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ÖZET 

Çocuklarda Lokal Anestezi Uygulamaları Sırasında Düşük Seviyeli Lazer Terapisi 

Uygulamasının Enjeksiyon Ağrısı ve Anestezi Etkinliği Üzerine Etkisinin 

Değerlendirilmesi 

      Bu tez çalışmasının amacı; çocuklarda alt süt birinci molar dişlerin pulpatomi tedavisi 

sırasında uygulanan lokal anestezi uygulamalarında, düşük seviyeli lazer terapisinin 

(DSLT); enjeksiyon sırasında meydana gelen ağrı ve anestezi etkinliği üzerine etkisini 

değerlendirmektir. Bu randomize, bölünmüş ağız(split-mouth), çift kör klinik 

araştırmaya, 6-12 yaş aralığında 60 çocuk hastanın 120 adet dişi dahil edilmiştir. Her bir 

enjeksiyon öncesinde topikal anestezi uygulaması gerçekleştirilirken, DSLT uygulanan 

grup, deney grubu, uygulanmayan ise kontrol grubu olarak belirlenmiştir. Bu amaçla, 810 

nm dalga boylu diyot lazer; 0,3W güç, 0,087 cm2 fokal spot alanı, 69 J/cm2 enerji 

yoğunluğu ile temassız ve devamlı modda 20 saniye boyunca uygulanmıştır. Araştırmada 

enjeksiyon ağrısı, modifiye Wong Baker yüz ifadesi ağrı skalası ve “Face, Legs, Activity, 

Cry, Consolability (FLACC)” ağrı değerlendirme skalası kullanılarak sübjektif ve 

objektif olarak, anestezi etkinliği ise pulpatomi tedavisi sırasında yalnızca FLACC ağrı 

skalası ile objektif olarak değerlendirilmiştir. Elde edilen veriler, Mann-Whitney U, Yates 

ki-kare analizi ve lojistik regresyon analizi kullanılarak incelenmiş ve p<0.05 değeri 

istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edilmiştir. Araştırmada; objektif ve subjektif 

değerlendirmelere göre tüm aşamalarda deney grubunda daha düşük ağrı değerleri 

kaydedilmiş ancak bu durumun yalnızca subjektif skalaya göre istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlenmiştir. Bireylerin çoğunun (%66,7) deney grubu enjeksiyonunu tercih 

ettiği ve yumuşak doku anestezisi süresi açısından, deney ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut olmadığı sonucuna varılmıştır. Bu araştırmanın 

gerçekleştirildiği koşullar ve sınırlılıkları dahilinde, DSLT uygulamasının, çocuklarda 

lokal infiltrasyon anestezisi uygulamasında enjeksiyon ağrısını azalttığı ve pulpatomi 

sırasında anestezi etkinliği üzerine olumsuz bir etkisinin olmadığı saptanmıştır. 

Anahtar Sözcükler: düşük seviyeli lazer terapisi, dental lokal anestezi, enjeksiyon ağrısı, 

anestezi etkinliği, çocuk 



 
 

2 
 

SUMMARY 

Effects of Low Level Laser Therapy on Injection Pain and Anesthesia Efficacy 

During Local Anesthesia in Children 

 

The aim of this study is to evaluate the effect of low-level laser therapy (LLLT) 

on injection pain and anesthesia efficacy in local anesthesia applications of children 

undergoing pulpotomy. The study was conducted as a randomized, controlled-crossover, 

double-blind clinical trial with 60 children aged 6-12 years with bilateral profound caries 

of primary first mandibular molars. Topical anesthesia was applied before each injection 

and LLLT (a diode laser, wavelength, 810 nm; continuous mode, output power 0.3 W; 20 

sec, 69 J/ cm2, 0.087 cm2 focal spot area) was applied intraorally 1 mm from the target 

tissue following topical anesthesia in the experimental group. In the contralateral side 

(control group), the hand piece was applied, but without laser activation. In the study, 

injection pain was evaluated subjectively and objectively using the modified Wong Baker 

Faces Pain Rating Scale and the “Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC)” 

Behavioral Pain Assessment Scale, and anesthetic efficacy was evaluated only 

objectively with the FLACC scale during pulpatomy treatment. The data were analyzed 

using Mann-Whitney U, Yates chi-square analysis and logistic regression analysis and p 

<0.05 value was considered sufficient for statistical significance. According to the 

objective and subjective evaluations, lower pain values were recorded in the experimental 

group at all stages of treatment but the only statistically significant difference was found 

with subjective evaluation. It was determined that most of the children (66.7%) preferred 

injection with LLLT and there was no statistically significant difference between the 

experimental and control groups in terms of anesthesia duration. Within the conditions 

and limitations of this study, it has been concluded that LLLT application before 

injections reduced the pain in local infiltration anesthesia in children and did not have a 

negative effect on anesthesia efficiency. 

 

Key Words: low level laser therapy, dental local anesthesia, injection pain, anesthetic 

efficacy, child 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Diş çürüğü, yetişkinlerde ve çocuklarda yaygın olarak görülen, enfeksiyöz, 

multifaktöriyel ve önlenebilir kronik bir hastalıktır(1). Tedavi edilmeyen diş çürükleri, 

hem ağız sağlığını hem de genel sağlığı etkileyerek bireylerin yaşam kalitesini 

etkilemekte, ağrı oluşumuna sebep olarak çiğneme ve konuşma yetisinin kısıtlanması gibi 

fonksiyonel sorunlara, ayrıca psikolojik ve ekonomik problemlere neden olmaktadır(2).  

 

Diş çürüklerinin tedavisinin planlanması ve gerçekleştirilmesinde, çocuk 

hastaların diş hekimlerine ve dental işlemlere karşı duydukları kaygı ve korku önemli bir 

sorun teşkil etmektedir. Dental kaygı ve korkusu yüksek olan çocukların, daha fazla ağrı 

yaşayacaklarını düşünerek tedaviyi güçleştirici/reddedici davranışlar sergilemesi, bu grup 

hastalarda ağız diş sağlığı problemlerin daha fazla olması ile sonuçlanmaktadır(3,4). Bu 

nedenle, başarılı bir dental tedavi elde etmek için, işlem sırasında çocuğun hissettiği 

ağrının minimum düzeyde olması sağlanarak kaygı ve korku durumunun kontrol altına 

alınması büyük önem taşımaktadır. 

 

Çocuk diş hekimliğinde, hasta kooperasyonunun sağlanabilmesi için, mümkün 

olan en ağrısız tedavinin uygulanması gerekmektedir (5). Bu amaçla, diş hekimliğinde en 

etkili ve en sık kullanılan yöntem, enjeksiyonla gerçekleştirilen intraoral lokal anestezi 

teknikleridir. Enjeksiyon ağrısının azaltılması, uygulamaların özellikle çocuk hastalar 

tarafından daha kabul edilebilir hale getirilmesini sağlamaktadır(5). Enjeksiyon ağrısını 

azaltmak amacı ile, ince iğne kullanımı, topikal anestezi, titreşim veren cihazlar ve 

bilgisayar kontrollü enjeksiyon sistemleri gibi uygulamalar mevcuttur(6–8). Ağrının 

azaltılması için kullanılan bu güncel tekniklerin, özel ekipman gerektirebileceği, bazı 

sistemlerin büyük boyutlara sahip olduğu ve farkamolojik maddelerin (örneğin; topikal 

anestezik) uygun dozda kullanılmadığı durumlarda çeşitli komplikasyonlara neden 

olabileceği bildirilmektedir(6).  Bu nedenle, daha az invaziv ve yan etkisi az olan 

yöntemler araştırılmaktadır. Lazerlerin bu özelliklere ve analjezik etkinliğe sahip olması, 

ağrısız tedavi sağlamak için kullanımını gündeme getirmektedir. Bununla birlikte, dental 

işlemler için uygulanan lokal anestezinin, işlem sonrasında yumuşak dokularda uzun süre 

devam etmesi ile, hastalarda yumuşak dokularda oluşan his kaybı ortadan kalkana kadar, 



 
 

4 
 

beslenme, konuşma ve gülümsemeyle ilgili sorunlar meydana gelmekte, özellikle 

çocuklarda uzun süren yumuşak doku uyuşuklukları, dil, dudak ve yanak ısırması gibi 

travmatik yaralanmalara neden olabilmektedir (9). İşlem sonrası yumuşak doku 

uyuşukluğu süresini azaltmak için, bir takım farmakolojik maddelerin kullanımı söz 

konusu olabilmektedir(10,11). Ayrıca, düşük seviyeli lazer terapisinin uygulandığı 

bölgede kan akımında meydana getirdiği değişiklikler, bu amaçla kullanılmasını da 

sağlamaktadır(12). 

 

Diş hekimliğinde lazer uygulamasının artan kullanımı, düşük seviyeli lazer 

uygulamalarının (biyostimülasyon) da daha sık tercih edilmesini sağlamıştır. 

Biyostimulasyon uygulamalarında dokuya küçük miktarda enerji yüklenerek minimal 

hücresel değişikler meydana getirilmekte ve böylece hedef dokuda; biyostimülatif, anti-

eflamatuar ve analjezik etkiler oluşturulabilmektedir(13–15). Düşük seviyeli lazer 

terapisinin analjezik etkisinden pek çok uygulamada yararlanılmaktadır. Bu uygulamalar 

arasında, diş hassasiyetinin önlenmesi, eklem bölgesindeki ağrının kontrolü, yara 

bölgesinde hızlı iyileşmenin sağlanması veya lokal anestezi uygulamalarında enjeksiyon 

ağrısının giderilmesi yer almaktadır(16–19). 

 

Çocuk diş hekimliğinde, lokal anestezi uygulamaları öncesi enjeksiyon ağrısının 

giderilmesi ve işlem sonrasında yumuşak doku uyuşukluğunun kısa sürmesi amacı ile, 

pek çok yöntem üzerinde araştırmalar devam etmektedir. Ayrıca, diş hekimliğinde güncel 

bir uygulama olan düşük seviyeli lazer terapisinden pek çok alanda fayda sağlanmaktadır. 

Bu iki durum göz önüne alındığında, lokal anestezi enjeksiyon ağrısının giderilmesinde, 

düşük seviyeli lazer terapisinin analjezik etkisinden faydalanılması gündeme 

gelmektedir. Literatürde, bu amaçla yetişkin hastalar üzerinde yapılmış araştırmalar 

bulunmaktadır (20–24). Ancak, yapılan literatür taramasında çocuk hastalarda düşük 

seviyeli lazer terapisinin, enjeksiyon ağrısına ve anestezi sonrası yumuşak doku anestezisi 

geçme süresi üzerine etkisini inceleyen araştırmaya rastlanılmamıştır(25). 

 

Bu tez çalışmasının amacı, düşük seviyeli lazer terapisi uygulamasının çocuklarda 

alt süt birinci molar dişlerin pulpatomi tedavisi için yapılan lokal infiltrasyon anestezi 

sırasında meydana gelen ağrı ve anestezinin etkinliği üzerine etkisini değerlendirmektir. 
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4.GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Kaygı ve Korku Kavramlarının Genel Tanımı 

 

Kaygı ve korku, organizma için tehlikeli olarak değerlendirilebilecek bir durum 

meydana geldiğinde, savunma mekanizmalarını uyararak harekete geçiren duygular 

olarak ifade edilmektedir(26). Sinir bilimlerinde kaygı, belirsiz ve potansiyel olarak 

tehlikeli uyarana karşı gelişen geleceğe yönelik bir tepki; korku ise somut bir tehlikeye 

karşı verilen yanıt olarak tanımlanmaktadır(27). 

 

Kaygı ve korku, benzer kavramlar olarak görünse dahi, tetikledikleri 

nörokimyasal ve nöroendokrin yanıtlar göz önüne alındığında farklı duygular olarak 

değerlendirilmektedirler. Türleri tehlike hakkında uyararak uygun somatik, duygusal ve 

davranışsal yanıtların düzenlenmesini sağladıkları ve hayatta kalma konusunda önemli 

katkıları oldukları için evrim boyunca korunmuşlardır(28). 

 

4.1.1. Diş Hekimliğinde Kaygı ve Korku Kavramları 

 

Dental korku; dental işlemler sırasında meydana gelen, bir veya daha fazla 

spesifik tehdit uyaranına karşı gelişen normal bir duygusal tepki olarak bildirilmektedir. 

Dental kaygı (anksiyete) ise; diş tedavisi ile ilgili korkunç bir şeyin olacağına dair endişe 

durumunu göstermekte ve kontrolü kaybetme duygusu ile birleştirilmektedir. Dental 

fobinin, ciddi bir dental kaygı tipini temsil ettiği ve dental durum ile ilgili belirgin ve 

kalıcı kaygı ile karakterize olduğu bildirilmektedir(29). 

 

Yüksek düzeydeki dental korku ve kaygının toplumlardaki yaygınlığının 

belirlenmesine yönelik yapılan araştırmalarda kesin bir değer saptanamamakla birlikte, 

Türk popülasyonunda %21,3 ila %23,5 değerleri arasında(30,31), diğer popülasyonlarda 

ise %2,5-%20 değerleri arasında değiştiği bildirilmektedir(32). Cinsiyet açısından, korku 

ve kaygı düzeylerinde karşılaştırma yapan araştırmalarda ise Türkiye’de ve diğer 

ülkelerde, kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek düzeyde dental korku ve kaygı 

bulunduğu belirtilmektedir(32). 
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Her bireyin anksiyete derecesi farklı olduğundan, anksiyeteye karşı tolerans ve 

sonucunda ortaya çıkan davranışlar da farklılık göstermektedir. Yüksek dental 

anksiyeteye sahip hastaların, daha fazla ağrı yaşayacaklarını düşünerek tedaviyi 

güçleştirici davranışlar sergileyebilecekleri veya tedaviyi reddedebilecekleri 

belirtilmektedir(3). Buna bağlı olarak dental korkuya sahip hastalar ile sahip olmayan 

hasta grupları karşılaştırıldığında; dental korkuya sahip hasta grubunda daha yüksek 

düzeyde ağız diş sağlığı problemi olduğu bildirilmektedir. Bu sebeple, klinik diş 

hekimliğinde korkunun ve korku yönetiminin oldukça yüksek bir öneme sahip olduğu 

bildirilmiştir(4). 

 

4.1.2. Çocuk Diş Hekimliğinde Kaygı ve Korku Kavramları 

 

Çocuk diş hekimliğinde dental korku ve kaygı kavramları şu şekilde 

tanımlanmaktadır; 

 

●Diş hekimi korkusu: Çocuğun spesifik ve tehditkâr bir dış uyarıcıya karşı gösterdiği 

reaksiyondur. 

●Diş hekimi kaygısı: Çocuğun bir şeyin olacağını hissedip endişelendiği ve gergin bir 

bekleyiş içine girdiği durumdur. Herhangi bir nesne ile ilişkili olmayan ve karamsar bir 

duygudur. 

●Diş hekimi fobisi ise, dental kaygının daha yüksek boyutta olduğu ve çocuğun diş 

hekiminden ve tedaviden kaçınma davranışı göstermesine neden olan ciddi bir 

durumdur(33).  

 

Çocuklarda dental anksiyetenin, dünya çapında bir sorun olduğu ve ağız sağlığı 

hizmetlerine bir engel olabileceği bildirilmektedir. Çocukluk döneminde yaşanabilen 

olumsuz diş hekimi deneyimleri, dental korku ve kaygı oluşmasına neden olabilmekte ve 

ilerleyen dönemlerde diş hekimine gitme sıklığını azaltarak özellikle diş çürüğü gibi ağız 

problemlerinin artması ile sonuçlanabilmektedir. Ayrıca, kaygı yetişkinliğe kadar devam 

edebilmekte ve bu çocukların bir kısmı, kendi çocuklarına olumsuz örnek olabilecek 

şekilde diş kaygısı olan ebeveynler haline gelebilmektedirler(34). 
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4.1.3. Çocuklarda Dental Kaygının Etyolojisi 

 

Çocuklarda dental kaygı ve korkunun yaygın olarak gözlenmesi nedeni ile, diş 

hekimi bu duruma neden olan faktörler hakkında bilgi sahibi olmalıdır. Çocuklarda dental 

kaygı ve davranış yönlendirmesi problemleri, internal ya da eksternal kaynaklı pek çok 

faktör ile ilişkilidir. Eksternal kaynaklı dental kaygının olumsuz dental tecrübeler 

nedeniyle meydana geldiği, internal kaynaklı dental kaygının ise bireyin kişilik özelliği 

olup, diş tedavilerinin etkisinden bağımsız olarak kişinin kendi psikolojisinden 

kaynaklandığı belirtilmektedir (35). 

 

  Çocuklarda dental kaygı ve davranış problemlerinin etyolojik faktörleri; “bireysel 

faktörler, çevresel faktörler ve dişsel faktörler” şeklinde 3 bölümde incelenmektedir 

(Şekil 1). Bireysel faktörler internal kaynaklı, çevresel ve dişsel faktörler ise eksternal 

kaynaklı olarak sınıflandırılmaktadır (1).  

 

 

 

Şekil 1. Çocuklarda dental kaygının etyolojisi (1) 

Bireysel 
Faktörler

• çocuğun yaşı ve cinsiyeti

• iletişim becerileri

• yaralanma, kan ve iğne fobisi

• kişilik özellikleri

• nöropsikiyatrik sorunlar (dikkat eksikliği görülen hiperaktivite durumu,
Otizm, Asperger sendromu, diğer psikolojik/mental engel durumları)

Çevresel 
Faktörler

• aileye ait dental kaygı

• düşük sosyoekonomik durum, eğitim seviyesi

• çocuğun yetiştirilme şekli

• anne ve babanın ayrı olması

• ailenin diş hekimine gitme sıklığı

• diş hekiminin çocuğa karşı tutumu

Dişsel 
Faktörler

•çocuğun diş ağrısı yaşaması

•anestezi yapılmadan uygulanan ağrılı diş tedavileri

•negatif diş tedavisi tecrübesi

•ilk diş hekimi ziyaretinin problemli geçmesi
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4.2. Ağrı Kavramı  

 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği (IASP), ağrıyı, “gerçek veya potansiyel 

doku hasarı ile ilişkili olan, hoş olmayan duyusal ve emosyonel deneyim” olarak 

tanımlamaktadır(36). Ağrının, bireyler arasında değişen öznel bir durum olması, klinik 

teşhisini zorlaştırabileceği bildirilmektedir. Diş hekimliğinde ağrı, güçlü duygusal ve 

önceki deneyim bileşenlerini de içeren çok faktörlü bir deneyimdir(37).  

 

4.2.1. Ağrı Sınıflaması 

 

Ağrı sınıflaması incelendiğinde, farklı kaynaklarda farklı şekillerde sınıflamalar 

mecvut olduğu gözlenmektedir(38). En eski ve en sık kullanılan sınıflamalardan bir 

tanesi, Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği (IASP) tarafından hazırlanmış, 5 eksenle 

tanımlanan ve eksen bazında yapılan sınıflama olarak incelenmektedir(39) (Tablo 1). 

Ağrı, Raj tarafından ise 4 başlık altında sınıflanmaktadır (40)(Tablo 2). 

 

Tablo 1.Ağrının eksen sınıflaması (39) 

1.Eksen Ağrının olduğu vücut bölgesi 

2.Eksen Ağrının etkilediği sistemler 

3.Eksen Ağrının ortaya çıkış süresi 

4.Eksen Ağrının şiddeti ve geçen süre 

5.Eksen Ağrının etyolojisi 

 

Tablo 2. Ağrının Raj sınıflaması(40) 

Nörofizyolojik mekanizma Nosiseptif                       Somatik          Visseral 

Süreye bağlı Akut                               Kronik 

Etiyolojik Kanser ağrısı                   Orak hücre anemisine bağlı ağrı 

Postherpatik nevralji       Artrit ağrısı 

Bölgesel Baş ağrısı                        Yüz ağrısı 

Bel ağrısı                        Pelvik ağrı 
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4.2.2. Ağrı Fizyolojisi 

 

Bütün duyu sistemlerinde, çeşitli enerji biçimlerini elektrokimyasal enerjiye 

dönüştüren reseptörler bulunmaktadır. Ağrının fizyolojisi incelendiğinde de süreç, 

nosiseptör adı verilen ve algıladığı duyuya göre özelleşmiş olan reseptörlerin, ağrı 

oluşmasına neden olabilecek bir uyaranın etkisi sonucunda aktive olması ile 

başlamaktadır. Bu reseptörler termo, mekano ve polimodal nosiseptörler olarak ifade 

edilmektedir. Bu nosiseptörler iletileri, spinal kordun arka boynuzunda yer alan 

laminalara taşımaktadırlar. Aδ lifleri iletiyi hızlı taşıyan ve C lifleri ise yavaş taşıyan lifler 

olarak tanımlanmaktadır. 8 adet laminaya taşınan bu lifler, laminalarda bulunan farklı 

nöronlar ile spinal kord içerisinde beş ayrı çıkan yol ile serebral kortekse ve talamusa 

erişmektedirler. Sonrasında, ağrı algısına bilişsel ve duygusal yanıt verilmekle birlikte, 

çeşitli sempatik aktiviteler sayesinde bir savunma süreci oluşturulmaktadır(41). 

 

4.3. Çocuklarda Dental Kaygı ve Ağrının Ölçüm Yöntemleri 

 

Çocukların dental kaygı/korkusunun belirlenmesi, diş hekiminin tedavi esnasında 

karşılaşabileceği tepkilere karşı hazırlıklı olmasını ve hastanın kaygı/korku seviyelerinin 

azaltılmasına ilişkin çeşitli tedbirleri almasına olanak sağladığı bildirilmektedir(32). 

Çocuğun kaygı/korku ve ağrıyı algılama düzeyi belirlenirken; yaşı, bilişsel gelişimi, 

duygusal durumu, hastanın kendisi tarafından değerlendirilmesi ve ailenin yaklaşımı 

birlikte değerlendirilmelidir. Bu faktörler nedeni ile birden fazla değerlendirme skalasının 

kullanımı ihtiyacı doğabilmektedir(7). 

