaki korku ve kaygiy1 en aza
indirmek, etkili dis hekimligi hizmeti sunmak, ¢ocuklarda kalic1 davranis degisimi saglamak,
olumlu geri bildirimler almak, ag1z sagligin1 ve yagam kalitesini iyilestirmek hedeflenmektedir
(14).

Dis hekimi ve ¢ocuk arasinda kurulan iligki ile ¢ocuktaki korku ve endise onlenebilir,
cocuga bu duygularla bas etmesi 6gretilebilir ve ¢cocuk tedavi sirasinda rahatlamig, kendine
giivenli, iligki kurulabilir bir duruma gelebilir. Davranis yonlendirme metotlarmin bazilar:
hekim-hasta iligkisi kurmay:1 saglarken, bazilar1 da olumsuz davranislart Onlemeyi
saglamaktadir. Bu sebeple cocugun tam olarak degerlendirilmesi ve farkl tedavi proseslerinde

farkl yontemlerin uygulanmas1 amag¢lanmalidir (14).

2.1.2. Davramis Yonlendirme

Kiiltiirel ve dilsel faktorler is birligi ve davranis yonlendirme tekniklerinin se¢iminde
etkili olabilmektedir. Her kiiltiiriin kendi degerleri, inanglar1 ve prosediirleri oldugundan farkli
kiiltlirlerden hastalarla nasil etkilesim kurulacagini anlamak ve onlar1 yonlendirmeye yardimci
olacak ¢oziimler gelistirmek ¢ok dnemlidir. Hastalar/ebeveynler dis hekimini aktif bir sekilde
dinlemeli, dis hekimi hastanin/ebeveynlerin endiselerini duyarli ve saygili bir sekilde ele
almalidir (15).

Cocuk dis hekimine geldiginde onu karsilayan personel gerekli bilgileri saglayarak ilk
ziyaret i¢cin beklentilerin belirlenmesine yardimci olmahdir. Bu sebeple dis hekimi ve
personelle tanismak, klinigi gezmek i¢in randevu Oncesi bir ziyaret Onerilebilir. Bu tiir
karsilasmalar korkular1 yatistirmaya, hasta ve ebeveyni ilk ziyarete daha iyi hazirlamaya
yardimce1 olan egitim araclar1 olarak sayilir (15).

Davranigsal agidan bakildiginda, randevu saatleri belirlenirken bir¢ok faktér 6nemlidir.
Randevu ile ilgili endiseler arasinda hasta yasi, 6zel bir saglik hizmeti ihtiyacmin varligi,
sedasyon ihtiyaci, ebeveyn/hasta seyahat mesafesi, randevu siiresi, ek personel gereksinimleri,
ebeveynin ¢aligma programu yer alir ve yalnizca acil tedavi bu gerekgelerle ertelenmemelidir.
Hekim, randevu siiresini hastanin tolerans diizeyinin Otesine uzatmamalidir. Randevu

planlamasinin dikkate alinmasi, ebeveyn/hasta ve hekim agisindan hastanin agiz sagligi



bakimma karst olumlu tutumunu destekleyen giivene dayali bir iliski kurmaya fayda
saglayacaktir (15).

Cocugun hekim ile is birligi potansiyelinin degerlendirilmesi tedavi planlamasi i¢in
esastir. Baglangicta, ¢cocugun biligsel diizeyine iliskin sorular araciligiryla ebeveynden bilgi
toplanabilir, kisilik 6zellikleri, kaygi ve endise, yabancilara tepki ve dnceki tibbi tedavilerdeki
davraniglar1 Ogrenilir. Daha sonra dis hekimi hastayr gozlemleyerek ve hastayla etkilesim
kurarak is birligi potansiyelini degerlendirebilir. Cocugun cana yakin, utanga¢ veya ice doniik
olmasi, ¢esitli davranig yonetim tekniklerinin basarisini degistirebilir. Dis hekimi ve dis hekimi
personelinin davranislari, ¢ocuk hastanin davraniglarma rehberlik etmek i¢in kullanilan birincil
araclardir. Dis hekiminin tutumu, beden dili ve iletisim becerileri ¢ocuk i¢in olumlu bir dis
hekimi ziyareti olusturmak ve ¢ocuk ile ebeveynin gilivenini kazanmak i¢in kritik dneme
sahiptir (15).

Agrmin davranis lizerinde dogrudan bir etkisi vardir, tedavi boyunca degerlendirilmeli
ve yonetilmelidir. Agr1 bulgular1 veya agrili bir dis hekimi ziyareti, hastanin tibbi/dis 6 ykiistinde
dikkate alinmasi gereken Onemli hususlar arasinda olup dis hekiminin olas1 davranis
problemlerini tahmin etmesine yardimci olacaktir. Dis hekimi tarafindan hastanin agri
kontroliiniin saglanmas1 tedavi sirasinda korku ve kaygiy1 onleyebilir, boylece diger tedavi
seanslar1 i¢in olumlu tutumlar gelistirebilir. Hasta davranisindaki degisiklikleri gdzlemleme
(yiiz ifadeleri, aglama, sikayet, tedavi sirasinda viicut hareketleri) ve biyolojik dl¢iimler (kalp
hizi, terleme) agrinin degerlendirilmesinde 6nemli olup agriy1 en iyi aktaran seyin hastanin
kendisi oldugu unutulmamalidir (15).

Cocugun davranisim1 kaydetmek, gelecekteki randevular i¢cin yardimci olabilir. Hem
klinik dis hekimliginde hem de arastirmalarda daha gilivenilir ve siklikla kullanilan davranig
derecelendirme sistemlerinden biri Frankl Olgegi'dir (Tablo 1). Bu 6lcek gozlenen davranislari
kesinlikle olumsuzdan kesinlikle olumluya kadar dort kategoriye ayirir. Derecelendirme
Olcegine ek olarak, eslik eden bir tanimlayici (“+, s6zlii olmayan”) dis hekimlerinin sonraki

ziyaretler i¢in daha iyi planlama yapmasina yardimei olacaktir (16).



Tablo 1. Frankl Davranig Derecelendirme Skalas1 (16).

Frankl Davranis Derecelendirme Skalasi

1 -- Kesinlikle olumsuz. Tedaviyi reddetme, zorla aglama, korku veya asir1 olumsuzlugun
diger agik belirtileri
2 - Olumsuz. Tedaviyi kabul etmede isteksizlik, igbirlik¢i olmama, olumsuz tutuma

dair bazi belirtiler var, ancak belirgin degil (somurtkan, i¢ine kapanik).

3 + Pozitif. Tedaviyi kabul etme, bazen temkinli davranma, dis hekimine uymaya
istekli olma, bazen cekinme. Hasta dis hekiminin talimatlari is birligi i¢inde takip eder.

4 ++ Kesinlikle olumlu. Dis hekimi ile iy1 iligki, dis prosediirlerine ilgi, kahkaha ve

keyif i¢inde.

Bazi durumlarda tedavinin ertelenmesi tedaviye alternatif olarak diisiiniilebilir.
Tedavinin bir kismin1 ya da tamamini ertelemek veya terapdtik miidahaleler (glimiis diamin
floriir [SDF], ara terapotik restorasyon [ITR], floriir vernik, enfeksiyon kontrolii igin
antibiyotikler kullanmak g¢ocuk is birligi yapabilecek duruma gelene kadar uygun olabilir.
Tedavinin devam ettigi ve hastanin davranisinin histerik veya kontrol edilemez hale geldigi
durumlarda da tedavinin ertelenmesi diistiniilmelidir. Bu gibi durumlarda dis hekimi miimkiin
olan en kisa siirede islemi durdurmali, durumu hasta/ebeveyn ile goriismeli ve hastanin dental
durumuna gore tedavi i¢cin bagka bir yaklagim se¢meli veya tedaviyi ertelemelidir (15).

Cocuk dis hekimliginde iletisimsel yonetim ve komutlarin uygun kullanimi isbirlik¢i ve
isbirlik¢i olmayan ¢ocuklarda her zaman kullanilabilir. Bir dis hekimi tedavinin basinda soru
sorarak, aktif bir dinlemeyle giiven kurulmasma yardime1 olabilir. Bu siiregle iligkili olarak
ziyaret oncesi gozlem, dogrudan gdzlem, anlat-goster-yap, sor-sdyle-sor, ses kontrolii, s6zsiiz
iletisim, olumlu pekistirme, c¢esitli dikkat dagitma teknikleri (isitsel, gorsel, hayal giici,
diistinceli klinik tasarimlari), hafizayr dis ortamima ve prosediirlerine kars1 duyarsizlastirma,
ebeveyn varligi/yoklugu, gelismis kontrol, 6zel saglik bakimi ihtiyaclar1 (SHCN) ve nitr6z
oksit/oksijen inhalasyonu gibi yontemler kullanilabilir (15).



2.1.2.1. Nonfarmakolojik Davranmis Yonlendirme Teknikleri

2.1.2.1.1. Ziyaret Oncesi Pozitif Goriintiiler

Hastalarin dis tedavisi dncesi dis hekimi kliniginde pozitif fotograflarm 6n izlemesini
yaparak dis hekimi ziyareti sirasinda neler beklenecegi konusunda ¢ocuklara ve ebeveynlere
gorsel bilgi saglamak amaglanir (15). Cocuk hastalara islem baslamadan 6nce dis tedavisinin
olumlu resimleri veya goriintiileri gosterilir. Ayrica klinikleri ziyaret etmeden 6nce evlerinde
de bu resimler gosterilebilir. Dis tedavisi goren kooperatif hastay1 gozlemlemelerine izin verilip
hastay1 dig prosediiriinde yer alan diizene ve tedavi adimlarma alistirarak cocuk ve ebeveyne

dental tedavi hakkinda soru sorma imkani sunar (17).

2.1.2.1.2. Sézsiiz Iletisim

Yiiz ifadesi, durus ve beden dili kullanilarak hastanin davraniginin yonlendirilmesi
sOzsiiz iletisim ile gerceklestirilir. Hekimin durusu, géz temasi sozsiiz iletisim yaklagimini
biiylik oranda etkilemektedir. Yiiz ifadesi sozsiiz iletisimde en biiylik etkenlerden biridir.
Cocugun davranigin1 yonlendirme kontrollii ve ciddi bir durus sergileyerek yapilmaktadir
(2,18).

[letisimin ve komutlarin uygun kullanimi hem isbirlik¢i hem de isbirlik¢i olmayan
cocuklar i¢in uzun zamandan beri kullanilmaktadir. Hastayr sozli ve soOzsiiz iletisim
becerileriyle rahatlatmak amaclanmaktadir. Cocuga emin ellerde olduguna dair giivence
vermek amaciyla hekim cocugu konusmasi igin cesaretlendirmelidir. Iletisimsel yonlendirme
tekniklerinin etkinligini arttirmak, hastanin dikkatini ve uyumunu kazanarak bu davranislari

siirdiirmek amaclarindandir (17).

2.1.2.1.3. Anlat-Goster-Uygula

Anlat-goster-uygula davranis yonlendirme yontemi yillardir kullanilan ve ebeveynler
tarafindan onaylanan bir yontem olup cocuk iizerinde etkili bir teknik olarak kabul edilir (19)
Yontem, tedaviye baslamadan once islemin c¢esitli benzetmelerle ¢cocuga anlatilmasini igerir
(20). Iletisim becerileri ve pozitif yonlendirme kullanarak yapilmaktadir. Teknigin herhangi bir
kontrendikasyonu bulunmamakla birlikte her ¢ocukta kullanilabilir (18).

Anlat-goster-uygula teknigi hastanin gelisim diizeyine uygun ifadelerle prosediirlerin
sozlii aciklamalarmni igerir; gorsel, isitsel ve dokunsal yonlerini hastaya gosterme, ardindan

aciklayarak gosterimden sapmadan islemin tamamlanmasi saglanir. Anlat-goster-uygula’nin
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amaglar1 hastaya tedavinin onemli yonlerini gostermek ve hastayr dental ortama, techizata
hazirlamaktir (17). Anlat-goster-uygula, sanal gerceklik kullanarak dikkat dagitma ve sesle
dikkat dagitma tekniklerinin ¢cocuklarda kaygi ve anksiyeteyi azaltmadaki basarisini arastiran
bir ¢alisma dis hekimi ziyaretleri sirasinda ¢ocuklarin en rahat sanal gerceklik grubunda,
ardindan ses grubunda oldugunu anlat goster uygula grubunda ise en az rahat olduklarini

bildirmektedir (21).

2.1.2.1.4. Pozitif Yonlendirme-Olumlu Pekistirme

Pozitif davranig yaratabilmek i¢in hastaya olumlu geri doniisiin sunulmasi ilkesine
dayanmaktadir. Olumlu davraniglar1 odiillendirip bu davranmiglarin devamlhiligini saglamak
amagclarindandir. Olumlu sozciikler sosyal yonlendirme olarak adlandirilirken, oyuncaklar veya
kiiciik hediyeler sosyal olmayan yonlendirme olarak isimlendirilir. Bununla birlikte ‘iyi is
cikardin’ gibi dvgiilii sozciiler kullanilarak bu durum olusturulabilir (2).

Olumlu pekistirme istenen olumlu davranislar1 Odiillendirerek bu davranislarin
yenilenme ihtimalini saglar. Olumlu pekistirme, olumlu ses degisikligi, yiiz ifadesi, sozlii 6vgii
ve fiziksel sevgi gosterilerini icermektedir. Pozitif yonlendirme ve tanimlayici 6vgiiniin amaci,

istenen davranisi pekistirmektir (17).

2.1.2.1.5. Ses Kontrolii

Ses seviyesinin, tonunun istemli bir sekilde hekim tarafindan degistirilmesiyle hastanin
davranisini degistirme ve yonlendirme islemine ses kontrolii denir (17). Hekim ile ¢ocuk
arasindaki otoriteyi olusturmak, olumsuz davranisi ortadan kaldrmak ve ¢ocugun dikkatini
cekmek amacglanmaktadir (2).

Aniden ses tonunda degisiklik yapilmasinin, otoriter ve sakin bir sekilde yliksek bir sesle
direktif verilmesinin cogunlukla ise yarayacagi belirtilmistir. Ses kontroliinii mimikler de
desteklemelidir (13). Ses yiikseltmenin kullanilmasi bu yonteme alisik olmayan bazi ebeveynler
icin sorun yaratabilmekte olup kullanimdan 6nce yapilacak bir agiklama yanlis anlasilmalar:
Onleyebilir. Hastanin dikkatini ¢cekmek, uyumunu saglamak, negatif davranisindan kaginmak,

hekim-gocuk rollerini olusturmak amaclarmdandir (17).



2.1.2.1.6. Dikkati Baska Yone Cekme

Bu yontem hastanin ilgisini rahatsiz edici bir islem olarak algilanan tedavi siirecinden
baska bir yone cekilerek yapilir (13). Hastanin dikkatini bagka yone ¢ekme; hikayelerle, klinik
tasarimiyla, isitsel (miizik) ve gorsel (televizyon, sanal gerceklik gozliikleri) efektler ile
yapilabilir (17). Yapilan bir sistematik inceleme farkl gorsel-isitsel araclarin ¢ocuklarda agri
ve kaygiy1 azaltmaya yardimci oldugunu, ancak gorsel-isitsel araglarin olmadigi durumlarda
isitsel dikkat dagitma araglarinin kullanilmasimin, cocuklarin dikkatini dagitmak ve tedavi
etmek icin kabul edilebilir bir yol oldugunu bildirmistir (22). Dis tedavisi sirasinda bir sanal
gerceklik kulakliginin kullanilmasi, hastalarmm biiyiik cogunlugunun randevulari sirasinda
kendilerini cok mutlu hissetmelerini saglayarak kaygiy1 6nemli dl¢iide azaltmaktadir (23).

Anlat-goster-uygula teknigi, 6grenme teorisi ilkelerine dayanir ve dis hekimi tarafindan
gerceklestirilir. Disi taklit eden bir oyuncak ile oynamak ve bir model {izerinde dis hekimi
islemlerini yapmak dis tedavileri icin daha iyi agiklama saglar. Bu fikirle anlat-goster-uygula
teknigi anlat-goster-oyna sekline evrilmistir. Bu teknik nabzi azaltmada ve davranisi
tyilestirmede geleneksel anlat-goster-uygula teknigine gore oldukga etkili bulunmustur (24).

Cocuk hastalar1 hava spreyi, aerator, saksm vb. gibi yaygin dig ekipmanmin kullanimi
hakkinda egiten akilli dis oyunlari, dis korkusunu veya endisesini azaltmaya yardim
edebilir. Playmobil dis hekimi oyunlari, ¢ocuk hastanin klinik ortami ve dis hekimliginde
kullanilan tiim ekipmanlar1 hissetmesine yardimci olarak endiselerini ve kaygilarini azaltir. Dis
hekimi olarak rol yapmak ¢cocuk hasta icin bir tiir kendi kendini modellemeyi saglayarak olumlu
dental tutumu asilar, cocugu daha isbirlik¢i hale getirerek dis kaygisini azaltir. Anlat-goster-
oynat, Playmobil dis¢i oyunlar1 ve dis hekimi rolii oynamanin, ¢ocuklarin kaygi diizeyleri
izerinde anlat-goster-yap tekniginden daha etkili oldugu ve 4-7 yas arasi ¢cocuklarin dis tedavisi
sirasinda isbirlik¢i davraniglar: artirdigl gosterilmistir (24).

Dental oyuncaklar, dis hekimi rolii oynama, mobil dis oyunlar1 ve dikkat dagitma
teknikleri ilgi ¢ekicidir, birgok duyusal deneyimi biitiinlestirirken ¢esitli dental prosediirlerle
iliskili kaygiy1 hafifletme potansiyeli yiiksek olup son derece uygulanabilir tekniklerdir. Bu
dikkat dagitma tekniklerinin bir diger ayirt edici 6zelligi, cocugun zihninde dental kayg1 yaratan
nesnelerin dost hale geldigi yanilsamas1 vermesidir. Bu araclar daha 6nce herhangi bir egitim
gerektirmeyen ve tedaviye geri donmek i¢in daha fazla isteklilige yol agarak tedavinin daha

olumlu anilar1 agisindan kalic1 etkileri olan giivenli, invaziv olmayan tekniklerdir (24).



2.1.2.1.7. Modelleme

Cocuklarin 6grenme ve gelisim siirecinde gozlem ¢ok 6nemli bir yer alir. Cocugun
kendi yasitinda baska bir cocugu dis tedavisi yaptirirken ve olumlu davranislar sergilerken
izlemesi saglanarak tedavi sonunda gozlemledigi ¢ocugun ddiillendirildigini gbrmesi ise yarar
bir yontemdir (2). Yakin tarihli bir ¢aligmada canli modelleme ve anlat goster uygula metodu
kullanilarak cocuklarin yiiz ifade 6lcegi ve kalp atim hizi 6l¢iilmiis olup canli modelleme
tekniginin anlat-goster-uygula kadar basarili bulunarak kaygi seviyesini diistirdigii

bildirilmistir (25).

2.1.2.1.8. Ebeveyn Varhgi ve Yoklugu

Cocuk hastanin dis hekimi klinigindeki davranisinda ebeveynler biiyiik bir rol oynar.
Dental korkuda ebeveynin roliiniin ¢ocuk dis hekimlerini ilgilendiren baglica konulardan
oldugu diisiiniilmektedir (26,27). Ebeveynler ¢ocugun yaninda olmadiginda, cocuklarin
davraniglarmi gelistigi belirtilmistir. Tedavi sirasinda cocugun kag yasina kadar ebeveynleri ile
olmas1 gerektigiyle ilgili belirli bir goriis yoktur. Bu durumla ilgili yapilan bir arastirma
ebeveyn ile kurulan olumlu kooperasyonun c¢ocugun olumlu davranislarmi arttirdigini
belirtmistir. Bununla birlikte dis hekimlerinin az bir kismi ebeveyn varligi durumunda
kendilerini bask1 altinda hissettiklerini bildirmislerdir (28). Baska bir ¢calisma annenin dental
kaygisinin ¢ocuklar tlizerinde etkili olmadigi sonucuna varmistir ve dental kayginin ebeveyn

tarafindan 6grenilen bir davranis olmadigi sdylenmistir (29).

Bazi1 zamanlarda ebeveynin varligi veya yoklugu tedavi adina is birligi olusturmak i¢in
kullanilabilir. Ebeveynler muayeneler ve tedaviler sirasinda ¢ogunlukla ¢ocuklar ile olmay1
beklemektedir. Cocuklarin1 korumaya yonelik bir duygunun varlig1 nedeniyle ebeveynlerin
duygusal durumlarmi anlamak Onem tasir. Dis hekimi, ebeveynlerin katilimina alisarak
cocuklari i¢in soru ve endiselerini olumlu bir sekilde karsilamalidir. Hastanin dikkatini ¢ekmek,
olumsuz davraniglar1 6nlemek, uygun dis hekimi-¢ocuk rolleri olusturmak, hastanin uyumunu
arttirmak, dis hekimi ile hasta arasinda etkili iletisimi gelistirmek bu yontemin amacglarindandir
(17). Dis hekimi ile ebeveyn arasindaki basarili ¢ift yonlii iletisim, ¢ocugun davraniginin etkili

bir sekilde yonlendirilmesini saglamak i¢in ¢ok dnemlidir (17).
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2.1.2.1.9. Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma ve Yeniden isleme

Bir psikoterapi yaklasimi olan Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR), kétii deneyimler, fobi, ¢ocuklarda travma belirtileri, kronik agr1 ve gesitli durumlarin
diizeltilmesinde kullanilmaktadir. EMDR terapisi, travmatik deneyimlerden kaynaklanan
duygu, diistince ve tepkileri dogrudan degistirmeye odaklanan bir tedavi bi¢imidir. Dogrudan
hafizaya odaklanarak anmin beyinde depolanma bi¢imini degistirip sorunlu semptomlar1
azaltmay1 ve ortadan kaldirmay1 amaglar (30). Ge¢cmiste yasanan anilarin yeniden islenerek
olusturdugu duygular1 ve stresi biiyiik Olciide azaltmak amaglanir. EMDR diger terapi
modellerine gore daha yeni bir yontem olup ¢cocuk ve ergen terapilerinde kullanimi ise daha
yenidir. Cocuklarin EMDR siirecine yetiskinlere gore biraz daha hizli cevap verdigi

bildirilmektedir (31,32).

2.1.2.1.10. Sor-Anlat-Sor

AAPD davranis yonlendirme rehberinde dis hekimligi alaninda yapilmis bir ¢alisma
olmamasina ragmen ‘Sor-Anlat-Sor’ yontemi sozel davranis yonlendirme teknikleri arasinda
yer alir. ‘Sor-Anlat-Sor’ c¢ocugun dental tedavi ile ilgili korkularmi azaltmak igin
kullanilmaktadir (2). Yapilan bir calismada ‘Sor-Anlat-Sor’ tekniginin 6nceden belirlenmis
sorumluluklar1 ortaya ¢ikardigmi, katilimcilarin gorevlerini anlamasi i¢in olumlu bir etki
sagladigi bildirilmistir (33).

Bu teknik hastanmn tedavisi sirasinda herhangi bir metoda yonelik ve bu metotlar ile
ilgili hisleri hakkinda bilgi almay1 (sor); hastanin zihinsel seviyesine uygun sekilde ve
korkutucu olmayan bir dille islemleri agciklamay1 (anlat); ve tekrar hastanin tedaviyi anlayip
anlamadigini, bu tedavi hakkinda ne diisiindiigiinii sorgulamayi igerir (sor) (17).

Yeni bir davranig yonlendirme teknigi olarak ‘Sor-Anlat-Sor’ teknigi ¢ocuk dis
hekimligine hizmet edecek bir yonlendirme teknigi olarak goriinmektedir (2). Teknigin
uygulanmasinda bazi kisitlayicilar arasinda; ¢ocugun yasi, ailenin sosyokiiltiirel durumu,
cocugun daha once davranig yonlendirmesi alip almadigi, okul dncesi egitimler sdylenebilir
(14). Bu teknikte amag; tedavi sirasinda olumsuz davraniglara sebep olabilecek kaygiy1
degerlendirerek, hastaya tedaviler ve bunlarin nasil gergeklestirilecegi hakkinda bilgi verip
devam etmeden 6nce hastanin tedaviden memnun oldugunu teyit etmektir. Kontrendikasyonu

olmayan bu teknik diyalog kurabilen her hastada kullanilabilir (2).
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2.1.2.1.11. Hafizanmin Yeniden Yapilandirilmasi

Ik dis hekimi ziyareti, lokal anestezi, dolgu dis cekimi gibi islemlerdeki olumsuz
anilarin Onerilen bilgiler kullanilarak olumlu anilara doniistiiriildiigii yaklagim, hafizanin
yeniden yapilandirilmasi teknigidir. Bu teknigin, dental tedavi sirasinda ve sonraki tedavilerde
enjeksiyon ile ilgili korku ve davranmiglarda olumsuz degisiklik gdsteren ¢ocuklarda
kullanilacag1 bildirilmistir. Hafizanin yeniden yapilandirilmasi gorsel hatirlaticilar, pozitif
sozciikler kullanma, duyusal ayrmtilar1 kodlamak icin gercek drnekler vermek ve sonucunda
basar1 duygusunun oldugu dort 6geyi icermektedir (17).

Gorsel bir hatirlatma, ilk dental tedavide ¢ocugun giildiigii bir fotograf olabilirken
konusma yoluyla pozitif yonlendirme ise cocugun ebeveynine tedavinin ne kadar 1yi gectigini
sOyleyip sOylemedigini sormak olabilir. Agzin1 kocaman acmak veya hekimin soylediklerini
yerine getirmek gibi belirli pozitif davranislar icin ¢ocugu 6vmek duyusal ayrintilari
kodlamanin somut oOrnekleri arasinda sayilabilir. Daha sonra c¢ocuktan bu davranislari

gostermesi basar1 duygusuna sebep olmaktadir (17).

2.1.2.1.12. Duyarsizlastirma

Sistematik duyarsizlastirma, kaygili hastalarin  davramiglarmi  olumlu sekilde
degistirmek icin uygulanabilen bir yontemdir. Olumsuz bir duruma kademeli olarak maruz
kaldiktan sonra olusan reaksiyonu 6nlemeye ¢alisan bir yontemdir. Hastalar bir dizi seansla
kademeli olarak dis hekimi randevusunun onlar1 endiselendiren unsurlarma maruz birakilir.
Hastalar evde dis muayenesi ve ortamui ile ilgili bilgileri bir hazirlik kitabindan, videolardan
veya muayenehane web sitesinden inceleyebilirler. Ebeveynler eylemleri modelleyebilir (agz1
acmak ve yanaklara dokunmak) ve evde bir dis aynas1 kullanarak ¢ocukla pratik yapabilir. Bu
yontem uyaranlari tetikleyen korku, kaygi ve/veya ndrogelisimsel bozukluklar (otizm spektrum

bozuklugu) yasayan hastalarda kullanilir (17).

2.1.2.1.13. Kontrolii Gelistirmek

Kontrolii arttirmak, 6zellikle endiseli ve korkulu hastanin dis hekimligi deneyiminde
aktif bir rol tistlenmesini saglamak i¢in kullanilan bir tekniktir. Dis hekimi, hasta rahatsiz olursa
veya tedaviye kisa bir siire ara vermesi gerektiginde kullanmasi i¢in hastaya bir sinyal verir

(6rnegin elini kaldirma). Hasta dental prosediirler sirasinda sinyali kullandiginda, dis hekimi
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bir duraklama ile hizli sekilde yanit vermelidir. Hastanin endisesini kabul ederek artan

kontroliin intraoperatif agriy1 azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (17).

2.1.2.1.14. Geri Ogretme (Teach Back)

Geri 6gretme yontemi, miidahale mesajlarinin tiim saglik okuryazarlig1 seviyelerindeki
katilimcilar tarafindan anlasilmasini saglamak icin siddetle tavsiye edilen bir yontemdir. Bu
yontemi kullanirken, katilimcilardan bir miidahale etkinliginin tamamlanmasindan kisa bir siire
sonra talimatlar1 tekrarlamalar1 ve kendi soOzciiklerini kullanarak anahtar kavramlari
hatirlamalar1 istenir. Bire bir klinik ortamlarda geri 6gretme teknigini kullanan arastirmalar,
spesifik icerik bilgisinin artmasiyla ilgili olumlu sonuglar gostermektedir (34). Bu yontemde
cocuk dis hekimi hastaya gosterdiklerini ve Ogrettigi davranis yonlendirme tekniklerini
cocuktan gostermesini ister, hasta yapamiyorsa tekrarlar. Ornegin, bana dislerini nasil dis ipi

kullanacagini gosterebilir misin? (17).

2.1.2.1.15. Motivasyonel Goriisme

Motivasyonel goriisme ile hastanin davranisi degistirilmeye caligilir. Bu yontem
degisimi pekistirmez ancak hastanin 6zerkligini kullanarak 6zgiivenini arttirir. Motivasyonel
goriisme, hastaya degisme sorumlulugunu yiikler. Bu yontemde agik uglu sorular, olumlamalar,

yansitic1 dinleme, Ozetleme yapilip 6fke gosteren, davranis degistirmeye direngli hastalarda

faydalidir (17).

2.1.2.1.16. Tedaviyi Erteleme

Dis sorunlar1 nadiren yagamu tehdit eder ve bazen mevcut COVID-19 durumlar1 gibi
benzeri goriilmemis kosullarda tedaviler ertelenebilir. Agriyr hafifletmek icin acil tedavi
uygulanabilirken isbirlik¢i bir cocuk tedavi sirasinda birdenbire igbirlik¢i olmayip histerik hale
geldiginde tedavi ertelenmelidir. Tedavi ertelenmeden Once her hastada ¢iliriik risk

degerlendirmesi yapilmalidir. Agiz hijyeni onlemleri hastaya ve ebeveynlere anlatilmalidir

17).
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2.1.2.1.17. Dis Hekimliginde Hipnoz

Hipnoterapi davranig yonlendirme tekniklerine alternatif yardime1 bir yontem olarak
kullanilarak hem tip hem dis hekimligi alaninda faydalanilmaktadir. Hipnoz indiiksiyonu
sozlerle veya komutlarla hipnotik trans olusturma islemidir (35,36).

Cocuklar ve erigkinlerde ayni hipnotik trans ilkeleri gecerli olup ¢ocuklarin
erigkinlerden farki cogu zaman trans halinde olmalaridir. Cocuklar komut almay1 eglenceli
bularak hipnozla ilgili korkular1 olmadig: belirtilmistir. Cocugun iletisim kurabilecek yasta
olmas1 ve sOylenenleri anlayabilecek durumda olmasi hipnotik transi saglayabilmek icin
gereklidir. Cocugun gilivenini kazanmak, cocuk hipnozunda iyi bir sonu¢ almak i¢in en dnemli
faktordiir. Indiiksiyonda ve telkinlerde kullanilacak bilgiler aileden 6grenilmelidir. Hipnoz igin
ideal aralik 5-8 yas arasinda ancak 9-10 yaslarina kadar uygulanabilmektedir (37,38). Hipnoz
kullaniminin, ¢ocuklarda dental kaygilar1 azaltmak amacli anksiyetenin kontrol altinda
alinmasinda yas, iletisim sinirlilig1 ve sosyoekonomik durum gibi birtakim kisithiliklar1 vardir.
(35,39).

Igne korkusu ¢ocuklarda dental korkuya sebep olan baslica etmenlerden biridir. Lokal
anestezi sirasindaki nabiz sayist ve hastanin uyumunu inceleyen dental anksiyeteye sahip
cocuklarda yapilan bir ¢alismanin sonuglarina goére hipnoz durumundayken nabiz sayisinda
azalma oldugu bildirilmistir. Calismanin sonuglarma bakildiginda hipnotik durum
saglanmasinin 4-6 yas arasi ¢ocuklarda daha kolay oldugu belirtilmistir (38). Bagka bir
calismada dental tedavi Oncesi anestezi enjeksiyonu sirasinda, hipnoz uygulanan hastalarda
anksiyete ve agr1 skorlarinin 6nemli 6lciide daha az oldugu gosterilmistir (39).

Giiniimiizde dis hekimliginde hipnoterapinin tedaviye yardimci olmasi, yan etkisi
olmayan, uygulamasi kolay ve ucuz bir yontem olmasi sebebiyle verimli bir sekilde
kullanilmas1 saglanmaktadir. Dental anksiyete hem hastalar hem de hekimler i¢in tedavilerin
basaril1 ve kolay bir sekilde yapilmasini zorlastirir. Dis hekimleri dental anksiyeteye sebep olan
etkenleri iyi bilmeli ve bu zorluklar1 asabilmek i¢in davranis yonlendirme tekniklerini dogru ve

etkili kullanmalidir (38).
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2.1.2.1.18. Anksiyete veya Ozel Saghk Bakim Ihtiyaclari Olan Hastalar Icin Ek
Yontemler

2.1.2.1.18.1. Duyulara Uyumlu Dental Cevre-Sensory-Adapted Dental Environments
(SADE)

Bu yontem klinik ortamin uyarlamalarini i¢ererek (6rnegin, los 151k, tavanda cizgi film
karakterleri miizik) sakinlestirici bir etki yaratir. SADE'nin amaci1 gevsemeyi artirmak, olumsuz
ve kacinma davranislarini 6nlemektir. Otizm spektrum bozuklugu, duyusal islem gii¢liikleri ve

dental kaygisi olan hastalarda kullanilabilir (15).

2.1.2.1.18.2. Hayvan Destekli Terapi-Animal-Assisted Therapy (AAT)

Etkilesimleri iyilestirmek, hastanin kaygisini, agrisint en aza indirmek icin klinik
ortaminda egitimli bir hayvani kullanan yontemdir. Dental tedavi sirasinda egitimli hayvan,
iletisim Oniindeki engellerini kaldirmay1 saglayabilir, hastanin rahatlamasina yardimei olabilir
ve boylece tedaviye bagh korkuyu engelleyebilir. Hasta ve dis hekimi arasindaki iletisimi
artirmak; cocuk hastayi sakinlestirmek ve rahatlatmak, stresli bir durumdan dikkati bagka yone
cekmek amagclar1 arasinda yer alir. Destek hayvaniyla artan alerji veya diger tibbi durumlar ve

terapi hayvanina ilgi duymama ya da ondan korkma kontrendikasyonlaridir (15).

2.1.2.1.18.3. Resimli Iletisim Sistemi-Picture Exchange Communication System (PECS)

PECS konusma kabiliyeti sinirli olan kisiler i¢in olusturulmus bir iletisim yontemi olup
bu yontemde bireylerin sembolik imgeler kullanarak isteklerini veya diisiincelerini aktarmasi
amaglanmaktadir. Hasta diisiincesini veya soylemek istedigi seyi kars1 tarafa anlatabilmek icin
anlagilabilir bir sembole sahip resimli kart kullanmaktadir. PECS nesneler, insanlar ve
kavramlarla eslesir boylece iletisimdeki belirsizlik seviyesi azalmaktadir. Ozel bir egitim
gerektirmeyen bu sistemde iletisimi hasta baglatabilir. Dis hekimi, dental tedavi i¢cin gerekli
materyalleri ve adimlar1 6nceden hazirlanmis bir resim panosu esliginde hastaya gosterebilir.
Hasta, isleme kisa bir ara verilmesi gerektigini gosteren simgeleri iceren kartlar1 da bulundurur

(15).