 

Hastanın dental kaygısının ve korkusunun değerlendirilmesi için özel olarak 

skalalar geliştirilmiştir. Bu skalalar ile belirlenen sonuçların doğru ve uygun olabilmesi 

için, skalaların standardize olması ve ‘güvenilirlik (reliability)’ / ‘geçerlilik (validity)’ 

olarak isimlendirilen iki özelliğe sahip olmaları gerekmektedir. Güvenilirlik, bir ölçme 

aracıyla aynı koşullarda tekrarlanan ölçümlerde elde edilen ölçüm değerlerinin 

kararlılığının bir göstergesidir. Geçerlilik, bir ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı özelliği, 

başka herhangi bir özellikle karıştırmadan, doğru ölçebilme derecesidir(42). 
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Çocukların diş hekimi kaygı ve korkusunu belirlemek amacıyla günümüzde; 

davranışların gözlemsel olarak puanlanması, psikometrik ölçümler, projektif ve 

fizyolojik olmak üzere farklı teknikler kullanılmaktadır(26). Bu teknikler arasındaki 

psikometrik ölçümler ve projektif tekniklerde, birey kendisini ifade etmektedir. Ağrının 

çok kişisel ve öznel bir deneyim olması, bireyin kendini en doğru şekilde ifade ettiği bu 

tekniklerin, “altın standart” olarak kabul edilmesine neden olmaktadır(43). Çocuğun 

kendisini ifade edemediği durumlarda (örneğin; 2 yaşından küçük hastalar, bilişsel 

gelişimi yeterli olmayan hastalar) ise alternatif bir metot olarak davranışların gözlemsel 

olarak puanlanması önerilmektedir. Bu nedenle, bu objektif ve sübjektif değerlendirme 

skalalarının bir arada kullanılması önerilmektedir(44). 

 

4.3.1. Davranışların Gözlemsel Olarak Puanlanması 

 

Bu yöntemler, davranışların gözle değerlendirilerek skorlanması esasına dayanır. 

Çocuklarda sözel iletişim becerisinde yetersizlik olabileceği için, bulguların standart 

parametreler ile takip edilmesi önem kazanmaktadır. Objektif değerlendirme skalaları; 

çocukların yüz ifadelerinden ve vücut hareketlerinden yola çıkarak önemli bilgiler elde 

edilmesini sağlamaktadır(7). 

 

4.3.1.1.Frankl Skalası 

 

Frankl ve arkadaşları tarafından 1962 yılında geliştirilen bu skalada, çocukların 

davranışları 4 ana grupta sınıflandırılmaktadır (Tablo 3) (45);  

 

Tablo 3. Frankl davranış değerlendirme skalası(45) 

 

1 Kesinlikle Negatif Tedaviyi reddeder, çok korkar, ağlar ve son derece olumsuz 

davranışlar gösterir. 

2 Negatif Tedaviye karşı isteksiszdir, uyumsuzluk ve küskünlük gibi bazı 

olumsuz davranışları gösterir. 

3 Pozitif Tedaviyi kabul eder ama tedbirli davranır, diş hekimi ile 

uyumludur. 

4 Kesinlikle Pozitif Tedaviyi kabul eder ve ilgili davranır, diş hekimi ile iyi ilişkide ve 

neşelidir. 
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 4.3.1.2.FLACC Ağrı Değerlendirme Skalası 

 

FLACC skalası, 1997 yılında Merkel ve arkadaşları(46) tarafından geliştirilmiştir 

(Tablo 4). Bu skala araştırmacı tarafından gözlem yapılarak değerlendirilen, yüz ifadesi, 

bacaklar, hareketler, ağlama ve avutma olmak üzere beş farklı parametreyi içermektedir. 

Her bir parametre 0-2 arasında değerlerde skorlanmakta ve total skala skoru 0-10 arasında 

değerler alabilmektedir. Skalaya göre total skor 0: Ağrı yok, 1-3: Hafif ağrı, 4-6: Orta 

düzeyde ağrı ve rahatsızlık, 7-10: Ciddi ağrı ve rahatsızlık hissi olarak 

değerlendirilmektedir. Bu ağrı değerlendirme skalası, anlaşılabilir olması, uygulanan 

skorlamanın basit olması, kolay kullanımı ve sonuca hızlı varılabilmesi avantajları nedeni 

ile sıklıkla tercih edilmektedir (46).  

  

FLACC ağrı değerlendirme skalası, 2005 yılında Şenaylı ve arkadaşları(47) 

tarafından Türk toplumuna uyarlanmıştır. Skalanın değerlendirme aşamaları, 

İngilizce’den Türkçe’ye çevrilmiş ve baş harfleri kullanılarak YBAAT (Yüz ifadesi, 

Bacak hareketleri, Aktivite, Ağlama, Teselli edilebilirlik) ağrı değerlendirme skalası 

olarak isimlendirilmiştir. Araştırmalarında, bu skalanın Türkçe olarak da yüksek 

geçerlilik ve güvenirlik gösterdiğini bildirmişlerdir.  

 

FLACC ağrı değerlendirme skalası 0-18 yaş aralığında kullanılabilmektedir. Bu 

skalada, görüşmeciler arası güvenirliğin mükemmel seviyede olduğu; görsel analog skala 

ve yüzler ağrı ölçeği ile orta ve eş zamanlı geçerliliği olduğu bildirilmektedir(44). 

 

Tablo 4. FLACC ağrı değerlendirme skalası(46) 

Kategoriler 0 1 2 
Face  

(Yüz ifadesi) 

Özel bir ifade 

yok 

Hafif kaşlarını çatma, 

yüzünü ekşitme 

Yüzünü buruşturma, 

dişlerini sıkma 

Legs  

(Bacaklar) 

Normal 

pozisyonda 

Gergin, rahatsız Sağa sola tekmeler savurma 

Activity 

(Hareketler) 

Sakin Öne arkaya dönme, kıvranma Yay gibi kıvrılma, silkinme 

Cry  

(Ağlama) 

Ağlama yok Sızlanma, inleme şeklinde 

ağlama 

Bağıra bağıra ağlama, 

çığlıklar atma 

Consonlability 

(avutma) 

Rahat Sarılma ve dokunmayla 

avutulabilme 

Hiçbir şekilde 

avutulamama 

FLACC: Face, Legs, Activity, Cry, Consonlability 
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4.3.1.3.Davranış Uyumsuzluğu Kodlaması (Distruptive Behavior Code – DBC) 

 

Bu skalada (Tablo 5), vücut hareketleri, ağlama, tedaviyi engelleyen hareket ve 

kısıtlama gerektiren hareket olmak üzere dört davranış kategorisi değerlendirilmekte ve 

puanlama yapılmaktadır(48).  

 

Tablo 5. Davranış Uyumsuzluğu Kodlaması(48) 

Puan Gözlenen Davranış  

1 Vücut Hareketliliği Vücudun herhangi bir uzvunun 15 cm veya daha fazla 

hareket etmesi. Anlık veya sürekli olabilir. Puanlama ilgili 

aralık için yapılır. 

2 Ağlama Ağlama, şikayet etme veya ses çıkarma bu kategoride yer 

alır. Doktorun sorularına cevap vermek için çıkartılan ses, 

konuşmalar veya ağrı ile ilgili olmayan gülme, ses çıkarma 

bu kategoridedir. 

3 Kısıtlama Çocuğun muhtemel gözüken tepkisini önlemek amacı ile 

çocuğu sakinleştirici dokunuşlar veya kolların hafifçe 

tutması 

4 Diş Hekimine Müdahale İşlemin geçici bir süre de olsa durmasına sebep olan 

hareketler 

 

4.3.1.4.Davranışsal Ağrı Skalası (Behavioral Pain Scale-BPS) 

 

 Bu skala (Tablo 6), “yüz ifadesi”, “üst ekstremite hareketleri” ve “ventilasyona 

uyum” olmak üzere üç bölüm ve toplam 12 maddeden oluşmakta ve her bir bölüme 1–4 

arasında bir puan verilmektedir. Ölçekten elde edilen en düşük ağrı puanı 3 ve en yüksek 

ağrı puanı 12’dir ve puanın artması, ağrı şiddetinin arttığını göstermektedir (49,50). 

 

Tablo 6. Davranışsal Ağrı Skalası(50) 

  Skor 

 
Yüz ifadesi 

Rahat 
Kısmen gergin 
Tamamen gergin 
Suratını büzüştürme 

1 
2 
3 
4 

 
Üst Ekstremiteler 

Hareket yok 
Kısmen içe bükük 
Kollar ve parmaklar tamamen içe bükük 
Sürekli olarak geriye çekme 

1 
2 
3 
4 

 
Ventilasyona uyum 

Uyumlu 
Çoğu zaman uyumlu; ama öksürüyor 
Ventilatöre direnç gösteriyor 
Ventilasyon kontrol edilemiyor 

1 
2 
3 
4 
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4.3.1.5.Yale Preoperatif Kaygı Skalası 

 

Bu skala (Tablo 7), çocuklarda işlem öncesinde mevcut olan kaygının 

belirlenmesinde kullanılmaktadır. İyi ila mükemmel gözlemci güvenilirliği ve yüksek 

eşzamanlı geçerlilik gösteren bu tekniğin, preoperatif dönemde çocukların anksiyetesini 

değerlendirmek için başarılı bir teknik olarak kabul edildiği bildirilmektedir(51).  

 

Tablo 7. Yale Preoperatif Kaygı Skalası(51) 

Oran Skalası  Skor 

 
 

Aktivite 

Etrafıyla ilgili, meraklı, oyuncaklarıyla oynayan, oda içinde hareketli 1 

Etrafına ilgisiz, oyun oynamayan, aileye yakın oturan 2 

Odaklanmadan oyuncaklara doğru hareket eden, heyecanlı koltukta 
hareketli, maskeyi iten ve aileye yapışan durumda 

 
3 

Aktif olarak uzaklaşmaya çalışan, ayak ve kollarıyla iten, bütün vücuduyla 
hareket eden, odada sürekli koşan, oyuncaklarla ilgilenmeyen, aileden 
ayrılmayan, umutsuzca onlara yapışan 

 
4 

 
 
 

Seslendirme 

Sorular soran, yorum yapan, gevezelik eden, gülen, sorulara yanıt veren 1 

Yetişkinlere cevap veren, ama yalnızca bebek konuşmasıyla veya kafa 
sallayarak 

2 

Sessiz ve yetişkinlere cevap vermeyen 3 

Sızlayan, inleyen, sessizce ağlayan 4 

Ağlayan ve hayır diye bağıran 5 

Ağlayan, yüksek sesle devamlı çığlık atan, maskenin altından duyulabilir 
şekilde 

6 

 
Belirgin 

Canlanmanın 
Derecesi 

Dikkatli, arada etrafını gözetleyen, hekimin yaptıklarını izleyen veya fark 
eden durumda 

1 

Çekingen, hareketsiz oturan, sessiz, parmağını emen 2 

Tetikte, hızlıca etrafını gözleyen ve seslerden ürken, korkmuş gözler 3 

Panikle sızlanan, ağlayan ve etrafındakileri iten, gitmeye çalışan 4 

 
Duygusal 

Durum 

Belirgin şekilde mutlu, gülümseyen veya oyuna konsantre olan 1 

Doğal, yüzde görülen belirgin bir vurgu yok 2 

Korkan, endişeli, üzgün veya gözleri yaşlı 3 

Sıkıntılı, ağlayan, korkmuş büyük gözler 4 

 
 

Aileyi 
Kullanma 

Meşgul bir şekilde oynayan, boş oturan veya aileye ihtiyaç duymayan, 
aile ilişkiyi başlatırsa ilişkiye giren 

1 

Ailesiyle ilişki kuran, aileye yakınlaşarak, sessizce konuşan, aileye 
yaslanan 

2 

Sessizce aileye bakan, hareketleri izleyen, göz teması aramaz, herhangi 
bir öneride ya kabul eder ya ailesine yapışır 

3 

Aileyi belli bir mesafede tutar, ya da aileden çekinebilir, aileyi itebilir ya 
da umutsuzca aileye yapışır ve gitmesine izin vermez 

4 
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4.3.2. Psikometrik Ölçümler 

 

Çocuklar veya ebeveynlerine verilen anketler ya da çocukların cevapladığı 

soruların yer aldığı testlerden oluşan ölçümlerdir. Bu testlerin, karşılıklı soru cevap 

şeklinde olduğu için çocuğun kendisini sözel olarak ifade etmesine olanak tanıdığı 

belirtilmektedir. Uygulamalarının kolay olması nedeniyle, oldukça sık tercih edilen 

testlerdendir (26). 

 

4.3.2.1.Corah Dental Anksiyete Skalası (DAS) 

 

Corah tarafından geliştirilmiş olan bu skala, diş tedavisi olan kişilerin dental 

kaygılarını ölçmeye yönelik 4 sorudan oluşmaktadır (Tablo 8). Sorulara verilen cevaplar, 

1’den (hiç korku yok) başlanarak 5’e (çok korku) kadar skorlanmaktadır. Değerlendirme 

sonucunda kaygı puanı 15 ve daha fazlası olduğunda yüksek derecede kaygılı olduğu 

sonucuna varılmaktadır. Ancak, DAS, yüksek düzeyde kaygısı olan bireyler için uygun 

değildir (52).  

 

 

Oran Skalası  Skor 

 
Çocuğunuz yarın diş 

hekimine gidecek olsa 
nasıl hissederdi? 

Bunun eğlenceli bir deneyim olduğunu düşünürdü 1 

Umursamazdı  2 

Bunun pek de kolay olmayacağını düşünürdü 3 

Bunun ağrılı ve hoş olmayan bir durum olmasından korkardı 4 

Diş hekiminin ona ne yapacağı konusunda korku dolu olurdu 5 

 
Diş hekimine 

geldiğinde sırasını 
beklerken ne 

hisseder? 

Rahat 1 

Biraz endişeli 2 

Gergin 3 

Kaygılı 4 

Terleyecek ya da fiziksel olarak hasta hissedecek kadar kaygılı 5 

 
Diş hekimi koltuğuna 
oturduğunda hekimin 
başlamasını beklerken 

ne hisseder? 

Rahat 1 

Biraz endişeli 2 

Gergin  3 

Kaygılı 4 

Terleyecek ya da fiziksel olarak hasta hissedecek kadar kaygılı 5 

Diş hekimi koltuğunda 
kullanılan aletlerin  

hazırlanmasını 
beklerken ne 

hisseder? 

Rahat 1 

Biraz endişeli 2 

Gergin  3 

Kaygılı 4 

Terleyecek ya da fiziksel olarak hasta hissedecek kadar kaygılı 5 

Tablo 8. Corah dental anksiyete skalası(52) 
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4.3.2.2.Çocuklar İçin Diş Hekimi Korku Tarama Ölçeği (CFSS-DS) 

 

Cuthbert ve Melamed tarafından 1982 yılında geliştirilen bu testte; ağız 

muayenesi, enjeksiyon ve ağzını açık tutma zorunluluğu gibi durumlardan oluşan 15 adet 

soru mevcuttur (Tablo 9). Sorulara verilen cevaplar, 1’den (korkmayan) başlayarak 5’e 

(çok korkan) kadar skorlanmaktadır. Sonuç olarak puanlar 15 ile 75 arasında olur ve 

toplam skora göre; 0-38 arası kaygısız, 38-45 arası anlamlı dental kaygılı, 45 ve üstü 

yüksek düzeyde dental kaygılı olarak belirlenmektedir(53).  

 

Tablo 9. Çocuklar için Diş Hekimi Korku Tarama Ölçeği (CFSS-DS)(54) 

Öğeler  Hiç 

korkmuyo 

-rum  

1 

Çok az 

korkuyo

-rum 

2 

Biraz 

korkuyo

-rum 

3 

Çok 

korkuyo

-rum 

4 

Aşırı 

korkuyo

-rum 

5 

1.Diş hekimi 
 

     

2.Doktor 
 

     

3.İğne 
 

     

4.Birinin dişlerini muayene etmesi 
 

     

5.Ağzını açmak zorunda olmak 
 

     

6.Bir yabancının sana dokunması 
 

     

7.Birinin sana bakması 
 

     

8.Diş hekiminin malzemeleri      

9.Diş hekiminin işlem sırasındaki 
görüntüsü 

     

10.Diş temizleme aletinin sesi 
 

     

11.Birinin ağzına aletler koyması 
 

     

12.Nefes alamamak 
 

     

13.Hastaneye gitmek 
 

     

14.Beyaz önlüklü insanlar 
 

     

15.Diş hekiminin dişlerini 
temizlemesi 
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4.3.3. Projektif Teknikler 

 

Bu ölçümler, çocuklara gösterilen veya kendilerinin çizdiği resimler içerisinde, 

kendisine en yakın hissettiğini seçmesi esasına dayanmaktadırlar. Projektif teknikler ile 

korkunun objesi olabilecek nesne ya da canlılar resmedilerek kaygı ve korku düzeyinin 

belirlenmesi amaçlanmaktadır(26).  

 

4.3.3.1.Görsel Analog Skala (Visuel Analog Scale – VAS) 

 

Bu skalada, hastaya, bir ucu ‘ağrı yok’, diğer ucu ‘en çok ağrı’ olarak işaretlenmiş 

10 cm'lik bir çizgi sunulur ve hissettiği ağrının şiddetini işaretlemesi istenir (Şekil 2). 

Görsel analog skala yaygın kullanılmaktadır ve herhangi bir kültürel özellik 

içermediğinden evrensel olarak uygulanabilmektedir. Ancak, sayısal olarak 

seviyelendirme becerisi gerektirmesi nedeni ile, çocuklarda kullanımı sınırlıdır (44,55). 

‘Ağrı yok’ 0                                                                                 100 ‘En çok ağrı’ 
 

Şekil 2. Görsel analog skala(44) 

 

4.3.3.2. Yüz Ağrı Ölçeği (Face Pain Scale) 

 

Hicks ve arkadaşları(56) tarafından geliştirilen bu skalanın orijinal hali, yedi 

resimden oluşmaktadır. Daha kolay kullanılması için resim sayısı azaltılarak düzenlenen 

hali (Gözden geçirilmiş yüzler ağrı ölçeği) daha sık tercih edilmektedir (Şekil 3). Bu 

ölçek, çocukların yüzlerinin nasıl göründüğünün değil, ruhsal olarak nasıl hissettiklerinin 

ölçülmesi için oluşturulmuştur.  Ağrı ifadesi soldan sağa doğru artar ve en sonraki 

‘dayanılmaz ağrı’ ifadesinde gözyaşı olmadan ağlayan yüz mevcuttur(44,55). 

 

 

Şekil 3. Gözden geçirilmiş yüzler ağrı ölçeği(44) 
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4.3.3.3.Wong Baker Yüz İfadesi Ağrı Skalası (Wong Baker Faces Pain Rating Scale) 

 

Wong ve Baker(57) tarafından geliştirilen bu skalada, çok mutludan başlanarak 

çok mutsuza doğru sıralanan 6 adet yüz ifadesi mevcuttur (Şekil 4). Çocuklara hangi 

ifadeyi kendisine en yakın hissettiği sorulmakta ve cevap işaretlenmektedir. Bu ölçek 0 

ile 10 arasında derecelendirilmektedir. 0 ağrının olmaması, 10 ise en şiddetli ağrıyı 

göstermektedir. Bu skaladaki resim sayısı azaltılarak da kullanılabilmektedir. Wong 

Baker ağrı skalasının, çocuklar tarafından anlaşılmasının kolay olması, doğru sonuçlar 

elde edilmesi ve pratik olarak uygulanması avantajları sayesinde sıklıkla tercih edildiği 

bildirilmektedir(44,55).  

 

 

 

Şekil 4. Wong-Baker Yüz İfadesi Ağrı Skalası(57) 

 

Tablo 10. Görsel Analog Skala, Gözden Geçirilmiş Yüzler Ölçeği ve Wong-Baker Yüz 

İfadesi Ağrı Skalası geçerlilik ve güvenilirliği (44,58) 

 

Ölçek ismi Geçerlilik/güvenilirlik 

Görsel Analog Skala (VAS) Eş zamanlı geçerlilik=0,61-0,90 

Test-tekrar test güvenirliliği =0,41-0,58 

Gözden Geçirilmiş Yüzler Ağrı 

Ölçeği 

 

Eş zamanlı geçerlilik = 0,59-0,90 

Test-tekrar test güvenirliliği (bir ay) = 0,63 

Wong-Baker Yüz İfadesi Ağrı 

Skalası 

Eş zamanlı geçerlilik = 0,75-0,78 

Test-tekrar test güvenirliliği (8 saat) ve (15 dk) =0,83 

ve 0,90 
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4.3.3.4.Venham Resim Testi (Venham Picture Test-VPT) 

 

Çocuğun anlık kaygısını ölçmek için kullanılan ve geçerliliği orta düzeyde olan 

bir ölçek olarak değerlendirilmektedir. Toplam 8 adet kart bulunmakta ve çocuk 

kendisine yakın olan resmi seçmektedir. Bu kartlarda, biri kaygılı olan ve diğeri kaygılı 

olmayan çocuk figürleri bulunmaktadır (Şekil 5). Kaygılı figür 0 puan ve kaygılı olmayan 

figür 1 puan olarak kaydedilmektedir. Skoru belirlemek için puanlar toplanmaktadır ve 

çocuk seçtigi resme göre 0-8 arasında bir kaygı puanı almaktadır(59). Ancak, kartların 

üzerindeki figürlerin hepsinin erkek olması, kız çocuklarında problem 

oluşturabilmektedir.  

 

 

Şekil 5. Venham resim testi(59) 

4.3.4. Fizyolojik Teknikler 

 

Fizyolojik teknikler, özel ekipmanlar kullanılarak kalp atım hızı, kortizol seviyesi 

veya dorsal deri cevabı gibi ölçümlerin yapıldığı yöntemlerdir. Bu yöntemler ile kaygı, 

korku ve ağrı hakkında indirekt bilgiler elde edilmektedir. Ayrıca, bu yöntemlerde 

kullanılan ekipmanlar, kaygısı olmayan çocuklarda dahi diş hekimi korkusu oluşmasına 

ve bu nedenle yanlış sonuçlar elde edilmesine neden olabilmektedir(26).  

 

Fizyolojik teknikler arasında en sık kullanılan ölçümün kalp atım hızı olduğu 

bildirilmektedir. Dental tedaviler esnasında veya enjeksiyon anı gibi kaygı ve ağrının 

arttığı tedavilerin farklı basamaklarında, kalp atım hızında artışlar meydana geldiği ifade 

edilmektedir(60).  Bireyin stres düzeyinin artması ile kan, tükürük ve idrar kortizol 

seviyeleri yükselmektedir. Bu nedenle, kortizol seviyesinin stres belirleyicisi olarak 
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kullanılabileceği bildirilmektedir(61). Kaygı, korku ve ağrı durumunu ölçmek için 

kullanılan bir diğer fizyolojik teknik ise, bireyin ter artışı ile ölçülen deri cevabıdır. 

Parmak uçları ve avuç içinde bulunan ter bezleri, zihinsel ve duygusal uyaranlara karşı 

oldukça hızlı cevaplar vermekte ve bu nedenle de avuç içi terlemesi psikolojik 

değişikliklerin iyi bir göstergesi olarak kabul edilmektedir(62).  

 

4.4. Çocuklarda Dental Kaygı ve Ağrının Giderilme Yöntemleri 

 

Diş hekimliğinde rutin prosedürler sırasında gerçekleşen ağrı ve kaygının 

kontrolü, tedavinin başarısı ve çocuğun tedavilere karşı olumlu bir davranış geliştirmesi 

açısından çok önemlidir. Özellikle çocuk hastalar söz konusu olduğunda kaygı ve ağrının 

kontrol altına alınması daha fazla önem taşımaktadır(7). Çocuk diş hekimliğinde kaygı 

ve ağrının kontrol altına alınması ile hastada kalıcı davranış değişimi sağlanması, hastaya 

ağız ve diş sağlığının öneminin kavratılması ve daha iyi bir dental tedavi verilmesi 

amaçlanmaktadır. Çocuk ile diş hekimi arasındaki ilişki, hekimin yüz ifadesi, ses tonu ve 

karşılıklı diyalog ile oluşturulan ve sürekli değişebilen bir durumdur. Kurulan bu ilişki 

sayesinde çocuktaki korku ve endişe azaltılarak başarılı bir tedavi 

sağlanabilmektedir(63). 

 

Literatürde, kaygı, korku ve ağrının kontrolünü sağlamak için, temel davranış 

yönlendirme tekniklerinden genel anestezi ile yapılan tedavi işlemlerine kadar 

değişkenlik gösteren ve her hastanın bireysel olarak değerlendirilmesi ile uygunluğu 

belirlenen pek çok teknik yer almaktadır(64).  

 

Amerikan Pediatrik Diş Hekimligi Akademisi (AAPD)’nin davranış 

biçimlendirme yöntemleri sınıflandırması şu şekildedir (64); 

 

4.4.1. Temel Davranış Biçimlendirme Yöntemleri 

 

İletişim yönetimi ve uygun komutların kullanımı, hem koopere olan hem de 

koopere olmayan çocuklar için çocuk diş hekimliğinde evrensel olarak 

uygulanmaktadır(65). Bu süreçle ilişkili olarak, ziyaret öncesi olumlu görüntüler, 
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doğrudan gözlem, anlat-göster-uygula, sor-anlat-sor, ses kontrolü, sözsüz iletişim, olumlu 

pekiştirme, dikkati başka yöne çekme ve bellek yeniden yapılandırması gibi teknikler 

bulunmaktadır(64). 

 

4.4.1.1. Ziyaret öncesi olumlu görüntüler 

 

Hastalara, diş tedavisi öncesi bekleme alanında, diş hekimliği ve diş tedavisi ile 

ilgili pozitif görüntülerin gösterildiği tekniktir. Bu yöntemle, çocuklara ve ebeveynlere 

diş ziyareti sırasında neler tecrübe edecekleri konusunda görsel bilgi sağlamak 

amaçlanmaktadır(64). 

 

4.4.1.2. Doğrudan gözlem 

 

Hastalara, diş tedavisi gören genç koopere bir hastanın doğrudan gözlemletildiği 

veya videosunun izletildiği tekniktir. Bu yöntemle, hastayı dental ortam ve dental 

prosedürde yer alan belirli adımlarla tanıştırmak ile hastaya ve ebeveynine güvenli bir 

ortamda diş prosedürü hakkında sorular sorma fırsatını vermek amaçlanmaktadır(64). 

 

4.4.1.3. Anlat-Göster-Uygula  

 

‘Anlat-göster-uygula’ tekniğinin, yıllardır geçerliliğini koruyan, hasta velileri ve 

çocuk hastalar tarafından en çok kabul gören teknik olduğu bildirilmektedir(63). Teknik, 

uygulamaların hasta gelişim düzeyine uygun ifadelerle anlatılmasıyla başlanan(anlat); 

dikkatle tanımlanmış, tehdit edici olmayan bir ortamda uygulamanın görsel, işitsel, 

kokulu ve dokunsal yönlerinin hastaya gösterildiği(göster); ve sonra açıklama ve 

gösteriden sapmadan uygulamanın tamamlanması(uygula) şeklinde aşamalardan 

oluşmaktadır. Böylece, çocuğun bilinmeyene ait korkuları ve ağrı duyacağı yönündeki 

beklentileri engellenmektedir. Anlat-göster-uygula tekniği, hekimin sözel veya sözsüz 

iletişimi ve hastanın olumlu hareketlerinin pekiştirilmesi ile birlikte kullanıldığında, 

başarı elde etme oranı artmaktadır. Tekniğin herhangi bir kontraendikasyonu 

bulunmamaktadır (64). 
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4.4.1.4. Sor-Anlat-Sor  

 

Bu teknik, hastanın ziyareti ve planlanan uygulamalara yönelik veya bunlarla ilgili 

duyguları hakkında sorular sormayı (sor); uygulamaları hastanın bilişsel düzeyine uygun 

gösteriler ve tehdit edici olmayan bir dil ile açıklamayı (anlatmak); ve hastanın 

uygulanması planlanan tedaviyi anlayıp anlamadığını ve nasıl hissettiğini tekrar sormayı 

(sormak) içermektedir. Hastanın endişeleri devam ederse, diş hekimi durumu 

değerlendirerek gerekirse uygulamayı veya davranış yönlendirme tekniklerini 

değiştirebilir. Tedaviye devam etmeden önce, hastanın tedaviye razı olduğunun 

doğrulanması gerekmektedir(64). 

 

4.4.1.5. Ses kontrolü 

 

Ses kontrolü, hastanın davranışını etkilemek, yönlendirmek ve dikkatini çekmek 

için ses seviyesi, tonu veya temposunda diş hekiminin kasıtlı olarak değişiklik yapması 

esasına dayanmaktadır. Ses kontrolü tekniği, çocuğun uyumsuz davranışları başladığı 

anda uygulanırsa yüksek başarı elde edilirken, bu uyumsuz davranışlar devam ederken 

uygulandığında başarı şansı düşmektedir. Bu teknik kullanımından önce ebeveynler için 

yapılan bir açıklama, yanlış anlamayı önleyebilir(64). 

 

4.4.1.6. Sözsüz iletişim 

 

Sözsüz iletişim, uygun temas, duruş, yüz ifadesi ve beden dili yoluyla 

davranışların güçlendirilmesi ve yönlendirilmesidir. Diğer iletişimsel yönetim 

tekniklerinin etkinliğini artırmak, hastanın dikkatini ve uyumunu kazanmak veya 

sürdürmek amaçları ile kullanılmaktadır(64). 

 

4.4.1.7. Olumlu pekiştirme ve tanımlayıcı övgü 

 

 Bu teknikler, hekimin uygun geri bildirimleri ile hastanın kooperasyonu üzerinde 

olumlu etki oluşturma esasına dayanmaktadır. Olumlu pekiştirme tekniğinde, istenen 

davranışlar ödüllendirilir ve böylece bu davranışların tekrarlanma olasılığı güçlendirilir. 
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Ödüllendirme, hekimin pozitif ses kontrolü, yüz ifadesi, sözlü övgü ve diş ekibinin tüm 

üyeleri tarafından uygun fiziksel sevgi gösterilerini içermektedir. Tanımlayıcı övgü 

tekniğinde ise, diş hekimi, genel bir övgü (örneğin, “İyi iş”) yerine, belirli iş birliği 

davranışlarını vurgulamaktadır (örn. “Hareketsiz oturduğunuz için teşekkür ederiz”, 

“Ellerinizi kucağınızda tutarak harika bir iş yapıyorsunuz”). Bu teknikler, diğer davranış 

biçimlendirme yöntemlerine yardımcı olarak kullanılmaktadır (64). 

 

4.4.1.8. Dikkati başka yöne çekme 

 

Hastanın dikkatini, uygulanan dental tedaviden uzaklaştırma tekniğidir. Bu 

tekniğin etkili kullanım yöntemleri arasında, hastaya stresli bir uygulama sırasında müzik 

dinletmek, video seyrettirmek, çesitli hayaller kurmasını istemek ya da işleme kısa süreli 

ara vermek yer almaktadır (64). 

 

4.4.1.9. Bellek yeniden yapılandırması 

 

Bellek yeniden yapılandırması, hastanın olumsuz veya zor bir olaya ilişkin 

anılarının (örn. İlk diş hekimi ziyareti, lokal anestezi, diş çekimi), olumlu anılara yeniden 

yapılandırıldığı yaklaşımdır. Yeniden yapılandırma; görsel hatırlatmalar, sözlü ifade 

yoluyla olumlu pekiştirme, duyusal ayrıntıları kodlayan somut örnekler ve başarı duygusu 

olmak üzere dört bileşen içermektedir. Hastada görsel hatırlatma sağlamak için, hastaya, 

zor olan tedavi deneyimi öncesi gülümserken çekilmiş bir fotoğrafı, yeni tedavi 

başlangıcında gösterilir. Sözlü ifade yoluyla olumlu pekiştirme, çocuğun son randevuda 

kazandığı olumlu tecrübelerini velisine anlatması istenerek elde edilir. Duyusal ayrıntıları 

kodlamanın somut örnekleri arasında, çocuğu ellerini kucağında tutması veya 

istenildiğinde ağzını geniş açması gibi belirli olumlu davranışlar için övmek yer alır. 

Daha sonra çocuktan bu davranışları göstermesi istenir ve bu da bir başarı duygusuna yol 

açar(64).  
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4.4.1.10. Ebeveyn varlığı / yokluğu 

 

Çocuk hastaların davranışları, ebeveynlerinin tutumlarından etkilenmektedir. Bu 

nedenle, ebeveynin varlığı veya yokluğu, çocuğun kooperasyonunu kazanmak için 

kullanılabilmektedir. Bu teknik ile hekim, çocuğun olumsuz davranışlar sergilediği 

anlarda aileyi dışarı çıkartarak, daha iyi iletişim sağladığında ise ebeveynleri içeri alarak 

çocuğun olumlu davranışlar göstermesini sağlayabilmektedir. Dental işlem sırasında 3 

yaşından küçük çocukların aileleri ile birlikte olduklarında daha uyumlu davrandıkları 

bildirilmektedir. Ancak, literatürde, ebeveynlerin tedavi esnasında çocuğun yanında olup 

olmama durumu ile ilgili fikir birliği yoktur (64). 

 

4.4.1.11. Nitröz oksit / oksijen inhalasyonu 

 

Nitröz oksit / oksijen inhalasyonu, kaygıyı azaltmak ve hastanın uyumunu 

arttırmak için diş hekimliğinde kullanılan güvenli ve etkili bir tekniktir. Etki başlangıcı 

hızlıdır ve oluşan etkiler geri dönüşümlüdür. Nitröz oksit/oksijen inhalasyonu, değişken 

derecelerde analjezi ve amnezi sağlanması ile öğürme refleksinin azaltılmasına da 

yardımcı olmaktadır(64). Nitröz oksitin, sedatif etkisinin güçlü olması ve ağrı eşiğini 

yükseltmesi avantajları arasındadır. Ancak, Nitröz oksitin anestezik etkisi düşüktür. Bu 

nedenle, bu madde, bir lokal anestezi esnasında oluşabilecek rahatsızlığı 

engelleyebilmekte, fakat özellikle pulpayı içeren işlemlerde lokal anestezi ihtiyacını 

ortadan kaldırmamaktadır (66). Nitröz oksit uygulaması, uyum gösterme ve direktiflere 

uyma konusunda kapasitesi yüksek hastalarda endikedir. Nazal obstrüksiyonu olan 

çocuklar ve nazal başlığın takılmasında uyum göstermeyen çocuklar ise, bu başlıktan 

solunum yapmaları istendiğinde zorluk yaşayacakları için bu uygulamaya uygun 

değillerdir. Nathan(67), tek başına Nitröz oksit kullanımının, özellikle okul öncesi 

çocuklarda nazal başlık kullanımının zor olması sebebi ile, sınırlı etkiye sahip olduğunu 

bildirmektedir. Ayrıca, Nitröz oksit / oksijen inhalasyonu uygulamasının, çocuklarda 

rutin olarak uygulanan farmakolojik olmayan davranış biçimlendirme tekniklerinin yerini 

alamayacağı, dental koltukta oturabilen ve uyumlu çocukların kaygı düzeyini minimuma 

indirmeye yardımcı olarak kullanılması gerektiği bildirilmektedir(68).  
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4.4.2. İleri Davranış Biçimlendirme Yöntemleri 

 

Çocukların büyük bir bölümünün kooperasyonu, temel davranış biçimlendirme 

rehberliğinde belirtilen teknikler kullanılarak etkili bir şekilde sağlanabilmektedir. 

Bununla birlikte, bazı çocuklarda daha ileri yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 

çocuklar genellikle, zihinsel/fiziksel/tıbbi bir engele sahip olmaları, duygusal veya 

bilişsel gelişim düzeylerinin yetersiz olması nedeniyle, uygun kooperasyon 

gösterememektedirler. İleri davranış yönlendirme teknikleri, koruyucu stabilizasyon, 

sedasyon ve genel anesteziyi içermektedir (64). 

 

4.4.2.1. Koruyucu stabilizasyon 

 

Koruyucu stabilizasyon, dental tedavinin güvenli bir şekilde tamamlanmasını 

sağlamak için, hastanın hareket özgürlüğünün kısıtlanmasıdır. Bu teknik, hastadan onam 

alınabilen ya da alınamayan durumlarda da uygulanabilmektedir. Diş hekimi her zaman 

en az kısıtlayıcı fakat güvenli ve etkili koruyucu stabilizasyonu kullanmalıdır. Uygulama 

öncesinde, hasta velisinden detaylı bir anamnez ve bilgilendirilmiş onam formu 

alınmalıdır. Bu tekniğin, güvenli bir şekilde hareketsiz hale getirilemeyen hastalar ve 

hareket kısıtlanması nedeniyle fiziksel/psikolojik travma öyküsü olan hastalarda 

kontraendike olduğu bildirilmektedir (64). Bu tekniğe, diğer davranış biçimlendirme 

yöntemleri kullanılamadığında, en son çare olarak başvurulmaktadır. 

 

4.4.2.2. Sedasyon 

 

Sedasyon, hastada bilinç düzeyinin, çeşitli farmakolojik ajanlar kullanılarak, 

hafiften derine baskılanmasıdır.  Sedasyon için, hastanın, hekimin ve personelin güvenliği 

ile hastanın sistemik durumu göz önünde bulundurulmalıdır. Bu teknik ile; hastanın 

fiziksel rahatsızlığını ve ağrıyı en aza indirmek, kaygıyı kontrol etmek, psikolojik 

travmayı en aza indirmek ve işlemin güvenli bir şekilde tamamlanmasını sağlayacak 

şekilde hasta davranışını ve/veya hareketini kontrol etmek amaçlanmaktadır (64). 
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4.4.2.3. Genel anestezi 

 

Genel anestezi, koruyucu reflekslerin kaybının eşlik ettiği kontrollü bir 

bilinçsizlik durumudur(69). Genel anestezi kullanma kararı; hastanın yaşı, risk fayda 

analizi ve hastanın tıbbi durumu göz önüne alınarak değerlendirilmelidir. Genel anestezi 

endikasyonları arasında; akut enfeksiyon, anatomik varyasyon veya alerji nedeniyle lokal 

anestezinin etkisiz olduğu durumlar, kooperasyon sağlanamayan hastalar ve geniş alanı 

içeren cerrahi uygulamalar yer almaktadır (64). 

 

4.5. Diş Hekimliğinde Lokal Anestezi 

 

Lokal anestezi, vücudun bir kısmında, topikal veya enjeksiyonla uygulanan ve 

bilinç seviyesini düşürmeyen geçici duyu kaybı olarak tanımlanmaktadır(9). 

 

4.5.1. Lokal Anestezik Maddelerin Farmakolojisi ve Etki Mekanizmaları 

 

Lokal anestezik maddeler, sinir hücresine herhangi bir uyarı geldiğinde, impuls 

kaynağı ile beyin arasında kimyasal olarak bir blok oluştururak, sinir impulsunun 

oluşumunu ve iletimini önlemektedirler. Böylece, bireyde, ağrı hissi oluşmamaktadır. Bu 

etki mekanizmasının anlaşılabilmesi için, periferik sinir sistemi ve sinir hücresinin 

fizyolojisi bilinmelidir. Sinir hücreleri (nöron), impuls iletiminde görevli olan 

hücrelerdir. Dış uyaran ile aktive olan nöronun impuls iletimi, çeşitli iyonların (Na+, K+ 

gibi) hücre içine ya da dışına hareketi ile oluşmaktadır. Bu olaylar zinciri 

‘Depolarizasyon-Repolarizasyon’ olarak tanımlanmaktadır. İyonların ilgili hareketleri 

engellendiğinde ise, impuls iletimi durmaktadır(70). 

 

Sinir lifinin membranı (aksolemma), aksonun iç ve dışındaki sıvıyı birbirinden 

ayırmaktadır. Nöron membranının iç tarafı, dışarıya kıyasla daha fazla potasyum (K+2) 

iyonu bulunduruken, dış tarafında ise, içe kıyasla 10 kat fazla sodyum iyonu (Na+3) 

bulunmaktadır. İstirahat halinde bulunan sinir hücresinde, -70 mV kadar olan potansiyel 

farkı, ‘denge potansiyeli’ olarak tanımlanmaktadır (Şekil 6.a). Nöron aktive olduğunda, 

membranın Na+ permeabilitesinin artması ile hücre içerisine Na+ iyonları girerek aksiyon 



 
 

26 
 

potansiyeli +40 mV'a kadar çıkmakta ve buna ‘depolarizasyon’ denmektedir (Şekil 6.b). 

Bu durumu takiben, içeri giren Na+ iyonu kadar K+ iyonu dışarı çıkmakta ve 

‘repolarizasyon’ olarak tanımlanan sinir hücresinin tekrar istirahat haline dönmesi olayı 

meydana gelmektedir (Şekil 6.c). Daha sonra, membranda bulunan Na+-K+ pompalama 

sistemi sayesinde sodyum iyonlarının dışarı, potasyum iyonlarının içeri hareketi 

sağlanmakta ve nöron impuls iletmeye yeniden hazır hale gelmektedir (9,70). 

 

 

Şekil 6. a: Denge potansiyeli, b: Depolarizasyon, c: Repolarizasyon (9) 

Lokal anestezik maddeler farmakolojik etkilerini sinir membranında 

göstermektedirler. Bu ajanların sinir iletimini bloke etmesi ile ilgili çeşitli teoriler 

bulunmakla birlikte, geçerliliği en fazla olan teorinin ‘spesifik reseptör teorisi’ olduğu 

bildirilmektedir. Bu teoriye göre, lokal anestezikler, sinir membranındaki voltaj bağımlı 

sodyum kanallarının iç kısmında bulunan spesifik reseptörlere bağlanmakta ve bu 

kanallardan Na+ geçisini engellemektedirler. Böylece, depolarizasyon olayı 

engellenmekte ve sinir lifi membranı stabilize edildiği için, sinir iletimi geçici olarak 

bloke edilmektedir (9,70). 

 

Lokal anestezik maddeler; aromatik grup, ara zincir ve sekonder/tersiyer amino 

uç şeklinde üç ana kısımdan oluşmaktadırlar. Kimyasal yapılarına göre ise, amid ve ester 

olmak üzere 2 gruba ayrılmaktadırlar (Tablo 11). Amid grubundaki lokal anestezik 

maddeler, lipofiliktir ve karaciğerde mikrozomal enzimlerle yavaş bir şekilde metabolize 

edilmektedirler. Göreceli olarak daha stabildirler ve allerjik reaksiyona sebep olma 

ihtimalinin düşük olduğu bildirilmektedir. Ayrıca, etki başlangıçları hızlıdır. Bu 

özellikleri, klinikte daha çok bu grup lokal anesteziklerin kullanılmasını sağlamaktadır. 

Ester yapılı lokal anestezik maddelerin ise, plazma esterazları ile hızlı bir şekilde 

hidrolize oldukları ve stabilitelerinin daha düşük olduğu bildirilmektedir. Bu grubun 
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yıkım ürünleri olan paraamino benzoik asit, allerjik reaksiyonların daha fazla 

görülmesine sebep olmaktadır (9,70,71). 

                          

Tablo 11. Amid ve Ester yapılı lokal anestezik madde örnekleri(9) 

                    

 

Lokal anestezikler vazodilatör etki göstermektedir (kokain hariç). Bu nedenle 

oluşturdukları anestezi süreleri kısadır. Bu durumu önlemek için, lokal anesteziklerin 

içerisine vazokonstriktör maddeler (epinefrin, norepinefrin, fenilferin vb.) eklenmektedir. 

Vazokonstriktörler, enjeksiyon alanındaki kan damarlarını daraltarak, lokal anesteziğin 

emilim oranını düşürmektedir. Böylece toksisite riski azalmakta ve anestezik etki süresi 

uzamaktadır. Vazokonstriktör maddeler, çeşitli konsantrasyonlarda (1: 50.000, 1: 80.000, 

1: 100.000, 1: 200.000, 1: 300.000) kullanılabilmektedirler. Vazokonstriktörlerin yan 

etkileri arasında, taşikardi, baş ağrısı, hipertansiyon, titreme ve aritmi yer almaktadır. 

Vazokonstriktör maddelerin bu yan etkilerden korunmak için, etkili ağrı kontrolü 

sağlayan en az konsatrasyonu tercih edilmelidir. Bu maddeler arasında en etkili ve diş 

hekimliğinde en sık tercih edilen ajan, epinefrindir.  Epinefrin kullanımı ile, elde edilen 

etkili pulpa ve yumuşak doku anestezisinin süresi, tüm konsantrasyonlarında eşdeğerdir. 

Bu nedenle, etkili pulpal anestezi sağlanması gerektiğinde piyasada bulunan en düşük 

konsantrasyon olan 1: 100.000 epinefrin konsantrasyonunun yeterli olduğu kabul 

edilmektedir(9,70,71).  

Amid Yapılı Lokal 
Anestezikler

• Artikain

• Bupivakain

• Lidokain

• Prilokain

• Mepivakain

• Etidokain

• Ropivakain

• Dibukain

• Butanilkain

• Klibukain

Ester Yapılı Lokal 
Anestezikler

• Kokain

• Prokain

• Benzokain

• Tetrakain

• Klorprokain

• Butakain

• Heksilkain

• Piperokain

• Amilokain

• Propanokain

• Propoksikain

• Butiloamino benzoat
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Herhangi bir vazokonstriktör maddenin, bir lokal anestezik maddeye eklenmesi, 

elde edilen pulpal ve yumuşak doku anestezisinin, süresini ve derinliğini uzatmaktadır. 

Rutin restoratif prosedürlerde pulpal anestezi, yaklaşık olarak 40 ila 50 dakika gereklidir. 

Tablo 12’de görülebileceği gibi, vazokonstriktör dahil edilmeden yeterli pulpal anestezi 

elde etmek zordur(9). 