2.1.2.2. Nonkarmakolojik ileri Davrams Yonlendirme Teknikleri

Cogu cocuk davranigi, temel davranig rehberliginde belirtilen teknikler kullanilarak

etkili bir sekilde yonetilebilir. Bununla birlikte davranigsal zorluklar sebebiyle tedavi edilmesi
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gereken gii¢ olan ¢cocuklarda ileri teknikler kullanilabilir. Bu ¢cocuklar, psikolojik veya duygusal
olgunluk ve zihinsel, fiziksel veya tibbi engelleri sebebiyle genellikle is birligi yapamazlar.
Cocuk dis hekimliginde yaygm olarak kullanilan ve 6gretilen ileri davranig yonlendirme
teknikleri, agzmn elle Ortiilmesi ve koruyucu stabilizasyonu icerir. Koruyucu stabilizasyon
farmakolojik tekniklere daha olumlu bakan ebeveynler tarafindan her zaman kabul

edilmeyebilir (15).

2.1.2.2.1. Agzin Elle Ortiilmesi (Hand Over Mouth Exercise- HOME)

Engellenemez sekilde bagiran, asir1 derecede uyumsuz davraniglar gosteren ve koopere
olamayan bir ¢ocuk hastada, dis hekiminin elini cocugun agznin iizerine yerlestirmesi yontemi
agizin elle ortiilmesi (Hand Over Mouth Exercise, HOME) teknigidir. Koopere edilemeyen
uyumsuz davranis gosteren hastanm dikkatini ¢ekmek teknigin amacidir. Hekim c¢ocuktan
bekledigi davranislar: net ifadelerle ¢cocuga sdyler, hastanin uyumlu hale gelmesi saglandiktan
sonra hekim elini hastanin agzindan ¢eker ve ardindan pozitif yiireklendirme yapar (40). Bu
yontem ¢ocugun korkusunu azalmak yerine arttirtyorsa teknik hemen bitirilmelidir. Bu yontem
son zamanlarda tercih edilmemektedir (41,42).

Agizm elle ortiilmesi tekniginin uygulanmasi aydinlatilmis onam alinmasini gerektirir.
AAPD agizm elle ortiilmesi teknigini endikasyon ve kontrendikasyonlar1 ile legal bir yontem
olarak bildirmistir. Dis hekiminin direktifleri anlayabilecek ve yapabilecek kadar biiyiimiis,
fakat kacmma davraniglar1  gosteren cocuklarda bu teknik  uygulanmaktadir.
Kontrendikasyonlar1 ise engelli, cok kiiciik yas, ilag tedavisi goren ve dis hekiminin isteklerini
anlamaktan uzak ¢ocuklardr. Ikinci temel kontrendikasyonu solunum sikintis1 olan cocuklarda
uygulanmasidir (43). Adair ve ark. (44) gore agzm elle ortiilmesi teknigi ¢ocuk dis hekimlerinin
%79’u tarafindan kullanilmamaktadir. Cocuk dis hekimliginde HOME un kullanimin1 arastiran
bir calisma, doktora dncesi ve sonrasi egitimlerde HOME’un genellikle kabul edilebilir bir

davranis yonlendirme yontemi olarak dgretilmedigini belirtmistir (44).

2.1.2.2.2. Koruyucu Stabilizasyon

Koruyucu stabilizasyon hastanin kendini ve saglik ekibini yaralama riski oldugu
durumlarda hastadan izin alinmadan yapilan, hareketlerinin kisitlanmasi iglemidir. Uygulama
hastanin kollarini, bacaklarimni, viicudunu ve kafasini hareket ettirmesini kisitlayan veya azaltan

herhangi bir manuel yontem, fiziksel veya mekanik cihaz veya ekipmani igerir. Koruyucu
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stabilizasyon dig hekimi, personel, ebeveyn veya bir stabilizasyon cihazi yardimi ile yapilabilir.
Kisitlama bagka bir kisiyi veya kisileri igeriyorsa aktif kisitlama, hasta stabilizasyon cihazi
kullaniltyorsa pasif kisitlama olarak adlandirilir. Aktif ve pasif kisitlama birlikte kullanilabilir.
Bu teknigin kullanilmasi fiziksel ve psikolojik ciddi sonuglara sebep olarak hastanin zarar
gormesine neden olabilir (2).

Dis tedavisi yapilirken hastayi, hekimi, personeli veya ebeveyni yaralanmadan korumak
icin hastanin kismen veya tamamen stabil hale getirilmesi gereklidir. Dis hekimi her zaman en
az kisitlayict ancak giivenli ve etkili koruyucu stabilizasyonu kullanmalidir. Koruyucu
stabilizasyonu kullanma karar1 alinirken alternatif davranis rehberlik yontemleri, hastanin
dental ihtiyaclari, dis tedavisi kalitesi, hastanin duygusal gelisimi ve hastanin tibbi ve fiziksel
durumu dikkate alinmalidir (15). Bu yontemde ebeveynlerden bilgilendirilmis bir onam

almmas1 gerekmektedir (17).

2.1.2.3. Farmakolojik Davramis Yonlendirme Teknikleri

Bir ¢ocugun davranis1 dental tedaviler sirasinda giivenli ve etkili bir sekilde geleneksel
tedavilerin yapilmasini1 engellediginde, ileri davranig yonlendirme tekniklerinin kullanilmasi
gerekmektedir. Son yillarda, farmakolojik davranig yonlendirme teknikleri ile ilgili morbidite
ve mortalite komplikasyonlarmin bildirilmesi sebebiyle hastalarin bu tekniklere
yonlendirilmesi sirasinda son derece dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu
yaklasimin ciddiyetinin fark edilmesi ve ailelerin riskler, alternatif davranis yonetim stratejileri
hakkinda bilinglendirilmesi onem tagimaktadir. Tedavi planlamasinda riskler, faydalar ve
secenekler gbz Oniinde bulunduruldugunda AAPD rehberleri ailelere danigsmanlik igin

algoritmik bir yaklasim sunmustur (45) (Sekil 1).
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Sekil 1. Cocuklar i¢in Dental Davranig Yonetimi Algoritmasi (45).

Cocuklar i¢in Dental Davranis Yonetimi

Hastaligim etiyolojisini tanimlayin, ebeveyne egitim verin, davranis degisikligi saglayarak agiz sagligini iyilestirin.

v

. . .. . EVET
Cocuk klinikte geleneksel tedavi uygulamalari i¢in koopere mi?
L HAYIR
Cocuk en az 24 aylik m1?
EVET ‘ HAYIR
. . : HAYIR
Cocugun agirligi en az 25 Ibs (11kg) mi?
v EVET
N . HAYIR
Siit dentisyon tamamlanmis mi1? b
v EVET
. . ) ASA3-
Cocugun saglik durumu nedir?
v ASA12
Sedasyon i¢in ¢ocugun ek risk faktorleri
Obezite, obstriiktif uyku apnesi, vb) var m1? |
v HAYIR
EVET|
Havayolu
Mallampati 3-4 ‘L v
Mallampati 1-2 Brodsky 3-4 o
Brodsky 1-2 » | Hastaligmm boyutu
l nedir ve kag
ziyaret bekleniyor?
Hastaligin boyutu
nedir ve kag ziyaret
bekleniyor? 3’ten fazla
ziyaret 1-2 ziyaret
1-2 ziyaret 3’ten fazla
ziyaret
\ V.
Cerrahi Klinikte
Minimal / Genel olmayan konvansinnel
Orta - > - ciiriik restoratif
Tlerleyici hastalik / anestezi .
Sedasyon Basarisiz sedasyon y(jnetimi tedavi

18




Davranig yonetimi algoritmasi, gelismis davranig yonetimi, girisimsel olmayan ¢iiriik
yonetimi ve tedavinin ertelenmesi gibi alternatifleri iceren ‘kronik hastalik yonetimi’ terimini
kullanan bir restoratif bakimi gdstermektedir. Minimal restoratif ihtiyaclar1 olan ¢ocuklarda
davranigsal nedenlerle geleneksel restoratif tedavinin miimkiin olmadig1 durumlarda, kronik
hastalik yonetimi kapsaminda cerrahi olmayan tedavinin ilk degerlendirme segenegi olmasi
gerektigi ifade edilmistir. Bu algoritmada gosterilen yollarmm bir ¢ocugun gelisimsel ve
davranigsal durumuna gore uyarlanabilecegi de ifade edilmistir. Buna dayanarak cocugun
algoritmada sunulan gelismis farmakolojik teknikler yerine geleneksel dental tedaviye

gegcilebilecegi bildirilmistir (45).

Ozel saglk bakimi gereksinimi olan cocuklarda davranis yonetim tekniklerini
uygulamak zor olup kaygi, zihinsel engel, isitme ya da gérme bozuklugu nedeniyle iletisim
smirlt olabilir ve bu durumlar dis tedavisinin giivenli bir sekilde yapilmasini engeller (46).
Saldirgan, kontrolsiiz ya da diirtiisel davranislar1 olan; geleneksel davranis yonlendirme
tekniklerinin yeterli olmadig1 bazi hastalar icin immobilizasyon gerekebilir. Nonfarmakolojik
davranis yonlendirme tekniklerinin etkili olmadig1 durumlarda kapsamli tedavinin giivenli ve
verimli bir sekilde yapilabilmesini saglamak i¢in sedasyon veya genel anestezi tavsiye edilir

(46).

Dis hekimine kars1 duyulan kaygi ve korku cocuk ve eriskinlerin ortak sorunlari
arasindadir. Bu sorun klinikte temel psikolojik davranig yonlendirme teknikleri ile veya
hekimin klinik deneyim ve becerisiyle asilamadiginda sedasyon ve genel anestezi gibi

farmakolojik yontemler bagvurulabilecek ¢oziim secenekleridir (47).

2.1.2.3.1. Sedasyon

Sedasyon, tanisal ve tedavi amagl tibbi islemler esnasinda hasta ve hekim agisindan
islemin daha rahat yapilabilmesi adina birtakim ajanlar kullanarak hastanin kardiyak ve
solunum fonksiyonlarini etkilemeden bilin¢ ve koruyucu refleksler korunarak hastada olusan
strese bagl psikolojik ve fizyolojik reaksiyonlarin en aza indirilmesidir (48).

Psikolojik veya duygusal yeterlilige sahip olmayan zihinsel, fiziksel ve tibbi durumlar
sebebiyle kooperasyon kurulamayan hastalarda giivenli ve etkili bir sekilde sedasyondan
faydalanilabilir. Alternatif davranig rehberlik yontemleri, hastanin dental ihtiyaglari, dis
tedavisinin kalitesi tizerindeki etkisi, hastanin duygusal gelisimi ve hastanin tibbi fiziksel

durumlar1 sedasyon karar1 almada dikkate alinmalidir (15).
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Sedasyonun amagclari; hastanin giivenligi saglamak, fiziksel rahatsizlik ve agriyi
azaltmak kaygiy1 yonetmek, psikolojik travmay1 en aza indirmek, amnezi potansiyelini en iist
diizeye ¢ikarmak, prosediiriin giivenli bir sekilde tamamlanmasini saglamak i¢in davranis ve
hareketi yonetmektir. Anksiyete ile uyarilan 6gtirme refleksi siklikla sedasyonla basarili bir
sekilde kontrol edilebilir. Ileri diizeydeki dental tedaviler veya cerrahi islemler ve asir1 derecede
anksiyetesi olan hastalarin dental tedavileri genel anestezi uygulamasi gerektirir (49). Simsek
ve ark. (50) ameliyathane ortaminda yapilan dental girisimlerde genel anestezi ile sedasyon
yonteminin birbirlerine gore yarar acisindan farklari olmadigini, uygulanacak anestezik metot
seciminde 6ngoriilen operasyon siiresinin daha 6nemli oldugunu bildirmis ve kisa siireli dental
girisimlerde sedasyonun, uzun siireli dental girisimlerde ise genel anestezinin tercih edilmesi
gerektigini belirtmistir (50). Sedasyon veya GA arasinda se¢im yapilmasimi saglayacak net
kriterler mevcut olmayip karar vermede hastanin yasi (ne kadar kiiciikse GA ihtiyaci ihtimali o
kadar yiiksektir), dis ¢iirtigli (ne kadar yayginsa genel anestezi ihtiyaci o kadar artar), hastanin
fiziksel/mental saghgi, islemlere ait riskler, maliyet ve ebeveynlerin beklentileri etkili
olmaktadir (51,52).

Minimum dis ihtiyaci olan koopere hasta ve sedasyonun Onerilmedigi tibbi veya
fiziksel kosullara sahip hastalar kontrendikasyonlaridir (15). Sedatif ajanlara karsi alerji
bulunmasi, son donemlerde gecirilen miyokardiyal infarktiis gibi ileri dereceli sistemik
hastaliklar, bronsit ya da anfizem gibi kronik obstriiktif solunum hastaliklari, hamilelik,
karaciger ve bobrek hastaliklari, kas hastaliklari, psikiyatrik rahatsizliklar ve ilag etkilesimi gibi
durumlar da kontrendikedir (49).

1950’lerden itibaren inhalasyon anestezikleri sentez edilip kullanilmaya baslanmistir.
Eter ve siklopropan terk edilip azot protoksit modern anestezideki yerini korumaya devam
etmistir (53). 1956 yilinda benzodiazepin tiirevlerinden ilk olarak klordiazepoksit ’in sentez
edilmesiyle klinik uygulamada ilk defa Diazepam-Valium’un oral ve paranteral sekli dis
hekimliginde giivenli bilingli sedasyon uygulamasi i¢in kullanilmistir. 1981 yilinda ise
Diazepam’a gore etkisi daha hizli baslayip daha cabuk biten, kisa etkili, suda eriyebilen,
oldukga giivenli bir benzodiazepin tiirevi olan Midazolam anestezi pratigine girmistir (54). Bu
slirecten sonra dis hekimliginde sedasyon, premedikasyon ve genel anestezi uygulamalarinda
midazolam yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (54).

Cocuk hasta grubunda dis tedavisi i¢in sedasyonun gerekebilecegi durumlar %10-20
gibi yiiksek bir seviyededir (47). Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢ocuk hasta grubunda yillik
dental amacli sedasyon sayis1 100.000-150.000 arasinda bulunmakta olup son 15 yilda klinik

ortamda sedasyon uygulamalarinda anlamli bir artismn oldugu bildirilmistir (55). Sedasyon
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uygulamalarinda farmakolojik ajanlar oral, intravendz, inhalasyon, intranazal (transmukozal),
rektal, intramiiskiiler, submukozal ve sublingual gibi ¢ok farkli yollarla ve bu yollarin
kombinasyonlar1 seklinde uygulanabilir. Hastanin gereksinimi ve endikasyonuna bagh olarak
farkli dozajlarda farmakolojik ajanlar kullanilarak minimal sedasyon, hafif sedasyon, derin
sedasyon ve genel anesteziye kadar degisen aralikta anestezi elde etmek miimkiin olmaktadir.
Minimal sedasyon ve hafif sedasyonda sozel iletisim ve hastanin bilincindeki a¢iklik devam
ederken, derin sedasyonda hastanim biling a¢ikliginda ve buna baglh olarak yutkunma, spontan
nefes alip verme, istemli dksiirebilme gibi koruyucu reflekslerinde kismen de olsa bir kayip s6z
konusudur (56).

Intravendz sedasyon, anksiyeteli ¢ocuklar i¢in dnerilen bir teknik degildir. Intravendz
sedasyon tek doz midazolam almak kosuluyla psikolojik ve emosyonel olarak uygun
adolesanlara, bu konuda egitimli ve deneyimli dis hekimi ekibiyle uygun kosullarm bulundugu
dental kliniklerde uygulanabilir. Birlesik Krallik’ta 12 yas alt1 c¢ocuklarda intravendz
sedasyonun hastane kosullarinda gergeklestirilmesi onerilmektedir (57). Cocuk hastalarda
sedasyon uygulamalarinda ilaglarm kombine kullanimi yan etki oranini arttirdigi i¢in kosullarin
yetersiz oldugu birinci basamak saglik merkezleri ve muayenehanelerde bu uygulamalardan
kagmilmalidir. Ozellikle 6 yas ve alt1 cocuk hastalarda derin sedasyona ihtiya¢ duyulmasi bu
yas grubunun sedatif ilaglara kars1 olan yliksek hassasiyeti sebebiyle riski arttirmaktadir (57).
Hasta icin sedasyon planlansa bile genel anesteziye gegilebilecek sekilde hazirlikli olunmalidir.
Spontan solunum korunarak agiz i¢inde islem yapilmasina izin vermek son derece dikkat
gerektiren bir uygulamadir (58,59). Sedasyon yapilan yerler genel ameliyathanelerin i¢inde ya
da ¢ok yakininda olmasi gerektigi gibi sedasyon yapilan ortamlarda oksijen kaynagi, aspirator,
defibrilator, acil ilaglari, manuel balon maske ventilasyon sistemi, airway, endotrakeal tiip,
laringoskop olmalidir (58,59).

Dis hekimliginde sedasyonun asil amac1 agri ile miicadele etmektir. Sedasyon 6ncesinde
kalp hizi, kan basinci, solunum hiz1 ve agirlik gibi vital bulgular degerlendirilmelidir (60).
Sedasyon teknikleri agr1 kontrol teknikleri degildir ve hasta operasyon sirasinda agr1 hissedince
genellikle etkinligini yitirirler. Bilingli sedasyon altinda dental tedaviler esnasinda agriy:
onlemek i¢in mutlaka lokal anestezi de uygulanmalidir. Derin sedasyonda ise hastada koruyucu
refleksler kismen kaybolur, bagimsiz olarak havayolunu siirdiirmede yetersizlik olur. Fiziksel
ve sozel uyarilara uygun yanit veremeyecek sekilde biling baskilanmis durumdadir. Kalp hizi
ve kan basincinda bir miktar diisme ilaclarin etkileri sebebiyle olusabilir. Bu nedenle derin
sedasyon genel anesteziye benzer. Sedasyonun bir ¢6ziim getirmedigi durumlarda da genel

anesteziye bagvurulur (61).
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Sedasyonda inhalasyon anestezikleri kullanilabildigi gibi, intravendz anestezikler de tek
basma veya farkli kombinasyonlar seklinde kullanilabilir. Anestezist hastasinin sistemik
durumunu ve yapilan iglemin siiresini gozeterek uygun anestezigi kullanmalidir (62). Basit
islemler ve uyumlu hastalar i¢in bilin¢li sedasyon uygunken; komplike, agrili islemler ve
uyumsuz hastalar i¢cin derin sedasyon gerekebilir. Tedaviyi yapan ekibin uyumu ve sedasyon
konusundaki tecriibesi de kullanilan ilacin dozu ve kombinasyonunda etkili bir faktordiir.
Bilingli sedasyonda genellikle oral midazolam veya nitréz oksit kullanilirken, derin sedasyonda
intravendz midazolam, propofol, ketamin tek basma veya kombine sekilde kullanilabilir
(63,64). Uzun siiren vakalarda intravendz anesteziklere inhalasyon ajanlarindan sevofluran

veya desfluran eklenebilir (65).

2.1.2.3.1.1. Nitroz Oksit Sedasyonu

Nitr6z oksidin, oksijen ile birlikte titrasyon yapilarak nazal maske yardimiyla hastaya
verilmesi yontemi nitr6z oksit/oksijen sedasyonu olarak tanimlanir (47). Nitroz oksit
sedasyonu; hafif seviyeli bir sedasyon olusturarak istenilen etkilerin kisa bir siirede olusmasini
saglar, sistemik etkileri diger sedasyon tekniklerine gore daha az olan geri doniisiimlii etkilere
sahip bir bilin¢cli sedasyon yontemidir (66). Diisiik dozlarda hafif analjezik etkiye sahiptir,
kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi iizerine etkileri azdir (67). Bu yontemin amaci
kaygiy1 en aza indirmek, hastada istenmeyen reaksiyonlar1 ortadan kaldirmaktir. Hasta ile olan
kooperasyonu arttirmak, agr1 esigini yiikseltmek, daha uzun randevular i¢in toleransi arttirmak,
zihinsel/fiziksel engellilerin tedavisine yardimci olmak amaglanir (15).

Korkak, endiseli bir hasta, 6giirme refleksi sebebiyle dis tedavisi yapilamayan hasta,
derin lokal anestezi uygulanamayan bir hasta, uzun ve zor bir dis tedavisi gereken isbirlik¢i bir
cocuk hasta endikasyonlar1 olurken; mevcut iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve bazi kronik
obstriiktif akciger hastaliklar1 kontrendikasyonudur (15).

Damar yolu acilmasi gereksinimi olmayan bir tekniktir. Nitr6z oksidin etkisi diisiik
¢Oziiniirligli sayesinde hizla baslar ve derlenme kisa siirede olusur. Nitr6z oksit sedasyonun
sagladig1r yararlarm yaninda nazal maske ile uygulandigindan manipiilasyon zorlugu
olusturabilir. Ayrica teknik hastanin burundan nefes almasini gerektigi i¢in ¢ok kiiciik
cocuklarda ve Ogrenme gii¢liigli olan bireylerde kullanilmasi giiclilk yaratabilir. Bununla
birlikte yiiksek anksiyeteye sahip olan hastalarda hafif seviyeli bir sedasyon teknigi oldugu i¢in
basar1 orani1 diisebilmektedir (47,68).
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Yapilan bir ¢alisma entelektiiel yetersizligi olan bireylerde dental tedavileri %50
konsantrasyonda nitr6z oksit/oksijen kombinasyonu ile gergeklestirmis olup tedavilerin
%91,4 inlin basarili bulundugunu minor yan etki oraninin ise %10,4 oldugunu bildirmistir (66).
2022 tarihli bir caligma dental tedavi ihtiyaci olan endiseli veya yar1 igbirlik¢i ¢ocuklarm biiytik
bir kisminin, nitr6z oksit sedasyonunun davranig yonlendirme teknikleriyle kombine
kullanildiginda genel anesteziye gerek kalmadan basarili bir sekilde tedavi edilebildigini

bildirmistir (69).

2.1.2.3.2. Genel Anestezi

Fiziksel ve sozlii uyartya yanit verememe durumu, hava yolunun bagimsiz olarak
stirdiiriilememesi, koruyucu reflekslerin kaybina yol agan kontrollii biling¢sizlik durumuna genel
anestezi denir. Genel anestezinin amaclar1 giivenli, verimli ve etkili dis tedavileri
gerceklestirmek, kaygi problemlerini elimine etmek, dental tedaviye karsi olusan tepkilerin
olusmasmi Onlemek, zihinsel, fiziksel veya tibbi agidan tehlikeli durumda olan hastanin
tedavisini yapmak, hastanimn agr1 tepkisini en aza indirmektir. Zihinsel, fiziksel veya tibbi engel
sebebiyle kooperasyon saglanamayan, psikolojik veya duygusal yetersizlige sahip olan, akut
enfeksiyon, anatomik varyasyonlar veya alerji nedeniyle lokal anestezinin yetersiz oldugu
hastalarda, kaygili veya endiseli hastalarda, anestezik maruziyetlerin sayisini azaltmak icin dis
prosediirleriyle birlestirilebilecek Onemli cerrahi prosediirlerin gerektigi hastalarda, genel
anestezi kullanimmin gelisen psiseyi koruyabilecegi veya tibbi riski azaltabilecegi durumlarda,
acil durumlarda (dis travmasi, siddetli enfeksiyon/seliilit, akut agr1) genel anestezi endikasyonu
vardir (15).

Minimum dis tedavisi ihtiyaci olan saglikli igbirlik¢i hasta, koruyucu uygulamalarla
(floriir vernik vb.) veya az sayida dental tedavi dental ihtiyaci olan yasca kiigiik bir hasta ve

genel anestezinin tavsiye edilmedigi predispozan tibbi durumlar kontrendikedir (15).

2.2. Anestezinin Tarihcesi

Cerrahi miidahalelerin yas1 insanlik tarihinin baslangici ile neredeyse aynidir. Cerrahlar
ve anestezistler i¢in cerrahi anestezinin bulunusu, insanlik tarihindeki en 6nemli gelismelerden
biridir. Eski zamanlarda agr1 cerrahi uygulamalarm dogal bir sonucu olarak kabul edilirken
zaman i¢inde agriy1 onleyici uygulamalarm bulunusu anestezi tarihini de baslatmigtir (70).

Yunan filozofu Dioscorides milattan sonra (MS) birinci yiizy1lda mandragora bitkisinin

agr1 kesici etkilerini belirtmek icin ilk kez anestezi terimini kullanmistir. Encyclopedia
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Brittanicca’da duyularin yoksunlugu “anestezi” olarak belirtilmistir. Agrisiz cerrahi
miidahaleye imkan sunan uyku benzeri durumu tanimlayarak giiniimiizdeki anestezi tanimi
Oliver Wendell Holmes tarafindan 1846°da dile getirilmistir (71). Morton’un basarili ilk eter
anestezisinden sonra 1846°da Oliver Wendel Holmes bu yeni uygulamanin adimin “anestezi”
olarak kullanilmasini ileri stirmiistiir (70).

Anestezi uygulamalar1 eski tarihlere dayansa da anestezi uzmanlik alanmnin gelisimi 19.
yiizy1l ortalarina ulagsmaktadir. Antik medeniyetler cerrahi igsleme imkan saglamak icin afyon
hashasi, koka yapraklari, kankurutan kokii, alkol ve flebotomi (biling kayb1 olana kadar kan
kaybma izin vererek) yontemlerini kullanmiglardir. Anestezi uygulamasi eski ¢aglarda soguk
uygulamasi (kriyoanaljezi) veya sinir govdelerinin sikistirilmasi (sinir iskemisi) ile yapilmaistir.
Anestezik teknikler 6nce inhalasyon ajanlarinin gelisimi ile sonrasinda lokal, rejyonel ve
intravendz anestezinin uygulanmasi ile gelismistir. Tip ve dis hekimliginde cerrahi
uygulamalarin gelismesini saglayan buluslar arasindaa enjektorler, kas gevseticiler ve mekanik
ventilasyonun kesfi yer almaktadir (71).

1640°da eter sentezlenmistir, 1744°de eterin agriy1 giderebilecegi bildirilmistir. William
T.G. Morton 1846°da eter kullanarak ilk genel anestezi islemini gergeklestirmistir. Eter
1960’larin sonlarma dogru en popiiler inhalasyon anestezigi olmustur. Halotan 1951°de
gelistirilip 1956°da piyasaya siiriilmiistiir. Giiniimiizde kullanilan en ©6nemli inhalasyon
anesteziklerinden biri olan desfluran 1992°de piyasaya ¢ikmistir. Sevofluran ise 1994’den sonra
yaygi bir sekilde kullanilmaya baslanmistir (70).

Joseph Priestly nitroz oksiti 1772°de tanitmistir. Humprey Davy ise nitroz oksitin agr1
giderdigini ve cerrahi agrinin 6nlenmesinde kullanilabilecegini bildirmistir. Nitroz oksit
1842’de Crawford W. Long ve William E. Clark tarafindan birbirlerinden habersiz bir sekilde
cerrahi dis ¢ekimi i¢in kullanilmistir. Horrace Wells’in 1844°de kendi disini nitroz oksit ile
cekmesi dis ¢ekiminde yeni bir donemin baslangict olmustur. Nitr6z oksit potensinin diisiik
olmas1 ve diger ilaglara gore tek basina kullanildiginda asfiksi olusturmasi egilimi nedeni ile
baslangigta yayginlik gésterememistir. 1896°’da Edmund Andrews nitr6z oksidi %20 oksijen ile
birlikte kullaninca bu durum degismistir (70).

Klordiazepoksit 1960°da klinik kullanima girmis, ardindan dier benzodiazepinler;
diazepam, lorazepam, midazolam kullanima girmistir. Gliniimiizde de yaygin bir kullanim alan1
bulan ketamin 1962’de Stevens tarafindan sentez edilmis, 1965’de Corssen ve Domino
tarafindan kullanilmaya baslanmistir (70).

Ingiltere kraligesinin kloroform anestezisi kullanarak agrisiz dogum yapmasi dini

gerekcelerle yasaklanan dogum analjezisini normal hale getirmistir. Modern lokal anestezi
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topikal kokainin gozde lokal anestezi meydana getirmesi 1884’de Carl Koller tarafindan
gosterilmistir. August Bier 1898°de ilk cerrahi amacli spinal anesteziyi intratekal %0,5 kokain
uygulayarak gerceklestirmistir (70).

Modern anestezi anestezik ekipman, monitorizasyon, ilag gelistirmeleri, hava yolu
yonetimi ve endotrakeal entiibasyon, lokal anesteziklerdeki ilerlemeler, yogun bakim

alanlarindaki degisiklikler ve gelismeler sayesinde 20. yiizyildan itibaren hizla ilerlemistir (71).

2.2.1. Anestezik Ekipman

Anestezik materyallerden yararlanmaya baglandiktan sonra bu maddeleri hastalara
uygulamaya yonelik metot ve araglar gelismeye baslamistir. Joseph Thomas Clover 1862°de
bir kloroform inhalorii gelistirmis, 1868’de azot protoksiti hastaya rahatca uygulamay1
gergeklestiren bir cihaz bildirmistir (70).

Sise, karistirma valfi, akis 6lgme aleti gibi araglar faydalanilan ilk anestezik cihazlar
olarak 1920’li yillara kadar kullanilmis ve zamanla giliniimiizdeki gelismis modellere
dontismiistiir. Henry Edmund Boyle oksijen, azot protoksit tiiplerini ve eteri buharlastirmak
amaciyla “Boyle sisesini” bulmustur. William Mappleson anestezi sistemleri i¢indeki
karbondioksitin (CO2) tekrar solunmasmin hastaya zarar verdigini ve gaz akiminin hayati

Oneminin farkina vararak yari-agik sistemleri gelistirmistir (70).

2.2.2. Monitorizasyon

1893 yilinda Harvey W. Cushing ve Ernest A. Codman cerrahi anestezi sirasinda
hastalarin ates, soluk ve nabizlarini grafikle gésteren ve kontrol edilmesini saglayan boylelikle
hastalarin durumunun siirekli izlenmesine yardimei olan grafikler hazirlamislardir. Bu yontem,
etere bagl 6liimleri biiyiik oranda diisiiriip cerrahi miidahalelerde hizlica yayilarak anestezideki

monitdrizasyonun temelini atmistir (70).

2.2.3. Tlac Gelistirilmesi

1855’de Alexander Wood’un, hipodermik siringa ignesini bulmasiyla intravenoz
anestezi gelismeye baslamistir. Fischer ve Von Mering 1903°de barbitiiratlar1 sentezlemistir.
Barbital anestezi indiiksiyonu igin kullanilan ilk barbitiirattir. Intravendz anestetiklerin
gelismesi 1932°de Tabern ve Volwiler’in tiyopentalini sentez etmesiyle, 1934’de Waters ve

Lundy’nin tiyopentalini anestezi indiiksiyonunda kullanmasiyla saglanmstir (70).
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Kiirar 1942°de Griffith ve Johnson tarafindan intravendz olarak kas gevsemesi icin
kullanilmas1 anestezi tarihindeki onemli gelismelerden biri olmustur. Kiirarin anestezide
kullanimi1 endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmis ve istenilen 6lgiide kas gevsemesi saglamistir
(70).

Bovet 1949°da siiksinil kolini sentezlemistir, 1951 yilindan itibaren basarili bir sekilde
stiksinil kolin kullanilmistir. Siiksinil kolinin etkisinin ¢ok hizli baslar, tam blok olusturur ve
etki siiresi ¢cok kisa olup diger ajanlara gore oldukca popiiler olmustur. Sertiirner 1805°de
afyondan morfin elde etmistir, intravendz ajan olarak morfini kullanimi1 yaygilasmistir. Zaman
icinde yiiksek dozlara kullanilan morfin ile 6liimler bildirilince kullanimi sinirlandirilmistir

(70).

2.2.4. Agn Yonetimi

Lokal anestezi tekniklerinin bulunmasmin yaninda agr1 kontrolii icin 1967°de hasta
kontrollii analjezik (PCA) sistemi kesfedilmistir. Bu yontemde analjezik madde hastanin
agrisini kontrol altina alacak ve yiiksek dozlara ¢ikmayacak sekilde ilag verecek bir mekanizma

sistemi ile ¢caligmaktadir (70).

2.2.5. Lokal Anestezikler ve Bolgesel Anestezi

August Bier 1898°de ilk spinal anesteziyi, 1908°de ilk bdlgesel intravendz anesteziyi
tanimlamistir. Bu kesiflerden sonra yeni lokal anestetikler ve yeni bolgesel anestezi teknikleri
bulunmustur. Oscar Kreis 1900 yilinda spinal anesteziyi dogumda kullanmis ve agrinin kisa
stire icinde azaldigini belirleyerek sadece kusma ile bag agris1 gibi komplikasyonlar belirtmistir.
(70).

Inhalasyon anestezinde kullanilan nitrdz oksit ve eter modern anestezi tarihinde ilk defa
dental tedavi girisimlerinde kullanilmistir. 1842 yilinda Horace Wells tarafindan agrisiz dental
tedavi girisimleri i¢in hastalara nitrdz oksit uygulamaya baslanmistir (72). Colton Amerika’da
1863 ve 1881 yillar1 arasinda, dental tedaviler sirasinda 121.709 hastaya nitroz oksit anestezisi
uygulanmistir ve herhangi bir mortaliteyle karsilasmamuistir (73).

Bir dis hekimi olan William Morton baslangicta eteri dental girisimlerde kullanmigtir
ve 1846’da uyguladigi basarili eter anestezisi Boston Medical and Surgical Journal’da
yaynlanarak anestezi tarihine ge¢mistir (72). Lidokainin ikinci diinya savasindan sonra, lokal

anestezide yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi ile dental girisimlerde genel anestezi
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uygulanma siklig1 azalmistir. Ralph Waters ile 20. yiizyilin baslarinda dental ve kiigiik cerrahi

girisimler i¢in giiniibirlik anestezi uygulamalar1 kullanilmaya baglanmistir (74).

2.3. Dental Tedavilerde Genel Anestezi

Dis hekimleri uzun yillardir tedavilerini lokal anestezi ile basarili bir sekilde
gerceklestirmektedirler. Ancak lokal anestezi her durumda yeterli ve uygun bir yaklasim
olmayabilir. Genel anestezi ve sedasyon bazi hastalarin agrili uzun islemlerinin tedavisinde
zorunlu hale gelerek engelli ve kooperasyon kurulamayan hasta grubunda dis tedavilerinin bir
parcast olabilmektedir (75,76). Bilingli sedasyon klinik ortamda dental tedaviye uyumun
saglanmasinda ¢ok sayida hastada basarili olarak uygulanabilmektedir (77). Ancak kapsamli
dental tedavi ihtiyaci bulunan g¢ocuklar ile gelisim problemi bulunan bazi hastalarda GA
sayesinde yliksek kalitede tedavilerin kisa siire icinde yapilmasi saglanabilmektedir (78-80).

Gegmiste ¢ocuklarm dental tedavi uygulamalarinin yapilmasinda GA kullanimi daha az
kabul gormekteydi (81). 2005 yilinda Eaton ve ark.nin (82) yaptiklar1 bir ¢calismada 1984 ile
2004 yillar1 arasinda dental tedavilerde GA uygulamasinin kabul edilebilirliginin artma
yoniinde bir ¢izgi gosterdigini bildirmistir. Benzer sekilde ¢ocuk dis hekimleri arasinda da
cocuk hastalarin GA altinda dental tedavilerinin yapilmasi fikrinin olumlu yonde degisimler
gosterdigi ve GA’ye daha siklikla bagvuruldugunu gosteren yayinlar bulunmaktadir (78,83).