 

Tablo 12. Vazokonstriktör maddelerin pulpal anestezi süresi üzerine etkisi(9) 

 

Lokal Anestezik Madde İnfiltrasyon anestezisi 
pulpal anestezi süresi 

(dakika) 

Sinir bloğu 
anestezisi 

pulpal anestezi 
süresi (dakika) 

Mepivakain %3 -vazokonstriktörsüz 

Mepivakain %2 + Levonordefrin 1: 20,000 

Mepivakain %2 + Epinefrin 1:100,000 

 

5-10 

≤60  

≤60  

20-40 

≥60 

≥60 

Prilokain %4- vazokonstriktörsüz 

Prilokain %4+Epinefrin 1: 200,000 

 

10-15 

≤60 

40-60 

60-90 

Artikain %4 + Epinefrin 1: 100,000 

 

≤60  ≥60 

 

Lidokain %2- vazokonstriktörsüz 

Lidokain %2 + Epinefrin 1: 50,000 

Lidokain %2 + Epinefrin 1: 100,000 

Lidokain %2 + Epinefrin 1: 200,000 

 

5-10  

≈60  

≈60  

≈60  

≈10-20 

≥60 

≥60 

≥60 

Bupivacaine %0,5 + Epinefrin 1:200,000 
 

60 12 saate kadar 

 

 

 Diş hekimliğinde anestezik madde olarak en çok artikain ve lidokain tercih 

edilmektedir. Artikain çözeltisi, üstün klinik fizikokimyasal ve farmakolojik özellikleri 

ile birlikte tüm klinik durumlarda en yüksek düzeyde anestezik etkinlik ve en düşük 

sistemik toksisite meydana getirmektedir. Artikainin anestezik etki gücü yüksektir ve 

doku penetrasyonu iyidir(72). Artikainin uygulandıktan sonra, infiltrasyon 

anestezilerinde 1-2 dakika, blok anestezilerinde ise 2-3 dakika içinde etkinliğini 

gösterdiği bildirilmektedir(73).  Lidokain, hızlı etki başlangıcına sahiptir, dokuya iyi 

yayılır, derin anestezi üretir ve etki süresi uzundur(9). Diş hekimliğinde %10’luk 
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Lidokain spreyler, topikal analjezi sağlamak için sıklıkla kullanılmaktadır. Bu 

uygulamada, lidokainin mukozadan hızlı ve yaygın bir şekilde absorbe olması nedeniyle, 

sistemik etki oluşmaması için uygun dozda kullanılmalıdır. Ayrıca, %2’lik Lidokain 

formları, infiltrasyon anestezisi ve rejyonel sinir bloklarında kullanılmaktadır. Lidokainin 

1: 50,000 epinefrin içeren formunun, 1:100,000 epinefrin içeren formuna göre ilave bir 

anestezik etkinlik sağlamadığı gibi, kalp hastalarında yan etki riskini arttırdığı 

bildirilmektedir. Bu nedenle, diş hekimliğinde lidokainin 1:100,000’lik epinefrin içeren 

formu tercih edilmektedir(73). 

 

4.5.2. Dental Lokal Anestezi Teknikleri ve Çocuklarda Uygulama Farklılıkları 

  

 Lokal anestezi uygulamalarının dört farklı şekli mevcuttur; 

 

● Yüzeysel (topikal) anestezi; lokal anestezik maddenin, mukozaya püskürtülmesi ya da 

sürülmesi ile, mukozadan infiltre olarak sinir uçlarına ulaşması ile elde edilmektedir. Bu 

amaçla kullanılan spreyler, jeller, pomatlar ve ağız gargaraları mevcuttur. Topikal 

anestezi, iğne penetrasyonunun neden olabileceği ağrının giderilmesi, kökü olmayan süt 

dişlerinin çekimi ve mukozayı ilgilendiren işlemlerde kullanılmaktadır. Topikal 

anestezide kullanılan lokal anestezik maddenin maksimum dozu (5cc) aşıldığında hastada 

uyku haline, larenkse doğru aktığında solunum komplikasyonlarına ve bazı durumlarda 

mukozada alerjik reaksiyona neden olabileceğinden dikkat edilmelidir. Bu nedenle, 

özellikle çocuklarda sprey şeklinde olan lokal anestezik maddenin küçük bir pamuğa 

sürülerek ilgili bölgeye uygulanması önerilmektedir. Spreyin her bir dozunda yaklaşık 

olarak 10 mg etkin madde bulunmaktadır ve 2-3 püskürtmeden fazla kullanılmamalıdır. 

Topikal anesteziğin tam etkinliğine ulaşması için gereken süre, 30 saniyeden 5 dakikaya 

kadar değişebilmektedir. Diş hekimliğinde topikal anestezik olarak  en sık benzokain ve 

lidokain kullanılmaktadır (70,71,74). 

 

● Lokal infiltrasyon; diş hekimliğinde en sık kullanıldığı bildirilen bu teknikte, anestezik 

solüsyonun, dental tedavi uygulanacak bölgeyi inerve eden sinir sonlanmalarına infiltre 

ve diffüze olması ile ağrı iletimi engellenmektedir (70). 
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● Rejional anestezi; anestezik solüsyon sinir gövdesi civarına verilerek daha geniş bir 

alanda ağrı iletimi kaybı gözlenmektedir(70). Bu teknikte anestezisi yapılacak olan sinir, 

tedavi alanından daha uzakta bloke edilmektedir(73). 

 

● Tronküler (ganglioner) anestezi; gangliona veya sinir köküne yapılan anestezi 

tekniğidir. Maksiller sinirin tronküler anestezinin sağlanması için, sinir, foramen 

rotundumdan geçtikten sonra fossa pterygopalatinaya ulaştığı noktada bloke 

edilmektedir. Mandibular sinirin tronküler anestezisinde ise, ilgili sinir, kafatasını terk 

ettiği bölge olan foramen ovalede bloke edilmektedir (70). 

 

4.5.2.1.Lokal İnfiltrasyon Anestezisi 

 

Lokal infiltrasyon anestezisi, çocuklarda ve erişkinlerde benzer şekilde 

uygulanmaktadır. Bu teknik, maksillada en sık kullanılan anestezi yöntemidir. Lokal 

infiltrasyon anestezisi, alt çene süt dişlerinde ağrı kontrolünün sağlanmasında da 

genellikle yeterli olmaktadır. Ancak çocuğun yaşının artması ile birlikte kemik 

yoğunluğu da artış göstereceği için, bu tekniğin başarısının azalacağı 

bildirilmektedir(75). Bu teknik için,  genellikle 0,5-1 ml solüsyon enjekte edilmesi 

yeterlidir(76). 

 

Anestezi istenilen bölgede, lokal anestezik maddenin depolandığı yere göre çeşitli 

teknikler mevcuttur(70,74); 

 

Submukozal Anestezi/Supraperiostal Anestezi 

 Lokal anestezik solüsyonun, periostun hemen üzerine uygulandığı tekniktir. 

Periost üzerine depolanan solüsyon, kortikal ve spongioz kemikten infiltre olarak sinir 

uçlarına ulaşmaktadır. Lokal İnfiltrasyon anestezileri arasında en sık uygulanan teknik, 

supraperiostal anestezidir. Bu teknik uygulanmadan önce, ilgili bölge topikal anestezi ile 

uyuşturulur. Daha sonra, çevre yumuşak dokular ekarte edilerek anestezi uygulanacak 

mukoza gergin hale getirilir. İğnenin mukozaya penetrasyonu sonrası birkaç damla 

solüsyon verilir ve iğne ucu ilgili dişin apeksine en yakın kısmında kemik teması 

alınıncaya kadar ilerletilir. Kemik teması sonrası iğne bir miktar geri çekilerek negatif 

aspirasyon alındığından emin olunur ve sonrasında solüsyon verilir(70). Bu tekniğin etkili 
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olabilmesi için anestezik solüsyon dişin apeksine en yakın yerde depolanması 

gerekmektedir. Ayrıca, kortikal kemik yoğunluğu arttıkça, bu tekniğin başarı şansının 

düştüğü bildirilmektedir(76). 

 

İntramukozal Anestezi     

Yüzeyel mukozayı ilgilendiren işlemlerde, anestezik solüsyonun ilgili mukoza 

içerisine uygulandığı tekniktir. Bu tekniğin uygulandığı dokuların derinliği arttıkça 

anestezi etkisi azalmaktadır. Ayrıca, ilgili bölgede akut enfeksiyon mevcut olduğunda 

kullanılmaması önerilmektedir(74).  

 

İntrapulpal Anestezi 

Lokal anestezik solüsyonun pulpa odasına basınçla verildiği tekniktir. Özellikle 

pulpal inflamasyon ve enfeksiyon varlığında, tam bir pulpa anestezisi sağlamak için 

kullanılmaktadır. Enjektörün ucu, pulpa odası ya da kanal ağızlarına yerleştirilir ve 0,2-

0,3 ml solüsyon bölgeye zerk edilir. Bu teknikte, anestezi etkisi hızlı bir şekilde başlar. 

Ancak intrapulpal anestezi, uygulama esnasında oldukça ağrılı bir tekniktir(70,74). 

 

İntraosseöz Anestezi 

Anestezik solüsyonun kemiğin medullasına uygulandığı intraosseöz anestezi 

tekniği, rutin olarak kullanılmamaktadır. Bu teknikte, kortikal kemikte frezle giriş yolu 

açılarak anestezik solüsyon direkt olarak kemiğin medullası içerisine verilmektedir. Bu 

teknik, ağrılı olması, enfeksiyon riskinin yüksek olması ve çocuklarda henüz sürmemiş 

daimi dişlere zarar verme ihtimali nedeni ile çok tercih edilmemektedir(70,77). 

 

İntraligamental/İntraperiodontal Anestezi  

Bu teknikte, lokal anestezik madde direkt olarak dişin periodontal membranına 

verilmektedir. İntraligamental anestezide, anestezik etkinin başlaması, konvansiyonel 

blok anestezilerine göre daha hızlıdır. Anestezik solüsyon, tek köklü dişlerde 0,2 ml, çok 

köklü dişlerde ise her kök için 0,2 ml olacak şekilde periodontal aralığa enjekte 

edilmektedir. Bu teknik, hemofili hastalarında kanama oluşumunu engellemek için tercih 

edilmektedir. Bu teknik ile, çevre yumuşak dokunun etkilenmemesi sayesinde işlem 

sonrası potansiyel yumuşak doku travmaları engellenmektedir. Ancak, bu tekniğin süt 
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dişlerine yüksek basınç ile uygulaması sırasında, bu süt dişlerinin altında bulunan henüz 

sürmemiş daimi dişlere zarar verilme ihtimali söz konusudur. İntraligamental anestezi 

tekniği için özel olarak üretilmiş enjektörler mevcuttur(70,74). 

 

4.5.2.2.Rejional Anestezi 

 

 Bu teknikte, sinir rejyonel olarak bloke edileceğinden daha geniş bir alanda 

anestezi elde etmek mümkündür. Bu nedenle rejional anestezi, birkaç dişi içeren ya da 

geniş bir alanda uygulanacak işlemlerde tercih edilmektedir. Bu teknik ile elde edilen 

anestezi etkisi lokal infiltrasyona göre daha derin ve uzun sürelidir. Ayrıca, ilgili bölgede 

enfeksiyon mevcut ise, lokal infiltrasyon anestezisi yerine bu teknik tercih 

edilmektedir(9,70).  

  

Anestezi elde etmek istenen bölgeye göre rejional anestezi teknikleri şunlardır 

(74); 

 
● Posterior Süperior Alveoler (PSA) Sinir Bloğu (Tüber anestezisi): Maksiller süt ve 

daimi molar dişlerin anestezisini sağlamak amacıyla uygulanmaktadır. 

 

● Anterior palatin sinir bloğu: Sert damağın 2/3 posterior kısmının mukoperiostunun 

anestezisi sağlanmaktadır. 

 

● Nazopalatin sinir bloğu: Sert damağın anterior kısmının anestezisinde 

kullanılmaktadır. 

 

● İnfeior alveolar sinir bloğu: Uygulanan taraftaki orta hatta kadar olan dişlerin, kemiğin 

ve dudağın anestezisi sağlanmaktadır. Genellikle bu anestezi uygulanırken lingual sinir 

blokajı da yapılması sayesinde ağız tabanı, lingual dişeti ve dilin 2/3 anterior kısmının da 

anestezisi elde edilmiş olur. 

 

● Mental sinir bloğu: İnferior alveolar sinirin iki uç dalından biri olan mental sinirin, 

mental foramenden çıktığı noktada bloke edildiği anestezi tekniğidir. Bu teknik ile, 
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mental foramenin önünde yer alan yumuşak dokuların, alt dudağın ve çene ucu yumuşak 

dokularının anestezisi sağlanmaktadır. 

 

● İnsiziv sinir bloğu: Bu teknikte, inferior alveolar sinirin diğer uç dalı olan insiziv sinirin, 

mental foramen içerisinde bloke edilmesi ile, mandibulada premolar, kanin ve keserlerin 

periodontal ligament, pulpa ve alveol kemiğinin anestezisi elde edilmektedir. 

 

● Bukkal sinir bloğu: Mandibular molarların bukkalinden premolarlara kadar olan periost 

ve yumuşak dokuların anestezinde kullanılmaktadır(70,74). 

 

 Lokal anestezik maddelerin ile elde edilen pulpal ve yumuşak doku anestezisi 

süreleri Tablo 13’de gösterilmektedir. 

 

 

Tablo 13. Lokal anestezi etkinlik süresi(9) 

 

Lokal Anestezik Madde Pulpal Anestezi 

Süresi (dakika) 

Yumuşak Doku 

Anestezisi Süresi 

(dakika) 

Mepivakain %3 (infiltrasyon) 5-10 90-120 

Prilokain %4 (infiltrasyon) 10-15 60-120 

Prilokain %4 (sinir bloğu) 40-60 120-240 

Prilokain %4 + Epinefrin 1: 200,000 60-90 180-480 

Artikain %4 + Epinefrin 1: 200,000 45-60 180-240 

Artikain %4 + Epinefrin 1: 100,000 60-75 180-300 

Lidokain %2 + Epinefrin 1: 50,000 60 180-300 

Lidokain %2 + Epinefrin 1: 100,000 60 180-300 

Mepivakain %2 + Levonordefrin 1: 20,000 60 180-300 

Bupivakain %0.5 + Epinefrin 1: 200,000 >90 240-720 
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4.5.2.3.Çocuklardaki Lokal Anestezi Uygulama Farklılıkları 

   

Çocuklarda lokal anestezi teknikleri yetişkinlerde kullanılanlardan çok farklı 

olmamakla birlikte, çocukların, büyüme-gelişim sürecinde sürekli değişen anatomik 

farklılıkları mevcuttur. Çocukların, erişkinlerden fizyolojik olarak daha küçük olmaları 

nedeniyle, daha kısa iğneler kullanılabilmektedir. Bu sayede, hekimin, doku içerisinde 

iğne derinliğini kontrol etmesi daha kolay ve çocuk hasta için küçük iğnenin görüntüsü 

daha az korkutucu olabilmektedir. Ayrıca, hasta uyumunun sağlanması amacıyla anestezi 

uygulaması sırasında ağrı oluşumun minimum düzeyde tutulması gerekmektedir(9,70). 

 

Çocuklarda maksilla tüber bölgesinde vasküler yapılar daha yüzeyeldir. Bu 

nedenle, iğnenin derine penetrasyonu sonucunda, posterior süperior alveoler arter ya da 

pterigoid ven pleksusu zarar görerek hematom oluşma riski ortaya çıkmaktadır. 

Mandibulada ise ramusun daha kısa ve anteroposterior yönde daha dar olması, iğnenin 

penetrasyon derinliğinin azaltılmasını gerektirmektedir. Ayrıca; çocuklarda mandibular 

foramen daha distalde ve oklüzal düzlemden daha aşağıda yer almaktadır. Bunlarla 

birlikte, çocuklarda maksiller ve mandibular kemik genellikle daha az yoğundur. Azalan 

kemik yoğunluğu, anestezik çözeltinin daha hızlı ve tam difüzyonuna izin 

vermektedir(9,70,74). Bu özellik sayesinde, çocuk hastalarda ağrı kontrolü sağlamada, 

mandibular süt dişlerinde genellikle supraperiosteal infiltrasyon anestezisinin yeterli 

olduğu bildirilmektedir. Ayrıca, mandibuladaki kortikal kemik miktarı, anterior bölgeye 

doğru azaldığı için süt birinci molar ve anteriorunun lokal infiltrasyon tekniği için daha 

uygun olduğu ifade edilmektedir(78). 

 

Küçük çocuklarda, yetişkinlere göre methemoglobinemi gelişme riski daha 

fazladır. Methemoglobinemi oluşma nedeni, yüksek dozlarda kullanılan artikain ve 

prilokain gibi lokal anestezik maddelerin metobolizma ürünlerinin kanda birikmesidir. 

Bu nedenle, 4 yaşın altındaki çocuklarda artikain kullanımı endike değildir. Prilokainin 

dikkatli kullanılması ve bupivakainin kesinlikle kullanılmaması önerilmektedir(73).  

 

 Çocuklarda, yumuşak doku uyuşukluğunun pulpal anesteziden uzun sürmesi 

nedeniyle, dudak, dil ve yanak ısırma komplikasyonları daha sık gözlenmektedir. Bu 
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durumu önlemek için, kısa süreli etki gösteren lokal anestezik maddeler tercih 

edilmelidir. Ayrıca, rejyonel anestezi yerine infiltratif anestezi tercih edilmesi, bu 

komplikasyonların azaltılmasına yardımcı olacağı için tavsiye edilmektedir(73). 

 

Çocuklarda lokal anestezi kaynaklı ölüm nedenlerinin çoğunlukla, toksik doz 

reaksiyonlarının sonucu olduğu bildirilmektedir(73). Bu nedenle, çocuklarda lokal 

anestezi uygulanmadan önce, her bir çocuğun fiziksel özelliklerine ve kilosuna bağlı 

olarak uygun lokal anestezik madde dozu belirlenmelidir(9). Lokal anestezik maddelerin 

tavsiye edilen maksimum dozları, doz-vücut ağırlığı (örneği; kilogram başına miligram) 

temeli ile kullanılmaktadır. Lokal anestezik maddelerin yetişkinler ve çocuklar için 

toplam maksimum dozları, Tablo 14’de belirtilmektedir(9,79). 

 

Tablo 14. Lokal anestezik maddelerin maksimum dozları(9,79) 

 

Lokal Anestezik Madde Maksimum Doz 

(mg/kg) 

Maksimum Toplam Doz (mg) 

Artikain 7 mg/kg (Yetişkin) 

5 mg/kg (Çocuk) 

500 mg (Yetişkin) / 100 mg (Çocuk) 

Lidokain 7 mg/kg 500 mg (Yetişkin) / 100 mg (Çocuk) 

Mepivakain 6,6 mg/kg 400 mg (Yetişkin) / 80 mg (Çocuk) 

Prilokain 8 mg/kg 400 mg (Yetişkin)/ 80 mg (Çocuk) 

Bupivakain 2 mg/kg 90 mg (Yetişkin)/ 18 mg (Çocuk) 

 

Örneğin 15 kg ağırlığındaki bir çocukta %4 Artikain kullanılacak ise; 

 

Maksimum doz: 5 mg/kg x 15 = 75 mg. 

%4 artikain (Her 1ml’de 40 mg artikain mevcuttur) = 40mg/ml 

(75 mg/ml) / (40 mg/ml) = 1,875 ml  

1 ampül 1.8 ml ise yaklaşık olarak 1 ampül kullanılmalıdır(79). 
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4.5.3. Lokal Anestezi Sonrası Meydana Gelebilecek Komplikasyonlar 

 

Lokal anestezi sonrası lokal veya sistemik komplikasyonlar meydana 

gelebilmektedir. Sistemik komplikasyonlar; alerjik reaksiyonlar, aşırı doza bağlı olarak 

gelişen toksisite, kardiyovasküler sistem ya da merkezi sinir sistemi disfonksiyonları 

olarak belirtilmektedir. Lokal komplikasyonlar kapsamında ise; enjeksiyon bölgesinde 

enfeksiyon ve ağrı gelişmesi, hematom, iğne ile sinir hasarı, yumuşak dokuda iğne 

kırılması, ödem, trismus ve dudak, yanak gibi yumuşak dokuların travması (örneğin 

ısırma, kaşıma) yer almaktadır(70,74). 

 

Kendi kendine verilen yumuşak doku yaralanması yani dudağın, dilin veya 

yanağın kazara ısırılması veya çiğnenmesi çocuk hastalarda sıklıkla rastlanan bir 

komplikasyondur. Bu yaralanmalar, yumuşak doku anestezisinin, pulpal anesteziden çok 

daha uzun sürmesi sebebi ile, genellikle alt çene blok anestezileri sonrasında meydana 

gelmektedir. Yumuşak doku anestezisi ile ilgili problemlerin çoğunlukla alt dudağı 

içerdiği, çok daha az sıklıkla dilin ve üst dudağın yaralandığı bildirilmektedir(9). 

 

Anestezi uygulaması sırasında ya da sonrasında ağrı hissedilmesi, sık görülen ve 

çocuk hastalarda kooperasyon kaybına neden olabilen bir komplikasyondur. Sivri iğne ve 

vücut ısısına yakın anestezik solüsyon kullanımı, yavaş ve atravmatik bir uygulama ile 

hastanın ağrı hissetmesinin azaltılabileceği belirtilmektedir(70). 

 

4.6. Çocuk Diş Hekimliğinde Güncel Lokal Anestezi Teknikleri  

 

Diş hekimliğinde, kaygı ve korku oluşumuna en çok neden olan üç uyaranın, lokal 

anestezi enjeksiyonu, rubber-dam uygulaması ve yüksek turlu el aleti ile diş 

preperayonuna başlanması olduğu bildirilmektedir. Çocuk hastalarda ise, enjeksiyonla 

karşılaştırıldığında, diğer dental uygulamaların hasta tarafından daha kabul edilebilir 

olduğu belirtilmektedir (68). Bu nedenle, enjeksiyon sırasında oluşan ağrının 

azaltılmasına yönelik yeni alternatif ve atravmatik anestezi yöntemleri gündeme 

gelmektedir. Bu gelişmeler ile, azaltılmış enjeksiyon ağrısı, işlem sonrasındaki kollateral 
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yumuşak doku anestezi süresinin kısaltılması ve daha az yan etki elde edilmesi 

amaçlanmaktadır. 

 

 Mevcut güncel teknikler şu şekilde sınıflanmaktadır(80); 

1.Farmakolojik lokal ağrı yönetimi 

• Lidokain bantları 

• EMLA kremi 

• İntranazal sprey 

• Jet enjeksiyon (İğnesiz Enjeksiyon) 

• Vibrasyon cihazları 

• Bilgisayar kontrollü anestezi sistemleri (Computer-Controlled Local Anesthetic 

Delivery System, CCLAD) 

2.Farmakolojik olmayan lokal ağrı yönetimi 

• Elektronik dental anestezi 

• Sanal anestezi 

• Hipnoz 

• Düşük seviyeli lazer terapisi  

3.Lokal anestezinin geri döndürülmesi    

 

4.6.1.Farmakolojik Lokal Ağrı Yönetimi 

 

4.6.1.1.Lidokain bantları 

Lidokain bantları, %10 ya da %20 oranında bulunan Lidokain içeriğine sahip bantlardır.  

Bu bant, oral mukozaya yapışmakta ve lidokainin mukozadan emilmesi ile etki 

etmektedir. Anestezik etki, uygulamadan 2 dakika sonra başlamakta ve bant çıkarıldıktan 

sonra 30 dakikaya kadar sürebilmektedir. Lidokain bantlarının kullanım endikasyonları, 

lokal anestezi enjeksiyonundan önce topikal analjezi sağlama, yüzeysel mukozal ve dişeti 

uygulamaları olarak bildirilmektedir. Bu bantların dezavantajları arasında, yüksek 

maliyet ve oral mukozaya zayıf yapışması yer almaktadır. (6). 
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4.6.1.2.EMLA (Eutectic Mixture of Local Anesthetics) 

EMLA (APP Phamaceuticals, Schaumburg, IL, ABD), %2,5’luk lidokain ve %2,5’luk 

prilokainin birebir oranında karıştırılması ile elde edilen ve özellikle deri yüzeyinde 

kullanılan bir lokal anestezik kremdir. Bu kremin deri üzerinde analjezik etki oluşturması, 

oral mukoza üzerinde kullanılmasını gündeme getirmiştir. Ancak, üreticiler, bu kremin 

oral mukoza yüzeyinde kullanılmasını önermemektedirler (81). İntraoral uygulama için 

Oraqix (Dentsply Pharmaceutical, PA, ABD) isimli, %2,5 lidokain ve %2,5 prilokain 

kombinasyonu olan bir krem üretilmiştir. Bu kremin lokal anestezi etkinliğinin 

incelendiği klinik araştırmada, diş taşı temizliği ve kök yüzeyi düzeltme uygulamasında, 

ağrıyı etkili bir şekilde azalttığı sonucuna varılmıştır(82).  

 

4.6.1.3.İntranazal sprey 

Bu teknik, Kovanaze® (St. Renatus) isimli anestezik çözeltinin, bir burun spreyi 

aracılığı ile burun deliklerinden uygulandığı yeni bir tekniktir. Kovanaze, %3 tetrakain 

hidroklorid ve %0.05 oksimetazolin karışımından oluşmaktadır. Anestezik çözeltinin, 

burun mukoza duvarlarından yayıldığı ve maksiller dişlerin inervasyonunu sağlayan 

sinirleri etkilediği varsayılmaktadır. Böylece, maksiller anterior ve premolar dişlerinin 

pulpal anestezisinin sağlandığı bildirilmektedir. Bu teknik, kilosu 40 kilogramın üzerinde 

olan yetişkinlerde endikedir(83). 

 

4.6.1.4.Jet enjeksiyon (İğnesiz enjeksiyon) 

Bu teknikte, anestezik ajan bir iğne yardımı ile değil, mekanik olarak elde edilen 

basınç ile püskürtülerek uygulanmaktadır. Bu tekniğin avantajları arasında, yumuşak 

doku anestezisinin hızlı başlaması, anestezik ajan dozunun kontrollü verilmesi, 

intravasküler enjeksiyonun önlenmesi ve iğne fobisi olan hastalarda tercih edilebilir 

olması yer almaktadır. Yöntemin sinir blok anestezilerinde kullanılamaması, yetersiz 

pulpal anestezi ve küçük rezidüel hematom meydana getirme riski ise dezavantajları 

olarak belirtilmektedir. Ayrıca bu cihazlar, yüksek maliyetlidir ve geleneksel dental 

enjektörlerden daha büyük boyutlara sahiptirler. Manipülasyonda bir iğnenin olmaması, 

olumlu bir psikolojik etki olarak düşünülse de, Arapostathis ve arkadaşları(84) klinik 

araştırmalarında, çocukların jet enjeksiyon yerine geleneksel infiltrasyon anestezisini 
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tercih ettiklerini bildirmektedirler. Buna karşın Munshi ve arkadaşları(85), çocuklarda jet 

enjektörün kullanımına dair olumlu sonuçlar bildirmişlerdir. 

 

4.6.1.5.Vibrasyon Cihazları 

Ağrı mekanizmasını açıklayan teoriler arasından, yaygın olarak kabul gören teori, ağrı 

kapısı kontrol teorisidir. Bu teori göz önünde bulundurularak, enjeksiyon ağrısının 

azaltılmasında titreşim uyaranlarının kullanılması gündeme gelmiş ve çeşitli firmalarca 

cihazlar üretilmiştir (örneğin; DentalVibe, Vibraject). Bu cihazlar ile, basınç, titreşim, 

mikro salınımlar veya bunların kombinasyonları uygulanarak, hastanın dikkatinin 

dağıtılması ve böylece ağrı algısının azaltılması amaçlanmaktadır. Etki mekanizması, 

serebral korteksin nöral kapısının kapatılarak ağrı sinyallerinin değiştirilmesi şeklindedir. 

Literatürde, bu yöntemin çocuk hastalarda ağrı kontrolünde yardımcı olduğunu bildiren 

araştırmalar yanında, herhangi bir etkinliğinin olmadığını gösteren sonuçlar da 

bulunmaktadır (7,80). 

 

4.6.1.6.Bilgisayar Kontrollü Anestezi Sistemleri 

Bilgisayar kontrollü lokal anestezik uygulama (CCLAD) sistemleri, anestezik 

çözeltinin hacminin ve akış hızının bir bilgisayar tarafından kontrol edildiği sistemlerdir. 

Bu sistemlerde, anestezik solüsyonun dokuya sabit ve düşük bir hızda verilmesi ile, 

enjeksiyon ağrısının en aza indirilmesi amaçlanmaktadır. CCLAD sistemlerinde, iğnenin 

dokuya girerken oluşturduğu direnç, cihazın kalem şeklindeki el aparatının kendi 

etrafında döndürülmesi ile azaltılmakta ve solüsyonun akışı ayak pedalına basılarak 

başlatılmaktadır. Bu sistem, hem infiltrasyon hem de blok anestezilerinde etkili olarak 

kullanılabilmektedir. Özellikle, geleneksel olarak uygulandığında en ağrılı teknikler 

arasında yer alan intraligamenter anestezi, intraosseöz anestezi ve palatinal bölgede 

uygulanan supraperiostal anestezi tekniklerinin, CCLAD sistemleri ile birlikte 

uygulanması ile, geleneksel uygulama ile karşılaştırıldığında oluşan ağrının azaldığı ve 

hastalar tarafından daha kabul edilebilir hale geldiği bildirilmektedir. Bu amaçla, Wand, 

Comfort Control Syringe, Anaeject ve Quicksleeper gibi pek çok sistem geliştirilmiştir. 

CCLAD sistemleri ile anestezik etki başlangıcının hızlı olması bir avantajdır. Ancak, 

kullanılan cihazların boyutları büyük ve maliyetleri yüksektir(8,80). 
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4.6.2.Farmakolojik Olmayan Lokal Ağrı Yönetimi 

 

4.6.2.1.Elektronik Dental Anestezi 

Elektronik dental anestezi (EDA), kronik ağrı kontrolünde kullanılan transkütanöz 

elektriksel sinir stimülasyonunun (TENS) bir modifikasyonudur. TENS, çeşitli elektrotlar 

kullanılarak sinir sistemine belirli frekans ve şiddette elektrik akımının uygulandığı bir 

fizik tedavi tekniğidir. Elektronik dental anestezi ile, ağrı sinyallerinin sinir sisteminde 

beyne ulaşmadan önce elektriksel uyaranlarla engellenmesi amaçlanmaktadır. Genellikle 

konvansiyonel lokal anesteziye ek bir yöntem olarak kullanılmaktadır. EDA, iğne fobik 

hastalarda anksiyete düzeylerini azaltmaktadır. Bu teknik, enjekte edilebilir lokal 

anestezinin yerini alamasa da, çocuk hastalarda, ağrıyı hafifletmek için 

kullanılabilmektedir. Ancak, ağız içi elektrotların stabilizasyon zorluğu nedeniyle hasta 

kooperasyonuna ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca, kalp pili kullanan hastalar ve epilepsi 

hastalarında kontraendikedir(86).  

 

4.6.2.2.Sanal Anestezi 

Teknolojinin gelişmesi ile üretilen sanal gerçeklik cihazlarının ilgi çekici ve dikkat 

dağıtıcı olmaları, tıp ve diş hekimliği alanlarında kullanımını gündeme getirmektedir.  

Özellikle çocuk diş hekimliğinde, bu cihazların çocuğun dikkatini başka yöne çekmesi, 

avantaj haline gelmektedir. Dental prosedürler sırasında çocuk hastalarda sanal gerçeklik 

cihazlarının ağrı algısı ve anksiyete düzeylerine olan etkisinin araştırıldığı kontrollü 

klinik çalışmalar, bu cihazlarının analjezi elde etmek amacıyla potansiyel olarak 

kullanılabileceğini göstermektedir. Böylece, “sanal anestezi” terimi gündeme 

gelmektedir (80,87).  

 

4.6.2.3.Hipnoz 

       Hipnoz terimi; sözler veya telkinler yardımı ile bireyin zihninin odaklanarak çevresel 

uyaranlara karşı ilgisinin azaltılması ve verilen telkinlere yanıt verme kabiliyetinin 

artılması ile karakterize bir bilinç hali olarak tanımlanmaktadır.  Diş hekimliğinde 

hipnozun; anestezi elde edilmesi, dental anksiyetenin önlenmesi, bruksizm veya öğürme 

refleksinin tedavisi gibi pek çok alanda tek başına ya da farmakolojik yöntemlere destek 

olarak kullanılabileceği bildirilmektedir(88,89).  
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4.6.2.4.Düşük Seviyeli Lazer Terapisi 

Düşük dozda verilen lazer ışığının biyolojik dokularda çok çeşitli etkilere sebep 

olduğu bulunduktan sonra, analjezik etilerinin olabileceği de araştırmacıların dikkatini 

çekmiştir. Lazer analjezi, dental pulpa reaktivitesinin invaziv olmayan ve termojenik 

olmayan bir biyomodülasyonudur. Düşük seviyeli lazer ışını, nöronal hücre zarının 

davranışını değiştirerek Na-K pompasının geçici olarak bozulmasına neden olmaktadır. 

Bu durum, impuls iletiminin kaybına yol açmakta ve böylece analjezik bir etki elde 

edilmektedir. Analjezik etki, lazer tedavisini çocuklarda ve ergenlerde diş tedavisiyle 

ilişkili kaygıyı azaltmada avantajlı bir hale getirmektedir. Düşük doz lazer terapisinin 

analjezik etkisinden, ortodontik hareketlere, temporomandibular eklemdeki 

düzensizliklere, sert/yumuşak doku travmalarına, endodontik tedaviye ve cerrahi 

uygulamalara bağlı olarak oluşan ağrıların tedavisinde de yararlanılmaktadır 

(18,20,90,91). 

 

4.6.3. Lokal Anestezinin Geri Döndürülmesi 

Özellikle çocuk hastalarda, lokal anestezi sonrası yumuşak doku anestezisinin uzun 

sürmesi, çeşitli komplikasyonlara yol açabilen istenmeyen bir etkidir. Bu nedenle, 

enjeksiyon bölgesinden lokal anestezik çözeltinin daha hızlı uzaklaştırılması bu 

komplikasyonlardan kaçınmak için önemli hale gelmiştir ve bu amaçla etki süresinin 

azaltılmasını sağlayan Fentolamin mesilat (OraVerse) adında farmakolojik bir ajan 

geliştirilmiştir. Bu ajanın kimyasal yapısı epinefrine benzemekte ve epinefrine karşı 

kompetitif bir inhibitör görevi görüp alfa-adrenerjik reseptörleri bloke ederek epinefrinin 

etkisini bloke etmektedir(10). Bu maddenin anestezik solüsyon ile aynı hacimde  ve aynı 

alana enjekte edilmesi normal duyunun hızla dönmesine yardımcı olabilmektedir(11). 

Fentolamin mesilat, anestezik ajan bileşiğine değil vazokonstriktöre bir antagonist 

olduğundan, esas olarak cerrahi olmayan tedavide kullanılması önerilmektedir. 

Sınırlılıklarına rağmen, fentolamin mesilat, lokal anestezik infiltrasyonunun neden 

olduğu yumuşak doku uyuşukluğu süresini ve ilişkili yan etkileri azaltmak için güvenli 

ve etkili bir araç olarak tanımlanmaktadır(80,92). Lokal anestezi etkisinin geri 

döndürülmesinde kullanılan bir diğer yöntem ise, düşük seviyeli lazer terapisidir. Diş 

hekimliğinde lazer uygulamasının artan kullanımı, düşük seviyeli lazer uygulamalarının 

da daha sık tercih edilmesini sağlamıştır. Düşük seviyeli lazer enerjisinin, uygulandığı 
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alanda vazodilatasyon meydana getireceği ve böylece, lokal anestezik maddenin 

emiliminin artarak anestezik etki süresinin azalabileceği bildirilmektedir(12,25).  

 

 

4.7. Diş Hekimliğinde Lazer 

 

İnsanlığın, ışığın özelliklerine karşı olan ilgisi ve tıptaki uygulamaları eski çağlara 

kadar uzanabilmektedir. Eski Mısırlılar, Yunanlılar, Çinliler ve Hintliler’in raşitizm, 

sedef hastalığı, cilt kanseri ve hatta psikozu tedavi etmek için ışık kullandığı 

bildirilmektedir. On sekizinci ve on dokuzuncu yüzyıllarda, Avrupalı hekimler kutanöz 

tüberküloz (deri tüberkülozu), sedef hastalığı, egzama ve mantar hastalıklarını tedavi 

etmek için güneş ışığı ve yapay ışık kullanmışlardır. Yirminci yüzyılın başlarında ise, 

fizikteki gelişmeler sayesinde, lazer teknolojisinin temelleri atılmış ve araştırmacılar, 

lazer teknolojisinin tıp ve diş hekimliği alanlarında olası uygulamalarını keşfetmeye 

başlamışlardır(93). 

 

4.7.1. Lazer Tanımı ve Tarihçesi 

 

 “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin baş 

harflerinden oluşturulan LASER kelimesinin Türkçe anlamı, radyasyonun uyarılmış 

yayılımı ile ışığın güçlendirilmesidir(94). Lazer enerjisi, Albert Einstein’ın fotoelektrik 

teorisini geliştirmesi ile birlikte 1917 yılında keşfedilmiştir(95). 1960 yılında ise 

Theodore Maiman tarafından ilk fonksiyonel lazer cihazı olan ruby lazer kullanıma 

sunulmuş(96) ve bu cihaz 1965 yılında Leon Goldman tarafından diş tedavisinde 

kullanılmıştır(97). 1980’li yıllarda ise CO2 ve Nd: YAG lazerin ardından diyot lazerler 

geliştirilmiştir(93). Günümüzde lazer teknolojisi, özellikle son 25 yıldır medikal alandaki 

ilerlemeler sayesinde gelişme göstererek diş hekimliği uygulamalarında önemli bir değer 

kazanmıştır(98). 
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4.7.2. Lazer Fiziği 

 

4.7.2.1. Işık 

 

Işık, bir parçacık olarak var olan ve dalgalarda sabit bir hızda hareket eden bir 

elektromanyetik enerji biçimidir. Lazer ışını, aktive olmuş çeşitli moleküllerin, 

elementlerin ve kristallerin etkileşimi sonucunda yüksek yoğunlukta, aynı dalga boyunda, 

paralel hareket eden ve elektromanyetik radyasyondan (ışıma) oluşan ışıktır. Bu ışıma 

enerjisinin temel birimine ‘foton’ denmektedir(99). Foton dalgaları ışık hızında hareket 

etmekte ve 2 temel özellik ile tanımlanabilmektedir; 

 

1)Genlik(amplitüd): Genlik, o eksenin etrafında hareket ederken dalganın sıfır 

ekseninden zirvesine dikey yüksekliği olarak tanımlanmaktadır (Şekil 7). Bu durum, 

dalgadaki yoğunluk miktarı ile ilişkilidir. Genlik ne kadar büyük olursa, 

gerçekleştirilebilecek potansiyel iş miktarı da o kadar büyük olmakta ve böylece lazerin 

kullanım etkinliği de yüksek olmaktadır(94). 

 

2)Dalga boyu: Bir dalganın ikinci özelliği ise, dalgadaki karşılık gelen iki nokta 

arasındaki yatay mesafe olan dalga boyu (λ) 'dur (Şekil 7). Bu ölçüm, hem lazer ışınının 

cerrahi bölgeye iletilmesi hem de doku ile verdiği tepki açısından önem taşımaktadır. 

Dalga boyu metre (m) cinsinden ölçülür. Diş hekimliğinde, dental lazerler için mikron 

(10-6 metre) veya nanometre (nm) (10-9 metre) birimleri kullanılmaktadır. 

 

Ayrıca, dalga boyu ile ilişkili bir diğer özellik ise, birim zaman başına salınım 

sayısı olarak tanımlanan frekanstır (Şekil 7). Frekans hertz (Hz) cinsinden ölçülür. 

Frekans, dalga boyu ile ters orantılıdır(94). 

 

Şekil 7. Elektromanyetik dalgaların özellikleri (94) 
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Lazer ışığını normal ışıktan ayıran özellikleri şöyledir; 

 

● Lazer ışığı monokromatiktir yani tek renklidir(94). 

● Lazer ışığı dalgaları birbiri ile uyumludur ve fiziksel boyut ve şekil bakımından aynıdır 

(kohorent). Böylece, tüm foton dalgalarının genliği ve frekansı aynıdır. Bu tutarlılık, 

belirli bir odaklanmış elektromanyetik enerji formunun üretilmesiyle 

sonuçlanmaktadır(94). 

● Lazer ışığında fotonlar birbirine paraleldir (kolime)(94). 

● Lazer ışığı enerji olarak daha verimlidir. Örneğin; 100 watt (W) lamba, bir miktar ısı 

ile orta miktarda ışık üretecekken, 2 W lazer ışığı, çevredeki dokuyu rahatsız etmeden 

cerrahi bölgede yeterli hemostaz sağlamakta ve dokunun eksizyonu için 

kullanılabilmektedir(100). 

 

4.7.2.2. Kuvvetlendirme 

 

Kuvvetlendirme (amplifikasyon), lazer ışığı elde etmek için lazer cihazı içerisinde 

gerçekleşen bir işlemdir. Lazer cihazının bileşenlerini tanımlamak, lazer ışığının nasıl 

üretildiğininin anlaşılmasını kolaylaştırmaktadır(94). Lazerin merkezine lazer boşluğu 

denmekte ve üç bileşenden oluşmaktadır; 

• Aktif ortam 

• Pompalama mekanizması 

• Optik Rezonatör 

 

Aktif ortam; katı, sıvı ya da gaz haldeki elementlerden, moleküllerden veya 

bileşiklerden oluşmaktadır. Lazerler, aktif ortamın malzemesine göre adlandırılmakta ve 

aktif ortama bağlı olarak dalga boyu değişmektedir(94).  

 

Aktif ortamın çevresinde, flaş lambası, elektrik devresi, elektrik bobini veya 

enerjiyi aktif ortama pompalayan benzer bir enerji kaynağı bulunmaktadır. Bu 

pompalama mekanizması enerjiyi aktif ortama sürüklediğinde, aktif ortamın atomlarının 

en dış yörüngesindeki elektronlar, enerjiyi emerek daha yüksek bir enerji seviyesindeki 

yörüngeye doğru hareket etmektedirler (Şekil 8). Bu kararsız durumdaki elektronlar daha 
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sonra dinlenme durumlarına geri dönmekte ve bu enerjiyi foton olarak bilinen bir formda 

yaymaktadırlar (Şekil 8.c). Bu duruma ‘spontan yayılım’ denmektedir. Bu süreç sürekli 

tekrarlanmaktadır. Böylece, lazer aktif ortamında yüksek miktarda enerji 

oluşmaktadır(94).  

 

Şekil 8. a: dinlenme konumundaki atom, b: kararsız haldeki atom, c: foton oluşumu (94) 

 

Lazer boşluğunu tamamlayan diğer parçalar ise, optik boşluğun her iki ucunda 

birbirine paralel olarak yerleştirilmiş, biri tamamen yansıtıcı diğeri ise yarı geçirgen iki 

aynadır (Şekil 9). Bu aynalar veya cilalı yüzeyler, dalgaları ileri geri yansıtan optik 

rezonatörler gibi davranarak, gelişen lazer ışınının toplanmasına ve yükseltilmesine 

yardımcı olmaktadırlar. (Şekil 9) Lazer cihazının diğer kısımları ise, soğutma sistemi, 

odaklama lensleri ve kontrol mekanizmalarıdır (94). 

 

Şekil 9. Lazer cihazı bileşenleri ve lazer ışığının oluşumu (94) 
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4.7.2.3.Uyarılmış Yayılım 

 

Lazer ışığı, elektronların uyarılmış emisyonu (yayılım) sonucunda oluşmaktadır. 

Uyarılmış emisyon teorisi, 1916'da Albert Einstein tarafından öne sürülmüştür ve 

Einstein çalışmalarını, Max Planck ve Niels Bohr’un yaptıkları  çalışmalarına 

dayandırmıştır(95,101). Einstein, aynı uyarım enerji seviyesine sahip olan ve uyarılmış 

atomun alanında dolaşan fazladan bir kuantum enerjisinin, iki kuantumun salınımıyla 

sonuçlanabileceği teorisini bildirmiş ve bu duruma “uyarılmış yayılım” demiştir (Şekil 

10). Bu enerji, tutarlı bir dalga olarak hareket eden özdeş fotonlar olarak yayılmaktadır. 

Bu fotonlar daha sonra geometrik bir ilerlemede daha fazla atomu 

enerjilendirebilmektedir. Bu durum da ilave özdeş fotonların emisyonuna neden olarak 

ışık enerjisinin amplifikasyonu ile sonuçlanmakta ve böylece bir lazer ışını üretilmesini 

sağlamaktadır (Şekil 10) (94). 

                 

Şekil 10. Uyarılmış radyasyon emisyonu ile ışık amplifikasyonu (94) 

 

4.7.2.4.Radyasyon 

 

Lazer tarafından üretilen ışık dalgaları özel bir elektromanyetik enerji biçimidir. 