Dis hekimleri genel anestezi hastalarinda karsilarina ¢ikan problemler i¢in standart bir
tedavi yapmak zorunda olmayip restorasyon yerine endodontik tedavi veya ¢cekim Onerebilirler
(63). Normal bir hasta ile ayn1 endikasyonlar konulsa da tedavinin siiresi ve icerigi, hastanin
genel saglik sorunlar1 ve sosyal durumuna gore endikasyonlar degisebilir. Genel anestezi veya
sedasyondan bagka secenegi olmayan hastalarda daha radikal kararlar vermek, islem sayisini
ve siiresini kisa tutmak gereklidir. Genel anestezi ve sedasyonla tedavi planlanan yerlerde
preoperatif hasta muayene odasi, tam donanimli ameliyathaneler, derlenme {initesi ve yatakli
servise ihtiyac¢ vardir. Ameliyathane ve servisin, ila¢ ve sarf ihtiyacini karsilayacak eczane ve
deposu olmalidir. Ameliyathanede c¢alisan ekipte; tecriibeli anestezi uzmani, servis doktoru,
eczaci, anestezi teknikerleri, ameliyathane hemsireleri, uyanma odasi1 hemsiresi, servis
hemsireleri ve temizlik personelleri olmalidir. Yatan hastalar da olacagi igin ¢alisma sistemi 24
saat lizerinden ayarlanmalidir (59,84).

Dental tedavilerin yapilabilmesi i¢in, hastanin hekimi ile is birligi yapmasi ve verilen
komutlar1 anlayip uygulamasi gerekir. Kooperasyon kurulamayan hastalarda dental muayene

yapmak bile ¢ok zor olabilmektedir. Bu hastalar genellikle ¢ocuk ve ileri yastaki hastalar
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olabildigi gibi sendromlu hastalar da olabilir (84). Ozellikle santral sinir sistemini etkileyen
hastaliklarda ve psikiyatrik problemli hastalarda tan1 ve tedavi istenilen diizeyde
yapilamayabilir. Lokal anestezik alerjisi olan bireylerde, lokal anesteziklerin etki etmedigi
enfektif durumlarda ve islemin siiresinin lokal anestezinin etki siiresini astig1 durumlarda da
alternatif yontemlere ihtiya¢ duyulur. Biiyiik kraniyofasiyal islemler ve ciddi orofasiyal
travmalarda da genel anestezi veya sedasyon gereklidir (59,85). Sedasyon ve genel anestezi
altinda islem yapilan hastalarin bir kismini ileri diizeyde dental fobisi olanlar olusturmaktadir
(86). Bu endikasyonlarin yani sira hastalarin bir kismi ¢ok seansli islemlerde stireyi kisaltmak
icin risklerini bilerek genel anestezi veya sedasyonun yapilmasini talep edebilmektedir (85).

GA kararinin verilmesi kolay olarak goriilse de GA’ye bagl 6liim riski oldugunun
bilinmesi nedeniyle veliler acisindan olduk¢a zor bir durumdur (87). Giiniimiizde GA
uygulamas1 hastane kosullarinda gerceklestirildiginde giivenli bir yontem oldugu kabul
edilmektedir (88). GA altinda kapsamli dental tedavilerin uygulanmasmin sedasyon ile
restoratif tedavilerin ¢cok seansta uygulanmasmdan daha basarili ve daha az maliyetli oldugu
bildirilmistir (89). AAPD genel anestezinin 6zel egitim gérmiis ve bu uygulamay1 yapmakta
yasal olarak yetkinlige sahip bir ekip tarafindan gerceklestirilmesi gerektigini bildirmistir (90).

Dental tedavilerin GA altinda uygulanmasi sirasinda ¢ocuk dis hekimleri genel olarak
ortamin giivenligini saglamakla sorumludurlar. Bunun yan1 sira hastayi etkileyebilecek riskleri
en aza disirmek i¢in; ortam ile ekipmanlarin yeterliligi ve calismasi, goézlem ve kayit
islemlerinin diizgiin bir sekilde yapilmasi, medikal kayit ile fiziksel durum degerlendirmesi ile
hasta se¢imi, anestezi kullanimi ile ilgili endikasyonun dogru bir sekilde konulmus olmasi,
preoperatif degerlendirmenin yapilmasi, destek personelin dogru bir sekilde egitilmis olmasi
acil ilag, ekipman ve protokollerin kontrolii, hastaya veya veliye preoperatif ve postoperatif
bilgilendirmenin saglanmasi, operasyon sonrasinda hastanin ¢ikarilmasi ve eve gonderilmesi
sirasinda velinin yeterli ve dogru bir sekilde bilgilendirilmesi gibi faktorler ¢ocuk dis hekimleri
tarafindan degerlendirmelidir (91).

Dental tedavinin genel anestezi veya sedasyon ile yapilmasi karar1 dis hekimi, anestezist
ve hastanin veya yasal vasisinin goriigleri almarak verilmelidir (59). Kisa siireli, daha az agr1
olusturan, su ile calisilmayan dental islemlerde ve havayolunun sorunsuz bir sekilde
korunabilecegi, spontan solunumun desteklenebilecegi hastalarda sedasyon onerilir (92). Genel

anestezi yapilacak hastalarda ise genellikle islem daha uzun ve agrilidir (59).
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2.3.1. Genel Anestezide Kullanilan ilaglar ve Yontemler

Genel anestezi dis tedavileri i¢cin yapilsa da ameliyathaneler tam tesekkiillii olmak
zorundadir. Ameliyathaneye alman hasta monitorize edilmeli ve vital bulgular1 5 dakika
araliklarla takip edilmelidir. Nabiz, tansiyon ve oksijen doygunlugu (SpO2) degerleri kayit
altma almmalidir (93). Damaryolu olmayan hastalarda inhalasyon yoluyla indiiksiyon
yapilabilir. Ozellikle sendromlu hastalarda damaryolu erisimi konusunda ciddi sorunlar
yasanabilir (94). Damaryolu olan hastalarda rutin anestezi indiiksiyonu yapilabilir. Hastalarin
durumuna gore propofol, tiopental, midazolam veya bunlarin kombinasyonlar1 kullanilabilir.
Kas gevseticilerin spesifik antidotu olanlardan se¢ilmesi uygun olmaktadir (59).

Cene ameliyatlarinda zor ventilasyon ve zor entiibasyonla karsilagsma ihtimali fazladir
(95). Bu nedenle, zor entiibasyon hazirligi yapilmalidir. Bu alanda calisan anestezi
uzmanlarinin video laringoskop ve fleksibl fiberoptik bronkoskop kullanimu ile ilgili deneyimi
olmalidir. Cene aciklig1 sinirl hastalarda entiibasyon i¢in en uygun secenek uyanik fiber optik
entiibasyondur (59). Kas hastaliklarinda kas gevseticisiz entiibasyon yapilmalidir (84). Bu
hastalarda anestezi derinligi arttirilip, kord vokallere lokal anestezik sprey uygulayarak
endotrakeal anestezi gergeklestirilebilir (96).

Dis hekimliginde, agiz icinde calisilacak sahanin daraltilmamasi bakimindan
nazotrakeal entiibasyon siklikla tercih edilir (84). Nazal entiibasyondan 6nce burun deliklerinin
nazal airwayler araciligi ile dilate edilmesi ve lokal anestezik+adrenalinli soliisyonlarin
puskiirtiilmesi ile epistaksis riski azaltilabilir (97). Nazal entiibasyonun uygun olmadig:
hastalarda oral entiibasyon yapilabilir. Aspirasyon riskinden dolay1 kafli tiip kullanilmalidir
(59,84). Hem nazal hem oral tiipiin tespiti iyi yapilmalidir. islem sirasinda tiipiin yer degistirme
ve c¢cikma ihtimali yliksektir. Laringeal maske (LMA) calisma alanini daralttigindan, dental
aerator ve saksma izin vermediginden nadiren tercih edilmektedir (84). Hem agiz icerisinde
daha az yer kaplamasi hem de spiralli olup agiz icerisinde kendi lizerine katlanma ihtimalinin
nispeten diisiik olmasi nedeniyle, fleksible LM A kullanimi1 6nerilebilir.

Cekilen dis soketlerinden agiz i¢ine sizan kanin, restoratif/endodontik tedavilerde, dis
tas1 temizliklerinde, kesilen dislerin sogutulmasi amaciyla kullanilan suyun aspire edilmemesi
icin ag1z i¢inde tampon kullanimi gereklidir (59). Entiibasyondan sonra orofarenkse tampon
yerlestirilmelidir. Tampon ag1z i¢indeki kann, tiikiiriigiin ve dis ile ilgili materyallerin mide ve
akcigere kagmasma engel olur. Tampon yerlestirilirken ¢evre dokulara zarar vermemesi igin
nazik davranilmaldir. Uzun vakalarda ara ara o bdlgedeki dokular kontrol edilmelidir.

Ekstiibasyondan Once tamponu ¢ikarmayr unutmamak gerekir. Unutulmasi halinde
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havayolunda obstriiksiyonla iligkili komplikasyonlar olusabilir (95). Tamponun kuru sert bir
malzemeden yapilmig olmasi ve farinkse dogru ¢ok siki sekilde yerlestirilmis olmasi islem
sonrast bogaz agrisina, uvula farinks duvari1 veya yumusak dokuda tahrige hatta {ilserasyona
neden olabilmektedir. Bu nedenle, bogaz tamponunun yerlestirilmeden islatilmasi, dogru bir
sekilde yerlestirilmesi ve uzun islemlerde kontrol edilerek gerektiginde degistirilmesi gereklidir
(96).

Temporomandibular eklem (TME) bozuklugunun etiyolojileri arasinda yer alan
iatrojenik yaralanmalar uzun siiren dental tedavilere veya orotrakeal entiibasyona bagl olarak
ortaya ¢ikabilir. Daha onceki tedavilere bagli olarak meydana gelen bir dislokasyon tedavi
edilmemisse tekrarlama egilimindedir. Bu nedenle dis hekimleri ve anestezi hekimlerinin ilk
muayeneleri sirasinda mevcut TME problemlerinin belirlenmesi 6nem tagimaktadir (98).

Operasyonlar sirasinda meydana gelen TME dislokasyonlari, genellikle hastalar agr1 ve
sisligi hissedene kadar fark edilmez. Bu durum kronik agr1 ve kisith eklem hareketlerine neden
olabilir (99). Bu nedenle daha 6nce TME dislokasyonu hikayesi olan hastalarda hava yolu
yonetimi swasinda c¢ok daha dikkatli olunmali ve hastalar postoperatif dislokasyon

gelisebilecegi hakkinda bilgilendirilmelidir (100).

2.3.2. Cocuk Dis Hekimliginde Genel Anestezi Planlanan Hastalarin Pediatrik A¢idan

Preoperatif Degerlendirilmesi

Cocuk hekimleri, hastalar ve ailelerinin anestezi ve cerrahiye hazirlik siireclerinde
anahtar rol oynarlar (101). Hastanin klinik durumu, planlanan anestezik teknik ve cerrahi
prosediiriin ne olduguna bakilmaksizin giivenli anestezi yonetimi i¢in ilk basamak preoperatif
degerlendirmedir (102). Hastanin tibbi durumunun anestezi agisindan uygunlugu ve hasta ile
ailesinin duygusal ve bilissel acidan anesteziye hazir olup olmadigi degerlendirilir (101).
Uygun yapilmig preoperatif degerlendirme sayesinde hastadan kaynaklanan durumlar nedeni
ile cerrahinin ertelenmesi, ameliyathaneye yansiyacak negatif sonuglar, gereksiz preoperatif
konsiiltasyonlar, tahliller ve hastane yatislar1 engellenmis olur (102). Cocuklar ve ailelerinin
anestezi Oncesi kaygilar1 giderilerek postoperatif sonuglar iyilestirilebilir (103). Amag anestezi
oncesi hastanin mevcut tibbi durumunu en iyi hale getirmek ve 6zel ihtiyaglarimi karsilamaktir
(102).

Yetiskinlerle karsilastirildiginda anestezi oncesi degerlendirme ve anestezi hazirligi
cocuk yas grubunda daha karmasiktir. Tibbi bilgiler dogrudan hastadan degil, ebeveynler de

dahil olmak iizere bakicilar, ¢ocuk doktorlari, neonatologlar gibi birgok kaynaktan elde edilir
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(104). Anestezi almak cocuklar ve aileleri i¢in stresli ve travmatik bir deneyim olup preoperatif
anksiyete fiziksel ve psikolojik olarak ¢ocuklar1 etkileyerek anestezi indiiksiyonunda gecikme,
artmig anestezi riski, stres hormonlarmin artmasi sonucu immiin sistemde baskilanma,
postoperatif yara iyilesmesinde gecikme ile sonuglanabilir. Ayrica ailelerdeki artmis anksiyete
diizeyi, cocuklara da yansiyabilir (103).

Cerrahi ortama ve tibbi ekipmanlara asina olmama, preoperatif hazirligin yetersiz
olmasi, kiigiik yas, ilk cerrahi deneyimin olmasi, yapilacak cerrahi girisimin siiresinin uzunlugu,
daha once saglik calisanlar1 ile problem yasamis olmak cocuklar ve ailelerdeki anksiyeteyi
arttiran faktorlerdir (105). Yapilan ¢alismalarda anestezi oncesi bilgilendirme ve egitimin
cocuklarda ve ailelerdeki kaygiy1 azaltmada olumlu etkiye sahip olabilecegi, ebeveynlerin
memnuniyetini artirabilecegi, ameliyat dncesi ve anestezi indiiksiyonu sirasinda ¢ocuklardaki
olumsuz duygusal davraniglar1 azaltabilecegi raporlanmistir (106). Bazi merkezler genel
anestezi indiiksiyonu sirasinda ailenin ¢ocuga refakat etmesine izin vermektedir. Bu durum bazi
ailelerde olumlu etki yapmasina karsm, endiseli ebeveynlerde ise ¢ocugun anksiyetesinin
azalmasinda basarili olmamaktadir. Kiiciik ¢cocuklar (2-5 yas) ve daha 6nce ameliyathaneye
girmis hastalar, anestezi indiiksiyonu sirasinda stresli olma ve ig birligi yapma konusunda sorun
yasayabilirler bu nedenle bir¢ok vakada cocuklar ve aileleri preoperatif sedasyondan fayda
gormektedir (101).

Dental tedavisi sedasyon ya da genel anestezi altinda planlanan hastada anestezist
ayrmtili bir fizik muayene ve havayolu degerlendirmesi yapmalidir (95). Hastanin yasma ve
sistemik hastaliklarina gore Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (ASA) skoru belirlenmeli,
laboratuvar tetkikleri yapilmali, gerekli durumlarda ilgili branglarla konsiiltasyonlar
tamamlanmalidir. Kronik problemler ve bazi spesifik hastaliklara sahip hastalarda daha ileri
tetkiklere ihtiyac duyulabilir. Tiim bu sebeplerden dolayr tam tesekkiillii bir hastane ile
calisilmalidir. Siirekli kullanilan ilaglar not edilmeli, ameliyat giiniine kadar kullanilacak ilaglar
ve kesilmesi gerekenler konusunda hasta uyarilmalidir (59,85).

Dental tedaviler icin kalp kapak problemli hastalarda enfektif endokardit profilaksisi
yapilmalidir (59,75). Ac¢lik siiresi kat1 gida i¢in 6 saat, anne siitii icin 4 saat ve sivilar i¢in 2 saat
olacak sekilde ayarlanmalidir (65). Hasta randevularinda, mental retarde veya sendromik
hastalara oncelik verilmelidir. Birden fazla bdliim tarafindan islem yapilacak hastalarda
boliimler arasi koordinasyon saglanmali, ameliyathane siire agisindan verimli kullanilmahidir
(75). Genel anestezi altinda islem yapmak i¢in bir dizi dokiimantasyon gereklidir. Ameliyattan
24 saat Once standart hasta onamlarina ilaveten yazili onamlarda alinmali, yasal sorumlulugu

olmayanlarin yasal vasileri ile iletisime gecilmelidir (107). Hastalara belgeler ve sozel olarak
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yapilacak dental islemler ve anestezi uygulamasina ait tiim bilgiler ve olusabilecek
komplikasyonlar a¢iklanmalidir (96).

Cocukluk alerjisi yaygin olup giin gectik¢e artmaktadir. Cocuklarda asir1 duyarlilik
reaksiyonlarinin patofizyolojisi, gida alerjisi, atopi ve ailedeki alerji Oykiisiiniin anestezi
tizerindeki etkileri gozden gegirilmelidir. Atopi, gida alerjisi ve spesifik ilag alerjisi gocuklarda
stk goriiliip bu durum anestezistler i¢in bir ikilem olusturabilir ve uygulamada ya da ilag
seciminde degisiklige yol acabilir. Noromiiskiiler bloke edici ilaglar ve antibiyotikler
cocuklarda anestezi altinda anafilaksi i¢in en yaygin tetikleyicilerdir. Tetikleyici ajanin
zamaninda taninmasi, uzaklastirilmasi, sivi ve epinefrin verilmesi tedavinin temelini olusturur.
Anestezi altinda alerjik reaksiyon siiphesi olan tiim hastalar aler;ji testine gonderilmelidir (108).

Cocuklarda siddetli anafilaksi en sik olarak bronkospazm veya ytiksek hava yolu basinci
ile kendini gosterir. Ik epinefrin uygulamasma direncli olan “direngli bronkospazm”, altta
yatan astim ve solunum yolu enfeksiyonlarimdan kaynaklanan artan hava yolu reaktivitesi
nedeniyle daha sik goriiliir. Anestezi altinda anafilaksi teshisi bir¢ok nedenden dolay1 zordur.
Semptom baslangic1 genellikle intravendz ilag verilmesi nedeniyle ani ve siddetlidir. Sokta
periferik perfiizyon azaldigindan siddetli anafilaksi derecelerinde baglangicta kutanéz 6zellikler
olmayabilir (109). Cocuklarda bunlarin disinda antibiyotikler, n6romuskuler bloke edici ilaglar,
sugammadeks, propofol, nonsteroid antienflamatuar ilaclar (NSAI), klorheksidin ve latekse de
bagli anafilaksi gelisebilecegi unutulmamalidir (108). Ilag alerjileri disinda en sik goriilen alerji
lateks alerjisidir. Genel popiilasyonda lateks alerjisi goriilme siklig1 %1 ila %6 arasinda iken
spina bifida, miyelodisplazi, ekstrofi vezika ya da iiriner sistem malformasyonlar1 olan veya
daha Once besten fazla cerrahi ge¢irmis ¢ocuklarda goriilme siklig1 %73’e ¢ikabilmektedir
(110).

Cocugun saglik durumunun anestezi i¢cin uygun olup olmadigma karar vermek, kronik
hastalig1 olan ¢ocuklarin medikal durumlarinin anestezi hazirligi i¢in en uygun halde olmasini
saglamak, beslenme plan1 gibi hazirlik siireglerinin yolunda ilerlemesini saglamak, ameliyat
oncesinde 0zel bir hazirlik yapilmasi gereken durumlar1 dnceden belirlemek ve olusabilecek

komplikasyonlar1 azaltmak i¢in preoperatif degerlendirme sarttir (105).

2.3.2.1. Ozgecmis, Soy Gecmis

Hastanin tibbi 6zge¢misinin ayrintilar1 perioperatif degerlendirme icin Onem arz
etmektedir. Aileler her detayr hatirlamayabilecegi icin medikal kayitlara basvurulabilir.

Pediatristler tarafindan alinmis ayrintili 6zgegmis hastanin genel durumunun iyilestirilmesi
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acisindan Onemlidir (101). Yapilan bir ¢aliymada pediatristler tarafindan verilen bilgiler
dogrultusunda dental tedavi yapilacak ¢ocuklarda perioperatif planin siklikla modifiye edildigi
gosterilmistir (111).

Hastalarin 6zgeg¢misinde; dogum hikayesi, norolojik gelisimi, gecirilmis havayolu
cerrahisi ya da zor entiibasyon Oykiisii gibi havayolu anormalikleri, daha dnce anestezi alip
almadigi, eslik eden kardiyak, pulmoner, renal veya endokrin hastaliklar olup olmadigi,
kraniyofasiyal dismorfizme sebep olacak genetik sendrom varhigi ya da servikal omurga
anomalisi, kullanmakta oldugu ilaglar, bilinen alerjisi olup olmadigi, konviilziyon 6ykiisii, daha
once hastanede yatis Oykiisii olup olmadigi, malign hipertemi, psddokolinesteraz eksikligi,
postoperatif bulanti-kusma, konjenital miyopatiler ve kanama bozuklugu agisindan aile oykiisii
varlig1 mutlaka sorgulanmalidir (101,102,105).

Hastalarin altta yatan hastali§1 ya da akut hastaligi degerlendirilerek ASA tarafindan
belirlenen kriterlere gore risk siiflamast yapilir (112) (Tablo 2). ASA 1 ve ASA 2 diistik risk
grubu olarak tanimlanir. Perioperatif degerlendirme ve hazirligin amaci hastayr miimkiin olan
en diisiik risk grubuna getirmek veya kendi risk grubunda en 1yi fiziksel kapasitede olmasini

saglamaktir (101).

Tablo 2. ASA smiflamasi (112).

ASA Simiflamasi

ASA 1 Normal, saglikli hasta

ASA 2 Hafif derecede sistemik hastalig1 olan hasta

ASA 3 Yasami tehdit etmeyen, ciddi sistemik hastaligi olan hasta

ASA 4 Yasami tehdit eden, ciddi sistemik hastaligi olan hasta

ASA 'S Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen hasta
ASA 6 Organ transplantasyonuna uygun, beyin 6limii ger¢eklesmis hasta

Antidepresanlar ve antipsikotik ilaglar inhale veya intravendz anestezik ajanlarla
etkilesebilir. Uzun siiredir antihipertansif, diiiretik, digoksin ya da kumadin, enoksiparin,
aspirin gibi antikoagiilan kullanan hastalar i¢in pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonu
onerilmektedir (113). Antikoagiilan kullanan ve yapay kalp kapagi gibi bir sebeple
tromboemboli riski artmis olan hastalarda ameliyat 6ncesi donemde hastaneye yatirilarak

perioperatif donem boyunca intravendz heparin tedavisi tercih edilir. Amerikan Gogiis
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Hekimleri Akademisi kardiyak hastalik acgisindan diisiik risk grubunda olan hastalarda

anesteziden 7-10 giin 6nce aspirin aliminin kesilmesini dnermektedir (102).

2.3.2.2. Fizik Muayene

Preoperatif 0ykii ve fiziksel muayene en 6nemli tani araglaridir. Hastanin yasi, mevcut
hastaliklari, kullandig1 ilaglar, gegirilmis hastaliklar, Onceki anestezi deneyimleri ve
operasyonlari, aile Oykiisii, ilag alerjisi oykiisii, herhangi bir sistemik yakinmalar1 tizerinde
ozellikle durulmalhdir. Fizik muayenede periferik 6dem ve siyanoz varligina dikkat edilmeli,
kan basinci, nabiz, solunum sayisi ve ates Olciilmeli, hava yolu muayenesi ve kalp muayenesi
ozenle yapilmalidir (114).

Preoperatif fizik muayenede havayolu, solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve
santral sinir sistemi muayeneleri onemli olmakla birlikte vital bulgular, boy, viicut agirhg ve
oksijen satiirasyonu da kayit edilmelidir. Muayenede anestezi agisindan belirleyici 6zellik
havayolu muayenesidir. Artmig havayolu obstriiksiyonu riskini tespit edebilmek igin tonsiller
hipertrofi, mandibular hipoplazi gibi anatomik anormalliklerin varhigina dikkat edilmelidir.
Genel anestezi alan 11219 infant ve c¢ocukta yapilan 5 yillik bir ¢alismada laringoskopi
zorlugunun insidanst %1,35 bulunmustur. Ayni ¢alismada risk faktorleri; 1 yasindan kiigiik
olmak, ASA 3 veya 4 olmak, mallampati skorunun yiiksek olmasi, viicut kitle indeksinin diisiik
olmasi, oromaksillofasiyal ya da kardiyak cerrahi gecirmis olmak olarak bildirilmistir.
Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde daha 6nce duyulmamis olan ifiiriim veya kalp ritminde

anormallik tespit edilebilir (102).

2.3.2.3. Preoperatif Laboratuvar incelemeleri ve Preoperatif Degerlendirme

Laboratuvar tetkikleri ve ek incelemeler tibbi 6ykii, fizik muayene, cerrahi prosediiriin
tipine ve invazivligine gore belirlenmelidir. ASA preoperatif degerlendirme i¢in rutin tahlil
yapilmamasini1 6nermektedir (103). Amerikan Pediatri Akademisi’nin dnerisine gére hastanin
klinik durumunda degisiklie sebep olacak veya anestezik miidahalenin sonuglarmi
degistirebilecek kosullarda preoperatif testler yapilmalidir. Anestezi 6ncesi degerlendirmede;
cerrahi riski artirabilecek slipheli durumlarda (6rnegin konjenital kalp hastaligi varligi siiphesi),
tedavi verilmesi durumunda cerrahi riski azaltabilecek hastaliklarin varliginda (astim gibi),
ameliyat esnasinda ve sonrasinda karar vermeye yardimcei olacak baglangi¢ degerlendirmesinin
yapilmasi gerektigi durumlarda tetkik gereklidir. 6 ay i¢inde yapilmis tahliller yalnizca hastanin
klinik durumunda degisiklik varsa tekrarlanmalidir (114).
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Elektif cerrahi yapilacak hastalara rutin preoperatif testlerin yapilmasmin sebepleri
arasinda; hastanin saglik problemlerini saptamak, farkina varilmamis tibbi durumlari
belirlemek, geligsebilecek preoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 tahmin etmek yer alir.
Hemoglobin 6l¢iimii, daha dnce bilinmeyen aneminin tespiti ve dzellikle potansiyel hemorajik
komplikasyonu olan cerrahilerde postoperatif izlem yoniinden kaynak olusturmas: sebebiyle
yararhdir. Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri rutinde 6nerilmez, ancak 6zel durumu veya
ila¢ kullanim1 olan hastalarda bu testler yapilabilir (115). Koagiilasyon testleri de rutinde
gerekmemekle birlikte hasta antikoagiilan tedavi aliyorsa, kanama bozuklugunu diisiindiiren
kisisel veya aile Oykiisii varsa ve karaciger hastaligi varsa gereklidir. Hastanin hepatit B viriisii
(HBV) ve insan immiin yetmezligi viriisii (HIV) enfeksiyonlar1 agisindan riskli olup olmadigi
sorusturulmali ve risk grubunda ise tetkik istenmesi gereklidir. Akciger grafisi, 6zge¢cmis ve
fizik muayene bulgularina dayanarak istenmelidir (115).

Glukoz, kreatin, transaminazlar ve elektrolitlerin plazma konsantrasyonlarma rutin
olarak bakilmasina gerek yoktur. Cocuklarda hipoglisemi riskinin minimal oldugu ve anestezi
oncesi kan sekeri Ol¢limiiniin, anestezi indiiksiyonu esnasindaki kan sekeri diizeyini tahmin
etmeye yardimci olmadigi bildirilmistir. Plazma elektrolitlerinin diizeyi sindirim sistemi
hastaliklari, asit-baz bozuklugu veya diiiretik kullanim1 varliginda Slgtilebilir (114).

Diyabetik hastalar1 preoperatif degerlendirmenin amaci mortalite ve postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmak, yara iyilesmesini saglamak, hastanede yatis siiresini kisaltmak,
hipoglisemi-hiperglisemi ve ketoasidozu 6nlemektir (115,116).

Aktif solunum sistemi enfeksiyonu; laringospazm, bronkospazm, atelektazi,
ekstiibasyon sonrasi krup, pndmoni gibi solunumsal komplikasyonlarin riskini 2-7 kat
artirmaktadir. 5 yasindan kiicliklerde bu risk belirgin olarak artmistir (110). 2 hafta icinde
gecirilmis siddetli iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) &ykiisii, 38.5 C’nin iizerinde ates
varligi, alt solunum yolu enfeksiyonu bulgulari, balgamli 6ksiiriik, hirilti1 veya hisirt1 varligs,
letarji ve akciger grafisi bulgular1 varliginda elektif cerrahinin 4-6 hafta ertelenmesi onerilir
(110). Solunum sistemi enfeksiyonu olan hastalarda endotrakeal entiibasyon yapilmasi
respiratuar komplikasyonlar:1 11 kat artwrmaktadir (117).

Preoperatif degerlendirmede astimin siddetini anlamak i¢in; hastaligin baslangi¢ yasi,
kullanilan ilaglar, atak siklig1, en son ne zaman atak gecirdigi, varsa onceki hastane yatislari,
mekanik ventilasyon ihtiyaci olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir (118). Astimli gocuklarda
profilaktik brokodilatatdr tedavi, sevofluranin neden oldugu havayolu direncini azaltir (110).
Hastalig1 kontrol altinda olan ¢ocuklarda dahi bronkospazmi onlemek i¢in anestezi oncesi

medikal tedavi yiikseltilmelidir (119).
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Konjenital kalp hastaliklar1 pediatrik anestezide sik karsilagilan bir sorun olmakla
birlikte perioperatif donem boyunca 6zel 6nem gostermeyi gerektirir. Ufiiriim, intrakardiyak
sant varlig1 ve antibiyotik profilaksisi ihtiyaci anestezi yonetimini ve komplikasyonlarmi
etkileyebilecegi icin detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Anestezi yonetimini planlarken
hastanin mevcut kardiyak durumu, daha dnce yapilan diizeltici ya da palyatif cerrahiler, oksijen

satlirasyonu, kullanilan ilaglar sorgulanmalidir (120) (Tablo 3).

Tablo 3. Infektif endokardit profilaksisi gerektiren durumlar (120).

Infektif endokardit profilaksisi gerektiren durumlar
1) Yapay kalp kapag1 varligi
2) Daha 6nce gecirilmis IE dykiisii
3) Kardiyak vaviilopati nedeni ile yapilmis kalp transplantasyonu
4) Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH):
-Onarilmamis siyanotik KKH
-Tamamen onarilmis konjenital kalp defektlerinde prosediir sonrasi ilk 6 ay

-Rezidiiel defekt kalan onarilmis KKH

2.3.3. Ozel Bakim Gerektiren (Special Healty Care Need Children) Cocuklarda Anestezi
Yaklasim

Ozel saglik bakimi gerektiren hasta terimi; sistemik hastalifa sahip olan hastalar ve
gelisimsel engelleri olan hastalar olmak {izere iki gruba ayrilir. Literatiirde, sistemik hastaliga
sahip hastalar ve gelisimsel engelleri bulunan hastalar arasindaki en belirgin farkin kooperasyon
kabiliyeti oldugu bildirilmistir. Ozel gereksinimli hastalarmn dental tedavi planlamas1 yapilirken
sahip olduklar1 sistemik hastaliklar planlamada 6nemli bir rol oynar. Hastanin agiz ve dis
dokularini etkileyebilecek sistemik hastalik varligi ve kullanilan ilaglar, hastaligin seyrini veya
tedavinin basarisini etkileyen baslica faktorler arasinda yer alir. Bununla birlikte psikolojik
veya duygusal faktorler tedavi sirasinda ve sonrasinda hastanin kooperasyon diizeyini 6nemli
Olciide etkilemektedir (121).

Tibbi ve sosyal bakim imkanlarindaki gelismelerle birlikte engelli bireylerin yasam
kaliteleri ve ebeveynlerin tedavi beklentisi artarken bu hasta grubu siklikla agiz sagligi
bakiminda engellerle karsilagmaktadir (122). Dis hekimlerinin %10'dan daha azinin engelli

ve/veya tibbi agidan riskli olan hastalara baktig1 ve bu nedenle dental tedavilerin bu hasta grubu
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icin karsilanamayan en biiylik saglik bakim ihtiyaglar1 arasinda yer aldigi bildirilmektedir
(123).

2017-2018 Amerikan Ulusal Cocuk Saglhgi arastrmasma gore; Amerika Birlesik
Devletleri’nde her bes ¢ocuktan birinin, lilke capinda da yaklasik 15 milyon ¢ocugun 6zel saglik
bakimi gereksinimi oldugu gésterilmistir (124). Ozel bakimi gerektiren ¢ocuk hastalar, kotii
oral hijyen ile birlikte kotii periodontal saglik ve ¢ok sayida tedavi edilmemis ¢iiriik digin
bulunabildigi bir hasta grubudur (91). Bu hastalardaki sinirlt motor ve duyusal koordinasyon
eksikligi nedeniyle kendi agiz bakimlarmi kendileri saglayamazlar, bu bakimlarin bakicilari
veya ebeveynleri tarafindan yapilmasi zorunludur (125). Ayrica hastalardaki yiiksek anksiyete
diizeyi, diisiik kooperasyon seviyesi ile genel ruhsal durumlar1 dental tedavi gereksinimlerinin
koltukta yapilmasinin oniindeki engellerdir (126). Tedavi sirasindaki olast risklerin
engellenmesi, asir1 stresin dnlenmesi ve koltuktakine gore ¢cok daha kaliteli dental tedavilerin
yapilmasimnda GA’nin tercih edilmesi 6zel bakim gerektiren ¢ocuk hastalarda kapsamli dental
tedavi islemlerinin gerceklestirilmesinde kiymetli bir yontemdir (91).

Mental retarde (MR) hastalara temel saglik hizmetlerini saglamada bir¢cok engelle
karsilagilir. Bu hastalar saglik sorunlarii yeterince ifade edemezler. Evde bakilan veya sosyal
hizmetlerin sorumlulugunda olan hastalarin tedavi randevularmin takibi konusunda sorunlar
yasanabilir. Tani ve tedavi asamasinda bu hastalardaki asir1 anksiyete, islemlerin normal siirecte
tamamlanamamasina neden olabilir. Hastalarin defalarca saglik hizmeti almalarma ragmen
durumlarindaki tam iyilesememe hali, onlar1 ve ailelerini daha fazla gergin hale getirmekte olup
aile ve bakicilarla iletisim kurmak bazen zorlu olabilir. Tiim bu sorunlardan dolay1 rutin hasta
bakim ve tedavisi daha kompleks bir hale gelirken dental tedavilerde de siire¢ bu sekilde isler.
Hastalar yasitlarina gére daha siklikta muayene edilmelidir. Uyumsuz hastalarda islemlerin
genel anestezi ve sedasyon altinda yapilmasi tavsiye edilir (127). MR hastalarda normal
popiilasyondan daha fazla epileptik nobet goriiliir. Diislik zeka seviyeli/intelligence quotient
(IQ) hastalarda nobet insidansi daha yiiksek olup serebral palsili hastalarin %50’sinde epileptik
ndbetler goriiliir. Epilepsinin eslik ettigi MR hastalarda mortalite 3 kat daha fazladwr (128).
Anestezi Oncesi hasta degerlendirilirken epilepsi hikayesi ve kullanilan antiepileptikler mutlaka
sorgulanmalidir (129).