Elektromanyetik spektrum, 1 x 10−12 metre dalga boylarına sahip gama ışınlarından, 

binlerce metrelik dalga boylarına sahip radyo dalgalarına kadar değişen dalga 

enerjilerinden oluşmaktadır. Şu anda mevcut olan tüm dental lazer cihazları yaklaşık 500 

ila 10.600 nm dalga boylarına sahiptir, bu da onları Şekil 11’de gösterildiği gibi 

elektromanyetik spektrumun görünür veya görünmez (kızılötesi) iyonize olmayan 

bölümüne yerleştirmektedir(94).  
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Çok kısa dalga boylu ışık (300 nm’nin altı), iyonizan olarak isimlendirilmektedir. 

Bu yüksek foton enerjisi, biyolojik dokularda derinlere penetre olarak yüklü atom ve 

moleküller üretebilmektedir. 300 nm’den daha yüksek dalga boylarındaki ışık ise, daha 

düşük foton enerjisine sahiptir ve dokunun uyarılmasına ve ısı oluşumuna sebep 

olmaktadır(102). 

 

Spektrumun iyonlaştırıcı (hücresel DNA-mutajenik) kısmı ile iyonize olmayan 

kısmı arasındaki çizgi, ultraviyole ve görünür-mor ışığın birleşimindedir. (Şekil 11) Bu 

nedenle, dental lazerlerin iyonizasyon etkisi yoktur (103). Bu bağlamda ‘lazer’ kısaltması 

içinde yer alan radyasyon kelimesi, radyoaktif veya kanserojen anlamına gelmemekte, 

sadece elektromanyetik enerji emisyonu anlamına gelmektedir(94). 

 

 

Şekil 11. Dental lazer dalga boylarının elektromanyetik spektrumdaki yeri (94) 

 

Üretilen lazerin dokulara iletilmesinde ise, optik fiber kablolar ve lazerin taşıyıcı 

sistemleri görev yapmaktadır. Lazer cihazlarında taşıyıcı sistemlerin en ucunda, el 

başlıkları ve odaklama lensleri bulunmaktadır. El başlıkları ve odaklama lensleri, lazer 

ışının, dokulara odaklanarak gönderilmesini sağlamaktadır (104). Ayrıca, lazer cihazının 

üzerinde yer alan kontrol paneli, cihazın açma-kapama düğmesini bulundurmaktadır. 

Kontrol paneli ile ise, lazer cihazının işleme hazır hale getirilmesi veya fonksiyon dışı 

bırıkılması, soğutma ve buna benzer lazer parametreleri düzenlenmektedir(105). 
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4.7.3. Lazer Parametreleri 

 

Lazer cihazları ile çalışılırken, lazer ışınının dokudaki etkinliğini belirlemek ve 

dokuya uygun çalışabilmek için lazer parametreleri hakkında bilgi sahibi olmak 

gerekmektedir(104). Bu parametreler şu şekilde açıklanmaktadırlar;  

● Enerji: İş yapabilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Birimi Joule (J)’dur. 

 
● Güç: Belirli bir zaman aralığında yapılan toplam işe denilmektedir. Birimi Watt (W)’tır. 

● Atım: Lazer ışını uygulamalarında, kesintisiz enerji akışı mevcut ise ‘devamlı’, kısa 

kesintilerle enerji akışı mevcut ise ‘atımlı’ olarak ifade edilen lazer sistemleri mevcuttur. 

Atımlı lazerlerde, kısa kesintilerle seyreden nabızsal karakterli lazer ışını akımlarının her 

biri ‘atım’ olarak ifade edilmektedir. Atım aralıklarında dokunun soğumasına izin 

verildiği için sert dokularda kullanılması tavsiye edilmektedir. 

 
●Atım Süresi: Her bir atımın gerçekleştiği süredir ve birimi ‘mikrosaniye’dir. 

 
● Atım Frekansı: Saniyedeki atım sayısına frekans denilmektedir ve birimi ‘Hertz’dir. 

 
● Uygulama Süresi: Lazer ışının dokuya uygulandığı süredir ve birimi ‘saniye’dir. 

 
● Güç Yoğunluğu: Birim alandaki lazer gücü miktarıdır ve ‘Watt/cm2’ olarak ifade 

edilmektedir. 

 
● Enerji Yoğunluğu: Birim alandaki enerji miktarıdır. Lazerin klinik etkinliği 

belirlenirken kullanılan önemli parametreler arasındadır. ‘Joule/cm2’olarak ifade 

edilmektedir. 

 

 

● Odak alanı (Fokal Spot Alanı): Lazer enerjisinin aktarıldığı doku alanıdır ve cm2 ile 

ifade edilmektedir. Lazer cihazının fokal spot alanına eşit değerdedir. 

 
● Uygulama Mesafesi: Lazer cihazının taşıyıcı sisteminin en uç kısmı ile doku arasındaki 

mesafedir. Lazer uygulamaları, dokuya ‘temaslı’ ya da ‘temassız’ olarak çalışılmasına 

göre adlandırılmaktadır(94,96,97,104). 
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4.7.4. Lazer Doku Etkileşimleri 

 

 Lazer doku etkileşimleri incelendiğinde, optik ve biyolojik etkileşimler olmak 

üzere iki ana başlığın mevcut olduğu görülmektedir(94). 

 

4.7.4.1. Optik Etkileşimler 

 

Dokunun optik özelliklerine bağlı olarak, bir lazerin ışık enerjisi hedef doku ile 

dört farklı etkileşime sahip olabilmektedir(94) (Şekil 12); 

 

            

 

 

 

● Emilim: Lazer enerjisinin amaçlanan hedef doku tarafından emilmesi, genellikle 

en çok arzu edilen etki şeklidir (Şekil 12). Doku tarafından emilen enerji miktarı, 

pigmentasyon ve su içeriği gibi doku özelliklerine ve lazer dalga boyuna bağlı olarak 

değişmektedir (Şekil 13). Düşük dalga boyundaki lazer ışınları (500-1000 nm), yumuşak 

dokularda bulunan hemoglobin ve melanin komponentleri tarafından daha yüksek oranda 

emildiği için, yumuşak dokuları içeren işlemlerde kullanılmaktadırlar (Şekil 13). Yüksek 

dalga boylarındaki lazer ışınları ise, hidroksiapatit kristalleri, su ve fosfat molekülleri ile 

daha çok etkileşime girdikleri için sert dokuları içeren işlemlerde tercih edilmektedirler 

(Şekil 13). Ayrıca yüksek dalga boyundaki bu lazerlerin, su molekülleri ile etkileşimi 

olduğu için yumuşak dokularda kullanımları da mevcuttur(106). Lazer enerji, emilim 

özelliği sayesinde dokularda biyolojik etki göstermektedir (94).  

Şekil 12. Lazer ışını ve doku etkileşimleri (94) 
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Şekil 13. Farklı dalga boyunda olan lazer ışını çeşitlerinin farklı doku içeriklerine olan 

affiniteleri (94) 

 

● Yansıma: Yansıma, ışının, hedef doku üzerinde hiçbir etkisi olmaksızın, 

yüzeyden geri dönmesi olarak tanımlanmaktadır.  Dokuların homojen olmayan yüzey 

yapısına sahip olması, yansımaya sebep olan en önemli faktördür. Yansıyan ışık göze 

zarar verebileceğinden koruyucu gözlük kullanılması önem taşımaktadır (Şekil 12). 

 

● Geçiş: Hedef doku üzerinde hiçbir etkisi olmaksızın, lazer enerjisinin doğrudan 

dokudan geçmesidir. Bu etki, lazer ışınının dalga boyu uzunluğuna da oldukça bağlıdır 

(Şekil 12). 

 

● Saçılma: Saçılma, istenen enerjiyi zayıflatan ve lazer ışınının dokuyla 

etkileşimiden sonra düzensiz ve gelişigüzel bir şekilde dağılımı olarak tanımlanmaktadır 

(Şekil 12) (94).  

 

4.7.4.2. Biyolojik Etkileşimler 

 

Dental lazer kullanımının hedef dokuda oluşturduğu etkiler, lazer ışınının dalga 

boyuna, uygulama parametrelerine ve dokunun özelliğine göre değişmektedir 

(94,97,104). 

● Fototermal etki: Temel lazer-doku etkileşimi fototermaldir, yani lazer enerjisi 

emildiği dokularda ısıya dönüşür. Lazer ışınları ile elde edilmek istenen üç ana fototermal 
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lazer doku etkileşimi; insizyon/eksizyon, ablasyon/buharlaşma ve 

hemostaz/pıhtılaşmadır(94). 

 

Lazer ışınlarının uygulandığı doku ısısı, normal vücut ısısının üzerine çıktığında 

dokuda ilk olarak hipertermi bulguları gözlenmektedir. Hedef dokudaki sıcaklık, lazer 

enerjisine bağlı olarak 60°C-70°C civarına yükseldiğinde, doku proteinlerinde 

denatürasyon ve koügülasyon oluşmakta ve bu özellik lazerin yumuşak dokularda 

hemostaz oluşturabilmesini sağlamaktadır. Lazer enerjisi sonucunda oluşan sıcaklık 

100°C’ye ulaştığında ise, dokulardaki su mokelülleri buharlaşmaya başlamaktadır. Bu 

durum sonucunda, lazer enerjisinin, sert dokularda ablasyon (buharlaşma, kesme 

etkinliği) ve yumuşak dokularda insizyon/eksizyon etkileri meydana gelmektedir. 

Ablasyon, hedef dokunun lazer ışınını absorbe etmesi ile dokudaki su moleküllerinin 

patlama şeklinde buharlaşması olarak tanımlanmaktadır. Böylece, ablasyon ile sert 

dokulardan parçacıklar halinde madde kaldırılmaktadır. Lazerin sebep olduğu sıcaklık 

200°C’yi aştığında ise dokularda karbonizasyon ve yanık meydana gelmektedir(104). 

 

 ● Fotokimyasal etki: Lazer ışınının, hedef doku tarafından absorbsiyonu ile, 

dokuda herhangi bir termal etki olmadan, atom ve moleküllerin fiziksel ve/veya kimyasal 

özelliklerini değiştirmesidir. Yüksek dozda lazer enerjisi uygulanan hücrelerde, 

moleküler bağlar çözülebilir ya da çeşitli kimyasal reaksiyonlar başlayabilirler. Düşük 

dozda lazer enerjisi ise, hücrelerde genetik materyal (DNA, RNA) ve protein sentezi 

artmasına neden olmaktadır. Bu hücrelerde, kan dolaşımının hızlanması ile hücre 

metabolizması ve solunumu da artar. Lazer ışınının fotokimyasal etkisinden, fotodinamik 

terapide, biyostimülasyonda ve biyoinhibisyonda faydalanılmaktadır. Fotokimyasal etki 

ile, dokunun iyileşmesi ve tamiri gibi biyokimyasal süreçler uyarıldığı için, bu etki lazer 

biyostimülasyonunun temelini oluşturmaktadır(94,97). 

 

 ● Fotodinamik etki: Bu etki, hedef hücrenin ışığa duyarlı mokelüller (fotosensitif 

madde) ile boyanmasını takiben, bu maddenin spesifik dalga boyundaki ışık ile aktive 

olması sonucunda oluşmaktadır. Fotosensitif etkiye sahip pek çok doğal ve sentetik 

madde vardır. Ancak, bu maddeler farklı dalga boylarında aktif hale gelmektedirler. 

Aktive olan fotosensitif madde, dokularda yoğunlaşarak oksijen ile reaksiyona girer ve 
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serbest oksijen radikallerininin oluşumunu uyarır. Bu radikaller, ilgili hücrede doku 

yıkımına sebep olmaktadırlar. Bu nedenle, lazerin bu etkinliğinden, tümör hücrelerinin 

tanı ve tedavisinde yararlanılmaktadır(104,107).  

 

● Fotomekanik etki: Fotomekanik etki, yüksek enerjiye sahip lazer ışınının, 

dokuya hızlı bir şekilde enerji aktarması sonucunda meydana gelmektedir. Bu etki ile, 

çok yüksek yoğunluklu ve kısa atım süreli foton enerjisi, kinetik enerjiye çevrilir. 

Böylece, mekanik şok dalgaları ile hedef dokuda atomik ve moleküler bağlar 

koparılmakta, dokuda mekanik hasarlar meydana gelmektedir. Ablasyon, fotomekanik 

etkinin sonucunda oluşmaktadır(97). 

 

● Biyostimülasyon: Dokularda, daha hızlı yara iyileşmesi, analjezi sağlanması, 

artmış kollajen büyümesi ve genel bir antienflamatuar etki sağlanması amacı ile düşük 

seviyeli lazer enerjisi kullanıması ‘biyotimülasyon’ olarak tanımlanmaktadır(94). 

 

4.7.5. Lazer Sınıflaması ve Çeşitleri 

 

Lazerler; aktif ortamın maddesine, ışığın dalga boyuna, çalışma yöntemine ve 

lazer ışınının enerjisine göre sınıflandırılmaktadırlar (Tablo 15) (108). 

 

Tablo 15. Lazerin; aktif ortamın maddesine, ışığın dalga boyuna, çalışma yöntemine ve 

lazer ışınının enerjisine göre  sınıflaması(108) 

 

Lazer Aktif 

Maddesine 

Göre 

 

Katı ortam lazerleri (Er:YAG, Nd:YAG, Ho:YAG, Ruby, Er:Cr; YSGG) 

Sıvı ortam lazerleri (Boya lazerleri) 

Gaz ortam lazerleri (CO2, Argon, HeNe, Excimer, Ultraviyole) 

Elektronik (yarı iletken) lazerler (Diyot lazerler) 

Lazerin 

Çalışma 

Yöntemine 

Göre 

Sürekli ışık veren lazerler 

Atımlı ışık veren lazerler 

Kesikli ışık veren lazerler 

Lazer Işığının 

Dalga Boyuna 

Göre 

Mor ötesi (Ultraviolet-UV) lazerler (140-400 nm) 

Görünür (Visual-VIS) lazerler (400-700 nm) 

Kızıl ötesi (infrared-IR) lazerler (700 nm ve üstü) 

Lazer Işığının 

Enerjisine 

Göre 

Yumuşak lazerler (HeNe) 

Sert lazerler (CO2, Nd:YAG, Er:YAG, Ho:YAG, Argon, Er:Cr;YSGG) 
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Diş hekimliğinde, kullanımı FDA (Food and Drug Adminisatration‐ Amerikan 

Gıda ve İlaç Kurumu) tarafınca onaylanan ve en çok tercih edilen lazerler, Argon lazer, 

Nd: YAG lazer, CO2 lazer, Er: YAG lazer, Er,Cr:YSGG lazer ve Diyot lazerdir. Bu 

lazerler ile, sert ya da yumuşak doku üzerinde uygulama yapılabilmektedir(108).  

 

4.7.5.1.Argon Lazer 

 

Argon lazerin aktif ortamı, argon gazındandır. Bu lazerler görülebilir iki dalga 

boyuna sahip (488 ve 514 nm) ışın demetlerinden (mavi-yeşil) oluşmaktadır.  Argon lazer 

ile oluşan enerji, dokuya, temaslı veya temassız modda bir fiberoptik sistemden 

iletilmekte ve devamlı veya atımlı modda kullanılabilmektedir. Bu dalga boylarındaki 

lazer ışığı hemoglobin ve melaninde yüksek miktarda emilmektedir (Şekil 13). Diş 

hekimliğinde Argon lazerden; rezin polimerizasyonunda (polimerizasyon 

başlatıcılarından olan kamforokinon, 488 nm dalga boyunda enerjiye ihtiyaç 

duymaktadır), çürük teşhisinde, hemostaz sağlanmasında, yumuşak doku insizyonunda, 

akut periodontal hastalıkların tedavisinde, pigmente lezyonların uzaklaştırılmasında, diş 

beyazlatılması ve dentin hassasiyetinin giderilmesinde yararlanılmaktadır(16,109,110). 

 

4.7.5.2.Nd-YAG lazer (Neodymium-doped: Yttrium-Aliminum ve Garnet) 

 

Nd: YAG lazerleri, aktif ortamı; neodimiyum, alüminyum ve yitriyum 

kristallerinden oluştuğu için katı ortam lazeri sınıfında yer almaktadır ve dalga boyu 1064 

nm’dir (17). Nd: YAG lazerlerin atımlı ve devamlı modları bulunmakla birlikte, yüksek 

ısı oluşumunu engellemek için atımlı modda kullanılmaları tavsiye edilmektedir. Bu 

lazerler, temaslı veya temassız uygulamalar için kullanılabilmektedirler. 1064 nm dalga 

boyu, en çok melanin ve hemoglobin gibi pigmente yapılar tarafından emildiği için (Şekil 

13), Nd: YAG lazerler diş hekimliğinde en sık yumuşak doku uygulamalarında 

kullanılmakta ve iyi bir hemostaz sağlamaktadırlar(16). Nd: YAG lazerler, parametreleri 

değiştirilerek farklı tedavi uygulamalarında kullanılabilmektedirler. Nd: YAG lazerin, 

daha yüksek güçte kullanımı pıhtılaşmaya yardımcı olurken, daha düşük güçte kullanımı 

ile dekontaminasyon sağlanmaktadır(16,111). Nd: YAG lazer, diğer lazer çeşitlerine 

göre, hedef dokuda en fazla penetrasyon derinliği gösteren lazerdir. 1064 nm dalga 
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boyundaki lazer ışını, diş eti dokusunun ana bileşeni olan su tarafından zayıf bir şekilde 

emildiği için, dokuya derinlemesine nüfuz etmektedir. Bu nedenle, hekim, özellikle altta 

bulunan kemik veya pulpa dokularında potansiyel doku hasarı riskine karşı dikkatli 

olmalıdır(112). 

 

4.7.5.3.CO2 Lazer 

 

Aktif ortamında CO2 gazı mevcuttur ve dalga boyu 10.600 nm’dir. CO2 lazerler, 

devamlı veya atımlı modda kullanılabilmektedirler. Bu dalga boyunun su molekülüne 

yüksek affinitesi(Şekil 13), CO2 lazerlerin yumuşak ve sert dokularda kullanım alanı 

bulmasını sağlamaktadır (106). CO2 lazerlerin, minimal skar dokusu oluşturması, 

hemostatik ve bakterisidal etkisi olması sebebi ile, özellikle yumuşak dokularda kesme 

etkinliğinden yararlanılmaktadır(98). CO2 lazerin doku penetrasyonu, güce bağlı olarak 

artmaktadır(113). CO2 lazerler, inorganik yapılarda ısı birikmesi ve organik yapılarda 

karbonizasyon meydana getirebilmektedirler. Ayrıca, bu lazerler sert dokularda da etkili 

olduğundan, yumuşak doku tedavileri sırasında komşu sert dokulara zarar verme riski 

bulunmaktadır. Bu nedenle, CO2 lazerlerin dikkatli kullanılması gerektiği 

bildirilmektedir (17,98). 

 

4.7.5.4.Erbiyum Lazer 

 

Erbiyum lazerler grubunda Er: YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler mevcuttur. Katı 

aktif ortam lazerleri grubundadırlar. Er: YAG lazerlerde; erbiyum, yitriyum ve 

alüminyum mevcut iken, Er,Cr:YSGG lazerlerde erbiyum, krom, yitriyum, skandiyum, 

galyum ve garnet kristalleri mevcuttur. Bu lazerlerin dalga boyları sırası ile 2940 nm ve 

2780 nm’dir ve atımlı lazer sistemleridir. Erbiyum lazerler, hidroksiapatit ve suda iyi, 

hemoglobin içinde zayıf emilim göstermektedirler (Şekil 13). Bu nedenle, bu lazer 

grubunun, hem sert ve hem de yumuşak dokulara etki göstermesi ile birlikte, hemostatik 

özelliklerinin bulunmaması, yumuşak dokularda daha az tercih edilmelerine sebep 

olmaktadır. Ayrıca, erbiyum lazerler; teknolojik olarak üstün özelliklere sahiptirler. Pek 

çok farklı modda çalışma özelliği sunarken çeşitli el başlığı seçenekleri ve hava-su 

soğutma sistemlerine sahiptirler(16,104,106). 
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4.7.5.5.Diyot Lazer 

 

Diyot lazerler, Nd: YAG lazerlere alternatif olarak üretilmiş olup benzer klinik 

uygulamalarda kullanılmaktadırlar. Diyot lazerler diğer lazerlerle karşılaştırıldığında, 

küçük boyutları, taşınabilir olmaları ve uygun fiyatları nedeni ile daha çok tercih 

edilmektedirler(17). 

 

Diyot lazerler, yarı iletken(semikondüktör) aktif maddelere sahip olan lazerler 

grubunda yer almaktadırlar. Semikondüktör yapıyı; alüminyum, indiyum, galyum veya 

arsenid gibi elementler oluşturmaktadır. Diyot lazerler, bu elemenleri çeşitli oranlarda ve 

farklı kristal yapılarda içermektedirler. Böylece, farklı dalga boylarına sahip diyot lazer 

çeşitleri oluşmaktadır. Diş hekimliğinde 650 nm ile 1.064 nm aralığında çeşitli dalga 

boylarında diyot lazerler kullanılmaktadır (Örneğin, AlGaAs 810 nm, GaAlAs 940 nm, 

InGaAs 980 nm, InGaAsP 1064 nm). Diyot lazer cihazlarında lazer ışını, fiberoptik 

kablolar yardımıyla, devamlı veya atımlı modlarda iletilmekte ve dokuda temaslı ya da 

temassız şekilde kullanılabilmektedir(16,17,94,97). 

 

Diyot lazer ışını, hemoglobin ve diğer pigmentli dokularda yüksek derecede 

emilim gösterirken, suya karşı düşük affinite göstermesi nedeni ile mine, sement ve dentin 

gibi diş sert dokularında düşük oranda emilim göstermektedir (Şekil 13). Böylece, diyot 

lazerler, dentin tübüllerindeki mikroorganizmaların temizlenmesi dahil olmak üzere, diş 

sert dokularına zarar vermeden yumuşak dokularda güvenle kullanılabilmektedirler 

(16,97,106,114). 

 

Diyot lazerler, hemostatik etkinliklikleri yüksek olduğu için yumuşak doku 

cerrahisinde ve antimikrobiyal etkileri sayesinde de kök kanal ve periodontal cep 

dekontaminasyonunda sıklıkla tercih edilmektedirler(17,114–117). Ek olarak; diyot 

lazerlerin düşük enerji seviyeleri, doku iyileşmesininin hızlandırılması, inflamasyonun 

azaltılması ve analjezi sağlanması gibi pek çok tedavide başarı ile 

kullanılmaktadırlar(14). 
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Diyot ve Nd: YAG lazerlerin (500 μm) doku penetrasyon derinliğinin erbiyum ve 

CO2 lazerlerden (5 ila 40 μm) daha yüksek olması, hedef dokuda oluşan sıcaklığın kontrol 

edilebildiği düşük seviyeli lazer uygulamalarında sıklıkla tercih edilmelerini 

sağlamaktadır. Dokularda sıcaklık artışına neden olan uygulamalarda ise, altta bulunan 

dokunun (pulpa ya da kemik) termal hasarının önlenebilmesi için, kullanılan lazer 

parametreleri, hekim tarafından sürekli olarak takip edilmelidir (112). 