Ozel saglik bakimi gereksinimli hasta grubu i¢inde ¢ok yaygin goriilen serebral palsi
(SP) ve Down sendromu hastalarin genel sagligi disinda kraniyofasiyal biiylime ve gelisimini
de etkilemektedir. Bu hastalarda agenesis, hipodonti, siiperniimerer disler, mikrodonti,
taurodontizm, ya da hipoplaziler goriilmektedir (130). Saglikli cocuklara gére Down sendromlu

cocuklarda ciiriik prevalansi daha diisiik bulunup bu durumun olugmasimin sebepleri arasinda
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konjenital dis eksikleri, yiiksek tiikiiriik ph’t ve bikarbonat diizeyi, gecikmis dis silirmesi,
mikrodonti, sig fisstirler sayilabilir (131). Yine de Down sendromlu ¢ocuklarin diyet ve agiz
hijyeni aligkanliklariin sebep olabilecegi ¢iiriiklere karst dis hekimleri her zaman tedbirli
davranmalidir (132). Down sendromunda kalp anomalileri, endokardiyal yastik defektleri gibi
septal defektler ve fallot tetralojisi olarak goriilmektedir. Down sendromlu hastalarda %40
oraninda major kardiyak anomali vardir (133). Bu nedenle Down sendromlu hastalarda
kardiyak patoloji mutlaka sorgulanmalidir (134). Gerekli olan durumlarda dental ve diger
cerrahi islemlerden Once antibiyotik profilaksisi yapilmalidir. Down sendromlu hastalarda dil
biiyiik, boyun kisa olabilirken subglottik stenoz, biiyiik tonsiller ve adenoid varligi solunum
sorunlarina neden olabilir. Havayolu muayenesinde bu konular iizerinde durulmalidir. Zor
havayolu ve zor entiibasyon hazirli§1 yapilmalidir. Down sendromlu hastalarm %5-10’unda
epilepsi goriiliir. Epileptik hastalarda nobeti tetikleyen ila¢ uygulamalarindan kagimilmalidir.
Bu hastalarda yeterli diizeyde analjezi saglanmalidir. Lokal anesteziklerin i¢inde bulunan
adrenaline dikkat edilmelidir (133).

SP'li bireylerin tiimii MR olmasa da zihinsel engelli bireylerin {i¢te birinden fazlasi
SP'den etkilenir. SP’li hastalar otizmli hastalarin yaninda GA altinda 6zel tedavi ihtiyac1
gereken ¢ocuklarin en yaygim goriilen ¢esididir. (135). Yapilan ¢alismalar SP’li ¢ocuklarin
saglikli cocuklara gore anestezik maddelere duyarliliklarinin farklilik gésterdigini bildirmistir
(136,137). Calismalar SP’li hastalarin merkezi sinir sistemini etkileyen anestezik ajanlara kars1
daha duyarl oldugunu gostermistir (137,138).

Otizmli cocuklarda c¢iiriik prevalansmin incelendigi bir meta analiz calismasinda
prevalansin %60,6 oldugu belirtilmistir (139). Baska bir calismada bu hastalarda siit dislerinde
daimi dislerine oranla daha ¢ok giiriik olustugu bildirilmistir. Otizmli ¢ocuklarda tiikiiriik
pH'mmin ve tamponlama kapasitesinin daha diisiik oldugu ve bu nedenle saglikli akranlarina goére
dis ¢iirtigii insidansinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (140). Sendromlu bireyler agiz ve dis
hastaliklar1 agisindan yiliksek risk grubunda yer almaktadir. Ag1z ve dis hastaliklarinin erken
teshis ve tedavileri sendromlu bireylerin genel saglik durumlarmin iyilestirilmesi agisindan
biiyiik 6nem tagimaktadir (141). AAPD 6zel saglik bakimi ihtiyaci olan bireylere hem birincil
hem de kapsamli koruyucu tedavilerle birlikte agiz saghgi bakimi saglamanm cocuk dis

hekimligi uzmanligmin ayrilmaz bir pargasi oldugunu belirtmektedir (46).
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2.3.4. Premedikasyon

Pediatrik anestezi pratiginde kaygiy1 azaltmasi, ebeveynden ayrilmayi kolaylastirmasi,
anterograd amnezi saglamasi, anestezi indiiksiyonunu basitlestirmesi, islem sonrasi istenmeyen
davraniglar1 azaltmasit nedeniyle premedikasyon siklikla tercih edilmektedir (142).
Farmakolojik ve psikolojik premedikasyon yontemleri kullanilabilir. En sik kullanilan ajan
midazolamdir. Bu ilag operasyon dncesi intravendz yapilabildigi gibi, damar yolu agilamayan
hastalarda oral yolla da verilebilir (59). Yiiksek dozlar gerektirdigi i¢in oral midazolam
kullanilamayan yetiskin hastalarda intramiiskiiler midazolam veya midazolam+ketamin
kombinasyonlar1 6nerilebilir (143). Oral alimi tolere etmeyen ¢ocuklarda nazal veya rektal
midazolam uygulamasi da yapilabilir (144).

Premedikasyonun cocuk hastalarda cerrahi operasyondan 30—40 dakika dnce yapilmasi
tavsiye edilmektedir. Premedikasyon uygulamasinin genellikle operasyonun yapilacagi
ortamda uygulanmasmin sebepleri arasinda klinik ortamda gozlem odasinin olmamasi ve
servislerde bu hizmeti verecek egitimli personelin yetersizligi sayilabilir. Premedikasyonda
uygulanan klasik ilag ve dozlara ek olarak deksmedetomidin inflizyonlari, nazal klonidin

uygulamalar1 da kullanilmaktadir (145).

2.3.5. Dis Hekimliginde Giiniibirlik Hastalarda Postoperatif Derlenme ve Taburculuk

Giiniibirlik anestezi; dis ¢ekimi ya da dental tedavi islemleri uygulanacak hastalarin
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif anestezik bakimi ile ilgilenen elektif bir anestezi
uygulamasidir. Hastalarin ¢ogu preoperatif hazirlik olmaksizin operasyon giinii hastaneye
kabul edilir. Dis hekimliginde giiniibirlik islemler hem eriskin hem de c¢ocuk hastalara
uygulanabilen konservatif tedaviler (dolgu, kanal tedavisi, protetik tedaviler) ve cerrahi
tedaviler (dis ¢ekimi, gomiilii dis ¢cekimi, yumusak doku miidahaleleri, ¢cene kistleri, dental
implant uygulamalar1) olarak smniflandirilabilir. Dis hekimliginde giiniibirlik anestezi genel
anestezi ya da sedasyon seklinde ozellikle agiz, dis ve ¢ene cerrahisi ile pedodonti alanlarinda
uygulanmaktadir. Anestezik yontem hastanin 6zelliklerine gore se¢ilmelidir. Dis hekimi ve
igne fobisi olan endiseli hastalara, kusma refleksinde artis gosteren hastalara ve 6zel ihtiyaglar1
olan ancak iletisim kurabilen hastalara sedasyon Onerilmektedir. Genel anestezi cene
cerrahisinin alt ve list ¢cene miidahalelerinde, iki saatten uzun siirmesi beklenen implant, dis eti
hastaliklar1 girisimlerinde, ASA III ve {izeri eriskin ve ¢ocuk hastalarda uygulanabilir (146).

Giiniibirlik cerrahinin en 6nemli 6zelligi, hastanin ameliyat sonrasi en hizli sekilde

normal isleyisine donmesini saglayacak anestezik ajan ve tekniklerin uygulanmasidir. Hasta
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bakiminin kalitesinden 6diin vermeden hastalarin taburculuklar1 saglanmalidir. Dis
hekimliginde giiniibirlik islemlerde hastalarin preoperatif iyi degerlendirilmesi, islemlerin
dikkatli secimi ve uygun anestezi yonetimi ile birlikte hastalarin ayni1 giin taburculugu
saglanabilir (147). Giiniibirlik anestezi yontemi hem hasta hem de hekim agisindan sagladigi
konforun yaninda maliyeti de azaltmasi sebebiyle tercih edilmektedir. Giliniibirlik anestezi
yonteminin basartyla uygulanmasi i¢in gerekli olan faktorler arasinda hasta sec¢imi, ekibin
yeterliligi, tedavinin uygunlugu ve ekipman varligi sayilabilir (148). ASA’nin yayimnladigi
Anestezi Sonras1 Bakim Uygulama ilkeleri’ne gore, derlenme ve taburculuk arasinda gereken
minimum siireyi belirlemede literatiir yetersiz olup hastanede kalis siiresi duruma ve hastaya
gore anlik olarak belirlenmelidir (149). Operasyon siiresi taburculuk islemlerini biiyiik oranda
etkiledigi i¢in gliniibirlik dental girisimlerin siiresi 90 dakika ile smirlandirilmas: gerektigi

belirtilmistir (74).

Genel anestezi Oncesi yapilacak islemlerin sayisina gére dngoriilen bir islem siiresi
belirlenmelidir. Cok sayida restoratif tedavinin veya kombine tedavilerin yapilacagi anestezi
uygulamalar1 sadece dis ¢ekimi yapilacak uygulamalara gore daha kisa silirede
tamamlanmaktadir. (81). Bunun yaninda iglem sirasinda radyografi alinmasi, dislere uygulanan
restoratif tedavi materyali ve uygulama sekli de (amalgam, kompozit, paslanmaz c¢elik kron
(PCK)) tedavi siiresini etkilemektedir (81). Hastanin beden kitle indeksinin, oral entiibasyon
gerekliliginin, ASA seviyesinin, anestezist tecriibesinin de operasyon siiresini etkiledigi
bildirilmektedir. ASA smiflamasmin yiiksek oldugu hastalarda perioperatif monitorizasyon

siiresi ve islemlerin tamamlanmasi islem siiresini uzatabilmektedir (4,81).

Cocuk hastalarda viicut yiizey alaninin biiyiik olmas1 hipotermiye sebep olarak hastada
ila¢c metabolizmasin1 yavaglatir ve anesteziden uyanmay1 geciktirir (150). Perioperatif siirecte
kullanilan anestezikler kolay, akici ve hizli indiiksiyon saglayan, idame fazinda anestezi
derinliginin kolayca kontrol edilebildigi, anesteziden hizli ayilma ve derlenme ile genel anestezi
sonrasi en az yan etki goriilmesine olanak saglayan tiirden olmalidir. Ayilma siiresi uygulanan
anestezi siiresinin uzamasiyla artabilir (147). Volatil anesteziklerden ayilma hizi dogrudan
alveolar ventilasyon ve tersine kan/gaz ¢oziiniirliigi ile iligkilidir. Hipoventilasyon, anestezik
ajanin akcigerlerden temizlenmesi i¢in gegen siireyi uzatir ve uyanmayi geciktirir (147).

Genel anestezi ve sedasyon altindaki uygulamalarda gaz anestezikler ve total intravendz
anestezi (TIVA) kullanilmaktadir. Anestezide propofol, desfluran ve rocuronium gibi kisa etkili
ajanlarin kullanilmas1 hastalarin postoperatif derlenmelerinin de hizli olmasini saglarken

giinlibirlik uygulamalar1 daha kolay hale getirir. Genel anestezi uygulanan hastalarda
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propofoliin inhalasyon ajanlarina tercih edilmesi ve sedasyonda kullanimi, 6zellikle antiemetik
etkinliginden dolay1 hastalarm postoperatif donemdeki derlenmelerinin hizli olmasini saglar.
Gaz anesteziklerden sevofluran hem genel anestezi idamesinde kullanilir hem de c¢ocuk
hastalarin sedasyon altinda uygulanacak islemleri i¢in anestezi indiiksiyonunun vazgecilmez
bir ajanidir (147). TIVA’da propofol ve opioidler kullanilirken, anksiyolitik olarak kullanilan
benzodiazepinlerin eklenmesi solunum depresyonu riskini artirarak derlenmeyi geciktirebilir.
Hastalarin uyanirken daha ajite olmas1 ve havayolu problemleri gibi postoperatif yan etkiler
inhalasyon anestezisi uygulanan hastalarda daha sik goriilebilir (151). Hastanin derlenmesinden
taburculuguna kadar olan siire 6l¢iildiigiinde propofol anestezisi sevofluran’a gore daha hizli
bulunmustur (147). Mental retarde hastalara uygulanan giiniibirlik dental tedavilerdeki anestezi
uygulamalarinda propofoliin, sevoflurana oranla daha hizli derlenmeye sebep oldugu ve bu
hastalarda her iki anestezik ajanin da giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir (152).

Cocugun yasi, anestezi siiresi ve tercih edilen anestezi indiiksiyon teknigi ¢ocuklarda
anesteziden derlenme sirasinda goriilen ajitasyona etki eden baslica faktorlerdendir. Hastanin
yasi, ameliyatin siiresi ve anestezi degistirilmesi zor olan faktorler oldugundan kullanilacak
anestezi indiiksiyon teknigi, anestezistin uyanma sirasinda ajitasyon gelisimini kontrol etmesi

icin 6dnemli bir aragtir (153).

Genel anestezi alan hastalar1 taburcu ederken; hastanin bilin¢ diizeyi anestezi dncesine
yakin olmali, vital bulgular1 stabil olmali, agri, bulanti, kusma tolere edilebilir diizeyde ve
kontrol altinda olmali, yiiriirken bas donmesi olmamali, operasyon bolgesinden beklenmeyen
kanama olmamali, a§izdan siv1 alabilir durumda olmali, cerrah ve anestezistten taburcu olabilir
onayt olmali, yaninda sorumlu bir yetiskin refakat¢i olmalidir (147). Olusabilecek
komplikasyonlar acisindan refakat¢i uyarilmalidir. Hasta operasyon sonrasinda uygulanmasi
gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili bilgilendirilmelidir (59).

Islem siiresi uzun ve takip gerektiren sistemik hastaliga sahip hastalarmn 24 saat siire ile
gbézetim altinda tutulmast daha uygundur. Yapilan isleme bagli beklenmedik bir
komplikasyonla karsilasildiginda ve vital bulgular1 stabil olmayan hastalar yatakli serviste takip
edilmelidir (58) Yatan hastalarda postoperatif takip sirasinda farkli birimlerden konsiiltasyon
gerekebilmektedir. Dis hekimliginde genel anestezi uygulamalarinin yapildigi birimlerde gerek
preoperatif hasta hazirlig1 gerekse postoperatif bakim i¢in tam tesekkiillii bir hastaneden yardim
alinmas1 gerekmektedir. Birimlerin kurumlar arasi protokoller gelistirerek resmi engelleri

asmasi, hasta konforu ve giivenligi bakimindan olduk¢a fayda saglayacaktir (96).
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Genel anestezi uygulamalarinin, uzun donemdeki etkilerinin degerlendirilebilmesi i¢in
genel anesteziye maruziyetin siiresi ve komorbiditeye etkileri dikkatle incelenmelidir (154).
Davidson ve ark. (154) tekrarlayan genel anestezi uygulamalarinin ileride davranigsal bozukluk
goriilme riski arasinda iliski oldugunu bildirmistir. Pediatrik Anestezi Norogelisimsel
Degerlendirme ¢alismasi, 36 haftadan Once anesteziye maruz kalmanin, 1Q ve diger
noropsikiyatrik test puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklara yol a¢madigini
bulmustur (155). Dental genel anestezi uygulamalarinda hava yolu komplikasyonlarinin
incelendigi bir calismada bazi vakalarda laringospazm, bronkospazm, hipoksi goriildiigi
belirtilmistir. 6 yas altindaki hastalarin hava yollarmin dar olmas1 ve akciger kapasitelerinin
simirlt olmasi sebebiyle hava yolu blogu gelisebilmekte ve bu yas grubu hastalarda her zaman

temkinli olmak gerekmektedir (156).

Dental anestezi swrasinda (sedasyon ve genel anestezi uygulamalari) ¢ocuk oliim
vakalarmin arastirildig: bir calismada, 1980-2011 yillar1 arasinda meydana gelen toplam 44
vakada, 6liim vakalarmin en sik 2-5 yas arasinda oldugu ve ¢cogunlukla orta dereceli sedasyon
uygulamalarinda gorildiigii  bildirilmistir. Vakalarin yaklagik %23'linde anestezi tipi
belirlenememistir. Oliimlerin ¢ogunun dis hekimi muayenehanelerinde meydana geldigi
bildirilmistir (157). Pediatrik anesteziye bagli mortalite riskleri degerlendirildiginde 6liimlerin
cogunun yenidoganlarda ve bebeklerde goriilmekte oldugu, bu riskin genglerde veya geng
eriskinlerde artmadig bildirilmistir (88). Az sayida yaym yalnizca dis hekimligi hastalariyla
iliskili mortalite riskine odaklanmistir (88,157). 1996-2015 yillar1 arasinda dental genel
anestezi ve sedasyonla ilgili 2 ¢ocuk oliimii, 1 yetigkin 6liimii ve 1 yetigskin ciddi morbidite
vakas1 goriilmiistiir (158). Amerikan Hastaneler Birligi'nden bodlgesel hastanelerin tibbi
kayitlarinin on yillik bir incelemesi ise GA kapsaminda dis tedavisi igeren 22.615 vakada 6liim
olmadigmi bildirmistir (88). 2010-2014 yillar1 arasinda muayenehane ortamindaki genel
anestezi uygulamalarina yonelik yapilan baska bir ¢aligmada incelenen 7041 vakanin hi¢birinde
Oliim, anafilaksi, kardiyovaskiiler advers, norolojik advers gibi ciddi komplikasyonlarin
goriilmedigi belirtilmistir. Vakalarin %3’linde mide bulantisi, laringospazm gibi olumsuz yan
etkiler goriilmiistiir (159). Perrot ve ark. (160) bilingli sedasyon, derin sedasyon ve genel
anestezi ile yapilan ASA 1 ve 2 smifina giren her 100 vakada 1,3 oraninda komplikasyon
oldugunu bildirmislerdir. Bu komplikasyonlar arasinda laringospazm/bronkospazm, ge¢
uyanma, kusma, vaskiiler yaralanma, senkop, aritmi, inme ve norolojik hasar yer almaktadir
(160). 2018 tarihli bir arastirmada, hi¢bir hastada 30 saniyeden daha uzun siire ve %92’den

daha diistik oksijen desatiirasyon donemi gelismedigi bildirilirken bir vakada ise bradikardinin
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gorildigl belirtilmistir (161). Bununla birlikte dental tedavilerin anestezisine bagli mortalite
ve morbidite Ongoriisii icin yeterli veri literatiirde yer almamaktadir (157). Dental islemlerin
havayolunu etkileyen uygulamalar olmasi, kanama, sekresyon, aspirasyon, bogaz agrisi, 6dem
ve solunum sikintis1 gelisebilmesi nedeni ile anestezi altindaki islemlerin ameliyathane
ortaminda yapilmasi gereklidir (162).

Mental retardasyon veya Down sendromu gibi 6zel durumlari olan bireylerde ilave
hastaliklarin yoklugunda, risk az olsa da bu hastalar 6zel dikkat gerektirir. Ozel saglik bakim1
gereksinimi olan hastalarda sedasyonun GA'ya gore bir avantaji olup olmadigi net degildir
(163). Sedasyon altinda dental tedavi isleminin en O6nemli risklerinden biri, reflekslerin
azalmasi veya kaybolmasi sonucu hava yolu giivenliginin olmamasi durumudur (164). Hasta
entiibe edilmedigi i¢in ve bilinci baskilandigi i¢in tedavi sirasinda agiz iginde kullanilan
herhangi bir alet veya malzemeyi aspire etme riski her zaman vardir. Ozellikle sedasyon altinda
kavite agma, dis kesimi gibi hava ve su kullanilmasi1 gereken islemlerde ¢cok dikkatli olunmalidir

(164).

2.3.6. Dis Hekimliginde Postoperatif Agr1 Yonetimi

Akut postoperatif agri; doku hasarina, viseral distansiyona veya hastaliga kars1 yanit
olarak olusan karmasik fizyolojik bir tepkidir. Postoperatif agrinin kontrol altina alinmadig1
durumlarda, sempatik aktivitede artisa bagli morbidite ve mortaliteyi arttiran organ
disfonksiyonlar1 meydana gelebilir. Agr1 yonetimindeki amag; postoperatif agrimin
degerlendirilmesi ve tedavisini igerirken, kullanilan analjezik tekniklerin, cerrahi tipinin, siireye
bagl istenmeyen yan etkilerin belirlenmesini ve yonetimini de igermelidir (165).

Postoperatif agriyr etkileyen cesitli faktorler olup bunlar arasinda hastanin yasi,
cinsiyeti, preoperatif anksiyetesi, ameliyat tipi, insizyonun biiyiikliigli, bicimi ve yeri ile
kullanilan anestezi teknigi sayilabilir. Iyi bir postoperatif analjezi, postoperatif derlenmeyi ve
yara iyilesmesini hizlandirir, travmaya karsi olusan stres yanitini baskilar, agriya bagl
immobilizasyon sonucu gelisen solunumsal ve tromboembolik komplikasyonlar1 ve hastanede
kalig siiresini azaltir, agrinin kroniklesmesini engeller, hastanin konforunu arttirir (166).

Akut agrili hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisinde ¢esitli zorluklarla karsilagilabilir.
Clinkii agrinin algilanmasi, i¢sellestirilmesi ve agriya verilen yanit kisiye, irka, cinsiyete,
kiilttire gore farkliliklar gdsterebilmektedir. Bu subjektif algiy1 olabildigince objektif hale
getirebilmek ve dogru degerlendirebilmek i¢in dogru sorgulama gereklidir. Agrinin karaktert,

yogunlugu, yeri ve yayilimi, zamanla ve hareketle ilgisi, tedaviye yanit1 sorgulanmalidir. Agr1
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yogunlugunu sorgulamada en sik kullanilan skalalar s6zel skala (Verbal rating scale-VRS), yiiz
skalasi, sayisal skalalar (numeric rating scale-NRS) ve gorsel skaladir (visual analog scale-
VAS). Postoperatif donemde hasta konforu agisindan, istirahat agrisi degil, hareketle olan
agrinin degerlendirilmesi daha Onemlidir. Dinamik agrinin dindirilmesi, mobilizasyonu

kolaylastirir, kardiyovaskiiler ve tromboembolik komplikasyon riskini azaltir (167).

Postoperatif agri, cocuklarda dental rehabilitasyonda GA'dan sonra en sik goriilen
morbiditedir (168). Siit dislerine yapilan dis ¢ekimi ve pulpa tedavilerinden (pulpotomi ve
pulpektomi) sonra postoperatif agri olusabilir (169). Ashkenazi ve ark. (170) ¢esitli dental
islemlerden sonra postoperatif agriyr degerlendirmis ve endodontik prosediirlerde
restorasyonlara kiyasla postoperatif agr1 insidansinin anlaml derecede daha yiiksek oldugunu
bildirmistir. Staman ve ark. (171) pulpotomi ve paslanmaz celik kron (PCK) yapilan

cocuklardaki postoperatif agrinin diger dis prosediirlerinden daha yiiksek oldugunu belirtmistir.

Genel anestezi altinda pulpotomi ile restoratif tedavi uygulanan ¢ocuklarda ve sadece
restoratif tedavi uygulanan ¢ocuklarda acil postoperatif agr1 skorlarmni ve postoperatif analjezi
thtiyacim1 karsilastiran bir calisma pulpotomi tedavisi goren cocuklarin postoperatif agri
skorlarmi daha yiiksek bulmustur ve postoperatif analjeziye sadece dis dolgusu uygulanan
kontrol grubuna gore daha fazla ihtiya¢ oldugunu bildirmistir (172). Postoperatif agr1 uzun bir
lyilesme siiresine neden olur. GA'da yapilan vital pulpa tedavilerini takiben hastalara rahat ve
hizl1 bir iyilesme saglamak i¢in etkili agr1 kontrolii gereklidir (172).

Randomize kontrollii bir ¢alismada Sammons ve ark. (173) genel anestezi sirasinda
lokal anestezi uygulandiginda dis ¢ekimi sonrasi agrida anlamli bir azalma oldugunu gostermis
olup sadece ilk 5 dakikadaki sonug¢larin anlamli oldugunu belirtmistir. AAPD {iyelerinin bir
anketi genel anestezi altinda uygulanan tedaviler sirasinda lokal anestezi kullanimi konusunda
iiyeler arasinda bir fikir birligi olmadigini bildirmistir (174). Farkli bir calismada anestezistlerin
%901, vital bulgularin daha stabil oldugu, anestezi derinliginin azaldig1 ve hasta derlenmesinin
daha iyi oldugu gerekgesiyle lokal anestezi uygulamasmi tercih ettiklerini bildirmislerdir (175).
Genel anestezi uygulamasi esnasinda lokal anestezik kullanimmin kanama kontroliinii
saglamada etkili oldugu, operasyon bolgesindeki postoperatif agriyr ve komplikasyonlari
azalttig1, iyilesme sirasinda bolgenin daha az sikintili ve agrili oldugu belirtilmektedir (175).
Etkili postoperatif agr1 yonetimi, iyilesme siiresinin azaltilmasinda, tedavi sonug¢larmin
iyilestirilmesinde ve hastanede kalis siiresinin azaltilmasinda 6énemlidir (176). Hino ve ark.

(177) yas, boy ve viicut agirhg: gibi demografik 6zelliklerin ajitasyonunun sikligi ile yiiksek
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oranda iliskili oldugunu bulmus ve bu parametreler arasinda 6zellikle yasm, ajitasyon icin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu gostermistir.

Sistemik analjezikler hafif ve orta siddetteki agrilar i¢in yeterli analjezik etkiye sahip
olup dis ¢cekimi, kok ucu rezeksiyonu, implant cerrahisi gibi kiigiik cerrahiler sonrasi tek bagina
yeterli olabilirken, ortognatik cerrahi gibi maksillofasiyal bolgeyi ilgilendiren biiyiik
cerrahilerden sonra opioidlerle birlikte kullanimi 6nerilmektedir (178).

Nonsteroid antienflamatuvar ilaclar (NSAI) ilaglar dis hekimliginde postoperatif agr1
kontrolii amaciyla en sik kullanilan ajanlardir. Postoperatif agr1 kontrolii amactyla NSAI
kullanimu ile ilgili en 6nemli endiselerden birisi postoperatif kanama riskidir. Kelley ve ark.
(179) tarafindan yapilan bir metaanalizde, ibuprofenin plastik cerrahi vakalarinda postoperatif
kanamay1 arttirmadigi ve postoperatif analjezide giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir.

Hasta kontrollii analjezi (HKA) diisiik doz opioid iceren bir soliisyonun intravendz
verilmesini saglayacak bir sistemin aktivasyonuyla hastanin analjezik ihtiyacmi kendisinin
diizenlemesine izin veren bir sistemdir. HKA, postoperatif donemde tiim vakalarda
kullanilabilecegi gibi, 6zellikle major ameliyatlardan sonra ve koagiilopati gibi kas i¢i
enjeksiyonlarm kontrendike oldugu durumlarda daha faydahdir (167).

Preemptif analjezi; cerrahi ve erken postoperatif donemdeki insizyonel ve inflamatuar
hasara bagli gelisen santral sensitizasyonu onlemek icin, cerrahiden dnce analjezik tedavinin
baslanmasi1 olarak tanimlanir. Preemptif analjezi saglamak amaciyla, agr1 yolagmdaki farkli
bolgeler iizerinde etkinlik gosteren farkli yontemler ve ajanlar kullanilmistir. NSAI ilaclar,
opioidler, periferik sinir bloklari, sistemik antiepileptikler ve diger adjuvan ajanlar sik
kullanilan analjezi teknikleri arasindadir (180).

Postoperatif akut agr1 durumlarinda, ilaglarin yetersiz oldugu dénemlerde noroaksiyel
ve periferik sinir bloklarindan yararlanilmaktadir. Ozellikle son yillarda periferik sinir bloklari,
postoperatif agr1 tedavisinde multimodal analjezinin bir pargasi olarak etkili bir sekilde
kullanilmaktadir. Periferik sinir bloklari, nosiseptif siirecin transmisyon asamasini
engelleyerek, sistemik analjezik dozunun ve olas1 yan etkilerin azaltilmasi ile etkili bir sistemik
analjezi saglar (181).

Dis hekimliginde postoperatif analjezi amaciyla kullanilan fotobiyomodiilasyon gibi
nonfarmakolojik yontemler de bulunmaktadir. Fotobiyomodiilasyon ile kizil ve yakin kizilotesi
lazer 1g1nlar1 kullanilarak cerrahi iglem sonrasi inflamasyonun modiilasyonu, yara iyilesmesinin
hizlandirilmast ile agr1 ve huzursuzlugun giderilmesi hedeflenmektedir. Ozellikle gomiilii alt 3.
molar diglerin ¢ekimi gibi mindr cerrahi islemler sonrasi lazerin postoperatif agr1 ve trismus

tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir (182).
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2.3.7. Genel Anestezi Karar Verilmesinden Once Degerlendirilmesi Gereken Faktorler

Genel anestezi Oncesinde; alternatif tedavi yontemleri (nitrozoksit/oksijen sedasyonu,
koruyucu stabilizasyon, diger sedasyon uygulamalari), hastanin yasi, risk fayda analizi, tedaviyi
geciktirici uygulamalar (gecici teropatik restorasyonlar (ITR), atravmatik restoratif tedaviler
(ART), glimiis diamin floriir kullanimi), tedavinin ¢ocugun koltukta tedavi yaptirabilir olana
kadar ertelenme durumu (dis diisene kadar beklenmesi), hastanin ihtiya¢ durumu, hastanin
emosyonel durumu ve hastanin medikal durumu degerlendirilmesi gereken faktorler arasindadir
91).

Cok kiigiik yastaki hastalar, kompleks medikal, fiziksel ve mental sorunu olan hastalar,
kapsamli dental tedavi ihtiyaci olan ¢ocuklar, uzun siireli oral cerrahi tedavilerin yapilacagi
hastalar, genis kapsamli acil tedavi ihtiyaci olan ¢ocuklar, konusma engeli nedeniyle iletisim
kurulamayanlar hastalar, tedavi i¢in uzun mesafe yolculuk yapmasi gereken hastalar GA altinda
dental tedavi i¢in endikasyon olusturur (183,184). AAPD farkli bir medikal durum ile birlikte
ag1z icinde sorun bulunan, operasyon gecirmesi ve yatarak tedavi edilmesi gereken hastalarda
GA’nin 1yi bir tedavi yontemi oldugunu bildirmistir (184). Giinimiizde AAPD tarafindan GA

altinda dental tedavi gerekliligi olan durumlar Tablo 4’te listelenmistir (15).

Tablo 4. Genel anestezi endikasyonlar1 (185).

Pedodontide genel anestezi endikasyonlar1 (AAPD)
4 yagin altinda hastalar
Kompleks medikal patolojiler (solunum, bobrek ve karaciger rahatsizliklari, intrakraniyal
basing, epilepsi)
Fiziksel ve mental kapasite eksiklikleri
Kapsamli tedavi ihtiyac1
Uzun siire gerektiren cerrahi miidahaleler
Acil tedavi ihtiyact
Ozel giivenlik ihtiyac1 olan hastalar
Iletisim sorunu olan hastalar
Lokal anestezinin yeterli olmadig: tedaviler
[leri diizeyde fobi ve anksiyete durumlar1

ASA 3 ve uizeri hastalar
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Cocuklarda GA kullanimi diistiniildiigiinde cocugun uyum diizeyi, cocugun benzer
tedavi uygulamalarina kars1 anksiyete diizeyi, beklenen cerrahi travma diizeyi, operatif
islemlerin zorluk diizeyi, cocugun medikal durumu g6z 6niine alinmalidir (91).

Acil miidahale gereken ileri pulpitis varligi, enfekte dis ve dislerin alinmasi gerektigi
akut yumusak doku sisligi olan vakalar, akut enfekte sisliklerin cerrahi drenaji, bilingli sedasyon
ile yapilamayan kiiciik ¢ocukta tek veya cok sayida ¢ekim varligi, birden fazla ¢enede dis
problemleri varlig1, orta diizey travmatik veya zor ¢ekimler, sert veya yumusak dokudan biyopsi
almmasi, orofasiyal yaralardaki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi, lokal anesteziye karsi alerjisi
olan hastalar, siitur veya kapatma gereken postoperatif kanama varliginda, GA altinda tedavi
gerekliligi olabilecek klinik bulguya sahip engelli ¢ocuklarin radyografiyi de igeren
muayeneleri GA i¢in uygun hasta gruplarmi olusturur (91).

Saglikli, kapsamli dental tedavi ihtiyaci olmayan orta diizeyde uyumlu hastalar, cok
kiigiik yasta olmasima karsin kapsamli dental tedavi ihtiyact olmayan uyumlu hastalar, genel
anestezi uygulanmasina engel olabilecek medikal bir duruma sahip hastalar genel anestezi i¢in
kontrendikasyon olustururlar (91).

Bir tedavinin sonucunu degerlendirirken hem klinik etki hem de yasam kalitesi
iizerindeki insidansi dikkate alinmalidir. OHRQoL (Oral health related quality of life) Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan Kiiresel Ag1z Saglhig1 Programmin &nemli bir kismi olarak tanman,
gelismekte olan ¢ok boyutlu bir yapidir (186). OHRQoL oral hastalik ve bakimin giinliikk
duygusal, sosyal ve fiziksel deneyimleri iizerindeki etkisini hesaba katarak geleneksel klinik
yaklasimdan uzaklasarak hastanin aktif bir katilimc1 olmasina izin vermektedir (187).

Yakim tarihli bir calisma GA altinda dis tedavisinin ¢ocuklarin yasam kalitesinde ve
viicut biiylimesinde degisiklige neden oldugunu; agiz saghginda, psikolojik, sosyal ve genel
refahta 6nemli bir iyilesmeye sebep oldugunu ve ayrica aile ilizerinde olumlu bir etkiye yol
actigint ortaya koymustur (188). Bir sistematik calisma GA altinda dis tedavisini takiben
cocuklarin agiz saghg: ile ilgili yasam kalitelerindeki (OHRQoL) degisikliklere iliskin
calismalarin sonuglarmi gézden gecirmis ve genel anestezi altinda dental tedavileri yapilan
cocuklarin agiz saghiginm saglanmasinin fiziksel, duygusal ve sosyal yasam Kkalitesinin

iyilesmesiyle sonu¢landigini ve aileyi de olumlu etkiledigini bildirmistir (189).

Bir caligmada dental genel anestezi tedavisi yapilan ¢ocuklarin OHRQoL'sinde 6nemli
bir iyilesme oldugu ve ¢ocuklarin ebeveynleri de bu tedavi yontemini ailenin yasam kalitesi
tizerindeki olumlu etkisinden dolay1 ¢ok takdir ettigi bildirilmistir (190). Cok sayida ve siddetli

dis ¢liriigii olan ¢ocuklarda GA altinda dental tedavinin agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi
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iizerindeki etkisini ve kilo, boy, viicut kitle indeksi iizerine etkisini degerlendiren bir ¢aligmada
cocuklarm agri, yemek yeme, uyku ve davranig sorunlari ile ilgili 6nemli gelismeler gosterdigi,
agirhik ve viicut kitle indeks egrilerinin arttigi, tedaviden bir yil sonra yasam kalitesinin

diizeldigi boylelikle bliylimenin arttig1 gézlenmistir (188).

GA altinda dis tedavileri yapilan ¢ocuklar ile ilgili bir ¢aligmanin sonuglar1 inflamatuar
ve enfeksiyoz durumla iligkili semptomlarin kesilmesiyle yagam kalitesinde, biiyiimede ve kan
kimyas1 parametrelerinde net bir iyilesme oldugunu gostermektedir (191). Sheiham ve ark.
(192) okul 6ncesi cocuklarda dis ¢lirtigliniin viicut agirligi, biiyiime ve yasam kalitesi tizerindeki
etkilerini incelemis ve ciddi ¢iiriiklere sahip cocuklarin ¢liriikleri olmayan kontrol grubundan
daha az kilolu oldugu sonucuna varmistir. Yapilan ¢alismalarda GA altinda dental tedavinin
veli tarafindan bildirilen oral saglikla iliskili yasam kalitesinde genel iyilesmeyle sonug¢landigi,
yasam kalitesinin genel anestezi altinda tedaviden sonra diizeldigi, tedavi Oncesi ve sonrasi

cocuklarm dis korku puanlarinda anlamli bir degisiklik saptanmadig1 belirtilmistir (193-195).

2.3.8. Genel Anestezide Tedavi Plani

Dental tedavinin genel anestezi altinda gergeklestirilmesiyle tek seansta tiim islemlerin
yapilmasi saglanir (196). Genel anestezi altinda yapilan dental tedavilerde basarisizlik
goriilebilir ve bu basarisizlik oranlarinin zamanla asamali bir sekilde arttig1 bildirilmistir (197).
Lokal anestezi altinda yapilan tedavilerin aksine tekrarlanamayacagi i¢in, genel anestezi altinda
yapilan dental tedavinin basarisizlik oraninin, azaltilmasi ve tedavi planlamasmin dogru
yapilmasi biiylik 6nem tagimaktadir (196-198). Genel anestezi altinda yapilan tedavi planlamasi
klinikte uygulanan tedavi protokoliinde farkli olabilmektedir. Genel anestezi altinda yapilan
dental tedavilerde olabilecek en iyi klinik sonuglar1 elde etmek i¢in diislik basar1 oranima sahip
tedavi prosediirleri uygulanmamalidir. (198). Derin dentin ¢iiriigiiyle birlikte fazla madde kaybi1
olan siit kesici disi cekiminin daha tercih edilebilir bir tedavi secenegi olabilecegi
bildirilmektedir. Daimi dislerde kompozit restorasyonlarin retansiyonunu artirmak amaciyla,
kavite preparasyonuna, adezyona ve restoratif materyalin dogru yerlestirilmesine dikkat
edilmelidir (198).

Genel anestezi altinda dental tedavi planlamasi restorasyonlari, pulpa tedavilerini, dis
cekimlerini, cerrahi islemleri ve koruyucu uygulamalar1 igerebilmektedir. Dental tedavi
planlamasi yapilirken, sadece var olan dental problemler degil, ilerde olugsabilecek problemler

de goz Oniinde bulundurularak kesin c¢Oziimler iiretilmelidir. Genel anestezi ile dental
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tedavilerin yapilmasindan sonra, ¢iiriik riski yiiksek olan hastalar tekrarlayan tedaviye ihtiyag
duyabilir (199,200).

Uygun bir teshis ve tedavi plani olusturmak i¢in hastadan detayli bir anamnez alinmasi,
diglerin klinik ve radyografik degerlendirilmeleri, semptomlarin belirlenmesi ©nem
tagimaktadir. Ayrintili bir klinik ve radyografik degerlendirmeden sonra geri dontigiimlii ve geri
doniisiimsiiz pulpitis veya nekrotik pulpa varliginda pulpa tedavilerinin endikasyonlar1 ve
tedavi secenegi onceden belirlenmelidir (201).

Siit dislerinde pulpa tedavileri i¢in klinik tani; ana sikayete, sikdyetin ge¢cmisine,
geemisteki dis hekimi ziyaretlerinde yapilan tedavilere, klinik muayeneye ve radyografik
incelemelere gore belirlenmelidir. Tan1 konulduktan sonra tedavi segeneginin belirlenebilmesi
icin dentin kalitesi, lezyon derinligi, klinik semptomlar 1yi bir sekilde degerlendirilmelidir.
Pulpasi agilan bir siit disinde tedavi segenekleri (kuafaj, pulpotomi, pulpektomi veya cekim)
belirlenirken; pulpanin canliligi, patoloji varligi veya yoklugu, madde kayb1 derecesi ve diigme
zamani goz oniinde bulundurulmalidir (202).

Aseptik caligma sartlarmin saglanmasi, agr1 veya kaygi yonetimine gerek duyulmamasi,
ag1z agikliginin artmasi genel anestezi altinda tek seansta endodontik tedavinin avantajlari
arasinda yer alir (203). Ozel saglik bakimi gerektiren hastalarda, endodontik tedavi ile dislerin
agizda tutularak fonksiyon saglanmasi amaciyla dis ¢ekimine alternatif bir tedavi yontemi
olmaktadir (196). Endodontik tedavilerin genel anestezi altinda yapilirken sinirli agiz agikligs,
entiibasyona baglh olarak dilin protruze konumlanmasi, smirli ¢alisma zamani, hastalarin
semptomlar1 tanimlayamamasi nedeniyle belirsiz tan1 ve tek seansta tiim dental tedavilerin
tamamlanmasi gerekliligi, genel anestezi altinda dental tedavilerin gergeklestirilmesinde sorun
yaratabilmektedir (204). Pulpal inflamasyona sahip dislerde vital pulpa tedavileri veya kok
kanal tedavisi yerine, tedaviyi basitlestirmek ve basarisizlik riskini azaltmak amaciyla dis
cekiminin tercih edilebilecegi belirtilmistir (198). Pulpektomi tedavisinin yiiksek basar1
oraninin; rubber dam izolasyonu ile aseptik calisma kosullarinin saglanmis olmasi, sodyum
hipoklorit ile bol irrigasyon yapilmasi ve koronal restorasyonun PCK ile yapilmasi sonucu iyi
bir sizdirmazlik saglanmasi ile iliskili olabilecegi belirtilmistir. Endodontik tedavi basarisi ile
disin numarasi, pulpal durumu, endodontik tedavinin zorluk derecesi, periapikal durumu veya
kok kanal tedavisinin kalitesi arasinda iliski bulunamadigi sdylenmistir (204). Engelli
hastalarda genel anestezi altinda tek seansta endodontik ve restoratif tedavilerin basarili
sonuglar verdigi yapilan calismalarla bildirilmistir. islem sirasinda ¢ok az veya hic dis ¢ekimi

yapilmamis olmasinm agiz sagligi lizerinde etkilerinin olumlu oldugu bilinmektedir. (205).
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2.3.8.1. Radyografi Alinmasi

Kapsamli bir tedavinin radyografi olmadan yapilmasi miimkiin olmayip sadece c¢iiriik
stit on kesici dislerin ¢ekimin planlandigir durumlarda radyografiler sinirh bir teshis degerine
sahip oldugu i¢in bu kuralin disinda kalmaktadir (87). Genel anestezi altinda dental tedavi
planlamas1 yapilirken radyografilerin alinmasi ¢liriikk dis teshis sayisimni ve dis ¢ekim karar1
verilen dislerin sayisini arttirdigl gozlenmistir boylelikle tekrar GA uygulama riski azalmistir
(206). Acharya ve ark. (79) hastalardan radyografi alinmasindan sonra tedavi planlamasi
yapilmis hastalarin %40’ 1nda tedavi planinda degisiklik yapildigini bildirmistir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada cocuk dis hekimlerinin %60,7’si panoramik film
degerlendirilmesine ilave olarak periapikal radyografiler de alirken, % 20’si sadece periapikal
radyografiler almaktadir (207). Baska bir calismada siiperpozisyonlar nedeniyle panoramik
radyografik muayeneye ek olarak periapikal radyografiler de alindig1 bildirilmistir (208).

Pulpal tedaviler sonrasi kontrol radyografileri almak, tedavilerin basarili olup
olmadigmi degerlendirmek amaciyla onemlidir. Cocuk dis hekimleri tedavi sonrasi radyolojik
tetkikler i¢in hastalar1 cagirmalidir. Tedavi sonras1 bu amagla yapilan radyolojik kontrollerin
orani, Koopaeei ve ark.nin (209) yaptiklar1 ¢alismada %47; Patil ve ark.nin (210) yaptiklar1
calismada ise %73,7 olarak bildirilmistir.

2.3.8.2. Dis Cekimi

Genel anestezi altinda dis tedavisi yapilirken agr1 veya sepsise neden olabilecek restore
edilemeyecek asemptomatik diglerin ¢ekimi yapilmasi gereklidir (211). Daimi dis ¢ekimi
gerekiyorsa ongoriilen ortodontik etkilerin géz dniine alinmasi ve ¢ok sayida daimi dis ¢ekimine
ihtiya¢ varsa bu durumun veli ile goriisiilmesi gereklidir. Sira dis1 durumlar (destek dokularda

hemanjiyom gibi) dis ¢cekimi i¢in kontrendikasyon olusturabilir (87).

2.3.8.3. Restoratif Tedavi Alternatifleri

GA altinda yapilan restoratif tedavilerin 6zellikle kiiciik yaslardaki ¢ocuklarda klinik
ortamda yapilanlara gére ¢ok daha uzun omiirlii olduklar1 goriilmiistiir. GA uygulamalarinda
en basarili olacag: diisiiniilen restoratif tedavi uygulanmalidir. Yakin zamanda degisecek siit
disleri oldugu durumlarda gecici restorasyonlarin yapilmasi miimkiindiir (212). GA altinda
restore edilen bir siit disinin dogal yolla eksfoliye olmas1 amag¢lanmaktadir (87). Bu noktada

paslanmaz ¢elik kuronlar (PCK) en ¢ok tavsiye edilen ve kalicilig1 en yiiksek restorasyon tipidir
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(213). GA altinda siit dislerinin pulpa tedavileri yapilirken kullanilacak materyallerin
basarisizlik oranlar1 gozetilerek dikkatli olunmalidir (87).

Ulkemizdeki ¢ocuk dis hekimlerinin yaris1 (%50.7) klinik kosullarda siit disinin
perforasyonunda servikal amputasyon yaptiklarini bildirmislerdir (207). Cocuk dis
hekimlerinin %35’1 gen¢ daimi dislerde mekanik perforasyonla olusan 1-2 mm’lik pulpa
perforasyonlarinda, MTA ile parsiyel pulpotomi yaptiklarmi belirtmislerdir. ikinci en ¢ok
uygulanan yontem ise kuafaj olup ¢ocuk dis hekimlerinin %32.9’u tarafindan uygulanmaktadir
(207). Cocuk dis hekimlerinin % 29.3’i aktif ¢iirlikli hastalarda PCK kullandiklarmi
belirtmiglerdir. PCK’nin en onemli endikasyonlarindan biri de oral hijyenin zayif oldugu
hastalardir (207). Cocuk dis hekimlerinin PCK’dan sonraki tercihleri ise cam iyonomer siman
(% 25) ve kompomer (% 24.1) olmakla birlikte ikisinin hemen hemen esit yiizdede ¢ocuk dis
hekimleri tarafindan kullanildig1 belirlenmistir (207). Cam iyonomer se¢iminde yiiksek flor
salmimi o6zelliginin etkili oldugu diisiiniilirken; kompomer se¢iminde ise yiiksek mekanik
ozelliklerinin etkili rol oynadig: diisiiniilmektedir (214).

Bir ¢alismada siit diginde yapilan kompozit rezin, indirekt pulpa kuafaji ve pulpektomi
basar1 oranlarinin uzun vadede anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur. Posterior kompozit
rezinlerin bir y1llik takibinde basar1 oranlar1 anterior diglere uygulanan kompozit rezinlere gore
anlaml derecede daha yiiksek, paslanmaz celik kronlarin basar1 oranlara gore anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur. Anterior ve posterior dislere uygulanan kanal tedavisi basar1 oranlar1
arasinda 6 ve 12. aylarda anlamli bir fark bulunmamuistir (197).

Posterior dislerin anterior dislere uygulanan restoratif tedavilere gére uzun donem basari
oranlarinin daha yiiksek olmasinin nedeni, anterior siit dislerinin minesinin daha zayif olmas1
ve ¢igneme esnasinda aldiklar1 farkli kuvvetler ile agiklanmaktadir (197). Bu sebeple anterior
stit dislerinde basar1 oranlarmi artrmak ig¢in yeni nesil adeziv sistemlerin kullanima,
endikasyonu bulunan dislere post uygulanmasi ve restore edilmesi zor olan dislerin ¢ekimi gibi
tedavi yontemleri diistiniilmektedir (215). Calismalarda reversible pulpitisli dislerde uygun ve
dogru restoratif materyal se¢imi ile dislerde enfekte dentinin tamamen veya kismen kaldirildig1
durumlar arasinda anlamli fark olmadigi bildirilmistir (216,217). Yiiksek ciiriik riski
grubundaki ¢cocuk hastalarda kompozit rezinlerin kullanimiyla asir1 derecede madde kaybi1 olan
stit dislerinde yeterli retansiyon saglanamayacagi icin, paslanmaz gelik kron gibi alternatif
tedavi secenekleri diisliniilmelidir. Paslanmaz ¢elik kronlar siit molar dislerde gilivenilir ve
uygun maliyetli restoratif materyallerdir (196-198,218).

PCK’nin bir¢ok olumlu 6zelligine karsin, zayif estetik 6zelligi sebebiyle arastirmacilar

yeni materyaller gelistirmeye devam etmektedir. Son donemde siit dislerinin restorasyonunda
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var olan eksiklikleri gidermek, cocuklarin ve ebeveynlerin estetik ihtiyacini kargilamak adina
zirkonyum kuronlar iiretilmistir. Bu materyaller hem siit kesici hem de siit az1 dislerinin
tedavisinde kullanilabilmektedir (219).

Holsinger ve ark. (220) yaptiklar1 bir ¢alismada anterior dislerde kullanilan pediatrik
zirkonyum kuronlarin klinik basarisint ve ebeveyn memnuniyetini incelemek i¢in yaptiklari
anket sonucunda c¢ocuk ve ebeveynlerin memnun olduklar1 belirlenmistir. Alt1 aylik klinik
sonuglarda kuronlarin hicbirinde retansiyon kaybi gozlenmemis ve ortalama 21 aylik takip
sonucunda yapilan kontrollerde %96’sinin agiz i¢inde mevcut oldugu goriilmiistiir. Gingival
indekste herhangi bir enflamasyon gozlenmedigi, kenar uyumu degerlendirildiginde %86’sinda
herhangi bir problem gozlenmedigi ve komsu dis ile olan renk farkmin (%64) fark
edilemeyecek sekilde oldugunu belirtmislerdir. Ebeveynler ayni zamanda pediatrik zirkonyum
kuronlar uygulanan diste, dogal dis goriiniimiiniin (%89) oldugunu bildirmis, klinik olarak
calismada pediatrik zirkonyum kuron uygulanan diste sekonder ¢iiriik olusmadig, karsit dis ile
herhangi bir asinma olmadig1 bildirilmistir (220).

Cazaux ve ark. (221) bir olgu raporunda birinci siit az1 digine pulpotomi sonrasi pediatrik
zirkonyum kuronlar uygulamiglar ve dis eksfoliye olana kadar (29 ay) takip etmislerdir.
Simantasyondan 3 giin sonra diseti dokularinin eski saglig1 ve goriintiisiine kavustugunu, takip
stiresince karsit diste asinma goziikmedigi, pediatrik zirkonyum kuron uygulanan disin simetrik
disle ayn1 zamanda eksfoliye oldugunu bildirmislerdir (221). Yakin zamanda yapilan bir
sistematik derlemede pediatrik zirkonyum kuronla klinik degerlendirmesi sonucunda karsit
dislerde olagandisi veya hizlandirilmig asmma olmadigi, kalici oldugu, kirilmaya karsi
dayanikli oldugu, ebeveynler tarafindan iyi kabul edildigi, dis eti dostu oldugu bildirilmistir
(222).

2022 tarihli bir calismada posterior pediatrik zirkonyum kronlar ile paslanmaz celik
kronlarla klinik olarak degerlendirmeyi ve karsilastirmay1 amaglayan bir ¢alismada 12. aylk
takip siiresi sonunda zirkonyum kuronun genel basar1 oran1 %93,5 ve paslanmaz celik kuronun
%96,7 bulunmustur. Zirkonyum ve paslanmaz ¢elik kronlar iyi klinik performans gostermis ve
zirkonyum kronlar, ebeveyn ve ¢ocuk i¢in estetigin oncelikli oldugu durumlarda posterior tam
koronal restorasyon i¢in bir secenek olabilmektedir (223).

Cocuk dis hekimleri sadece dental tedaviye odaklanmamali, ayn1 zamanda oral hijyen
egitiminin verilmesi ve genel anestezi sonrasinda diizenli kontrol randevular ile oral hijyenin
idame ettirilmesi konusunda 1srarci olmalidir (197). Genel anestezi altinda dental tedaviden bir
hafta sonraki takip randevusu ¢ok 6nemlidir; ¢linkii bu kontrol esnasinda dislerin muayenesi

yapilir, tedaviler degerlendirilir ve oral hijyenin 6nemi vurgulanir (224). Engelli bireylerin ¢cogu
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giinliik oral hijyen prosediirlerini yerine getirmekte zorlanmaktadir. Bu nedenle yiiksek ¢iiriik
riski grubuna giren bu hastalarda, takip randevularina oldukca 6zen gosterilmelidir (198).
Sekonder c¢iirlik sebebiyle meydana gelen restorasyon kayiplarini en aza indirmek i¢in siki bir

ciiriik koruma programi uygulanmalidir (218).

Bu tez ¢alismasinin amaci; Aralik 2013-Eyliil 2021 arasinda Aydin Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde genel anestezi altinda ayni hekim tarafindan
endikasyonlar1 konulup dental tedavileri yapilan cocuk hastalar1 retrospektif olarak
degerlendirerek bu tedavi edilen hastalarin sistemik durumunu, genel bilgilerini, yapilan dental

tedavi turlerini incelemektir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisgmanmiz Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu tarafindan (2021/043-03.12.2021) onay alinarak

yuritilmistiir.

3.1. Verilerin Elde Edilmesi ve Analizi

Aralik 2013-Eyliil 2021 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran ve tedavileri genel
anestezi altinda tek hekim tarafindan yapilan dosyalar1 tam ve eksiksiz olarak sisteme
kaydedilen ¢ocuk hastalar incelenmistir.

Hastalara ait bilgiler; arsiv dosyalari, epikriz raporlar1 ve sistemde kayith bilgilere
bakilarak hastanin yasi, cinsiyeti, sistemik saglik durumu, engel bilgisi, anestezi siiresi ve genel

anestezi altinda yapilan dental tedaviler detayli olarak analiz edilmistir.

3.2. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalar

Calismaya 2-14 yaslar1 aras1 199 kiz 237 erkek hasta olmak iizere toplam 436 cocuk
hasta dahil edilmistir. Hastalar dislenme donemlerine gore 2-5 yas siit disleme, 6-12 yas karisik
dislenme ve 12 yag lstii daimi dislenme olarak 3 gruba ayrilmistir. Ayrica ¢alismaya dahil
edilen hastalar sistemik saglik durumu agisindan saglikli grup, sistemik hastaligi olan engeli
olmayan grup ve engelli grup olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. ASA 1 ve herhangi bir sistemik
hastalig1 ve engeli olmayan hastalar saglikli gruba dahil edilmisken, ASA 1-2-3 ve sistemik
hastalig1 olup fiziksel veya mental agidan engeli bulunmayan hastalar sistemik hastaligi olan
engeli olmayan gruba dahil edilmistir. Fiziksel veya mental engeli olan ya da her ikisine de
sahip ve engel raporu olan hastalar engelli gruba dahil edilmistir. Bu ii¢ sistemik saglik durumu
grubunda yas, cinsiyet, anestezi siiresi ve yapilan tedaviler degerlendirilmistir. Calismaya
katilan hastalarin sistemik hastaliklar1 arasinda Tip 1 diyabet, astim, kronik bronsit, 16semi,
bobrek genislemesi, bobrek kanallarinda darlik, hidronefroz, hipertiroidi, anemi, talassemi,
biyotinaz eksikligi, bobrekte kist, koroner arterde fistiil, gece terorii, kalpte iifiiriim, tortikollis,
opere kalp hastaligi, Ailevi Akdeniz Atesi (Familial Mediterranean Fever, FMF), Kawasaki,
siniizit, fizyolojik tiflirlim, alerjik rinit, romatoit artrit, psoriazis yer alir. Calismaya dahil olan
engelli hastalarda mental retardasyon, down sendromu, gelisim bozuklugu, otizm, spina bifida,

hidrosefali, serebral palsi, epilepsi, osteogenesis imperfekta, Kawasaki hastaligi, Pierre Robin
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sendromu, Smith-Lemli- Opitz sendromu, sariliga bagli nérolojik sekel, 6n kol amputasyonu,

konjenital mikrosefali goriilmiistiir.

3.3. Hastalara Uygulanan Tedaviler

Tedavileri tamamlanan hastalara ait bilgiler ve dosyalar1 incelenmis olup genel anestezi
altinda asagida belirtilen islemlerin uygulandig1 goriilmiistiir:

-Restoratif islemler (kompomer, kompozit, amalgam, paslanmaz ¢elik kron (PCK) ve
strip kron uygulamalarr)

-Siit ve daimi dis pulpa tedavileri (kanal tedavisi, pulpotomi)

-Siit ve daimi dis ¢cekimleri

-Fissiir ortiicii

-Detertraj

-Flor uygulamasi

Hastalara yapilan tedaviler ve yapilan tedavi sayilar1 sistemik saglik gruplar1 ve yas

gruplarina gore analiz edilmistir.

3.4. Ciiriik Prevalansinin Degerlendirilmesi

Tedavileri genel anestezi altinda tamamlanan hastalara ait veriler incelenmis ve
uygulanan tedaviler g6z Oniinde bulundurularak hastalarin ¢iiriik oranlar1 analiz edilmistir.
Calismaya daha Once dental genel anestezi ve sedasyon dahil herhangi bir dental tedavi
uygulanmamis hastalar dahil edilmistir.

Oranlar hesaplanirken dolgulu ve ¢iiriik siit dislerinin toplami/tiim siit diglerinin sayis1
(dft) ve dolgulu, ciiriik, cekilen daimi dislerin toplamy/tiim daimi dislerin toplami (DMFT)
indeksleri kullanilmistir. Hastalarmm dft/DMFT degeri hesaplanirken dislere yapilan tedavi
sayist dikkate alinmistir. Hastalar dft degeri icin 2-5 yas, 6-12 yas ve 12 yas lizeri olmak iizere
ii¢ yas grubuna ayrilmistir. DMFT degeri icin ise 6-12 yas ve 12 yas {istli olmak iizere iki gruba
ayrilmistir. Hastalarin sistemik saglik durumu gruplarina ve yas gruplaria gore dft ve DMFT

degerleri analiz edilmistir.

3.5. Anestezi siiresinin degerlendirilmesi

Tedavileri genel anestezi altinda tamamlanan hastalara ait veriler hasta dosyalarina

bakilarak incelenmis ve anestezi siireleri 60 dakika (dk) ve 60 dk’dan kisa, 61-90 dk, 91-120
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dk, 121-180 dk ve 180 dk’dan fazla olacak sekilde gruplara ayrilmistir. Hastalarin sistemik
saglik durumu gruplarina ve yas gruplarma gore ortalama anestezi slireleri analiz edilmistir.
Anestezi siiresi, anestezi indiiksiyonu tamamlanip dental tedaviye baglama zamani ile
ekstilbasyona gecilmeden dental tedavinin bitis zamani arasindaki siire hesaplanarak

kaydedilmistir.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Hastalara ait tiim veriler Excel dosyasina detayli bir sekilde kaydedilmistir ve
istatistiksel olarak degerlendirmeye hazirlanmistir. Tedavi edilen hastalarin yas ve sistemik
saglik durumunun yapilan tedaviler iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olup
olmadig1 ve anestezi siiresinin hastanin sistemik saglik durumu ile arasinda istatistiksel bir iligki
olup olmadig istatistiksel analizlerle degerlendirilmistir. Hastalarin yaslar1 g6z 6niine alinarak
dft ve DMFT degerleri hesaplanmustir.

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics Version 25 (IBM©Corp., Armonk,NY,
ABD) paket programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma,
minimum-maksimum degerler, vyiizdeler, c¢apraz tablolar ve frekans tablolarindan
yararlanilmistir. Gruplar arasindaki iliskinin incelenmesinde Ki-Kare Testi kullanilmistir.
Stirekli degiskenlerin degerlendirilmesinde; normal dagilim testi olarak Lilliefors diizeltmeli
Kolmogorov-Smirnoz testi kullanilmistir. 2 grubu olana degiskenlerin degerlendirilmesinde
Mann-Whitney U testi, 2’den fazla grubu olan degiskenlerin degerlendirilmesinde Kruskal-
Wallis testi kullanilmustir. ikili karsilastrmalar i¢in SPSS paket programi Pairwise
Comparisons modilii kullanilmistir. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik diizeyi 0,05 olarak

alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Verileri

4.1.1. Yas

Calismaya toplam 436 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas araligi 2-14 arasindadir.
Calismaya dahil edilen hastalarm %45,6’s1 (n=199) kiz, %54,4’i ise (n=237) erkektir.
Calismadaki tiim hastalarin yas ortalamasi 5,96+2,290 bulunmustur (Tablo 5) (N=Hasta sayisi).

Tablo 5. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimlari ve yas ortalamalart

Cinsiyet N % Yas ortalamasi
Kiz 199 45,6% 6,01+ 2,466
Erkek 237 54,4% 5,92+2,135
Toplam 436 100,0% 5,96+2,290
p 0,07 0,71

Calismadaki kiz ve erkek hasta sayisi arasinda ve kiz/erkek hastalarin yas ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,05).

Tablo 6. Caligmaya dahil edilen hastalarin yaslara ve yas gruplarina gore say1 ve ylizdesi

Yas N % Yas gruplari N %
2 5 1,1% 2-5 yas 209 47,9%
3 44 10,1%
4 72 16,5%
5 88 20,2%
6 80 18,3% 6-12 yas 220 50,5%
7 63 14,4%
8 30 6,9%
9 18 4.2%
10 17 3,9%
11 6 1,4%
12 6 1,4%
14 7 1,6% 12 yas iistii 7 1,6%
Toplam 436 100,0% Toplam 436 100,0%

Tedavileri genel anestezi altinda yapilan hastalarin yaslarina gore dagilimlari
incelenmistir. En fazla hasta sayis1 5 yas grubunda (%20,2) onu takiben 6 yas grubunda
(%18,8), daha sonra 4 yas grubunda (%16,5) goriiliirken; en az hasta sayisi1 ise 2 yas grubunda
(%1,1) daha sonra 11 ve 12 yas grubunda (%1,4) goriilmiistiir. Hastalarin %47,9’u (n=209) 2-
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5 yas araliginda, %50,5’1 (n=220) 6-12 yas araliginda ve %1,6’s1 (n=7) 12 yas lizerindedir
(Tablo 6).

4.1.2. Cinsiyet

Toplam 199 kiz hastanin %74,4’1 (n=148) sistemik olarak saglikli iken, %9,0’1 (n=18)
sistemik hastaliga sahip olup, %16,6’s1 (n=33) engellidir. Toplam 237 erkek hastanin %72,2’si
(n=171) sistemik olarak saglikli iken, %8,0’1 (n=19) sistemik hastaliga sahip olup %19,8’1 ise
(n=47) engellidir (Tablo 7).

Tablo 7. Caligmaya dahil edilen hastalarin cinsiyetlerinin sistemik saglik durumu ve yas gruplarina gore dagilimi

Yas grubu p
Cinsiyet 2-5 yas 6-12 yas 12 yas Toplam
uizeri
Saglikli Kiz N/ % 82 65 1 148
55,4% 43.9% 0,7% 100,0% = 0,52
Erkek  N/% 92 79 0 171
53,8% 46,2% 0,0% 100,0%
Sistemik ~ Kiz =~ N/% 6 * kE]D 0 18
hastalig1 33,3% 66,7% 0,0% 100,0% = *0,01
Sistemik olan Erkek  N/% * HK]D 7 0 19
saghk 63,2% 36,8% 0,0% 100,0%
durumu Engelli Kiz  N/% 9 19 5 33
27,3% 57,5% 15,2% 100,0% = *0,01
Erkek  N/% 8 *38 1 47
17,0% 80,9% 2,1% 100,0%
Toplam Kiz N7% 97 96 6 199
48,7% 48,2% 3.1% 100,0% 0,09
Erkek  N/% 112 124 1 237
47,3% 52,3% 0,4% 100,0%
p #%0,01 #%0,01 - - -

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
**%: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
(% degeri yatay siitun igin gecerlidir).

Calismaya dahil edilen saglikli hasta grubunda yas gruplarina gore kiz ve erkek hasta
sayis1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Sistemik
hastalig1 olan hasta grubunda 2-5 yas arasinda erkek hasta sayis1 ve 6-12 yas arasinda ise kiz
hasta sayis1 oranlarinin daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01
p<0,05). Engelli hasta grubunda 6-12 yas arasi erkek hasta sayis1 oranlarinin daha yiiksek
oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01 p<0,05). Tiim hastalarda yas gruplarmna
gore kiz ve erkek hasta sayisi oranlar: istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05)

(Tablo 7).
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2-5 yas aras1 sistemik hastalig1 olan hasta grubunda erkek hastalarin kiz hastalara oranla
daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas aras1
sistemik hastalig1 olan hasta grubunda kiz hastalarin erkek hastalara oranla daha yiiksek oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01 p<0,05). 12 yas iizeri hasta grubunda yeterli

sayida hasta olmadigi i¢in kiyaslama yapilamamustir. (Tablo 7).

4.1.3. Sistemik Saghk Durumu

Calismaya dahil edilen hasta grubunun %73,2°s1 (n=319) sistemik olarak sagliklidir.
%38,5’in1 (n=37) sistemik hastalig1 olan engeli olmayan hastalar olusturmaktadir. %18,3’1
(n=80) ise engelli hastalardir.

2-5 yas araligindaki 209 hastanin %83,2’si (n=174) sistemik olarak saglikli iken,
%38,6’smin (n=18) sistemik hastalig1 olup, %8,2’si (n=17) engellidir. 6-12 yas araligindaki 220
hastanin %65,5’1 (n=144) sistemik olarak saglikli iken, %8,6’smin (n=19) sistemik hastalig1
olup, %25,9°u (n=57) engellidir. 12 yas lizeri 7 hastanin %14,3’l (n=1) sistemik olarak saglikl
iken, %85,7’si(n=6) engellidir (Tablo 8).

Tablo 8. Caligmaya dahil edilen hastalarin sistemik saglik durumunun yas gruplarina gore dagilimi

Yas gruplan
2-5 yas 6-12 yas 12 yas lizeri Tilim yas p
gruplari
toplam
Saglikli N/ % 174 144 1 **319 *(,01
*54,5% 45,1% 0,4% 73,20%
Sistemik **83,20% **65,50% 14,30% 100,00%
saghk Sistemik N/ % 18 19 0 37 0,43
durumu hastalig 48,7% 51,3% 0,00% 8,50%
olan 8,60% 8,60% 0,00% 100,00%
Engelli N/ % 17 57 6 80 *0,01
21,25% *71,25% 7,50% 18,30%
8,20% 25,90% **85,70% 100,00%
Toplam N/ % 209 220 7 436 -
100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
p *%(,01 *%(,01 **(,01 *%(,01 -

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
*%: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

(Ik % degeri yatay siitiin, ikinci % degeri dikey siitun igin gegerlidir).

Calismaya dahil edilen saglikli hasta grubunda 2-5 yas arasi hasta sayisi1 diger yas
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05).
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Sistemik hastaligi olan hasta grubunda yas gruplar1 agisindan anlamli bir farklilik
bulunamamaistir (p>0,05). Engelli hasta grubu i¢inde, 6-12 yas arasindaki grubun, 2-5 yas arasi
gruba gore daha yiiksek oranda oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01 p<0,05)
(Tablo 8).

2-5 yas arasi hasta grubunda saglikli hasta sayist oranlarinin sistemik hastaligi olan ve
engelli hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas arast
hasta grubunda saglikli hasta sayis1 oranlarinin diger sistemik saglik durumu gruplarma gore
daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,01 p<0,05). Ayrica 6-12 yas aras1 hasta grubunda engelli
hasta oranlarmin da sistemik hastaligi olan hastalara gore daha yiliksek oldugu gdosterilmistir
(p=0,01 p<0,05). (Tablo 8).

Tim gruplarda yas ve sistemik saglik durumunun istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi bulunmus olup saglikli hasta grubunun daha yiiksek oranda 2-5 yas ile 6-12 yas
arasinda hastalardan olustugu, engelli hasta grubunun ise daha yiiksek oranda 12 yas ve tlizeri

hastalardan olustugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05) (Tablo 8).

4.2. Hastalara Ait dft/DMFT Degerleri

Calismamizin sonuglara gore 2-14 yas arasi1 dft degeri ortalamasi 6,19+4,014’dur. 6-
14 yas arast DMFT degeri ortalamasi 2,70+2,772 dir.

2-5 yas arasinda dft degeri 8,26+3,43; 6-12 yas arasinda 5,59+4,00 bulunmustur. DMFT
degeri ise 6-12 yas arasinda 2,57+2,66; 12 yas lizerinde 6,71+£3,35 bulunmustur. Calismaya
dahil edilen hastalarda sistemik olarak saglikli olan grubun dft ortalamasi 7,31+3,853’ken
DMFT ortalamas1 2,06+1,955’dir. Sistemik hastaligi olan engeli olmayan hastalarin dft
ortalamasi 5,59+3,586’ken DMFT ortalamas1 3,53+2,716’tiir. Engelli hastalarin dft ortalamas1
5,25+3,586’ken, DMFT 3,9043,788 bulunmustur (Tablo 9).

Hastalara ait dft DMFT degerleri ortalamalari, yas gruplarina gore ve sistemik saglik
durumu gruplarmna gore dft/DMFT degerleri ortalamalari, minimum ve maksimum degerler

Tablo 9°da 6zetlenmistir.
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Tablo 9. Calismaya dahil edilen hastalarin sistemik saglik durumu ve yas gruplarina gore dft ve DMFT degerleri ortalamalari,

standart sapmasi, minimum ve maksimum degerleri

0044 10044 0044 - d
9 0 et ool Wy m| ot s W% L w0 99T | LTl 0 0 0 0 60 BWERL()
8L'S . L
a0 06t 8 W0 1 ¢ 88T %leex 9 91 0 696 | € L 0] 0 0 0 U Mgy
[0 15EsEy
a0 OILT | €t 6l - 0l o 0 00| @l o we| el 6 0 0 0, 0, 8 JwaKIg
m 0 s6T | 90T | g1 ) I I 0 v ol o0 96T | WTx 01| 0 0 0 0.t TR LING
—.cﬁc* * i _”__“.,_.._* ® ¥ d
ul oo oy 619 oy W0y o 157 6o L | 0 00F | esclote| L 1 £ 908 | 60T BWEENQ
g0 ot o o8 0%y 0 gl 99 9 ¢ 0 €| Wy Le| 1| ¢ 08 6E8« | LI msug
08¢ w0 1Eisey
a0 ¢ L6 W0 g 0 0 0 0| 01| 0 VR A S B 66l 81 PwLsIg
A gt Tl g1¢ W0 g 0 0 ol1| | g6t Mo pp1 L1 1 ¥ | SERe | PLI TEES WP
emdeg emdeg rmdeg emdeg
T W pwlg MO N TN Wy Cpuelg MO N TN W Cpmg | MO N TN W pmg | MO N
nmnnp  LINQAP
uejdnad fed mng d ged 77 sed 710 fedeg Hi[§es JIma)sig
uepdnas fe g

61

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
*#: Ayn1 siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).