 

4.7.6. Lazer Güvenliği 

 

Lazer cihazları ile oluşan enerji, dikkatli kullanılmadığında, deri ya da göze zarar 

verebilmektedir. Bu cihazlar ile çalışırken, olası tehlikeler hakkında bilgi sahibi olmak ve 

önlem almak gerekmektedir. Lazer cihazları, Amerikan Ulusal Standartlar Enstitüsü 

(American National Standarts Institute-ANSI) ve Uluslararası Elektroteknik Komisyonu 

(International Electrotechnical Commission-IEC) gibi bazı kuruluşlar tarafindan 

güvenlikleri bakımından sınıflandırılmakta ve sürekli olarak denetlenmektedirler (Tablo 

16) (118). 

 

Tablo 16. ANSI tarafından düzenlenen lazerlerin güvenlik sınıflaması(118,119) 

 

Sınıf Güç Açıklama 

I Düşük Güvenlidir. 

II-a Düşük Gözle uzun süre temasında zararlı etki oluşturabilir. 

Göz kırpma refleksi korunma için yeterlidir. 

II-b Düşük Normalde korunma için göz kırpma refleksi yeterlidir. 

Optik bir cihazla (loop gibi) bakıldığında zararlı etki 

oluşur. 

III-a Orta Optik bir cihazla odaklanmadığı sürece tehlikeli değildir. 

III-b Orta Korumasız bakıldığında göze zarar verir. 

IV Yüksek Yansımaları bile göze ve deriye zarar verir. 

Koruyucu önlemler alınması zorunludur. 

 

Diş hekimliğinde, düşük seviyeli lazer terapisinde kullanılan diyot lazer, Sınıf I’de 

yer almaktadır. Ancak, bunun dışındaki tüm lazerler Sınıf IV’ de yer almaktadır (Tablo 
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16). Bu nedenle, bu cihazlar kullanılırken, hasta ve hekimin koruyucu ekipman (koruyucu 

gözlük) kullanması zorunlu hale gelmektedir.  

Lazer ışını, insan derisine çarptığında yanma hissi uyandıracağından (çok yüksek 

güçteki lazerler hariç) cilt yüzeyinde hafif yanıklar dışında çok önemli bir hasar 

oluşturmamakta ve oluşan yanıklar zamanla vücut tarafından onarılabilmektedir. Ancak, 

lazer ışınının göze verebileceği bir zarar, zamanla vücut tarafından onarılamamaktadır. 

Gözün lazer ışınına direkt maruz kalması sonucunda oluşan hasarın seviyesi, maruz 

kalma süresine ve ışının dalga boyuna (su ve hemoglobine olan affinite) bağlı olarak 

değişmektedir. 750–1400 nm dalga boyundaki lazer ışın demetleri retina üzerine 

odaklanmakta ve buraya odaklanan lazer ışınları körlüğe sebep olabilmektedir. Lazer 

ışınının dalga boyuna bağlı olarak gözde etkili olduğu bölgeler Tablo 17’de yer 

almaktadır(118,119). 

 

Tablo 17. Lazer ışınının dalga boyuna bağlı olarak gözde etkili olduğu bölge(119) 

 

Elektromagnetik spektrum bölgesi Dalga boyu (nm) Gözde etkili olduğu bölge 

Uzak mor ötesi  20–320 Kornea 

Yakın mor ötesi 320–390 Göz merceği, Kornea 

Görülebilir 390–750 Retina 

Yakın kızıl ötesi 750–1400 İris, Retina 

Orta kızıl ötesi 1400–3000 Kornea, Retina 

Uzak kızıl ötesi 3000–500000 Kornea 

 

 

 

4.7.7. Çocuk Diş Hekimliğinde Lazer Kullanımı  

 

 Dental lazerler, uygulama süresinin kısa olması, dokuda titreşim oluşturmaması 

ve minimal düzeyde ses oluşturması, yumuşak doku prosedürleri sonrası dikiş işlemi 

gerektirmemesi ve yara iyileşmesini hızlardırması gibi olumlu özellikleri sayesinde çocuk 

diş hekimliğinde pek çok uygulamada kullanılmaktadırlar (Tablo 18) (120–122). 
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Tablo 18. Çocuk diş hekimliğinde lazer uygulamaları(120) 

 

Lazer Tipi Dalgaboyu Uygulamalar  

 

Argon 350–514 

nm 

1. Yumuşak doku uygulamaları 

2. Çürük önleme 

3. Kompozit polimerizasyonu 

4. Diş beyazlatması 

Diyot 450-655 

nm 

Lazer floresans: tanı uygulamaları, oklüzal çürüklerin 

saptanması, periodontal ceplerde taşkınların saptanması 

 

Diyot 

 

810-980 

nm 

1. Yumuşak doku ablasyonu: estetik amaçlar için dişeti 

şekillendirme, frenektomi, gingivektomi, operkülektomi 

2.Biyostimülasyon: fibroblastların çoğalması ve oral 

lezyonların veya cerrahi yaraların iyileşmesini arttırmak 

3. Periodontal prosedürler: rejeneratif periodontal 

ameliyatlar sırasında nekrotik epitel dokusunun ortadan 

kaldırılması, antibakteriyal etki 

4. Diş beyazlatması 

Nd: YAG 1064 nm 1.Yumuşak doku eksizyonu 
2. Diş beyazlatması 

3. Kök-kanal ve periodontal cep dezenfeksiyonu 

4. Aşırı dentin duyarlılığı tedavisi 

 

Er, Cr: 

YSGG 

 

2,780 nm 

1.Sert doku prosedürleri: mine pürüzlendirilmesi, çürük 

temizleme, mine ve dentinte kavite preparasyonu  
2. Kemik dokusu prosedürleri: kemik ablasyonu 

3.Yumuşak doku ablasyonu: estetik amaçlar için dişeti 

şekillendirme, frenektomi, gingivektomi, operkülektomi 

4.Endodontik tedavi: kuafaj, pulpatomi, pulpektomi 

5.Periodontal prosedürler: rejeneratif periodontal ameliyatlar 

sırasında nekrotik epitel dokusunun ortadan kaldırılması, 

antibakteriyal etki 

6. Oral ülseratif lezyonların tedavisi 

Er: YAG 2,940 nm 1. Sert doku prosedürleri: çürük temizleme, mine ve dentinte 

kavite preperasyonu 

2. Endodontik tedavi: kök kanal hazırlığı 

CO2 9,300 nm 1. Sert doku prosedürleri: mine ve dentinde çürük temizleme 

ve kavite preparasyonu 

2. Kemik dokusu prosedürleri: kemik ablasyonu 

3.Yumuşak doku prosedürleri: insizyon, eksizyon, 

buharlaşma, pıhtılaşma ve hemostaz 

CO2 10,600 nm 1.Yumuşak doku ablasyonu: estetik amaçlar için dişeti 

şekillendirme, frenektomi, gingivektomi 

2. Oral ülseratif lezyonların tedavisi 

3.Periodontal prosedürler: rejeneratif periodontal ameliyatlar 

sırasında nekrotik epitel dokusunun ortadan kaldırılması 



 
 

59 
 

4.7.7.1. Çürük Teşhisi 

 

Diş çürüğünün erken dönemde teşhisi, dişlerin doku kaybının minimal düzeyde 

olmasını ve daha kolay restore edilmelerini sağlamaktadır. Böylece, diş tedavisinin çocuk 

hastalar tarafından kabul edilebilirliği artmaktadır. Başlangıç aşamasındaki diş 

çürüklerinin klinik olarak belirlenmesi güçtür. Bu nedenle, dental radyograflar 

kullanılarak klinik gözlem desteklenmektedir. Ancak, bu yöntemin dezavantajları 

(radyograf alınması sırasında çocuk hastada kooperasyon sorunu oluşabilmesi, çocuğun 

radyasyona maruz kalması ve lezyonların %30-40 mineral kaybı sonrası radyografik 

olarak gözlenebilmesi), daha az invaziv olan tekniklerin kullanımına olan ilgiyi 

arttırmaktadır. Bu tekniklerden ikisi, kantitatif ışık etkili floresans (QLF) ve lazer 

floresans (LF) yöntemleridir. Floresans, herhangi bir dalga boyundaki ışığın doku 

tarafından absorbe edilmesi ve ardından yayılmasıdır(123). Kantitatif ışık etkili floresans 

tekniği (QLF), diş sert dokularının demineralizasyon sebebiyle değişen floresans 

özelliğini ölçmektedir. Bu amaçla ışık kaynağı olarak, 488 nm dalga boyunda mavi-yeşil 

ışık yayan argon lazer kullanılmaktadır. Işık uygulaması sonrası veriler bilgisayara 

aktarılmakta ve dijital bir görüntü oluşturularak bu görüntü üzerinde çürük ve sağlam 

dokuların floresans farklılıkları değerlendirilmektedir. Çürük bölgelerin daha koyu 

görüntü verdiği bu yöntem ile okluzal ve interproksimal çürüklerin tayini 

yapılabilmektedir (124,125).  Ando ve arkadaşları(126) erken çürük lezyonlarının 

mineral kaybını ölçtüğü araştırmalarında, QLF tekniğinin süt dişlerinde, kalıcı dişlere 

kıyasla daha doğru sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. Bir diğer yöntem olan Lazer 

floresans tekniğinde, cihazının temel çalışma prensibi çürük lezyonunun lazer ışınını 

sağlam dokuya göre daha fazla absorbe etmesi ve saçmasıdır. LF ile okluzal çürüklerin 

saptanması amaçlanmakta ve 655 nm dalga boyunda kırmızı ışık yayan diyot lazer 

kullanılmaktadır (DIAGNOdent, Kavo, Almanya)(108,127). Lussi ve arkadaşları 

yaptıkları araştırmada, oklüzal çürük teşhisinde, DIAGNOdent’in bitewing 

radyografilere göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek hassasiyete sahip 

olduğunu bildirmiş ve oklüzal çürük teşhisinde görsel inceleme sonrası şüphe duyulması 

halinde, lazer cihazının ilave olarak kullanılmasını önermişlerdir(128). Benzer şekilde 

Küçükyılmaz ve arkadaşları(129) da, geleneksel muayene yöntemleriyle birlikte 
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DIAGNOdent’in kullanılmasının, oklüzal çürüklerin tespit edilme oranını arttıracağını 

bildirmişlerdir. 

 

4.7.7.2. Koruyucu Diş Hekimliği 

 

Diş çürüğü önlenebilir bir hastalıktır ve lazer kullanımı ile çürük oluşumu 

önlenebilmektedir. Bu amaçla lazer kullanılmasının etki mekanizması farklı şekillerde 

açıklanırken, ortak görüş, çeşitli lazer türleri ile yapılan tedavilerin, minenin yüzeyel 

demineralizasyon oranını azaltmasıdır. Lazer ışığı etkisiyle mine ve dentin dokusunda 

oluşan sıcaklık artışı, bu dokularda bazı kimyasal değişikliklere (erime ve tekrar 

kristallendirme süreci) neden olmaktadır. Bu sıcaklık artışı ile, çözünebilir bir mineral 

olan karbonat, minenin apatit formundan eriyerek uzaklaşırken, yüzeye uygulanan flor 

ise mine yapısına katılmaktadır. Böylece, minenin inorganik kristal yapısı tekrar 

oluşturulmakta ve mine demineralizasyonu önlenmektedir(104,121,130). Çocuk diş 

hekimliğinde, çürüklerin önlenmesinde lazer ve flor kombinasyonu hem asit ataklarına 

karşı güçlü bir diş yapısı oluşturulduğu hem de flor emilimi arttırıldığı için ümit verici 

görünmektedir(104,121). Bu amaçlarla sıklıkla argon, diyot, CO2, Nd:YAG, Er:YAG ve 

Er,Cr:YSGG lazerler kullanılmaktadır(131). Hicks ve arkadaşları(132) insan dişlerinde 

yapay çürük üzerine lazer ve florun etkisini inceledikleri araştırmalarında, argon lazer 

uygulamasından önce veya sonra mine yüzeyine asüdülefosfatflorür (APF) (4 dakika 

boyunca %1.23 jel) uygulamasının, tek başına argon lazer veya diğer yöntemlerle 

karşılaştırıldığında, lezyon derinliğinde önemli bir azalmaya neden olduğunu 

bildirmişlerdir. Vitale ve arkadaşları(133) ise diyot lazer kullandıkları araştırmalarında, 

lazerlerin, minenin florür alımını arttırmak ve yüzeyin asit saldırısından korunmasını 

sağlamak için etkili bir şekilde kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 

 

4.7.7.3. Restoratif Uygulamalar 

 

Çocuklarda restoratif uygulamalarda en çok tercih edilen lazerler, erbiyum 

lazerlerdir. Bu lazerler temassız modda çalışmakta ve sert dokularda ablasyon oluşturarak 

etki etmektedirler(134). Lazer ışını uygulanan diş sert dokularında, hidroksiapatit matriks 

içinde bulunan su moleküllerini buharlaştırmakta, hedef dokuda genleşme ve basınç artışı 
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meydana getirmektedir. Böylece, mikro patlamalar oluşarak sert dokulardan parçacıklar 

halinde madde kaldırılmaktadır(135).  Ablasyon, lazer cihazı ile uygulanan enerji 

yoğunluğuna, frekansa (Hz) ve dolayısıyla güce (W) bağlı olarak, farklı hızlarda 

gerçekleşmektedir(136). Ayrıca, dokuların su içeriklerinin farklı olması da ablasyon 

miktarını etkilemektedir. Örneğin; peritübüler alanda daha fazla su içeren dentin 

dokusunda, daha fazla ablasyon meydana gelmektedir(137).  

 

Lazer destekli restoratif diş tedavisi uygulamaları; kavite preparasyonu, çürük 

temizleme, kompozit restorasyonlar ya da fissür örtücü uygulamaları öncesinde mine ve 

dentin yüzeylerinin pürüzlendirilmesi, mevcut restorasyonların uzaklaştırılması, 

kompozit rezinin polimerize edilmesi, molar-insizor hipoplazisine sahip dişlerin tedavisi, 

dentin hassasiyetinin giderilmesi ve kavite dezenfeksiyonu dahil olmak üzere pek çok 

uygulamayı kapsamaktadır(138). Lazer uygulamalarının birçok avantajı mevcuttur. Bu 

avantajlar; çürük dokusunu sağlam diş dokusundan ayırt edebilmesi (sağlam ve çürük diş 

dokusu içindeki su miktarının farklı olması nedeni ile) sayesinde minimal invaziv çalışma 

olanağı sağlaması, adeziv materyalin bağlanabileceği makrokraterler oluşturarak 

bağlantıyı daha iyi hale getirmesi, dekontaminasyon sağlaması, lokal anestezi ihtiyacını 

azaltması, yüzeyde temas, titreşim oluşturmadan ve minimal ses oluşumu ile 

çalışılmasına izin vermesi olarak sayılabilmektedir. Bu nedenle, lazer cihazları çocuk diş 

hekimliğinde tercih edilmekte, ancak, bu cihazların pahalı olması kullanımlarını 

sınırlandırmaktadır (138).  

 

4.7.7.4. Endodontik Uygulamalar 

  

 Lazer cihazları endodontik tedavi sırasında, kök kanalının şekillendirilmesi, 

dekontaminasyonu, kanal dolgu malzemelerinin yumuşatılması, kırılan aletlerin veya kök 

kanal dolgu maddesinin uzaklaştırılması ve endodontik cerrahi uygulamalarında 

kullanılabilmektedir(138).  

 

 Lazer ışını ile kök kanalının dekontaminasyonu sağlanırken fototermal etkiden 

yararlanılmaktadır(104,121). Enfekte olmuş kök kanalının debris ve smear tabakasını 

ortadan kaldırmak (dekontaminasyon) için diyot, CO2, Nd: YAG, Er: YAG ve Er, Cr: 
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YSGG lazerler kullanılmaktadır(117,139,140). Kök kanalının şekillendirilmesinde ise, 

sert dokularda tercih edilen yüksek güç değerlerine sahip Er: YAG ve Er,Cr:YSGG 

lazerler kullanılmaktadırlar(141). Inamoto ve arkadaşları(142), Er: YAG lazerin kök 

kanalı şekillendirilmesinde etkili olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte, lazer 

kullanımı sırasında, kök kanalları içerisinde oluşan sıcaklık artışının çevre dokularda 

hasara neden olmaması için, lazer ışınının uygun parametlerde ve kontrollü bir şekilde 

kullanılması önerilmektedir(98).  

 

4.7.7.5. Yumuşak Doku Cerrahisi 

  

Çocuk hastalarda yumuşak dokularda ortaya çıkan pek çok patoloji veya anomali 

çocuk diş hekimleri tarafından tedavi edilebilmektedir. Bu amaçla, geleneksel 

yöntemlerin (örn; bistüri, koter) yanı sıra lazer cihazları da kullanılabilmektedir. Çocuk 

hastalarda yumuşak doku cerrahisinde lazer cihazlarının kullanılması, anestezi ihtiyacının 

azaltılması, kanama kontrolünün daha iyi sağlanması, yara iyileşmesinin hızlı ve skar 

oluşumunun minimum seviyede olması gibi avantajlar sağlamaktadır (98,104). Çocuk diş 

hekimliğinde yumuşak doku lazerleri, labial/lingual frenektomi ya da frenotomi, 

operkülektomi, diş sürme yollarının açılması, gingivektomi/gingivoplasti, biyopsi 

alınması, ortodontik hareketlere veya ilaç kullanımına bağlı olarak oluşan diş eti 

büyümelerinin tedavisi, pulpayı içeren işlemler ve aftöz ülser/herpetik lezyonların 

tedavisi gibi işlemlerde kullanılmaktadır (108,121,122). Bu amaçlarla en sık, diyot, Nd: 

YAG ve CO2 lazerler tercih edilmektedir (104,121,122,134).  

 

4.7.7.6. Dental Travma 

 

Dental travma, çocuklarda sıklıkla görülen, kooperasyon kaybına neden olabilen 

ve tedavisi oldukça kompleks olan klinik bir durumdur. Dental travma ile hem sert hem 

de yumuşak dokular etkilenebileceği için, tedavi prognozu olumsuz etkilenebilmektedir. 

Lazer uygulaması, pulpa ve sert dokuları içeren dental travma vakalarında daha iyi 

prognoz sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. Lazer uygulaması ile, bölgenin 

dekontaminasyonu, pulpa veya yumuşak doku kanamasının kontrol altına alınması ve 

kırık dişlerin restorasyon öncesi yüzey hazırlıkları sağlanmaktadır. Ayrıca, lazer 
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uygulamaları ile dokularda biyostimülatif etkiler meydana getirilerek iyileşme süresi 

kısaltılabilmektedir. Lazer uygulaması, analjezi sağlaması ve anestezi ihtiyacını 

azaltması sayesinde, travma sebebi ile kooperasyon sorunu yaşanan hastalarda uygulama 

kolaylığı sağlamaktadır (121,143). 

 

4.7.7.7. Düşük Seviyeli Lazer Terapisi (DSLT, Biyostimülasyon) 

 

 DSLT veya biyostimülasyon, hedef dokuya düşük enerji seviyesinde uygulanan 

lazer ışınının, dokularda biyolojik değişiklikler başlatması şeklinde etki göstermektedir 

(14). Düşük seviyeli lazerler, hedef doku içerisinde sıcaklık yükselmesine neden 

olmamaktadırlar. Bunun yerine, DSLT ile, hedef dokuda fotobiyostimülasyon (veya 

modülasyon) meydana gelmektedir. Bu amaçla, 630-980 nm dalga boyuna sahip, güçleri 

1 mW ile 10 W aralığında değişen lazerler, atımlı veya devamlı modda 

kullanılmaktadırlar. DSLT amacı ile diş hekimliğinde çoğunlukla diyot lazer çeşitleri 

(AlGaAs, GaAlAs, InGaAlP) tercih edilmektedir(13,144). Bu lazerler, kullanılan dalga 

boyuna ve hedef dokuya bağlı olarak 2 ila 3 cm derinliğe kadar nüfuz 

edebilmektedirler(13). DSLT’nin, yumuşak doku hasarından kaynaklanan akut ağrı veya 

postoperatif ağrı tedavisi için tek seans uygulanması yeterli olurken, kronik ağrı ya da 

dejeneratif durumlar için birden fazla uygulama seansının gerekebileceği 

bildirilmektedir(91,145). Bu durum, kronik ağrının nedeninin, inflamasyondan ziyade 

periferal nöroreseptörlerin duyarlılığının artması ile açıklanmaktadır. DSLT ile 

tekrarlanan uygulamalar sayesinde, bu reseptörler yavaş yavaş duyarsızlaşabilmektedirler 

(15). Ayrıca, düşük enerji seviyesine sahip olan bu lazerlerin güvenli olmaları ile birlikte, 

uygulama sırasında koruyucu gözlük kullanımı ve dikkatli bir çalışma gerektirdikleri 

ifade edilmektedir(144).  

 

 Düşük seviyeli lazer enerjisi uygulamalarında, hedef dokuda; biyostimülatif, anti-

enflamatuar ve analjezik etki olmak üzere üç farklı etkinlikten faydalanılmaktadır. 

 

Biyostimülatif etki: 

Düşük seviyeli lazer ışını hedef dokuya uygulandığında, hücresel fotoreseptörler 

(örn., sitokromoforlar) bu ışığı absorbe ederek, ATP (adenozin trifosfat) sentezini yapan 
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mitokondriye geçirmektedirler. Mitokondri fotoreseptörlerinin (sitoktrom c oksidaz) 

uyarılması sonucunda mitokondriyal elektron taşıma zinciri aktive olmakta ve hücrede 

ATP sentezi artışı ile hücrenin çalışma potansiyeli artmaktadır.  DSLT ile hücrelerde bir 

dizi biyolojik olaylar meydana gelmektedir. Sitokinler, büyüme faktörleri ve gen 

transkripsiyonunu sağlayan moleküllerin etkilenmesi ile hücre proliferasyonu, iyileşmesi, 

tamiri hızlanmakta ve hücre membranındaki lipit peroksidasyonunun stabilizasyonu ile 

hücrenin yaşlanması yavaşlatılmaktadır. Dokularda; lenfosit, endotel, epitel, fibroblast, 

fibröz matriks ve kollejen sentezi maksimum seviyeye çıkmaktadır (Şekil 14) (12–

14,91,104,146). 