Saglikli hasta grubunda, 2-5 yas aras1 hastalarin dft degeri ortalamasi, 6-12 yas grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05). Sistemik
hastaligi olan hasta grubunda, 2-5 yas arasi hastalarin dft degeri ortalamasi, 6-12 yas aras1 hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05). Engelli
hasta grubunda, 2-5 yas aras1 hastalarin dft degeri ortalamasi 6-12 yas arasi hasta grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05). Tiim sistemik saglik
durumu gruplar1 i¢inde, 2-5 yas aras1 hastalarin dft degeri ortalamasi 6-12 yas arasi ve 12 yas
tizeri hasta gruplarma gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,01 p<0,05). 6-12
yas arasi hasta grubunun da 12 yas tizeri hasta grubuna gore dft diizeylerinin daha yiiksek

oldugu bulunmustur (p=0,01 p<0,05) (Tablo 9).

2-5 yas arasi hasta grubu arasinda dft degeri ortalamasi sistemik saglik durumu
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goéstermedigi bulunmustur (p>0,05). 6-
12 yas arasi1 hasta grubunda saglikli hasta grubunun dft ortalamasi, engelli hasta grubu ve
sistemik hastaligi olan hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p=0,01 p<0,05). 12 yas lizeri hasta grubunda yeterli say1 olmadig1 i¢cin dft degeri
ortalamalar1 kiyaslanamamistir. Tiim yas gruplarinda saglikli hasta grubunun dft degeri
ortalamasi, diger sistemik saglik durumu gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05) (Tablo 9).

Saglikli ve sistemik hastaligi olan hasta grubunda yeterli hasta sayis1 olmadig1 i¢in
DMFT degeri ortalamalar1 kiyaslanamamistir. Engelli hasta grubu arasinda 12 yas ve tlizeri
hastalarin DMFT degeri ortalamasi, 6-12 yas arasi hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiliksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05). Tiim hastalar arasinda 12 yas ve iizeri
hastalarm DMFT degeri ortalamasi, 6-12 yas arasi hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05).

6-12 yas arasi hastalarda DMFT degeri ortalamasi, saglikli hasta grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu bulunmustur (p=0,02 p<0,05). 12 yas iizeri
hastalarda DMFT degeri ortalamasi1 engelli hasta grubunda saglikli hasta grubundan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05). Tiim yas gruplarmnda saghkli
hasta grubunun DMFT degeri ortalamasi, engelli hasta ve sistemik hastalig1 olan hasta
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,02

p<0,05) (Tablo 9).
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4.3. Genel Anestezi Tedavi Siireleri

Tium hastalarin ortalama anestezi siiresi 86,71+33,95 dk’dir. Minimum anestezi siiresi

8, maksimum anestezi siiresi 230 dakikadir (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplarina ve sistemik saglik gruplarina gére anestezi siire ortalamalari

Yas gruplan p
Anestezi siiresi (dk) 2-5 yas 6-12 yas 12 yas lizeri
N 174 144 1
Saglikli Stre | *92,66+33,80 81,83+33,65 85,00+0,001 *(,02
. . Sistemik N 18 19 0
Sistemik
N hastalig1 olan Siire 79,44+31,10 93,26+43,58 0 0,28
saghk
durumu N 17 57 6
Engelli Siire 92,53+29,59 77,53+31,78 82,65+31,64 | 0,06
p 0,21 0,22 -

*: Ayn1 satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

*%: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

Calismaya dahil edilen saglikli hasta grubunda hastalarin anestezi siirelerinin, 2-5 yas
arasi hasta grubunda 6-12 yas aras1 hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,02 p<0,05). Sistemik hastalig1 olan hasta grubunda anestezi siireleri
acisindan 2-5 yag ve 6-12 yas arasi hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0,05). Engelli hasta grubunda anestezi siireleri a¢isindan 2-5 yas, 6-12 yas
ve 12 yas lizeri hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05). 2-5 yas aras1 ve 6-12 yas aras1 hasta gruplarinda saglikli, sistemik hastaligi olan ve
engelli hasta gruplarinin anestezi siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi bulunmustur (p>0,05). 12 yas ilizeri yas grubunda yetersiz veri agisindan bir

kiyaslama yapilamamistir (Tablo 10).

Calismaya dahil edilen 101 (%3,2) hastanin anestezi siiresi 60 dakikadan daha azdir.
162 (%37,2) hastanin anestezi siiresi 61-90 dakika araliginda, 106 (%?24,3) hastanin anestezi
stiresi 91-120 dakika arasinda, 66 (%15,1) hastanin anestezi siiresi 121-180 dakika arasinda, 1
(%0,2) hastanin anestezi siiresi 181 dakikadan fazladir (Tablo 11).
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Tablo 11. Calismaya dahil edilen hastalarin anestezi siire gruplarina gére dagilimlari

Anestezi siiresi gruplari N %
60 dk ve 60 dk dan kisa 101 23,2
61-90 dk 162 37,2
91-120 dk 106 24,3
121-180 dk 66 15,1
181 dk dan fazla 1 0,2
Toplam 436 100

Hastalarin yagslara gore anestezi siireleri Sekil 2°de gosterilmistir. Anestezi siiresi
acisindan en fazla stire 11 yas grubunda goriiliirken bunu sirasiyla 14 yas, 5 yas ve 4 yas grubu

takip etmektedir. En az siirede anestezi yapilan yas grubu ise 2 yas grubu olmustur.

Yaglara Gére Ortalama islem Siiresi

120

100

an

60

Ortalama Siire

40

20

Yas

Sekil 2.Calismaya dahil edilen hastalarin yaslara gére ortalama anestezi siireleri

4.4. ASA Degerlendirmesi

Hastalarin %75,7°si (n=330) ASA 1 sinifi, %16,1’1 (n=70) ASA 2 sinifi, %8,2’si (n=36)
ASA 3 smifidir (Tablo 12).
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Tablo 12. Calismaya dahil edilen hasta sayisinin ASA siniflamasina gore dagilimlari

ASA N %
1 330 75,7%
2 70 16,1%
3 36 8,2%
Total 436 100,0%

4.5. Uygulanan Tedavilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarm %10,8’inin (n=47) siit dislerine restorasyon
yapilmamisken, %88,8’ine (n=387) kompomer, %0,2’sine (n=1) amalgam %0,2’sine (n=1)
strip kron restorasyonu uygulanmistir. Kompomer restorasyonunun %84,4’line sadece
kompomer, %14,5’ine PCK+kompomer ve %]1,1’ine cam iyonomer siman (CIS)+kompomer
yapilmistir (Tablo 13).

Calismaya dahil edilen hastalarin %73,4’liniin (n=320) daimi disine restorasyon
yapilmamisken, hastalarmm %26,1’ine (n=114) kompozit restorasyon, %0,5’ine (n=2) strip

kron+kompozit restorasyonu yapilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Calismaya dahil edilen hastalarin siit ve daimi dislerine yapilan restorasyon tipleri

Restorasyon tipi N %
Siit disleri 0 47 10,8%
Kompomer 327 84,4%
Kompomer Kompomer+PCK 56 387 14,5% 88,8%
Kompomer+CIS 4 1,1%
Amalgam 1 0,2%
Strip kron+kompozit 1 0,2%
Total 436 100,0%
Daimi disler 0 320 73,4%
Kompozit 114 26,1%
Strip kron+kompozit 2 0,5%
Toplam 436 100,0%

Yas gruplarina gore ¢aliymaya dahil edilen hastalara yapilan tedavilerin sayisi, hasta

sayilar1 ve yiizdeleri Tablo 14’te gosterilmistir.
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Tablo 14. Calismaya dahil edilen hasta sayilarinin ve yiizdelerinin yas gruplari ve yapilan tedavilere gore dagilimlari, hastalara

uygulanan tedavilerin sayis1 ve yas gruplarina gére dagilimlari
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*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

*#: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

(Detertraj ve flor uygulamasinda dis sayisi, hastaya yapilan islem sayisidir, hasta sayisi ile aynidir.)
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Istatistiksel analizler sonucunda yas gruplar1 arasinda siit disi ¢ekimi sayisi, siit disi
pulpotomi tedavisi sayisi, siit disi kanal tedavisi sayisi, siit disi fissiir Ortiicii tedavisi sayist,
PCK uygulamasi sayisi, daimi dis ¢ekimi sayisi, daimi dis fissiir Ortiicii uygulamasi sayisi, flor
uygulamasi sayisinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

2-5 yag ile 6-12 yas arasi gruplar arasinda siit disi restorasyon sayisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olup 2-5 yas araliginda siit disi restorasyon sayist daha fazladir
(p=0,001 p<0,05).

6-12 yas aras1 hasta grubu ile 12 yas {izeri hasta gruplar1 arasinda daimi dis restorasyon
sayis1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olup 6-12 yas lizerinde daim1 dis restorasyon
say1s1 daha fazladir (p=0,008 p<0,05)

Yas gruplar1 arasinda detertraj agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunup 6-
12 yas araliginda detertraj uygulama sayis1 diger iki yas grubundan daha fazladir (p=0,008
p<0,05).

Yas gruplarma gore tedavisi yapilan dis sayisi degerlendirildiginde yapilan tiim
tedavilerin %350,2’s1 2-5 yas arasi hasta grubunda, %48,5’1 6-12 yas aras1 hasta grubunda ve
%1,3°1 12 yas lizeri hasta grubunda yapilmistir. (Tablo 14)

Sistemik saglik durumu gruplarma gore calismaya dahil edilen hastalara yapilan

tedavilerin sayisi, hasta sayilar1 ve ylizdeleri Tablo 15°te gosterilmistir.
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Tablo 15.Calismaya dahil edilen hasta sayilarinin ve yiizdelerinin sistemik saglik durumuna ve yapilan tedavilere gore

dagilimlari, sistemik saglik durumuna gore yapilan tedavilerin sayisinin dagilimlari
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*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<<0,05).

*#: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

(Detertraj ve flor uygulamasinda dis sayisi, hastaya yapilan islem sayisidir, hasta sayisi ile aynidir.)
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Istatistiksel analizler sonucunda sistemik saglik durumu gruplari arasinda siit disi gekimi
sayisi, siit disi pulpotomi tedavisi sayisi, siit disi kanal tedavisi sayisi, siit disi fissiir Ortiicii
tedavisi sayisi, PCK uygulamasi sayisi, daimi dis ¢ekimi sayisi, daimi dis restorasyonu sayist,
daimi dis fissiir ortiicli uygulamasi sayisi, flor ve detertraj uygulamasi sayisinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Sistemik saglik durumu gruplari arasinda siit disi restorasyon sayisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p= 0,001 p<0,05). Saglikli hasta grubunda siit disi
restorasyon sayisi, diger iki sistemik saglik durumu grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazla iken sistemik hastaligi olan ve engelli hasta gruplar1 arasinda fark
bulunamamastir.

Calismaya dahil edilen hastalarin sistemik saglik durumuna gore tedavisi yapilan dis
sayis1 degerlendirildiginde tiim tedavilerin %74,4’°1 saglikli hasta grubunda, %7,6’s1 sistemik
hastalig1 olan hasta grubunda, %18’1 engelli hasta grubunda yapilmistir (Tablo 15).

Calismaya dahil edilen hastalari %36,7’sinden (n=160) siit disi ¢ekimi yapilmistir.
Toplamda 54 (12,4%) hastaya 1-3 arasi siit disi ¢ekimi, 69 (15,8%) hastaya 4-6 arasi siit disi
cekimi, 37 (8,5%) hastaya 7 ve iizeri siit disi ¢cekimi yapilmistir.

Calismaya dahil edilen 6 yas lizeri hastalarmm %4,8’ine (n=11) daimi dis g¢ekimi
yapilmstir. 9 (4,0%) hastaya 1-3 arast daimi dis ¢cekimi, 2 (0,2%) hastaya 4 ve {izeri daimi dis
cekimi uygulanmistir.

Hastalarin yas gruplarma ve sistemik saglik durumu gruplarina gore siit ve daimi dis

cekimi dagilimi Tablo 16’te gosterilmistir.
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Tablo 16. Calismaya dahil edilen yas gruplari ve sistemik saglik durumu gruplarindaki hasta sayilarinin siit ve daimi dis ¢ekimi

agisindan karsilagtirilmasi

Sistemik saghk durumu

Siit disi Saglikli
cekimi

Sistemik
hastaligi
olan

Engelli

Toplam

p
Daimi Saglikli
dis
cekimi

Sistemik
hastalig
olan

Engelli

Toplam

p

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

**: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

N/ %

N/ %

N/%

N/ %

N/%

N/ %

N/%

N/%

N/ %

N/%

N/ %

N/%

N/ %

N/%

2-5 yas

55
*63,2%
*%26,3

%

119
51,3%
56,9%

5
*62,5%
2,4%

13

44,8%
6,3%

3

50,0%
1,4%
14
18,9%
6,6%

209
100,0%
*%0,01

0
0,0%
0,0%

174

55,1%
83,2%

0
0,0%
0,0%

18
50,0%
8,6%

0
0,0%
0,0%

17
23,3%
8,2%

209
100,0%

Yas gruplan
6-12 yas 12 yas
izeri
32 0
36,8% 0,0%
**14,5% 0,0%
112 1
48,3% 0,4%
50,9% 14,3%
3 0
37,5% 0,0%
1,4% 0,0%
16 0
55,2% 0,0%
7,3% 0,0%
3 0
50,0% *0,0%
1,4% 0,0%
54 6
73,0% 8,1%
24,5% 85,7%
220 7
100,0% 100,0%
*NLOI -
3 0
100,0% 0,0%
1,6% 0,0%
141 1
44,6% 0,3%
64,0% 14,3%
1 0
100,0% 0,0%
0,4% 0,0%
18 0
50,0% 0,0%
8,1% 0,0%
6 1
*85,7% 14,3%
*#2,8% 14,3%
51 5
69,9% 6,8%
23,1% 71,4%
220 7
100,0% 100,0%
#3%(),01 -

(+: Hastaya tedavi uygulandu. -: hastaya tedavi uygulanmadi).

(Ik % degeri yatay siitiin, ikinci % degeri dikey siitun igin gegerlidir).

Tiim yas
gruplar
toplam
**87
100,0%

232
100,0%

8
100,0%

29
100,0%

6
100,0%

74
100,0%

436
50,01
3
100,0%

316
100,0%

1
100,0%

36
100,0%

*A7

100,0%

73
100,0%

436

50,01

p

*0,01

*0,03

#0,02

0,13

0,14

0,04
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Saglikli hasta grubunda siit disi ¢ekim oranlarinin 2-5 yas arast hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yliksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). Sistemik
hastalig1 olan hasta grubunda siit disi ¢ekim oranlarinin 2-5 yas aras1 hasta grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yliksek oldugu gorilmiistiir (p=0,03 p<0,05). Engelli hasta
grubunda siit disi ¢ekim oranlarinin 12 yas iizeri hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,02 p<0,05) (Tablo 16).

2-5 yas arasindaki hasta grubunda siit disi ¢ekim oranlarmin saglikli hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas
arasindaki hastalarda siit disi ¢ekim oranlarmin ayni sekilde saglikli hasta grubunda anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 12 yas {lizeri grupta hasta sayisi
yetersizligi sebebiyle kiyaslama yapilamamistir. Tiim yas gruplarinda siit disi ¢ekim sayisi
orani saglikli hasta grubunda diger sistemik saglik durumu gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05) (Tablo 16).

Saglikli hasta grubunda ve sistemik hastalig1 olan hasta grubunda daimi dis ¢ekimi
oranlarinda, yas gruplar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Engelli
hasta grubunda daimi dis ¢ekimi oranlarinin yas gruplarina gore farkli oldugu ve 6-12 yas
arasindaki hasta grubunda daimi dis ¢ekiminin, 12 yas ve iizeri hasta grubuna gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p=0,04 p<0,05).

6-12 yas arasi1 hasta grubunda daimi dis ¢ekim oranlarinin engelli hasta grubunda diger
sistemik saglik durumu gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 2-5 yas aras1 hasta grubunda daimi dis ¢ekimi yapilmadigindan
ve 12 yas lizerinde saymin yeterli olmamasindan dolay1 analiz yapilamamistir. Tiim yas
gruplarinda daimi dis ¢ekim sayisi orani engelli hasta grubunda diger sistemik saglik durumu
gruplarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01 p<0,05)
(Tablo 16).

Hastalarin %89,2’sine (n=389) siit disi restorasyonu yapilmis olup, 89 (20,4%) hastaya
1-3 arast siit disi restorasyonu, 177 (40,6%) hastaya 4-6 arasi siit disi restorasyonu, 123 (18,2%)
hastaya 7 ve iizeri siit disi restorasyonu yapilmigtir.

6 yas ve lizeri hastalarin %51,1’ine (n=116) daimi dis restorasyonu yapilmis olup, 66
(29,1%) hastaya 1-3 arasi daimi dis restorasyonu, 41 (18,0%) hastaya 4-6 arasi daimi dis
restorasyonu, 9 (4,0%) hastaya 7 ve iizeri daimi dis restorasyonu yapilmistur.

Hastalarin yas gruplarina ve sistemik saglik durumu gruplarma gore siit ve daimi dis

restorasyon dagilimi Tablo 17°te gosterilmistir.
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Tablo 17. Calismaya dahil edilen yas gruplart ve sistemik saglik durumu gruplarindaki hasta sayilarinin siit ve daimi dis

restorasyonu agisindan karsilastirilmasi

Sistemik saghk
durumu
Siit disi Saglikl N/%
restorasyon
N/ %
Sistemik = N/%
hastaligi
olan
N/ %
Engelli N/%
N/ %
Toplam  N/%
p
Daimi dis Saghikli  N/%
restorasyon
N/ %
Sistemik = N/%
hastalig
olan
N/ %
Engelli N/%
N/ %
Toplam = N/%
p

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

*%: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

2-5 yas

173
*57,2%
82,7%
1
5,6%
0,5%
18
52,9%
8,6%
0
0,0%
0,0%
17
30,2%
%8 20,
0
0,0%
0,0%
209
100,0%
40,03

0
0,0%
0,0%

174
66,9%
83,2%

0
0,0%
0,0%

18

72,0%
8,6%

0
0,0%
0,0%

17

48,6%
8,2%
209
100,0%

Yas gruplan
6-12 yas 12 yas tizeri

128 0
42,8% 0,0%
58,1% 0,0%

16 1
88,8% 5,6%

7,3% 14,3%

16 0

47,1% 0,0%
7,3% 0,0%

3 0

100,0% 0,0%
1,6% 0,0%

37 0

*69,8% 0,0%
**16,7% 0,0%

20 6

76,9% 23,1%
9,0% 85,7%
220 7

100,0% 100,0%

#%(0,01 -

58 1
*98,3% 1,7%
26,3% 14,3%

86 0
33,1% 0,0%
39,0% 0,0%

12 0
100,0% 0,0%

5,5% 0,0%
7 0
28,0% 0,0%
3,2% 0,0%

39 6
86,7% 13,3%

**17,8% **85,7%

18 0

51,4% 0,0%
8,2% 0,0%

220 7
100,0% 100,0%
0,01%* 0,01%*

(+: Hastaya tedavi uygulandi. -: hastaya tedavi uygulanmadi).

(Ik % degeri yatay siitiin, ikinci % degeri dikey siitun igin gegerlidir).

Tiim yas
gruplar

toplam
**301
100,0%

18
100,0%

34
100,0%

3
100,0%

54
100,0%

26
100,0%

436
100,0%
50,01

59
100,0%

260
100,0%

12
100,0%

25
100,0%

445
100,0%

35
100,0%

436
100,0%
0,017

P

*0,01

0,34

0,01

0,01

0,34

0,25
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Saglikli hasta grubunda siit disi restorasyon oranlarinin 2-5 yas arasindaki hastalarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yliksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). Sistemik
hastalig1 olan hasta grubunda siit disi restorasyon oranlarinin yaglara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farkli olmadig1r goriilmiistiir (p>0,05). Engelli hasta grubunda siit disi
restorasyon oranlarinin 6-12 yas arasindaki hastalarda istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05) (Tablo 17).

2-5 yas arasindaki hastalarda siit disi restorasyon oranlarinin engelli hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,03 p<0,05). 6-12 yas
arasindaki hastalarda siit disi restorasyon oranlarinin engelli hasta grubunda saglkli hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,01
p<0,05). 12 yas lizeri hastalara siit disi restorasyonu yapilmamistir. Calismaya dahil edilen tiim
yas gruplarinda saglikli hasta grubunda siit disi restorasyon oraninin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05) (Tablo 17).

Saglikli hasta grubunda daimi dis restorasyon oranlarmin 6-12 yas arasindaki hastalarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). Sistemik
hastaligi olan hastalar ve engelli hastalar arasinda daimi dis restorasyon oranlarmin yas
gruplarina gore anlaml diizeyde farkli olmadigi goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 17).

6-12 yas arasi hastalarda daimi dis restorasyon oranlarinin engelli hasta grubunda diger
yas gruplarina istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01
p<0,05). 12 yas iizeri hasta grubunda daimi dis restorasyon oranlarinin engelli hasta grubunda
diger sistemik saglik durumu gruplarina gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p=0,01 p<0,05). Calismaya dahil edilen tiim yas gruplarinda engelli hasta grubunda daimi dis
restorasyon oranimin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p=0,01 p<0,05) (Tablo 17).

Hastalarin %23,2°sine (n=101) siit disi pulpotomi tedavisi yapilmigsken, 63 (14,4%)
hastaya 1 siit disi pulpotomi tedavisi, 24 (5,5%) hastaya 2 siit disi pulpotomi tedavisi, 14 (3,2%)
hastaya 3 siit disi pulpotomi tedavisi yapilmaistir.

Hastalarin %8,5’ine (n=37) siit disi kanal tedavisi yapilmigken, 36 (8,3%) hastaya 1-3
arasi siit disi kanal tedavisi, 1 (0,2%) hastaya 4 ve {izeri sayida siit disi kanal tedavisi yapilmstir.
Calismaya dahil edilen daimi disi bulunan hastalarin %99,6’sma (n=226) daimi dis kanal
tedavisi yapilmamisgken, %0,4’tine (n=1) 1 daimi dis kanal tedavisi yapilmistir. Daimi disine
kanal tedavisi yapilan tek hasta 14 yas grubunda ve engelli bir hastadir. Diger yas gruplarinda

daimi dise kanal tedavisi uygulamas1 yoktur.
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Hastalarin %12,8’ine siit disi PCK uygulamisken, 54 (12,4%) hastaya 1-3 arasi siit disi
PCK, 1 (0,2%) hastaya 4-6 arasi siit disi PCK, 1 (0,2%) hastaya 7 ve iizeri sayida siit disi PKC
uygulanmigtir.

Hastalarin %8’ine (n=35) siit disi fissiir Ortiicii yapilmisken, 24 (5,5%) hastaya 1-3 aras1
stit disi fissiir ortiicli, 10 (2,3%) hastaya 4-6 arasi siit disi fissiir ortiicti, 1 (0,2%) hastaya 7 ve
tizeri siit disi fisslr Ortlicii uygulanmistir.

6 yas ve lizeri hastalarin %37,4’iine (n=142) daimi dis fissiir Ortlicii uygulanmisken, 59
(25,9%) hastaya 1-3 aras1 daimi dis fissiir ortiicii, 28 (10,5%) hastaya 4-6 aras1 daimi dis fissiir
ortiicii, 2 (1,0%) hastaya 7 ve iizeri daimi dis fissiir ortiicli uygulanmaistir.

Hastalarin %80,0’1mna (n=349) flor uygulamasi yapilmamisken, %20,0’mna (n=87) flor
uygulamasi yapilmistir. Hastalarin %97,5’ine (n=425) detertraj yapilmamisken, %2,5’ine
(n=11) detertraj yapilmistir.

Yas gruplar1 ile sistemik saglk durumu gruplarindaki hasta sayilarinin siit disi
pulpotomi tedavisi, siit disi kanal tedavisi, siit disi ve daimi dis fissiir Ortiicii tedavisi, flor

uygulamasi ve detertraj uygulamasi dagilimi Tablo 18’de gdsterilmistir.
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Tablo 18. Calismaya dahil edilen sistemik saglik durumu gruplarindaki ve yas gruplarindaki hasta sayisi ile yapilan pulpotomi,
kanal tedavisi, fissiir ortiicii, flor ve detertraj tedavilerinin karsilastirilmasi

Sistemik Saghk
Durumu
Siit disi Saglikl N/ %
pulpotomisi
N/%
Sistemik N/%
hastaligi
olan
N/%
Engelli N/%
N/%
Toplam N/%
p
Siit disi Saglikli N/%
kanal
tedavisi
N/%
Sistemik N/%
hastaligi
olan
N/%
Engelli N/%
N/%
Toplam N/%
p

2-5 yas

55
63,22%
#%26,3%
119
51,29%
56,9%
5
62,50%
2,4%
13
44,83%
6,2%
3
50,00%
1,5%
14
18,92%
6,7%
209
100,00%
50,01

28
*81,8%
*#13,3%

146
51,2%
69,9%

*2
100,0%

0,9%
16
45,7%
7,7%
1
100,0%
0,5%
16
20,3%
7,7%
209

50,01

Yas gruplan
6-12 yas 12 yas tizeri
32 0
36,78% 0,00%
14,5% 0,00%
112 1
48,28% 0,43%
51,1% 14,3%
3 0
37,50% 0,00%
1,3% 0,00%
16 0
55,17% 0,00%
7,3% 0,00%
3 0
*50,00% 0,00%
**1,3% 0,00%
54 6
72,97% 8,11%
24,5% 85,7%
220 7
100,00% 100,00%
40,01 -

6 0
18,2% 0,0%
**2,7% 0,00%
138 1
48,4% 0,4%
62,7% 14,3%
0 0
0,0% 0,0%
0,00% 0,00%
19 0
54,3% 0,0%

8,7% 0,00%
0 0
0,0% 0,0%
0,00% 0,00%
57 6
72,2% 7,5%
25,9% 85,7%
220 7
#%(0,01 -

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

*%: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

(+: Hastaya tedavi uygulandi. -: hastaya tedavi uygulanmadi).

(Ik % degeri yatay siitiin, ikinci % degeri dikey siitun igin gegerlidir).

Tiim yas
gruplar
toplam
87
100,00%

232
100,00%

8
100,00%

29
100,00%

6
100,00%

74
100,00%

436
100,00%

34
100,0%

285
100,0%

2
100,0%

35
100,0%

1
100,0%

79
100,0%

436

0,52

0,16

0,01

0,01

0,04
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(Tablo 18’in devam)

Siit disi Saglikl N/% + 34 14 0 48 *0,01
PCK *70,8% 29,2% 0,0% 100,0%
uygulamasi *%16,2% 6,3% 0,0%
N/% - 140 130 1 271 -
51,7% 48,0% 0,3% 100,0%
66,9% 59,0% 14,3%
Sistemik = N/% + 3 0 0 3 *0,03
hastaligi *100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
olan 1,4% 0,0% 0,0%
N/% - 15 19 0 34 -
44,1% 55,9% 0,0% 100,0%
7,3% 8,6% 0,0%
Engelli N/% + 2 3 0 5 *0,01
*40,0% 60,0% 0,0% 100,0%
0,9% %] 4% 0,0%
N/% - 15 54 6 75 -
20,0% 72,0% 8,0% 100,0%
7,3% 24,6% 85,7%
Toplam N/% 209 220 7 436 -
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
p #%(,01 #%(,01 - -
Siit disi Saglikli N/% + 26 2 0 28 0,53
fissiir 92,9% 7,1% 0,0% 100,0%
ortiicii *%12.3% 0,9% 0,0%
N/% - 148 142 1 291 -
50,9% 48,8% 0,3% 100,0%
70,8% 64,5% 14,3%
Sistemik = N/% + 3 1 0 4 0,41
hastalig 75,0% 25,0% 0,0% 100,0%
olan 1,5% 0,5% 0,0%
N/% - 15 18 0 33 -
45,5% 54,5% 0,0% 100,0%
7,2% 8,2% 0,0%
Engelli N/% + 1 2 0 3 *0,01
33,3% *66,7% 0,0% 100,0%
0,8% *%() 9% 0,0%
N/% - 16 55 6 77 -
20,8% 71,4% 7,8% 100,0%
7,6% 25,0% 85,7%
Toplam N/% 209 220 7 436 -
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
p #%0,01 #%(,01 - -

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
**%: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
(+: Hastaya tedavi uyguland. -: hastaya tedavi uygulanmadi).

(Ik % degeri yatay siitiin, ikinci % degeri dikey siitun igin gegerlidir).
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(Tablo 18’in devam)
Daimi dis Sagliklt
fissiir
ortiicii

Sistemik
hastaligi
olan

Engelli

Toplam

p

Flor Saglikli
uygulamasi

Sistemik
hastalig
olan

Engelli

Toplam

p

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

**%: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

N/%

0
0,0%
0,0%

174
66,4%
83,2%

0
0,0%
0,0%

18
66,7%
8,6%

0
0,0%
0,0%

17
27,4%
8,2%

209
100,0%

33
60,0%
15,7%
141
53,4%
67,5%
3
50,0%
1,4%
15
48,4%
7.2%
6
23,1%
%) 9%
11
20,4%
5,3%
209
100,0%
50,01

*57
100,0%
25,9%

87
33,2%
39,6%

10

#100,0%
4,5%
9
33,3%
4,1%

17
*94,4%
47 8

40
64,5%
18,1%

220
100,0%
50,01

2
40,0%
10,0%
122
46,2%
55,5%
3
50,0%
1,5%
16
51,6%
7,4%
18
*73,1%
%8 3,
38
70,4%
17,3%
220
100,0%
50,01

(+: Hastaya tedavi uygulandi. -: hastaya tedavi uygulanmadi).

(Ik % degeri yatay siitiin, ikinci % degeri dikey siitun igin gegerlidir).

0
0,0%
0,0%

1
0,4%
14,3%

0
0,0%
0,0%

0
0,0%
0,0%

1
5,6%
14,3%

5
8,1%
71,4%

7

100,0%

0
0,0%
0,0%

1
0,4%
14,3%

0
0,0%
0,0%

0
0,0%
0,0%

1
3,8%
14,3%

5
9.2%
71,4%

7

100,0%

57
100,0%

262
100,0%

10
100,0%

27
100,0%

18
100,0%

62
100,0%

436
100,0%

55
100,0%

264
100,0%

6
100,0%

31
100,0%

26
100,0%

54
100,0%

436
100,0%

*0,01

*0,02

*0,01

0,01

0,43

0,01
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(Tablo 18’in devam)

Detertraj Saghkli  N/%  + 1 4 0 5 *0,01
uygulamasi 20,0% *80,0% 0,0% 100,0%
**0,5% 1,8% 0,0%
N/% - 173 140 1 314 -
55,1% 44,6% 0,3% 100,0%
82,7% 63,7% 14,3%
Sistemik = N/% @ + 0 1 0 1 -
hastalig1 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
olan 0,0% 0,5% 0,0%
N/% - 18 18 0 36 -
50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
8,6% 8,1% 0,0%
Engelli N/% @ + 0 4 1 5 *0,01
0,0% *80,0% 20,0% 100,0%
0,0% **8 1% 14,3%
- 17 53 5 75 -
22,6% 70,7% 6,7% 100,0%
8,2% 1,8% 71,4%
Toplam  N/% @ + 209 220 7 436 -
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
p *#0,01 *#0,01 - -

*: Ayni satirda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
**%: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
(+: Hastaya tedavi uyguland. -: hastaya tedavi uygulanmadi).

(T1k % degeri yatay siitiin, ikinci % degeri dikey siitun i¢in gegerlidir).

Saglikli hasta grubunda ve sistemik hastaligi olan hasta grubunda siit disi pulpotomi
oranlarmin yas gruplarmma gore istatistiksel olarak anlamlhi bir fark olmadigir bulunmustur
(p>0,05). Engelli hasta grubunda siit disi pulpotomi yapilma oranlarmin 6-12 yas arasi hasta
grubunda 2-5 yas aras1 hasta grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu bulunmustur
(p=0,01 p<0,05) (Tablo 18).

2-5 yas arasi hastalar i¢inde siit disi pulpotomi oranlarmnm saglikli hasta grubunda
istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas
arast hastalar igcinde siit disi pulpotomi oranlarinin engelli hasta grubunda, diger sistemik saglik
durumu gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(p=0,01 p<0,05) (Tablo 18).

Saglikli hasta grubunda siit disi kanal tedavisi oranlarinin 2-5 yas arasindaki hastalarda
diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur
(p=0,01 p<0,05). Sistemik hastalig1 olan hasta grubunda siit disi kanal tedavisi oranlarinin 2-5
yas arasindaki hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p=0,04 p<0,05). Engelli hasta grubunda veri yetersizliginden analiz yapilamamistir (Tablo
18).
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2-5 yas arasindaki hastalarda siit disi kanal tedavisi oranlarinin saglikli hasta grubunda
istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas
arasindaki hastalarda siit disi kanal tedavisi oranlarmin saglkli hasta grubunda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05) (Tablo 18).

Saglikli hasta grubunda PCK yapilma oraninin, 2-5 yas arasi hasta grubunda diger yas
gruplarma gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01
p<0,05). Sistemik hastalig1 olan hasta grubunda PCK yapilma oranmnin, 2-5 yas arasi hasta
grubunda diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p=0,03 p<0,05). Engelli hasta grubunda PCK yapilma oranimin, 2-5 yas arasi hasta
grubunda diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksek oldugu
goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05) (Tablo 18).

2-5 yas arasindaki hastalarda PCK yapilma oraninin saglikli hasta grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas arasindaki
hastalarda PCK yapilma oraninmn, engelli hasta grubunda saglikli hasta grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistik oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05) (Tablo
18).

Siit disi fissiir oOrtiicii uygulamasi oranlarmmim saglikli hasta grubunda ve sistemik
hastaligi olan hasta grubunda, yas gruplarma gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamaistir (p>0,05). Engelli hasta grubunda siit disi fissiir ortiicli uygulamasi oranlarinin
6-12 yas grubu hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,01 p<0,05)
(Tablo 18).

2-5 yag arasindaki hastalarda siit disi fissiir Ortiicii uygulamasi oranlarmin saglikli hasta
grubunda diger sistemik saglik durumu gruplarina gore istatistiksel agidan anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas arasindaki hastalarda siit disi fissiir
ortiicli uygulamasi oranlarmin engelli hasta grubunda istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05) (Tablo 18).

Saglikli hasta grubunda daimi dis fissiir Ortiicli oraninin 6-12 yas arasi hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05).
Sistemik hastalig1 olan hasta grubunda daimi dig fissiir Ortiicii oraninin 6-12 yas arasi hasta
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,02
p<0,05). Engelli hasta grubunda daimi dis fissiir ortiicti oraninin 6-12 yas arasindaki hastalarda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05).
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6-12 yas arasi hasta grubunda daimi dis fissiir ortiicii oranlarinin, engelli hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 12 yas
tizeri hasta grubunda daimi dis fissiir Ortiicii orani, hasta sayisinin az olmasi nedeni ile

karsilastirilamamistir (Tablo 18).

Saglikli hasta grubunda flor uygulamasi oraninin 2-5 yas arasindaki hastalarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). Sistemik
hastalig1 olan hasta grubunda flor uygulamasi oraninin yas gruplarina gore istatistiksel olarak
farkli olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Engelli hasta grubunda flor uygulamasi oraninin 6-12
yas arasi hasta grubunda istatistiksel olarak daha yliksek oldugu tespit edilmimistir (p=0,01
p<0,05).

2-5 yas arast hasta grubunda flor uygulamasi oranmin engelli hasta grubunda
istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas
arasi hasta grubunda flor uygulamasi oranmin engelli hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 12 yas iizeri hasta grubunda hasta

sayis1 az oldugu i¢in flor uygulamasi oranlarinin kiyaslama yapilamamaistir (Tablo 18).

Saglikli hasta grubunda detertraj oraninin 6-12 yas arasi hasta grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). Sistemik hastalig1
olan hasta grubunda detertraj oranin1 6rneklem sayisinin az olmasi nedeni ile dlgiilememistir.
Engelli hasta grubunda detertraj oranmin 6-12 yas arasindaki hastalarda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05).

2-5 yas arasindaki hastalarda detertraj oranlarinin saglikli hasta grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 6-12 yas arasindaki
hastalarda detertraj oranlariin engelli olan gruplarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01 p<0,05). 12 yas iizeri grupta hasta sayis1 az doldugundan
dolay1 kiyaslama yapilamamistir (Tablo 18).

80



5.TARTISMA

Cocuklarda tedavi edilmeyen dis ciirtikleri, diinya ¢apinda 621 milyon ¢ocugu etkileyen
en yaygin 10. hastaliktir (225). Yalnizca Birlesik Krallik'ta, 5 yasindaki ¢cocuklarin yaklasik
ticte biri ¢lirtige sahipken bu oran 8 yasindaki ¢ocuklarin neredeyse yarisina yiikselmektedir
(226). Cocuk dis hekimliginde, dis ¢iiriigline sahip ¢ok kiigiik yas cocuklarin dental klinik
ortaminda yonetimi son derece zor olabilir. Tedavi edilmeyen dis ¢iirligii olan cocuklar akut ve
kronik enfeksiyonlar, agri, psikolojik rahatsizlik, uyku bozuklugu, okul giinlerinin kaybi,
davranis degisiklikleri ve yemek yiyememe gibi sorunlar yasayabildigi i¢in dis cliriiklerinin
cocuklar ve aileleri tizerindeki etkisi olumsuz olup ¢ocuklarda yasam kalitesini etkileyen bir
dizi faktorle iliskili oldugu goriilmiistiir (188,227). Renklenmis disler ya da dis eksiklikleri
cocuklarin toplum ic¢inde utanmasmma yol acgarak psikolojik travmalara sebebiyet
verebilmektedir. Uzun vadede ¢ocuklarin fiziksel, psikolojik ve sosyal gelisimini olumsuz

yonde etkileyebilmektedir (228).

Dental anksiyete, hastalarin dental tedavi Oncesinde, tedavi sirasinda veya her iki
asamada ortaya ¢ikabilen, pek cok degiskenden etkilenen, kompleks bir olgudur (9,10). Ciiriik
insidansmin yiiksek olmasi, diizenli dis hekimi kontrollerinin yapilmamasi, ge¢mis koti
tecriibeler gibi faktorler anksiyeteyi arttiran sebeplerdendir (10,229). Giiniimiizde dental
islemlerin biiyiik ¢ogunlugu lokal anestezi uygulamasi ile gergeklestirilirken yeterli olmadigi
durumlarda ise genel anestezi veya sedasyon yontemi kullanilmaktadir. Lokal anestezi altinda
islemi tolere edemeyecek kii¢iik ¢ocuklar, zihinsel engelli ya da 6zel durumu olan hastalar, akut
inflamasyona bagl olarak alanin lokal olarak uyusturulamayacagi durumlar, lokal anesteziye
kars1 alerjisi olan kisiler ya da uygulanacak islemin uzun siirecek olmasindan dolay: hasta
tarafindan uyanik halde tolere edilemeyecek islemler i¢in genel anestezi veya sedasyon tercih
edilmektedir (59).

Cocuklarda agiz saglhiginin yasam kalitesi ile ¢ok yakin iligkili oldugu ve ¢ocuklarin
erken ¢ocukluk doneminde asir1 kaygi nedeniyle dental islemlerin yapilmasina izin
vermedikleri goz Oniine alindiginda yiiksek ¢iiriik sayisina sahip ¢ocuklar i¢cin genel anestezi
endikasyonu tavsiye edilebildigi bildirilmistir (230). Diger davranigsal veya farmakolojik
tekniklerin basarisiz oldugu durumlarda, dis ciiriiklerinde etkili tedavi saglamak icin genel

anestezi (GA) gerekebilir (231).
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Ulkemizde dental tedavilerde GA kullaniminin ebeveynler tarafindan kabulii son
yillarda artmis olup diger bir¢ok Avrupa lilkesinde oldugu gibi Asya ve Orta Dogu'da da bu
durum aym sekilde artmaktadir (82,232). Is birligi yapmayan cocuk hastalarda genel anestezi
kullanilmasi, dis hekimlerinin tek seansta gerekli tiim tedavileri yapabilmelerine imkan
taniyarak hastalarin agiz sagligina hizli bir sekilde kavugmasmi saglamaktadir (191).
Literatiirde 2014 ve 2015 yillarinda dental genel anestezi ile yapilan dis tedavilerinin 2006 ve
2007 yillarina gore 2 kattan daha fazla oldugu rapor edilmektedir (233).

Tirk toplumundaki ¢ocuklar ile yapilan bir calismada 3-6 yas grubu cocuklarin
%30’unun, 7-12 yas grubu cocuklarin %1’inin dental anksiyeteye sahip oldugu bildirilmistir
(29). Yapilan calismalarda toplumda dis hekimi korkusu ve anksiyeteye sahip ¢cocuk hastalarin
oran1 yaklasik %3-43 oldugu rapor edilmektedir (234). Bu oranin 2-6 yas aras1 cocuk hastalarda
%30 civarinda oldugu, yasm biiylimesi ile azaldig1 gosterilmistir. 7 yas ve sonrasinda dental

anksiyetenin azaldig1 ve ¢ocuklarm korkular1 ile basa ¢ikabildigi bildirilmistir (235).

Amerika’da 2011 yilinda yapilan bir ¢aligmada 2-8 yasindaki cocuklari %37 sinin siit
disinin ¢iiriik oldugu gosterilmistir (236). Tiirkiye’de 2010 yilinda yapilan bir calismada ise 5
yasidaki ¢ocuklarin %68’inde dis ¢lirigii oldugu bildirilmistir (237). Tirkiye’de 2018 yilinda
yapilmis bir ¢alismada, bes yas grubu cocuklarm %32,9’unun daha 6nce bir dis hekimine gitmis
oldugu ve bu bireylerin %84,2’sinin bir sikayeti oldugunda dis hekimine basvurdugu
goriilmiistlir. 5 yas grubu her ii¢ ¢cocuktan birinde hemen tedavi gerektigi, her on ¢ocuktan
iiclinde koruyucu veya rutin tedavi gerektigi, bu yas grubunun %5’inde ise acil tedavi ihtiyac1
oldugu goriilmistiir. Calismada 12 yas grubu c¢ocuklarin %75,2’sinin daha 6nce bir dis
hekimine gitmis oldugu ve bunlarin %90,4’linlin bir sikayeti oldugunda dis hekimine
basvurdugu saptanmustir. 12 yas grubu ¢ocuklarin %37,2’sinde koruyucu veya rutin tedavi
gerektigi, %28,1’inde hemen tedavi gerektigi, %3,9’unda ise acil tedavi ihtiyaci oldugu
bildirilmistir (238).

Cocuklarda dis ciirligliniin kiiresel olarak degerlendirilmesinde ve agiz saghgi
hedeflerinin tanimlanmasinda en Onemli, parametreden ilki ¢iiriiksiiz 5 yas c¢ocuklarinin
oranidir. Bu oran 2004 yilindan 2018 yilina kadar gegen siire zarfinda %30,2’den %35,6’ya
yiikselmistir (238). Diinyada 5-6 yasmdaki ¢ocuklarda ciiriiksiizliik orani en yliksek Kuzey
Avrupa’da, ardindan Kuzey Amerika ve Bat1 Avrupa’da bulunmaktadir. Dogu Avrupa, Orta
Dogu, Asya, Afrika ve Latin Amerika’nin bazi iilkelerinde ise ¢iiriiksiiz dislere sahip 5-6 yas
cocuk orani diislik diizeydedir. Cliriiksiizliik prevalans degeri, diisiik gelirli tilkeler i¢in %36,3;

yiiksek gelirli iilkeler i¢in %350,2 olarak agiklanmustir (239). Ulkemizde 2004 yilindan 2018
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yilina kadar 12 yasinda c¢liriik prevalanst %61,1’den %46,6’ya diigsmiistiir. 15 yas grubu
cocuklarda dis ¢iiriigli prevalanst 2004-2018 yillar1 arasinda %61,2’den %58,3’e diismiistiir
(238).

Yapilan caligsmalarda 3 yas ve alt1 hastalarda genel anestezi altinda dental tedavi
uygulanan c¢ocuk hastalarin oranmi %11-13,1 arasinda oldugu bildirilmistir (161,224).
Cocuklarin yasi biiylidiikge dis tedavisine olan toleranslarinin arttigi, genel anestezi ile tedavi
edilen hasta sayisinin azaldigi gosterilmistir (240). Demir ve ark. (224) yaptigi calismada genel
anestezi altinda dental tedavileri yapilan c¢ocuklarm yas ortalamalarini 4,99+1,53 olarak
bildirmistir. Yapilan birka¢ caligmada genel anestezi altinda dental tedavileri yapilan ¢ocuklarin
ortalama yaslar1 5-12 arasinda bulunmustur (197,229,240). Son 10 yilda, dental genel anestezi
uygulamasi artmis olup bu artigin 6zellikle 3-6 yas grubu hastalarda oldugu dikkat cekmektedir
(233). Yapilan benzer bir ¢calismada genel anestezi ve sedasyon ile dental tedavileri yapilan 4-
17 yas aras1 hastalar ortalama yaslar1 8,8243,98’dir (50). Cift¢i ve ark. (241) yaptiklar1 bir
calismada genel anestezi altinda dental tedavileri yapilan saglikli hastalarin yas ortalamalarini
5,7£2,4 olarak bildirmistir. Giiney ve ark. (242) ise GA altinda tedavileri yapilan ¢ocuk
hastalarin yas ortalamasini 4,9 olarak rapor etmistir. Calismamizdaki tiim hastalarin 5,96+2,290
olan yas ortalamasma bakildiginda ¢ikan sonug¢ diger ¢alismalar1 destekler niteliktedir ve
uyumlu oldugu gorilmiistiir (224,241). Calismamizdaki c¢ocuk hastalarin yas gruplarina
bakildiginda en ¢ok 6-12 yas arasinda (n=220) daha sonra cok az bir farkla 2-5 yas arasinda
(n=209) oldugu gorilmiis olup sonuclar yapilan benzer caligmalari destekler niteliktedir.
Calismamizda hasta sayisi agisindan yas olarak en ¢ok 5 yas grubu ¢ocuklar daha sonra bunu
sirastyla 6 yas, 4 yas ve 7 yas grubu cocuklar takip etmektedir. Calismaya katilan yas
gruplarindaki hasta sayis1 en az olan yas grubu 2 yas grubudur. Calismamizdaki genel anestezi
altinda tedavileri yapilan ¢ocuklarin yas ortalamalar1 sonuglar1 yapilan benzer retrospektif
calismalarla uyumlu olup yas arttik¢a genel anestezi altinda tedavi edilme durumunun azaldigi
gorilmiistiir. Calismamizda 12 yas iizeri hasta sayismin diger yas gruplarina gére daha az
olmasi sonucu diger ¢alisma sonuglariyla uyumlu bulunmustur (198,230,243). Calismamizin
sonuglarinda goriilen en az hasta sayismin 2 yas grubunda olmasmin sebebi ise dentisyonun
heniiz tamamlandigi ve bu yas grubunda ciiriiklerin yeni olugmaya baslamasindan
kaynaklanmasi olabilir.

Cinsiyete gore dental anksiyete goriilme siklig1 tartigmali bir konudur. Grisolia ve ark.
(244) sistematik incelemelerinde yas gruplarindaki dental anksiyetenin cinsiyete gore degisip
degismedigini incelemislerdir. Okul ¢agi cocuklarinda ve okul 6ncesi ¢ocuklarda dental

anksiyete prevalansi degerlendirilmis ve her iki yas grubunda da dental anksiyete prevalansi
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acisindan kiz ve erkek cocuklar arasinda 6nemli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Benzer
sekilde 1061 Cinli cocugun dental anksiyete seviyelerinin incelendigi bir calismada kizlar ve

erkekler arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi bildirilmistir (245).

Genel anestezi ve sedasyon altinda dental tedavileri yapilan c¢ocuk hastalar
degerlendiren ¢aligmalarda erkek hasta sayisinin kiz hasta sayisindan daha fazla oldugu
gorilmistir (198,224,230,232,243). Calismamizda, yapilan diger benzer ¢alismalarla uyumlu
olarak erkek hasta sayis1 kiz hasta sayisindan daha yiiksek bulunmus olup bu sonug istatistiksel
olarak anlamli degildir (224,230,243). Caligmamizda degerlendirilen yas gruplar1 ve sistemik
saglik durumu gruplarna gore cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunurken literatiirde cinsiyet acisindan sistemik saghk durumu ve yas gruplarini

degerlendiren benzer bir ¢galigmaya rastlanilmamastir.

2019 yilinda yapilan bir ¢alismada dental genel anestezi alan hastalarm en sik mental
retardasyon, konjenital kalp hastali§1 ve epilepsi tanis1 konulmus hastalar oldugu belirtilmistir
(246). Genel anestezi altinda dental tedavileri yapilan hastalarin sistemik hastaliklar1 arasinda
otizm/atipik otizm, Down sendromu ve eslik eden kalp rahatsizliklari, serebral palsi, epilepsi,
Sturge-Weber sendromu, hiperaktivite, anemi, astim ve alerjik hastaliklar yer almaktadir (243).
Saglikli ve engelli ¢ocuklarda genel anestezi altinda yapilan dis tedavilerini degerlendiren
calismada 361 hastanin 263"l saglikli, 102'si engellidir. Tiim engelli cocuklarin %48'1 fiziksel,
%52'si zihinsel engelli olup fiziksel engeli olan hastalarda en sik alerji (%40) ve
kardiyovaskiiler hastaliklar (%26) izlenmis; zeka geriligi (%54) ve ardindan serebral palsi
(%10) ise en sik goriilen zihinsel engeller olmustur (247). Bir ¢alisma genel anestezi ile tedavi
edilen ¢ocuklarin %32’sinin zihinsel engelli, %18,5’inin serebral palsi, %10,2’sinin Down
sendromlu, %9,2’sinin otizmli ve %16,3’iinlin diger sendromlar1 i¢cerdigini bildirmistir (248).
Genel anestezi altinda yapilan dental tedavileri degerlendiren bir calismada hastalarin
182’sinde (%38,9) mental retardasyon, 33’iinde (%7,1) serebral palsi ve 28’inde (%6) otizm
tespit edilmistir (249). Calismamizda engelli hastalarin %30’unda mental retardasyon,
%?25’inde otizm ve %]11,25’inde ise serebral palsi oldugu goriilmekte olup yapilan benzer
caligmalarla da uyum gostererek hastalarin benzer engel sebepleri nedeniyle genel anestezi

altinda dis tedavisi yapildig1 sonucuna varilabilir (247-249).

Genel anestezi altinda dental tedavileri yapilan bir ¢calismada ¢ocuklar arasinda sistemik
hastaliga sahip olanlarin yas ortalamasi 6,30+2,11; sistemik olarak saglikli ¢ocuklarin yas
ortalamasi ise 5,15+2,09 olarak gozlemlenmistir (243). Genel anestezi altinda dis tedavilerini
retrospektif olarak degerlendiren bir calismada ortalama yaslar1 9,38+5,22 olan engelli hastalar
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ile ortalama yaslar1 3,00+1,41 olan saglikli hastalar dahil olmustur (250). Bir ¢aligmada genel
anestezi altinda dental tedavileri gerceklestirilen saglikli ¢cocuklarin (MR’li olmayan) yas
ortalamasi 5 iken; MR hastalarin yas ortalamasi 7 bulunmustur (224). Engelli hastalarin yas
ortalamalarinin saglikli hastalarin yas ortalamalarindan daha yiiksek oldugu bildirilmistir (241).
Dental tedavileri genel anestezi altinda yapilan ¢ocuklar1 degerlendiren bir caligmada 3-6 yas
arasi ¢ocuklarda saglikli ve mental retarde hasta sayis1 ayniyken, 7-12 yas arasi cocuklarda
mental retarde hasta sayisi daha yiiksek bulunmus ve 13-18 yas arasi hastalarin neredeyse
tamaminin mental retarde hastalardan olustugu bildirilmistir (251). Calismamizin sonucunda
saglikli hasta grubunun daha yiliksek oranda 2-5 yas ile 6-12 yas arasindaki hastalardan
olustugu, engelli hasta grubunun ise daha yiiksek oranda 12 yas ve {izeri hastalardan olustugu
bulunarak benzer ¢aligmalarla da uyumlu oldugu goriilmiistiir (224,250,251). Bu durumun
sebebi saglikli ve sadece sistemik hastaligi olan hasta gruplarinda 2-5 yas arasinda klinikte
kooperasyon saglamanin zor olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica otizm spektrum bozuklugu
gibi durumlar yasamin ilk yillarinda tam1 kesinligi konulamadig: i¢in ve engelli hastalarin
sistemik saglik bakimimdan siirekli problemler yasamasi sebebiyle oncelik sistemik saglik
problemlerine verilirken agiz ve dis saghgi ikinci plana atilmasindan kaynakl olabilir (252).
Saglikli ¢ocuklarin yas biiylidiikce anksiyete ve korku durumlari azaldigi i¢in uyumlar artar,
engelli hastalarda ise kooperasyonun yasla degismemesi sebebiyle daha biiyiik yaslarda engelli

hastalarin daha fazla olmas1 diger ¢alismalarla da tutarli bulunmustur (224,250,251).

Ozel saglik bakimi gereksinimi olan ¢ocuklarda dis ¢iiriigii prevalansinin saghkli
cocuklardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir (124,253). Ozel saglik bakimi gereksinimi olan
cocuklar saglikli ¢ocuklara gore daha fazla dental rahatsizliklara ve ebeveyn tarafindan
bildirilen daha fazla sayida dis problemine sahip oldugu gosterilmistir (254). Dis hekimleri
cesitli nedenlerle 6zel ihtiyaglari olan hastalar1 tedavi etmekte zorluk yasayabilirler. Ekonomik
kosullar, ebeveyn bilgi diizeyleri, aldiklar1 ilag tedavileri ve sistemik durumlar1 gibi ¢ok sayida
faktoriin de bu ¢ocuklarin agiz sagligi durumunu etkiledigi gériilmiistiir (253). lida ve ark. (255)
0zel saglik bakimi gereksinimi olan ¢ocuklarin koruyucu dental uygulamalari alma durumunun
daha diistik oldugunu sdylemislerdir. Ailenin, ¢cocugunun genel saglik durumuyla ilgili daha
oncelikli bagka durumlarla kars1 karsiya kalmasinin bu ¢ocuklar i¢in koruyucu ve onleyici dis
bakimina Oncelik verilmemesine neden oldugu bildirilmektedir (255). Kronik hastaliklar
sebebiyle bireyler sekerli ilaglara sik maruz kalarak ideal beslenme diizeninin olmamasiyla,
davranigsal zorluklarin ve sosyal dezavantajin etkisiyle dental hastaliklara daha yatkin hale

gelebilmektedir. Ozel saglik bakimi ihtiyact olan hastalarm, eriskin veya ¢ocuk DMFT
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indekslerinin saglikli bireylere gore daha yiliksek oldugu bildirilmektedir (256). Ayrica bazi
sendromlarla birlikte siklikla ortaya ¢ikan malokliizyon durumu dental sagligi etkilemekte ve

ciiriik prevalansini artirmaktadir (257).

Erken dis ¢iirlikleri, yasamin ilk yillarinda siit dislerinin ¢ikmasi sirasinda veya hemen
sonrasinda teshis edilebilmekte olup dnleyici bir sekilde tedavi edilmezse, erken ¢ocukluk ¢agi
ciiriiklerine (ECC) neden olabilir (258). 2015 yilinda yaymlanan epidemiyolojik veriler, 6
yasindaki cocuklarin yarisina yakin bir oranmin (erken cocukluk donemi) cliriiklerden
etkilendigini belirtmektedir (259). ECC, kiiresel ¢apta ¢cocuklarda en yaygin kronik ve bulasict
hastaliklardan biri olmaya devam etmektedir (260). Genis kaviteli ECC lezyonlar1 tedavi
acisindan zorlayici olup miimkiin oldugunca minimal invaziv teknikler kullanarak ciiriiklerin
ilerlemesi durdurulmalidir (261). Genel anestezi uygulamasi ¢ocuk dis hekimliginde ECC ve
siddetli erken ¢ocukluk ¢agi ciiriikleri olan hastalarda siklikla kullanilmaktadir (262). ECC’nin
yonetimi i¢in genel anestezi kullaniminda yalnizca ¢ekimler ve onarici, dnleyici tedaviler
yapilabilirken restorasyon ve g¢ekimi igeren tedavileri birlestiren bir yaklasim da
uygulanmaktadir. Bu se¢imi yaparken dislerin restore edilebilirligi, ¢ocugun ciiriik riski
acisindan degerlendirilmesi, cocugun tatmin edici diizeyde oral hijyen saglamasi, ebeveynlerin
istekleri ve sosyoekonomik durumu, takip siiresi ve kaynaklar gibi bir¢ok faktor
degerlendirilmelidir (263). Oral sagligin degerlendirilmesi sirasinda sadece ciiriik disler degil,
cekilmis ve dolgulu dislerin de hesaba katilmasi ile ortaya ¢ikan dft/DMFT degeri de onemlidir
(264).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada 5 yas grubu ¢ocuklarda dft degerinin 3,743,9 oldugu;
12 yas grubunda DMFT degerinin 1,942,2 ve 15 yas grubunda DMFT degerinin 2,3+2,5 oldugu
bildirilmistir. 5 yas grubundaki ¢ocuklarin yalnizca %30,2’sinde ¢iiriikk olmadig: belirtilmistir
(237). 2018 yilinda yapilan calismada 5 yas grubunda dft ortalamasi 3,64+4,04; 12 yas grubu
cocuklarm DMFT ortalamas1 1,57+2,16; 15 yas grubunda DMFT ortalamasi12,72+2,96 seklinde
bulunmustur. Cocuklarda dis ¢iiriigii agisindan diinya capinda gegerli ikinci temel kriter, 12
yasindaki ¢ocuklarda dis ¢iirligiiniin siddetini gdsteren ortalama DMFT degeridir. Ulkemizde
2004 yilinda 1,9 olarak kaydedilen bu deger, 2018’de 1,574+2,16’ya diismiistiir. 15
yasindakilerde DMFT ortalamas1 2,3’ten 2,72+2,96’ye yiikselmistir. (238). Bununla birlikte
orta gelirli iilkelerde 12 yasta DMFT en yiiksek seviyededir (DMFT= 2,1). Bu deger diisiik
gelirli iilkeler i¢in 1,3; yiiksek gelirli iilkelerde ise 1,6 olarak bulunmustur (239).

Jankauskiene ve ark. (265) 6 yasindan kiigiik cocuklarin genel anestezi ile dental

islemler yapilmadan Once hesaplanan dft degerini 12,9+3,5 bulmustur. Yas ortalamasi
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5,91+2,53 olan ve genel anestezi altinda tedavi edilmis cocuklardan olusan bir diger ¢alismada
dft degeri 10,47+3,98 olarak belirtilmistir (232). Benzer bir retrospektif ¢calismada ortalama
yasin 5£1,9 oldugu cocuk hastalarda ortalama ciiriik dis sayist 114+4,09 olarak tespit edilmistir
(230). Baska bir ¢alismada 2002 ve 2011 yillar1 arasinda GA altinda tedavi edilmis ortalama
yaslar1 3 olan 652 ¢ocugun ortalama dft degeri 5,6+3,46 bulunmustur (266). 2020 tarihli bir
calismada ise genel anestezi altinda tedavileri yapilan ortalama yaslar1 4,6 olan ¢ocuk hastalarin
tedaviden oOnceki dft degeri 13,8+43,07’dir (267). Bir c¢alismada 4-7 yas dft indeksi

degerlendirilirken saglikli ve engelli hastalar arasinda fark bulunamamistir (251).

Sari ve ark. (200) genel anestezi altinda tedavileri yapilan hastalar1 degerlendirdigi
calismada dislerin dft degeri 4-6 yas grubunda saglikli ve engelli hastalarda yakinken, 7-12 yas
grubunda engelli bireylerde daha yiikksek bulunmustur. Bununla birlikte DMFT
degerlendirmesinde, hem 7-12 hem de 13-18 yas gruplarinda engelli bireylerde daha yiiksek
degerler bulunmustur (200). Israil'de yapilan bir calisma genel anestezi altinda tedavileri
yapilan saglikli ve 6zel bakim ihtiyaci olan ¢ocuklarda ortalama dft degerini siit dislerinde
sirastyla 10,24+0,91 ve 7,97+0,64 ve DMFT degerini daimi dislerde sirasiyla 4,40+0,92 ve
5,93+0,92 bulmus olup iilkedeki ortalama dft/DMFT skorlarindan ¢ok daha yiiksek oldugunu
bildirmistir. (268). 6 yasindan sonra siit dislerinin dokiilmesi ve daim1 dislerin siirmesi, cocuklar

acisindan 12 yasina gelene kadar dft/DMFT indeksini diistirdiigii bildirilmistir (269).

Calismamizin sonucunda ortaya ¢ikan 2-5 yas arasi dft degeri ortalamasimin diger yas
gruplarina gore daha yiiksek olmasi1 benzer retrospektif caligmalarla uyumlu bulunmustur
(230,232,267). Calismamizda 2-5 yas arasi hastalarda dft degeri bakimindan sistemik saglik
durumu gruplar1 agisindan anlamli fark bulunmamasi benzer ¢aligmalar1 destekler niteliktedir
(200,251). Bu durum 2-5 yas arast c¢ocuklarin sistemik saglik durumuna bakilmaksizin
ECC’den etkilenmesinden kaynaklaniyor olabilir. 12 yas iizeri hasta grubunda DMFT degerinin
6-12 yas aras1 hasta grubundan yliksek bulunmasi ve saglikli 6-12 yas aras1 ve 12 yas iizeri
hasta grubunun, engelli hasta grubuna gére DMFT degerinin anlamli derecede diisiik olmast
Sari ve ark.’nin (200) calismasinin sonuglarina benzer bulunmustur. Tiim yas gruplarinda dft
degerinin saglikli hastada yiiksek, DMFT degerinin saglikli hastada diisiik olmasi sonucu
caligmalarla uyumlu bulunmustur (200,268). Bu durumun sebebi engelli hasta sayisinin 12 yas
iizeri grupta yiiksek olmasi, 6-12 yas aras1 ve 12 yas iistii saglikli cocuklarin yaslar1 arttikga
dental tedavilere uyumlarmin artmasi ancak engelli hastalarda bu durumun degismemesinden

kaynakli olabilir.
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Amerikan Gida ve Ilag Idaresi (FDA), genel anestezi ya da sedasyon islemleri icin
kullanilan ilaglara, 3 yasmn altindaki ¢ocuklarin tekrarlayan sekilde ya da uzun siire maruz
kalmasimin ¢ocuklarda beyin gelisimini etkileyebilecegini bildirmistir (270). Bebeklerde ve 3
yasindan kiigiikk ¢ocuklarda anesteziye tek seferlik ya da goreceli olarak kisa bir siire
maruziyetin ¢ocugun davranislarinda ve 6grenme paterninde olumsuz etkisi olmayacagi
bildirilmis ancak bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (270). Genel
anestezi veya sedasyonun cerrahi iglemler, agrili ve stres olusturucu islemlere ihtiyact olan
bebek ve cocuklarda uygulanmasi zorunlu olabilir ancak saglanacak yarar ve potansiyel riskler
iyl degerlendirilmelidir. FDA' e gore 6zellikle 3 yasindan kiigiik ¢ocuklarda ¢ok sayida ve uzun
stireli islemler gerektiginde, sedasyona veya genel anesteziye maruz kalmanin beyin gelisimi
iizerindeki olas1 olumsuz etkileri goz Oniinde bulundurularak islem siiresi dikkatle

planlanmalidir (270).

Yapilan ¢alismalarda yaglar1 2-13 arasinda olan genel anestezi altinda tedavileri yapilan
¢ocuk hastalarin ortalama anestezi siireleri 101,9+71,2 dakika ile 114,534+35,4 dakika arasinda
bulunmustur (161,246,249,271). Bagka bir calismada hastalarin operasyon siireleri
incelendiginde yaklasik yarismin (%51,4) 60-120 dk siirdiigii goriilmektedir (243). Dental
tedavilerin sedasyon ve genel anestezi ile yapildig1 bir calismada ortalama anestezi siiresi 30,88
dakika olup en uzun siirenin 270 dakika oldugu bildirilmistir (246). Calismamizda genel
anestezi sliresi degerlendirildiginde ortalama siire 86,71£33,95 dk olup ortalama anestezi siiresi
acisindan benzer ¢alismalardan daha az bulunmustur (161,271). Anestezi siire gruplarina goére
ameliyat siiresi en ¢ok 61-90 dk arasinda (%37,2), daha sonra 91-120 dk arasinda (%24,3) olup
Bulut ve ark.’nin (243) ¢alismasiyla uyumlu bulunmustur. Calismamizda yaslara gore anestezi
stiresini degerlendirdigimizde 2-5 yas arasi hasta grubunda, diger yas gruplarina gore daha
yiiksek oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu yas grubunda dft degerinin ytiksek
olmasiyla birlikte islem sayismnin artmasi ve tekrarlayan genel anestezi riskini azaltmak
amactyla koruyucu tedavilerin de yapilmasi anestezi siiresini artirmis olabilir. Calismamizda

en az anestezi siiresi 2 yas grubunda uygulanmis olup FDA’in nerisine uygun davranilmistir.

2019 tarihli bir ¢aligmada genel anestezi altinda dental tedavileri yapilan hastalarin ASA
skorlarina gore hastalarin %84,4’{intin ASA I sinifinda oldugu bildirilmistir (246). Baska bir
calismada vakalarin 219°u (%46,9) ASA 1, 234’1 (%50,1) ASA II smnifi oldugu belirtilmistir
(249). Calismamizin sonuglarinda ASA degerlendirmesine baktigimizda hastalarin biiyiik bir
kismi (%75,7) benzer ¢alismalarla uyumlu olarak ASA 1 smifindan olusmaktadir (246,249).

Bu duruma gore ¢alismamiza dahil edilen saglikli hasta sayisinin (%73,2) diger sistemik saglik
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durumu gruplarindan yiiksek oldugu goriiliirken, dental anksiyeteye sahip ¢ocuklarin engelli

hastalara gore daha ¢ok genel anestezi altinda tedavi edildigi sonucuna varilabilir.

Cocuklarda, dental genel anestezinin kullanim sikliginin son 10 yilda artis gosterdigini
bildiren bir ¢aligmada 6zellikle siit digi cekimleri ve paslanmaz ¢elik kron uygulamalarinda artis
oldugu bildirilmistir (233). 2002-2006 ve 2007-2011 yillar1 arasinda yapilan bir caligmada her
iki zaman periyodunda da dis ¢cekimi en ¢ok tercih edilen tedavi segenegi olup, 2002-2006'ya
kiyasla 2007 ve 2011 yillar1 arasinda pulpa tedavisi, strip kron ve PCK kullanimi1 dahil olmak
iizere daha fazla restoratif yaklasim benimsendigi bildirilmistir (266). Sar1 ve ark. (200) 64
saglikli cocuk hastada dental genel anestezi ile toplam 127 dis ¢ekimi yapildigini ve kisi basi
ortalama dis c¢ekimi sayisinin en yiiksek 7-12 yas grubunda (ortalama 3,64) oldugunu
bildirmislerdir. Bir calismada ¢ekim nedenlerinde cinsiyetler arasi bir fark bulunmazken en ¢ok
cekim 6-9 yas grubunda (%53,4) yapilmstir. 2-5 yas ve 6-9 yas gruplarinda ¢liriik en sik ¢ekim
nedenini olustururken; 10-14 yas grubunda ise dislerin en sik fizyolojik rezorpsiyon nedeniyle
cekildigi bildirilmistir. Siit molarlar en ¢ok ¢ekilen dis tipi olarak bulunmustur (272). Yakin
tarihli bir ¢alismada genel anestezi altinda 3 yas alt1 ¢ocuklarda dis ¢ekim sayilarmin ortalamasi
2,03£31 iken; 4-6 yas arasinda dis ¢gekim sayilarinin ortalamasi 2,59+2,15 olup 7 yas ve iistiinde
anlaml derecede daha yiiksek bulunup bu ortalama 4,58+2,60°dir (224). Bir ¢alismada 7 yas
ve iizeri cocuk hastalarda daha ¢ok cekim tedavisi tercih edilmistir (224).

Chen ve ark. (233) 2017 yilinda yaptiklar1 retrospektif ¢alismada 3-6 yas grubunda
sedasyon ile siit disi cekimlerinin kisi bas1 ortalama 2,08 oldugunu ve 6 yas iistii cocuklara gore
istatistiksel olarak yiiksek oldugunu rapor etmislerdir. Calisma 2006-2015 yillar1 arasinda 10
yillik bir periyodu igermekte olup sedasyon ile siit disi ¢gekimlerinin 2011 yilindan itibaren
arttig1 belirtilmistir (233). Demir ve ark. (224) yaptig1 ¢alismada saglikli bireylerde siit dis
cekimi sayisinin ortalamasi 2,75+2,32 iken; Ciftci ve ark. (241) yaptiklar1 ¢alismada bu
ortalamay1 3,9+3,8 olarak bildirmislerdir. Lee ve ark. (273) yaptiklar1 ¢caligmada ise ortalama
dis ¢ekimi sayisin1 0,7+1,5 olarak bildirmislerdir.

Saglikli cocuklara gore medikal problemi olan ¢ocuklarda siit ile daimi dentisyonda ¢cok
daha fazla sayida dis c¢ekimi yapildig1 bildirilmistir (274). Medikal sorunlu cocuklarda
komplikasyon riskinin azaltilmasi ve yeniden tedavi gereksinimi olusmamasi i¢in daha az
kompleks ve daha radikal tedaviler tercih edilmesi gerektigi sdylenmektedir (273). Tibbi
rahatsizlig1 ve engeli olan ¢ocuklarda dis ¢ekimi ve restoratif tedavi ylizdesinin daha yiiksek
olmasinin nedenleri arasinda; tibbi rahatsizlig1 olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin agiz hijyeni ve

dental saghigin yasam kalitesi {lizerindeki olumsuz etkileri hakkinda yeterince bilgi sahibi
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olmamasi, pratisyen dis hekimlerinin bu ¢ocuklar1 tedavi etme konusunda isteksiz olmasi1 ve
cocuk doktorlarinin agiz bakiminin dnemi konusunda tibbi rahatsizligi olan c¢ocuklarin
ailelerine yeterli bilgi vermemesi sayilmaktadir (232).

Kronik hastaligi ve 6zel bakim ihtiyaci olan ¢cocuklarin saglikli cocuklara gére daha az
dis hekimine basvurdugu ¢esitli arastirmalarda belirtilmistir (232). Ozel saglik bakimi ihtiyact
olan cocuklar ile ilgili yapilan bir arastirmada hastalarin yarisindan fazlasinin dental
tedavilerinin genel anestezi altinda tamamlandig: bildirilmektedir (248). Bir ¢calismada genel
anestezi altinda tedavi edilen 13-18 yas grubundaki zihinsel engelli bireylerde saglikl bireylere
gore dis ¢cekim oranmin daha yiiksek oldugu gorilmiistiir (200). 2008-2014 yillar1 arasinda
genel anestezi altinda dental tedavileri yapilan 480 hastanin incelendigi bir retrospektif
calismada restoratif tedavi ve dis ¢ekiminin, mental retardasyonlu bireylerde daha sik goriilen
dis tedavileri oldugu bulunmustur (251). Baska bir ¢alismada daimi dislerde engelli hastalar
arasinda daha fazla dis cekimi, daha fazla dis restorasyonu ve daha yiiksek DMFT degeri
kaydedilmistir (268). Genel anestezi altinda tedavileri yapilan saglikli hasta ve 6zel bakim
ihtiyac1 olan hastalar1 iceren bir calisma 6zel bakim ihtiyaci olan ¢ocuklarda daha fazla
ekstraksiyon ve daha az sayida pulpektomi, pulpotomi ve PCK yapildigini bildirmistir (275).
Engelli ¢cocuklarda c¢ekilen dis sayis1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmaktadir (247).

Calismamizda yapilan ¢alismalarla benzer sekilde en ¢ok siit disi ¢ekimi 2-5 yas
arasinda daha sonra 6-12 yas arasindan en az 12 yas iizeri hastalardan yapilmistir (200,233,272).
Bu durum 2-5 yas grubunda ECC’den etkilenen ¢ok sayida ¢ocuk olmasindan ve anestezi
stiresinin bu yas grubunda kisa tutulmasi amaciyla uzun restoratif tedaviler ve pulpa tedavileri
yerine ¢ekim tercih edilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda tiim yas gruplarina
bakildiginda 6-12 yas aras1 engelli hastalarda daha fazla daimi dis ¢ekimi yapilmis olup benzer
arastirmalarla uyumlu oldugu goriilmektedir (200,247,268). Bu durum engelli hastalarin agiz
bakimmin sistemik saglik problemlerinin yaninda ikinci plana atilmasindan, sistemik saglik
problemleri yliziinden dis hekimine ge¢ bagvurmasindan ve tekrarlayan anestezi riskine kars1
radikal davranilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Yapilan sistematik bir derlemede 6zel bakim ihtiyact olan hasta grubunda daha yiiksek
tedavi prevalansi oldugu gosterilmis ve tedavi prevalansi saglikli hastalarda %69,9; 6zel bakim
ihtiyac1 olan hastalarda %87,7 oldugu bildirilmistir (276). Caligmamizda saglikli ve sistemik
hastalig1 olan hasta gruplarinda, 2-5 yas arasinda daha fazla siit disi restorasyonu yapilmis olup
engelli hasta grubunda 6-12 yas arasinda daha fazla siit disi restorasyonu yapilmistir. Bu
durumun sebebi 2-5 yas arasi hasta grubunda siit dislerinin fizyolojik diisme zamanma daha

fazla vakit oldugu icin ¢ekim yerine restoratif tedavi tercih edilmesinden ve engelli hasta
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grubunda ise sendromlara ve ¢esitli hastaliklara bagl olarak daimi diglerin gecikmis siirmesi
sebebiyle agiz rehabilitasyonu saglamak icin yapilmis olabilir. Bununla birlikte ¢alismamizin
sonucunda 2-5 yas arasi engelli hasta grubuna daha az siit disi restorasyonu yapilmistir. Bu
durum Sevekar ve ark.’nin (275) caligmasiyla uyumlu bulunarak engelli hasta grubunda
anestezi siiresini azaltmak ve yeniden tedavi gereksinimini Onlemek amaciyla radikal
tedavilerin tercih edilmesinden kaynakli olabilir. Caligmamizda saglikli hastalarda 6-12 yas
aras1 daimi dis restorasyon yapilma orani, 12 yas ve iizeri hasta grubundan daha fazladir. 6-12
yas aras1 ve 12 yas iizeri hasta grubunda engelli hasta grubuna daha fazla daimi dis restorasyonu
yapilmistir. Bu durum 6-12 aras1 yas ve 12 yas iizer1 hasta grubundaki engelli hastalarmn yiiksek
DMEFT diizeyinden kaynaklaniyor olabilir.

Ozel saglik bakimi gerektiren bireylerde genel anestezi altinda pulpotomi uygulamak
literatiirde yliksek riskli olarak degerlendirilmektedir. Bu sebeple bu hastalarda daimi disler i¢in
genis ve derin cliriik varhiginda radikal bir yaklagimla pulpektomi uygulanmasi tavsiye
edilmektedir. Total veya parsiyel pulpotomi uygulamalarinin siit disleriyle kisitl tutulmasi daha
yiiksek oranda kabul gérmiistiir (277). Calismamizda engelli 6-12 yas arasi hasta grubuna,
engelli 2-5 yas arasi hasta grubuna gore daha az siit disi pulpotomi tedavisi yapilmistir. Bu
durum hem 2-5 yas aras1 grupta siit disleri daha geng¢ ve pulpasi daha biiyiik oldugu i¢in hem
de bu yas grubunda fizyolojik diisme zamanina daha fazla vakit olmasindan kaynaklandigi i¢in
olabilir. 2-5 yas aras1 hasta grubunda saglikli hastalara daha fazla siit disi pulpotomi tedavisi;
6-12 yas aras1 hasta grubunda engelli hastalara daha az siit disi pulpotomi tedavisi yapilmustir.
Bu durumun sebebi engelli hastalarda daha radikal tedavilerin planlanmas1 ve yapilmasindan
kaynakli olabilir. Ayrica oral hijyen eksikligi ve yanlis beslenme aligkanliklar1 da g6z oniine
almdiginda bu sekilde bir yaklasim tercih edilmis olabilir. Daimi dislerin higbirine pulpotomi
yapilmamasinin sebebi tedavi plani yapilirken tekrarlayan genel anestezi riski olusturmamak
icin basar1 sans1 daha yiiksek tedavilerin tercih edilmesinden kaynakli olabilir. Saglikli hasta
grubuna engelli hasta grubundan daha fazla pulpotomi yapilmasi benzer ¢alismalarla uyumlu

bulunmustur (250,273,275).

Genel anestezi altinda endodontik tedavi gergeklestirilmesinin ilgili disin izolasyonunun
kolayca saglanmasi, tedavi sirasinda hasta anksiyetesinin olmamasi, kooperasyon eksikliginin
engel teskil etmemesi, agiz agma ve Ogiirme refleksi gibi durumlarin tedavi gidisatini
etkilememesi gibi avantajlar bildirilmektedir (126). Genel anestezi altinda 6zel saglik bakimi
gereksinimi olan hasta grubunda dental tedaviler genellikle dis ¢ekimini icermektedir. Fakat bu

hasta grubunda olabildigince az dis kaybmnin saglanmasi direkt olarak oral hijyenle baglantili
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hayat kalitesinin artistyla iliskili bulunmustur (278,279). Ozel bakim gerektiren hasta grubunda
dis kaybmin rehabilitasyonu daha karmagik c¢oziimler gerektirmektedir. Bu hastalarda yer
tutucu apareylerin yapimi ve kullanimi zor olup bu hasta grubunda 6nde gelen yaklagimin
problemli bir digin ¢ekimi degil kurtarilmasi oldugu 6ne siiriilmektedir (280).

Genel anestezi altinda tek seansta gerceklestirilen kanal tedavilerinin 5 yillik sagkalim
oran1 %89,8 olarak gosterilmistir (203). Genel anestezi altinda gergeklestirilen endodontik
tedavinin literatiirde bildirilen yiliksek basari oranlari diisiintildiigiinde 6zel saglik bakimi
gerektiren bireylerde c¢ekim yerine tek seans endodontik tedavi uygulamalari tavsiye
edilmektedir (281). Dis ¢ekimi gibi daha radikal islemlere genel bir egilim olma sebebinin
muhtemel basarisizliklar ve komplikasyonlardan ka¢mmak oldugu bildirilmistir (282). Son
zamanlarda engelli hastalarin tedavileri yapilirken ¢ok sayida ¢ekim yapmaktan kagmma ve
daha konservatif bir tutumla calisma gibi bir yaklasim popiilerlik kazanmaya baglamistir
(126,268,282,283). Yapilan bir calismada siit dislerine uygulanan kanal tedavisi sayisinin
ortalamas1 2,55+3,22 ve siit dislerine uygulanan pulpotomi tedavisi sayisinin ortalamasi
1,88+2,35 olarak bildirilmistir (233). Bir ¢calismada endodontik tedavilerin %15,63’{iniin siit
disi kanal tedavisi, %84,37’sinin siit disi pulpotomi tedavisi oldugu goriilmiistiir (284).

Calismamizda hem saglikli hem de sistemik hastaligi olan hasta grubunda 2-5 yas arasi
hasta grubuna daha fazla siit disi kanal tedavisi yapilmistir. Bu durum daha yiiksek yas
grubunda fizyolojik kok rezorpsiyonu basladigi i¢in ortaya ¢ikmis olabilir. Ayni sekilde 2-5 yas
ve 6-12 yas arasi hasta gruplarinda saglikli hastalara diger sistemik saglik durumu gruplarina
gore daha fazla siit disi kanal tedavisi yapilmistir. Bu durum engelli hastalara daha radikal
tedaviler tercih edildigi i¢in engelli ve sistemik hastaligi olan hastalara kanal tedavisi planlamak
yerine ¢ekim karari verilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Saglikli hastalara engelli
hastalardan daha fazla kanal tedavisi yapilmasi benzer ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur
(250,273,275).

PCK’lar, dental fonksiyonu geri kazandirdiklari, ¢igneme fonksiyonunu koruduklar1 ve
yutma icin stabil bir okliizyon sagladiklari icin siddetli dis ciiriiklerinde tercih edilen
restorasyon materyali olmustur (285,286). 2021 tarihli bir ¢aliyma genel anestezi altinda daimi
dislere yerlestirilen PCK restorasyonunu radyografik olarak degerlendirdiginde diisiik
periodontal morbidite riski tasidigini1 bildirmistir (287). Daimi molar disler i¢cin PCK
restorasyonunu da igeren kapsamli bir restoratif tedavi sonrasinda ¢igneme aktivitesini ve ag1z
sagligi ile ilgili yasam kalitesini artirmaya yardimci oldugu gosterilmistir (285). Bir ¢aligma
PCK’larin GA altinda ciddi derecede ¢iiriik posterior daimi dislerin restorasyonu i¢in dayanikli

bir tedavi secenegi oldugu sonucuna varmistir (288). Ucten fazla yiizeyinde ¢iiriik bulunan

92



diglerin dayanikliligi, kompozit restorasyonlara kiyasla tam veya parsiyel kronlarla restore
edildiginde daha yiiksek oldugu bilinmektedir (289).

Genel anestezi altinda yiiksek c¢iiriik riski olan ¢ocuklarin birinci siit molar dislerine
yerlestirilen PCK’larin 5 yillik takip sonucunu degerlendiren bir ¢alisma uzun siireli klinik
basar1 saglamak i¢in yiiksek ciirtik riski olan ¢ocuklarda ¢iirtik siit dislerinin restorasyonu i¢in
PCK’larin Onerilebilecegini belirtmistir (290). PCK’lar diger dolgu materyallerine gore
kapsamli ¢iirtikleri bulunan disleri restore etmek i¢in daha iistiin bulunmustur (197,291,292).
PCK ile restore edilen dislerde klinik basarisizlik veya agr1 yasama olasiliginin, geleneksel
restorasyon materyallerine kiyasla daha az oldugu belirtilmektedirler (293). Jiang ve ark’nin
(197) 2019 yilinda yaptiklar1 calismada, PCK’larin basar1 oranini ilk 6 ayda %96,3, 12 ay
sonunda %95,1 olarak bulunmustur. AAPD’ye gore genis clirilk lezyonlarinda veya siit
molarlarda ¢ok yiizeyli ¢liriiklerde ve genel anestezi altinda dental tedavi goren ¢ocuklarda PCK
kullanim endikasyonu bulunmaktadir (294). Restorasyon basarisizliklarinin ¢ogu yeni ¢liriikk
lezyonlarindan kaynaklandigindan PCK kullanimi bu tiir durumlarda koruyucu rol oynayabilir
(295).

Calismamizda tiim sistemik saglik durumu gruplarinda 2-5 yas arasi hasta grubuna, 6
yas ve lizeri hasta grubuna gore daha fazla PCK uygulanmistir. Bu durum 2-5 yas arasi hasta
grubunun ECC’den etkilenmesi, siit dislerinin fizyolojik diisme zamanina daha fazla vakit
olmasi1 ve ayrica 2-5 yas arasi gruba daha fazla uygulanan pulpotomi ve kanal tedavili diglerin
iist yapisi olarak PCK tercih edilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Bununla birlikte 2-5 yas aras1
hasta grubunda saglikl1 hastalara daha fazla ve 6-12 yas arasi hasta grubunda engelli hastalara
daha az PCK uygulanmistir. Bu durum benzer ¢aligmalarla uyumlu olup engelli hastalarda
cekim gibi daha radikal islemlerin tercih edilmesinden kaynakli olabilir (250,273,275).
(Calismamizda materyal eksikligi nedeniyle hi¢cbir daimi dise PCK uygulanmamastir.

Fissiir ortiiciiler ¢iiriik olusumuna elverisli pit ve fissiirlere sahip siit ve daimi dislerde
clirik olusumunu Onleyebilirler. Ciiriik riskini azaltmak ic¢in topikal flor uygulamalar1
yapilabilirken cam iyonomer siman gibi flor salinimi yapan bir materyalle gerceklestirilen
gecici terapotik restorasyonlar hem koruyucu olarak hem de tedavi amaciyla 6zel bakim
gereksinimi olan cocuklarda yarar olusturabilir (46). Profilaksi amaciyla uygulanan fissiir
ortiiclilerin okliizal ¢liriik olusumunu etkin bir sekilde azalttig1 bildirilmistir. Bu sebeple 6zel
saglik bakimi gerektiren ¢ocuk hastalardaki derin pit ve fisslirlii diglerin fissiir Ortiicii
uygulamalari ile korunmasinin gerekliligi belirtilmistir. Bununla birlikte serebral palsi veya
otizm gibi biligsel yetersizliklerin eslik ettigi rahatsizliklarda bruksizm goriilebilir ve bruksizm

nedeniyle asmnmis okliizal yilizeylere sahip hastalarda fissiir ortiiciiye gerek duyulmayabilir.
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Fissiir ortiicii uygulamasi sirasinda izolasyon kontroliine cok dikkat edilmeli, izolasyon
saglanmasinin zor olacagi durumlarda kimyasal olarak baglanabilen fissiir Ortiiciiler
kullanilmalidir (296). Calismalar bir yillik takip sirasinda fisslir Ortiicli tedavisinin basar1
oraninin %382 ile %88,6 arasinda oldugunu ortaya koymustur. GA altinda dislere daha iyi bir
erisim saglanarak basarili bir fissiir Ortlicii tedavisi i¢in gerekli olan izolasyon
saglanabilir. (297,298).

Calismamizda siit dislerine yapilan fissiir ortiicii uygulamasini degerlendirdigimizde 2-
5 yas arast hasta grubunda saglikli hastalara, 6-12 yas aras1 hasta grubunda engelli hastalara siit
disi fissiir ortiicii daha yiiksek oranda uygulanmistir. Bu durum 2-5 yas arasinda tam agiz
rehabilitasyonu saglamak i¢cin ve engelli hastalarda agiz bakimi saglamanin zorlugu sebebiyle
cliriik olugmasini 6nlemek i¢in uygulanmis olabilir.

Tiim sistemik saglik durumu gruplarinda 6-12 yas arasi hasta grubuna daha fazla oranda
daimi dis fissiir ortiicii uygulanmistir. Karma dislenmenin basinda yiiksek ciiriik riskine sahip
bireylerde koruyucu uygulamalarin 6nemi sebebiyle daha ¢ok daimi dis fissiir ortiicii
uygulanmis olabilir. 6-12 yas aras1 hasta grubuna bakildiginda engelli hasta grubuna daha fazla
daimi dis fissiir ortiicli uygulanmistir. Bu durum engelli hastalarda agiz bakimi saglamanin zor
olmasindan ve yeniden cliriilk olugsmasini engellemek amacindan kaynaklaniyor olabilir. Wang
ve ark.’nin (250) calismasina benzer sekilde engelli hastalara daha fazla daimi dis fissiir ortiicii
tedavisi yapilmistir.

Sistemik hastaliga sahip, engelli ve saglikli cocuklarm dental tedavilerinin genel
anestezi altinda yapildig1 bir calismada hastalarin %21,62’sinde dis tast temizligi yapilmas,
%37,83’1ine flor vernik uygulanmistir (284).

Saglikli hasta grubunda 2-5 yas aras1 hastalara daha fazla flor uygulamasi yapilmigtir.
Bu durum ECC’den etkilenen saglikli ¢ocuklarin yiiksek c¢iiriik riskine sahip olmas1 sebebiyle
yapilmig olabilir. 2-5 yas ve 6-12 yas arasi hasta grubunda engelli hastalara daha fazla flor
uygulamasi yapilmistir. Engelli hastalarin kooperasyonu yas arttikca degismeyecegi igin
tekrarlayan genel anestezi uygulamalarini onlemek amacli engelli hastalara daha fazla
koruyucu flor uygulamasi yapilmis olabilir. Engelli hastalara saglikli hastalara gore daha fazla

flor uygulamasi yapilmasi Sevekar ve ark.’nin (275) ¢alismasiyla uyumlu bulunmustur.

Calismamizda saglikli ve engelli hasta grubunda 6-12 yas aras1 hasta grubuna daha fazla
detertraj yapilmistir. Bu durumun sebebi daimi birinci molar dislerin ve daimi keserlerin

stirmesi sebebiyle disler arasindaki bosluklarin kapanip daha fazla bir plak birikimi
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olusmasindan ve okul ¢agi g¢ocuklarinda ebeveynlerinden bagimsiz yanlis beslenmenin

baslamasimdan kaynakli olabilir.

Yapilan bir ¢aligmada siit disleri i¢in en sik uygulanan tedaviler sirasi ile; restorasyon
(%36), dis cekimleri (%35), pulpal tedavi ile beraber yapilan restorasyonlar (%24) ve fissiir
ortiicli uygulamalar1 (%5) oldugu gosterilmistir (230). Benzer bir ¢calismada engelli hastalarda
yapilan rezin restorasyon, pit ve fissiir Ortiicii, koruyucu rezin restorasyon, pulpotomi,
pulpektomi, ¢cekim ve kron uygulamalar1 sirasiyla %52,71, %7,24, %38,56, %0,72, %17,13,
%10,01 ve %3,62 olarak bulunurken, saglikli grupta %56,31, %1,27, %0,13, %2,29, %19,87,
%7,90 ve %12,23 olarak bulunmustur (250).

Mallineni ve ark. (126) yaptiklar1 caligmada GA altinda restoratif tedavinin en ¢ok tercih
edildigini, onu da sirasiyla dis ¢ekimi, pulpa tedavisi ve kanal tedavisinin takip ettigini
bildirmislerdir. Benzer bir ¢alismada dental tedavileri, 2017-2019 tarihleri arasinda genel
anestezi altinda tamamlanan hastalarin retrospektif degerlendirilmesi ile elde edilen verilere
gore 864 (%88,5) siit disi, 112 (%11,5) daimi dis olmak iizere 976 tane dise tedavi
uygulanmistir. Hastalarin restoratif islemlerinin (%47,23), pulpal tedavilerinin (%26,22) ve dis
cekimlerinin (%23,67); fissiir ortiicli (%2,86) gibi koruyucu tedavilere gore daha fazla oldugu
goriillmiistiir (284).

Jiang ve ark., (197) 2019 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda, yaslar1 2-5 arasinda degisen
159 cocugun erken c¢ocukluk c¢agi ciiriiklerini genel anestezi altinda tedavi etmislerdir.
Kompozit rezin, PCK, indirekt pulpa kuafaji, pulpektomi, yer tutucu ve fissiir ortiicli basar1
oranlar1 sirastyla ilk 6 ayda %89,6, %96,3, %96,0, %94.,4, %76,9 ve %92.9; ilk 12 ayda %78,8,
9%95,1, %92,2, %88,9, %63,6 ve %89,3 olarak bulunmustur. Buerkle ve ark. (299) 2005 yilinda
yaptiklar1 bir arastirmada, Avrupa’da klinik uygulamalarda siit diglerinin restorasyonu i¢in en
sik kullanilan dolgu materyallerinin kompomerler (%65,5), cam iyonomer simanlar (%10,3) ve
kompozit rezinler (%10,3) oldugu bildirilmistir.

Calismamizda en ¢ok siit (%89,2) ve daimi dis (%351,1) restorasyonu yapilmistir ve daha
sonra bunu siit (%36,7) disi cekimi takip etmektedir. Daha sonra yapilan tedavileri siit disi
pulpotomi tedavisi (%?23,2), PCK uygulamas1 (%12,8) ve siit disi kanal tedavisi (%8.5)
izlemektedir. En az uygulama detertraj (%2,5) uygulamasidir. Calismamizda yapilan tedavi
cesitleri ve oranlar1 benzer ¢alismalarla uyumlu bulunmustur (126,230,284).

Bir caligmada yasin fissiir Ortiicii basarisizlik orani iizerinde anlamli bir etkisi
bulunmustur. Mevcut calismada yas arttik¢a fissiir Ortiiciiniin basar1 orani diismektedir (300).

Mallineni ve ark.’nin (198) 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada, 2005-2009 yillar1 arasinda
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genel anestezi altinda dental tedavi gormiis tiim engelli hastalarin kayitlarini retrospektif olarak
gbzden gecirmis, farkli tedavi prosediirlerinin ve restorasyon materyallerinin uzun dénem
basar1 oranlarini incelemislerdir. Siit molar dislere uygulanan pulpa tedavilerinin, siit kesici ve
kanin dislerine gore daha yiiksek basar1 oranina sahip oldugu goriilmiistiir. Lin ve ark. (301)
GA sonrast ¢iirtik gelisimini etkileyen faktorleri degerlendirirken erkek ve kizlar arasinda
basarisizlik oranlarinda anterior kompozit restorasyonlar disinda bir fark olmadigini ve tedavi

basarisizlig1 ile annelerin egitim diizeyi arasinda bir iligki olmadigini bildirmistir.

Bir calismada 13 yil igerisinde dental genel anestezi alan hastalarin %10’unda genel
anestezi uygulamasimin tekrarlandig: bildirilip bu hastalarin 6zel saglik bakim gereksinimi ve
kraniyofasiyal problemleri olan hastalar oldugu belirtilirken, diger hastalarda ise koruyucu ve
onleyici tedaviler ile genel anestezinin tekrarlanmasina gerek kalmayabilecegi bildirilmistir
(262). Medikal problemi olan hastalarin tekrarlayan genel anestezi uygulamasi i¢in 4 kat daha
fazla risk tasidigi, bununla birlikte ¢ok sayida restorasyonun yapilip daha az sayida ¢ekim ve
fissiir ortiicli uygulamalarmin yapildig1 durumlarda tekrarlayan anestezi ihtiyaci riskinin fazla

oldugu 6ne siirtilmiistiir (302).

Almeida ve ark. (303) GA altinda ECC tedavisi goren ¢ocuklarin %79'unda ¢iiriik niiksii
orani bildirmis ve bu hastalarin %17'sine iki yil i¢inde tekrar GA miidahalesi gerekmistir.
Kakaounaki ve ark. (304) 484 cocugun %8,9'unda 6 yillik takip siiresi boyunca yeniden GA ile
tedavi gerektigini bildirmislerdir. Foster, (305) hastalarmin yarisinda iki yil i¢inde yeni ¢iiriikler
olustugunu ve bu niiks durumunun ebeveynlerin dis bakimma katilmadiginda daha fazla
oldugunu bildirmistir. Bir ¢alisma ¢ocuklarin %38,5’inin 6. ayda ve %18,8'inin 12. ayda
tekrarlayan ¢iirtik gelistirdikleri i¢in tekrardan GA'ye ihtiya¢ duydugunu gostermektedir (306).
Genel anesteziyle erken ¢ocukluk cagi ciiriiklerinin tedavisini takiben ¢ocuklarda tedavilerin
basar1 oranlarini, ¢iiriiklerin tekrarlama oranlarini ve agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesinde
degisiklikleri degerlendiren ¢calismanin sonuglari; dental prosediirler i¢in yiiksek basari oranlar1
elde edildigini ve ¢ocuklarin yasam kalitelerinin tedaviden sonra 6nemli Olciide iyilestigini
bununla birlikte ¢liriigiin niiksetme egiliminde oldugunu ve ¢ocuklarin yasam kalite indeksinin

zamanla kotiilestigini belirtmistir (306).

Biria ve ark.’na gore (307), diizenli floriir uygulamasimin GA altinda gerceklestirilen dis
tedavilerinin daha yliksek basar1 oran1 gdstermesini saglamaktadir. Sheller ve ark. (308) diizenli
takip randevularma katilimm GA altinda dis tedavilerini tekrarlama ihtiyacini azalttiZini
bildirmistir. Diizenli dis muayenelerine katilmayan engelli bireylerin tekrarlayan GA tedavisi
alma olasiliklarmin, diizenli olarak takip randevularma katilanlara gore dort kat daha fazla
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oldugu bildirilmistir. Bu sebeple diizenli bir takibin tekrarlanan GA prosediirlerinin sayisini ve

siddetini azalttig1 belirtilmektedir (309).

Restoratif ve girisimsel dental islemlerin ideal bir sekilde yapilmasinda zorluk
yasanabilen o6zel saglik bakimi gerektiren ¢ocuk hastalar i¢in koruyucu dis hekimligi
uygulamalar1 ¢ok Onemlidir. Dis hekimi hastanin dental ihtiyaglarint 6ngorerek koruyucu
yontemleri belirlemeli, ¢ocuga 06zel bir program olusturma sorumlulugunu {istlenerek

programin nasil uygulanmasi gerektiginin ebeveyne acik bir sekilde dgretmelidir (310).

Ozel saglik bakimi gerektiren hastalara GA veya sedasyon altinda en az zaman
harcayarak rahat, dayanikli ve fonksiyonel restorasyonlar saglamak amaglanmalidir. Hastanin
altta yatan tibbi durumlari, hastanin bakimindan sorumlu kisilerin sosyokiiltiirel seviyesi, oral
hijyen prosediirlerini yerine getirebilme kabiliyeti ve kullanilan restoratif materyaller dikkate
almarak hazirlanan kisiye uygun bir tedavi plani yapilarak 6zel bakim ihtiyaci olan ¢cocuklara
yiiksek kalitede dis hekimligi hizmeti sunulmasmi saglamak ve tekrarlayan dental GA ihtiyacini
onlemek hedeflenmelidir (311).

Fiziksel ve zihinsel engelli bireylerde dis cliriiklerinden korunmanin 6nemi cok
biiytiktiir. Koruyucu programlar erken baslatilmali ve uzun bir siireye yayilmalidir (312).
Engelli hastalar agiz ve dis saglig1 acisindan diizenli kontrolleri yapilmalidir. Gerekli oral
hijyen prosediirleri uygulanmali, koruyucu ve oOnleyici yaklasimlar {izerinde durulmalidir.
Fissiir ortiicli, flor gibi koruyucu uygulamalar erken donemlerde uygulanmalidir (313).
Ozellikle 6zel saglik bakimi gereken engelli hastalar basta olmak iizere biitiin cocuk hastalar
icin agiz sagligr egitimi stratejileri tasarlanmali ve Onleyici prosediirlerin uygulanmasi

gerekmektedir (314).

Iletisim yetenegi olmayan engelli ¢ocuklarin dental tedavilerinde farmakolojik
yontemlerin kullanilmast mantikli gériinse de ¢ocugun sinirli uyum yeteneklerini gelistirmek
icin farmakolojik olmayan davranig yOnlendirmesi i¢in mutlaka yeterli zaman ve caba
harcanmalidir. Dental tedavilerin gergeklestirilmesi i¢in sedasyonun ya da genel anestezinin
kullanilmasimnin dis hekimliginde korku ve kaygiy1 ortadan kaldirmadig: kabul edilmelidir. Son
yirmi yilda dis ¢iiriikklerde ciddi oranlarda azalmalar gozlenirken, engelli ¢ocuklarin kotii agiz
hijyeninin sonuglar1 yaygin tedavi ihtiyaci ortaya koymaktadir. Tiim ¢ocuklar i¢cin kapsamli
koruyucu dental tedaviler biiylik onem tasimaktadir. Aileleri; agiz hijyeni uygulamalari,
clirlikten korunmada etkili beslenme Onerileri, topikal ve sistemik florid kullanimi gibi
konularda bilgilendirmek i¢in ¢ocugun bir yasindan once dis hekimi ziyaretleri saglanmalidir
(315).
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6. SONUC VE ONERILER

Genel anestezi altinda dental tedavileri yapilan ¢ocuklarin sistemik saglik durumunu,

yas, cinsiyet, dft/DMFT degerlerini, anestezi siirelerini ve yapilan tedavileri retrospektif olarak

degerlendiren ¢alismamizda agagidaki sonuglar elde edilmistir.

1-

Yetersiz agiz saghigi bakimi, 6zellikle cocukluk doneminde tedaviye ihtiya¢ duyan
dental sorunlara neden olmaktadir. Bu sorunlarin tedavisinde ¢ocuklarm gerekli
kooperasyonu saglamamasi, mental retardasyon, ciddi anksiyete, kraniyofasiyal
anomali gibi durumlar sedasyon ve genel anestezi ihtiyacini ortaya ¢ikarmaktadir.
Calismamizda genel anesteziye bagvuran hastalarin biiyiik cogunlugu 2-5 yas ve 6-
12 yas aras1 sistemik olarak saglikli (ASA 1) hastalardan olusmakta olup 12 yas tistii
cocuklarin biiylik bir kism1 engellidir. Saglkli ¢ocuklarda yas biiyiidiik¢e, genel
anesteziye alinma orani diismektedir. Bu durumun sebebi, ¢ogu ¢cocugun yasinin
biliylimesiyle birlikte dis tedavisine olan toleransinin artmasidir. Engelli hastalarda
ise yasin kooperasyon kurmaya bir etkisi olmadig diisiiniilmektedir.

Calismamizda ¢ogu calismayla benzer sekilde genel anesteziye alinan erkek hasta
sayisl, kiz hasta sayisindan fazla bulunmustur ancak bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildir. Erkek hastalarin kiz hastalara gore daha diisiik kooperasyon
gosterdikleri soylenebilir.

Engelli hastalarin DMFT degeri ortalamasi saglikli hastalar gore daha yiiksekken;
saglikli hastalarm dft degeri ortalamasi, engelli hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur. Bu durumun sebebinin, 6zel ihtiyaglari olan ¢ocuklarin giinlik
yasamlarinda ciirliklerden daha ciddi ve karmasik saglik problemlerine sahip
olmalar1 ve daha az Oncelige sahip olan dental tedavilere ge¢ basvurmalar1 oldugu
diisiiniilmektedir. Saglikli ¢cocuklarda dft degerinin daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi
cogu cocugun erken yaslarda ECC’den etkilenmesi oldugu soylenebilir.

Ortalama anestezi siiresi 86,71£33,95 dk olup en fazla siire ortalamasi 11 ve 14 yas
grubunda olup bunu 4 ve 5 yas grubu takip etmektedir. 11 ve 14 yas grubunda derin
cliriklii daimi dis restorasyonlarin daha uzun siirmesi sebebi ve 4-5 yas grubunda
dft degerinin yiliksek olmasiyla birlikte islem sayisinin fazlaliginin siireyi arttirdigi

diistiniilmektedir.
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6-

Genel anestezi altinda en fazla uygulanan tedavi siit ve daimi dis restorasyonudur.
Restorasyonda en fazla kullanilan materyal kompomer ve kompozitlerdir. 2-5 yas
ve 6-12 yas aras1 saglikli hastalara daha fazla siit disi ¢ekimi yapildigi, 6-12 yas aras1
engelli hastalara daha fazla daimi dis ¢ekimi yapildig1 goriilmiistiir. 2-5 yas ve 6-12
yas arasi engelli hastalara daha az siit disi restorasyonu yapildigi, 6-12 yas ve 12 yas
tizeri engelli hastalara daha fazla daimi dis restorasyonu yapildigi bulunmustur. Bu
durum sebebinin engelli hastalarda agiz bakimmin zorlugu sebebiyle tekrarlayan
genel anestezi riskini 6nlemek amagli radikal davranilmasi oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda pulpa tedavilerinin saghkli 2-5 yas arasi hastalara daha fazla
yapildig1, engelli 6-12 yas aras1 hastalara daha az yapildigi1 goriilmektedir. Bu durum
2-5 yas arasi hasta grubunun ECC’den etkilenmesi, siit dislerinin fizyolojik diisme
zamanina daha fazla vakit olmasi ve engelli hastalara daha radikal tedaviler tercih
edildigi icin pulpa tedavileri planlamak yerine ¢ekim karar1 verilmis olmasindan
kaynaklandig: diistiniilmektedir.

2-5 yas arast hasta grubuna diger yas gruplarina gore PCK daha fazla uygulanmstir.
Bunun sebebi siit dislerinin diisme zamanina daha fazla bir vaktin olmasi, PCK‘larin
basar1 oranlarinin uzun siiregte yiiksek olmasi, pulpotomi ve kanal tedavili diglerin
2-5 yasta fazla yapilip {ist yap1 olarak PCK tercih edilmis olmasi ile agiklanabilir.
Engelli ¢ocuklarin agiz sagligi durumunun ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine
yardimc1 olmak ve iyi bir is birligi kurmak i¢in tiim doktorlarmn, dis hekimlerinin ve
ebeveynlerin iyi bir egitim almalar1 gerekmektedir. Engelli hastalarin dis hekimini
ziyaret etmelerini ve birincil Onleyici bakim almalarmni tesvik etmek i¢in daha fazla
caba gosterilmelidir. Engelli ve 6zel ihtiyacglar1 olan hastalara daha iyi bir koruyucu

bakim gerekmektedir.

10- Koruyucu dis hekimligi uygulamalar1 ve egitim programlari ile erken cocukluk ¢cag1

cliriigiiniin olusmas1 engellenip, ayn1 zamanda 6zel saglik bakimi gereksinimi olan

hastalarin dental tedavi ihtiyaci ile birlikte genel anestezi ihtiyaci da azaltilabilir.
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