      

 

Şekil 14. Düşük seviyeli lazer enerjisinin hücresel etkisi(91) 

 

Anti-enflamatuar etki: 

DSLT ile; prostoglandin, P maddesi (substance P) ve bradikinin gibi inflamatuar 

mediatörlerin salınımı baskılanmakta ve bu sayede dokularda inflamatuar cevapların 

meydana gelmesi azaltılmaktadır. Ayrıca; lazer enerjisinin etkisi ile, artmış büyüme 

faktörü salınımı ve hücresel aktivite sonucunda, eritropoezde (şekilli kan elemanlarının 

yapımı) de artış görüldüğü, kan akımının düzenlendiği ve vazodilatasyon meydana 

geldiği bildirilmektedir. Böylece, dolaylı olarak, kan damarlarından hücreler arası 

bölgeye sıvı geçişinin ve dokulardaki inflamatuar ödemin azaldığı 

belirtilmektedir(12,104,121).  

 

DSLT uygulanan alanın kan dolaşımındaki iyileşmeler ve artmış 

vazodilatasyonun, ilgili bölgeye uygulanan farmakolojik ajanların, örneğin lokal 

anestezik maddelerin emilimini artırabileceği ve bu nedenle anestezi süresi ile 
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etkinliğinin değişebileceği bildirilmektedir(12). Seraj ve arkadaşları(25) 

araştırmalarında, lokal anestezi uygulaması sonrası DSLT uyguladıkları çocuk 

hastalarda, yumuşak dokularda uyuşukluk hissinin daha çabuk kaybolduğu sonucuna 

varmışlardır. 

 

 Analjezik etki: 

DSLT’nin, analjezik etki mekanizması günümüzde tam olarak anlaşılamamıştır. 

Ancak, merkezi düzeyde serotonin ve asetilkolin, periferik düzeyde ise histamin ve 

prostaglandin dahil olmak üzere ağrı iletiminde görevli olan bir dizi nörokimyasalın 

sentezi, salınımı ve metabolizması üzerinde etkileri olabileceğini gösteren kanıtlar 

bulunmaktadır. Ayrıca, DSLT uygulaması sonrası ağrı eşiğinin ve endorfin sentezinin 

artmasının, C lifi aktivitesinin ve bradikinin salınımının azalmasının, analjezik etkiyi 

oluşturabilecek diğer faktörler olduğu düşünülmektedir(14,147,148). Buna ilaveten, lokal 

anesteziklerin etki mekanizmasında en çok kabul gören, hücre membranında bulunan Na-

K pompasının işlevsiz hale gelmesinin de DSLT’nin analjezik etkisinde rol 

oynayabileceği bildirilmektedir. DSLT uygulaması ile, dokularda sinirsel iletimde etkisi 

olan moleküllerin metabolizasyonu sonucunda hücre membranlarında bulunan sodyum 

pompaları işlevsiz olmakta ve hücre membranları hiperpolarize hale gelmektedir. 

Hiperpolarize hale gelen membranda ise sinirsel iletim durmakta ve lazer enerjisi 

uygulanan bölgede duyusal sinir hücreleri blokajı sonucunda analjezi meydana 

gelmektedir(15,21,149,150).  

 

Çocuklarda biyostimülasyonun; çeşitli diş hekimliği uygulamalarında 

kullanılabileceği bildirilmektedir(13–15,91,109,121,143,144). Goel ve arkadaşları (151), 

aşırı bulantı refleksine sahip 4-14 yaş hastalarda, DSLT’nin bulantı reflekslerini önemli 

ölçüde azaltığı sonucuna varmışlardır. Santos ve arkadaşları (152), serebral palsili 30 

çocukta DSLT’nin ağız açıklığı miktarını arttırdığı ve kas tonusunu azalttığını 

bildirmişlerdir. Muniz ve arkadaşları (153), molar-insizor hipoplazisine sahip hastalarda 

DSLT ile diş hassasiyetinin azaltılabileceğini göstermişlerdir. Uloopi ve 

arkadaşları(154), süt dişi amputasyonunda kullandıkları DSLT’yi, 

mineraltrioksitagregata benzer şekilde başarılı bulmuşlardır. Stona ve arkadaşları (155) 
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ise herpes labialis lezyonu olan hastanın tedavisinde DSLT kullanmış ve iyileşme 

süresinin kısaldığını bildirmişlerdir.  

 

DSLT’nin analjezik etkisinden de pek çok klinik uygulamada yararlanılmaktadır 

(13–15,91). Wu ve arkadaşları (156), DSLT’nin, ortodontik tedaviye bağlı diş ağrısını ve 

dişeti hassasiyetini azalttığını bildirmişlerdir. Ezzat ve arkadaşları (19) ise 

araştırmalarında, DSLT’nin cerrahi uygulamalar sonrası oluşan ağrının,ödemin ve 

analjezik ilaç ihtiyacının azaltılmasında etkili olduğunu göstermişlerdir. Calazans ve 

arkadaşları (157), alt çenede blok anestezisi sonrası dudağın ısırılmasına bağlı travmatik 

ülserin tedavisi için DSLT kullanımının ağryı azalttığını ve iyileşmeyi hızlandırdığını 

belirtmişlerdir. Arslan ve arkadaşları (90) araştırmalarında, DSLT uygulamasının 

endodontik tedaviye bağlı postoperatif ağrının azaltılmasında yardımcı olduğu sonucuna 

varmışlardır. Madani ve arkadaşları (158) ise, DSLT ile, temporomandibular eklem 

düzensizliği olan hastalarda ağrı şiddeti ve derecesinin azaldığını bildirmişlerdir. 

 

Diş hekimliğinde ağrı kontrolünün büyük önem taşıması, DSLT’nin analjezik 

etkisi ile, lokal anestezi öncesinde oral mukozada yüzeysel olarak ağrı iletiminin önlenip 

enjeksiyon sırasında ağrı kontrolü amacıyla yararlanılmasını gündeme getirmektedir. 

DSLT’nin, yetişkin hastalarda oral mukozada iğnenin enjeksiyonu sırasında oluşan ağrı 

üzerine etkisini araştıran Ghaderi ve arkadaşları (23) üst çene bukkal bölgede, Sattayut 

(22) ise palatinal bölgede çalışmış ve DSLT ile bu ağrının azalmadığı sonucuna 

varmışlardır. Benzer şekilde, Tuk ve arkadaşları (21) da araştırmaları sonucunda, 

DSLT’nin üçüncü molar diş çekiminden önce uygulanan lokal anestezik enjeksiyonu 

sırasında hissedilen ağrıyı etkili bir şekilde azaltmadığını bildirmişlerdir. Jagtap ve 

arkadaşları (20) ile Ghabraei ve arkadaşları (24) ise, lokal anestezi enjeksiyonu öncesinde 

DSLT uygulamasının yetişkin bireylerde enjeksiyon ağrısını azalttığı sonucuna 

varmışlardır. 

 

  Çocuk diş hekimliğinde lokal anestezi uygulamalarının ağrısız bir şekilde 

uygulanması, araştırmacılar tarafından sıklıkla incelenen bir konu olmuştur. Bu amaçla, 

topikal anestezi uygulamaları, ince iğne kullanımı, titreşim veren cihazlar ve bilgisayar 

kontrollü enjeksiyon sistemleri kullanımı gibi teknikler geliştirilmiştir. Ancak, bu 
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sistemlerin özel ekipman gerektirebilmesi, titreşimin çocuklarda rahatsızlık 

oluşturabilmesi ve uygulama süresini uzatabilmesi gibi dezavantajları bulunmaktadır. 

Farmakolojik madde olan topikal anesteziklerin tatları, çocuk hastaları rahatsız 

edebilmekte ve bu maddeler, uygun dozda kullanılmadığında, uyku haline ve mukozada 

alerjik reaksiyonlara, larenkse doğru aktığında ise solunum komplikasyonlarına neden 

olabilmektedirler. Bu nedenle, ağrı kontrolü sağlayan ve daha az invaziv olan bir yöntem 

bulunabilmesi için çalışmalar devam etmektedir. DSLT uygulaması, dokuya küçük 

miktarda enerji yükleyerek minimal hücresel değişiklik meydana getiren, invaziv 

olmayan bir işlemdir. DSLT, analjezik etki sağlaması ve postoperatif komplikasyon 

(örneğin, uyuşukluk nedeni ile hastanın dudağını ısırması) riskini azaltması ile, çocuk 

hastaların kooperasyonu üzerinde olumlu etki gösterebileceği düşünülmektedir. 

DSLT’nin bu etkileri, çocuk diş hekimliği için umut vaadetmektedir. Güncel literatür 

incelendiğinde, DSLT’nin, diş hekimliğinde uygulanan lokal anestezi etkinliğinin ve oral 

mukozada enjeksiyon ağrısının üzerine etkisini inceleyen araştırmaların sınırlı sayıda 

oldukları ve bu araştırmaların da yetişkin hastalar üzerinde gerçekleştirildikleri 

görülmektedir. DSLT’nin, anestezi süresi ve postoperatif komplikasyonlar üzerine 

etkisini inceleyen ve çocuk hastalar üzerinde gerçekleştirilen, yalnızca bir adet 

araştırmaya rastlanılmıştır. DSLT uygulamasında; tedavi dozu, dalga boyu, temaslı veya 

temassız uygulama, uygulama süresi, doku tipi ve optik özellikleri dahil çok sayıda 

parametre olması, en uygun tedavi protokolünün belirlenmesini zorlaştırabilmektedir. Bu 

nedenle, DSLT kullanımının, çocuklar üzerindeki anestezi uygulamalarında etkinliğinin 

incelenmesi, etkin lazer enerjisi dozu ve uygulama süresinin belirlenmesini de içeren 

klinik araştırmalar ile literatürün desteklenmesi gerekmektedir. 

 

 Bu tez çalışmasının amacı; çocuklarda alt süt birinci molar dişlerin pulpatomi 

tedavisi öncesi lokal anestezi uygulamalarında düşük seviyeli lazer terapisi 

uygulamasının;  

• Enjeksiyon sırasında meydana gelen ağrı,  

• Anestezinin etkinliği,  

• Yumuşak doku anestezisinin süresi ve postoperatif komplikasyonlar üzerine 

etkisini değerlendirmektir. 
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5.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

         Bu uzmanlık tez projesi, Kocaeli Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinatörlüğü (2019/1667) tarafından desteklendi ve araştırma gerçekleştirilmeden 

önce, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alındı (14.11.2019 2019-94).  

  

Lokal anestezi uygulamaları öncesinde düşük seviyeli lazer terapisinin (DSLT) 

enjeksiyon ağrısı ve anestezi etkinliği üzerine etkisinin değerlendirildiği bu randomize, 

tek merkezli, bölünmüş ağız (split-mouth) klinik araştırma, 

• Enjeksiyon ağrısının değerlendirilmesi,  

• Anestezi etkinliğinin değerlendirilmesi, 

• Yumuşak doku anestezisi süresinin değerlendirilmesi, 

• Hastanın tercih ettiği yöntemin değerlendirilmesi ve 

• Postoperatif komplikasyonların değerlendirilmesi şeklinde beş ana 

aşamada gerçekleştirildi.   

 

Araştırmada enjeksiyon ağrısı, modifiye Wong Baker yüz ifadesi ağrı skalası ve 

“Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC)” ağrı değerlendirme skalası 

kullanılarak sübjektif ve objektif olarak, anestezi etkinliği ise amputasyon tedavisi 

sırasında yalnızca FLACC ağrı skalası ile objektif olarak değerlendirildi. Yumuşak doku 

anestezisi süresi, hastanın tercih ettiği yöntem ve postoperatif komplikasyonların 

değerlendirilmesinde ise, literatürde benzer araştırmalara uygun olarak, hastadan elde 

edilen verilerin kaydedildiği formlar kullanıldı.  

 

Araştırmaya, Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim 

Dalı’na rutin diş tedavileri için başvuran 6-12 yaş aralığındaki 60 çocuk hastada (30 kız, 

30 erkek) derin okluzal veya arayüz çürüklü 120 adet alt süt birinci azı dişi dahil edildi. 

Dahil edilen her bir hastanın sağ ve sol olmak üzere iki adet birinci süt molar dişine lokal 

anestezi uygulaması ile amputasyon tedavisi gerçekleştirildi. Hastaların yalnızca bir 

bölgesine anestezi öncesi DSLT uygulanırken (deney grubu), diğer bölge kontrol grubu 

olarak değerlendirildi (Şekil 15). Gerekli olan katılımcı sayısı, literatürde lokal anestezi 
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uygulamalarında ağrı ile ilişkili yapılmış bir araştırmanın verileri esas alınarak güç analizi 

sonrası elde edildi [alfa(α)=0,05 beta(β)=0,05 ve güç=0,95](159). Tedavi işlemleri 

öncesinde hastalar ve ebeveynleri yapılacak uygulamalar hakkında detaylı olarak 

bilgilendirilerek hastalardan ve ebeveynlerinden bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 

imzaları alındı. 

 

Şekil 15. Araştırmanın hasta grupları ve akış şeması 

 

5.1. Araştırmaya Uygun Hastaların Belirlenmesi 

 

 Hasta Dahil Edilme Kriterleri: 

Araştırmaya; 

● Herhangi bir sistemik hastalığı (kalp hastalıkları, diyabet, lösemi, immümsüpresif 

hastalar, kanama bozuklıkları veya böbrek hastalıkları) ve bulaşıcı hastalık öyküsü 

olmayan, 

● Herhangi bir ilaç ya da lokal anestezik maddeye karşı alerjisi olmayan, 

● Pedodonti kliniğinde uygulanacak diş tedavilerine uyumlu ve sorulan sorulara cevap 

verebilen, Frankl skalasına göre muayene sırasında “pozitif” ve “kesinlikle pozitif” 

davranış gösteren, 

60 hasta (120 diş)

Deney Grubu

(Topikal anestezi+DSLT)

(30 hasta- 60 diş)

İlk Seans 

(15 kız-15 erkek 
hastanın sağ/sol 

bölgesi)

30 diş

İkinci Seans

(15 kız-15 erkek 
hastanın sağ/sol 

bölgesi)

30 diş

Kontrol Grubu

(Topikal anestezi) 

(30 hasta- 60 diş)

İlk Seans

(15 kız-15 erkek 
hastanın sağ/sol 

bölgesi)

30 diş

İkinci Seans

(15 kız-15 erkek 
hastanın sağ/sol 

bölgesi)

30 diş
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● Bilateral olarak mandibular süt birinci molar dişlerinde derin okluzal veya ara yüz 

çürüğü bulunan, 

● Araştırmaya katılmaya gönüllü olup ebeveyn onamı olan ve 

● Dental tedavi için lokal anestezi yapılması gerekli olan 6-12 yaş aralığındaki çocuk 

hastalar dahil edildi. 

 

 Dişlerin Radyografik ve Klinik Olarak Dahil Edilme Kriterleri: 

● Spontan ya da gece ağrısına neden olmayan derin okluzal veya ara yüz çürüğüne sahip 

olan, 

● Palpasyon ya da perküsyonda ağrı göstermeyen, 

● Restore edilebilecek düzeyde diş dokusuna sahip olan,  

● Fizyolojik ya da patolojik mobilitesi olmayan, 

● Amputasyon sırasında pulpa kanaması 4-5 dakikada kontrol altına alınabilen ve 

● Radyografik olarak sağlıklı periodontal aralık ve lamina dura görüntüsüne sahip 

mandibular birinci süt molar dişleri dahil edildi (1,68,160). 

 

 Hasta Dahil Edilmeme Kriterleri: 

Araştırmaya; 

● Sistemik hastalığı (kalp hastalıkları, diyabet, lösemi, immümsüpresif hastalar, kanama 

bozuklıkları veya böbrek hastalıkları) ve bulaşıcı hastalık öyküsü olan, 

● Herhangi bir ilaç ya da lokal anestezik maddeye karşı alerjisi olan, 

● Pedodonti kliniğinde uygulanacak diş tedavilerine uyumlu ve sorulan sorulara cevap 

verebilen, Frankl skalasına göre muayene sırasında “pozitif” ve “kesinlikle pozitif” 

davranış göstermeyen 

● Bilateral olarak mandibular süt birinci molar dişlerinde çürük bulunmayan hastalar 

dahil edilmedi. 

 

 Dişlerin Radyografik ve Klinik Olarak Dahil Edilmeme Kriterleri: 

● Apse ya da fistül bulgusu gösteren, 

● Radyografik olarak interradiküler/periapikal alanda lezyon bulgusu olan, 

● Radyografik olarak eksternal/internal kök rezorbsiyonu görüntüsü gözlenen ve 
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● Kökünün en az 2/3’ünde fizyolojik rezorbsiyon gözlenen süt dişleri araştırmaya dahil 

edilmedi(1,68,160). 

 

 Uygulanacak tedaviye uygun hastaların belirlenebilmesi için; öncelikli olarak 

hastaların ekstraoral/intraoral klinik ve radyolojik muayeneleri gerçekleştirildi. Etkin bir 

reflektör aydınlatması altında ayna ve sond kullanılarak yapılan muayene sonucunda, 

araştırma kriterlerine uygun dişlere sahip olan hastalar belirlendi. Belirlenen bu hastalara, 

tedavide kullanılacak ekipmanlar tanıtılarak profilaktik işlemler (örneğin; polisaj, fissür 

örtücü veya flor uygulamaları) uygulandı ve hastaların kooperasyon durumu 

değerlendirildi.  

 

 Araştırma için seçilen hastalarda, lokal anestezi öncesinde DSLT uygulamasının 

ilk seansta gerçekleştirilip/gerçekleştirmeyeceği ve ilk seansta tedaviye sağ ya da sol 

bölgeden başlanacağı, hastaların pedodonti kliniğine müracaat tarihleri esas alınarak 

internet ortamında herkesin kullanımına açık bir bilgisayar kontrollü randomizasyon 

programı (Research Randomizer) kullanılarak randomize olarak belirlendi. Araştırmada 

her bir hasta kendi içerisinde DSLT uygulandığı seansta deney ve uygulanmadığında ise 

kontrol grubu olarak değerlendirildi. Her bir hastaya, toplamda 2 infiltrasyon anestezisi 

enjeksiyonu ile 2 amputasyon uygulandı ve işlemler, iki ayrı seansta, aralarında 4-7 gün 

olacak şekilde gerçekleştirildi. Araştırma sonucunda 60’ı sağ ve 60’ı sol alt çenede olmak 

üzere toplam 120 adet infiltrasyon anestezisi enjeksiyonu ve ilgili dişlere amputasyon 

tedavisi uygulandı. 

 

5.2. Lokal Anestezi Uygulaması 

 

Tüm hastalarda tedavi süreci “anlat-göster-uygula” davranış biçimlendirme 

tekniği kullanılarak yürütüldü ve enjeksiyonlar, çocukların anlayabileceği düzeyde 

ifadeler kullanılarak (“dişi uykuya geçirmek” gibi) açıklandı. Kullanılacak sübjektif 

değerlendirme skalaları da bu aşamada hastaya tanıtıldı.  

 

Enjeksiyonlarda oda sıcaklığında bulunan, 1/100.000 epinefrin içeren Artikain 

Hidroklorür (Ultracaine D-S forte, Hoechst, Kanada) anestezik ajan, 27 G dental iğne ve 
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2 ml’lik tek kullanımlık plastik dental enjektör (Helmed A.Ş., Adana, Türkiye) kullanıldı. 

Tüm enjeksiyonlar; tek dental koltuğun bulunduğu, izole bir ortamda ve tek bir hekim 

tarafından gerçekleştirildi. Lokal anestezi uygulaması öncesi hem deney hem de kontrol 

grubunda topikal anestezi uygulaması gerçekleştirildi. 

 

5.2.1. Topikal Anestezi Uygulaması 

 

Her bir enjeksiyon öncesinde, enjeksiyon alanı pamuk bir pelet ile kurulandı. %10 

oranında lidokain içeren topikal anestezik sprey (Vemcaine %10 Pump Sprey) yine 

pamuk pelet yardımı ile enjeksiyonun yapılacağı mukozal dokulara 60 saniye süre ile 

uygulandı. Bu uygulama hem deney hem de kontrol gubunda gerçekleştirildi (Resim 1.a). 

 

 

Resim 1a. Deney ve kontrol grubunda topikal anestezi uygulaması, b. Deney grubunda 

DSLT uygulaması 

 

5.2.2. Deney Grubu 

 

Topikal anestezik ajan uygulaması sonrası, araştırmanın deney grubunda ilgili 

bölgeye, 600 μm çapında fiberle dalga boyu 810 nm olan bir diyot lazer cihazı (Cheese 

Dental Diode Laser; GIGAA LASER, Wuhan Gigaa Optronics Technology Co., China) 

(Resim 2) ile devamlı modda düşük seviyeli lazer terapisi uygulandı (Resim 1.b). Lazer 

taşıyıcı sistemlerinin ucu; hedef dokudan (fokal spot alanı: 0,087 cm2) 1 mm uzaklıkta ve 
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temassız olarak konumlandırılarak, üretici firmanın önerisi doğrultusunda sürekli dairesel 

hareket halinde olması sağlandı. Taşıyıcı sistemin ucuna hazırlanan silikon parça, her 

uygulamada dokuya olan uzaklığın sabit kalmasına olanak tanıdı (Resim 1.b). 

Araştırmada kullanılan lazerin gücü 0.3 W ve uygulama süresi 20 saniye olarak belirlendi 

ve toplam enerji yoğunluğu 69 J/cm2 olarak hesaplandı. Tüm işlem boyunca, olası göz 

hasarlarının engellenmesi amacıyla, hasta ve hekim koruyucu gözlük kullandı. 

 

 

Resim 2. Cheese Dental Diode Laser; GIGAA LASER, Wuhan Gigaa Optronics 

Technology Co., China 

 

5.2.3. Kontrol Grubu 

  

 Lazer cihazı, çalışmanın kontrol grubunda da, topikal anestezik ajan uygulamasını 

takiben aynı şekilde konumlandırıldı. Ancak enerji uygulaması yapılmadı. Bu aşamada 

hastaya, önceden ses kayıt cihazına kaydedilen lazer cihazının sesi dinletildi. Bu şekilde, 

lazer uygulaması yapılan ve yapılmayan seansın hasta tarafından ayırt edilmesi önlendi. 

Deney grubu ile benzer şekilde, hasta ve hekimin koruyucu gözlük kullanması ile 

çalışmanın körlüğü sağlandı.  
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5.2.4. Lokal Anestezik Enjeksiyonu 

 

 Dişlerin anestezisi için suprasperiostal infiltrasyon anestezi tekniği kullanıldı. Alt 

süt birinci molar dişin çevresindeki yumuşak dokular ekarte edilerek anestezi 

uygulanacak bukkal mukoza gergin hale getirildi. İğnenin mukozaya penetrasyonu 

sonrası birkaç damla solüsyon verildi ve böylece, iğnenin ilerletilmesine bağlı ağrı 

miktarının azaltılması hedeflendi. Daha sonra iğne ucu ilgili dişin apeksine en yakın 

kısmında kemik teması alınıncaya kadar ilerletildi. Kemik teması sonrası iğne bir miktar 

geri çekildi, negatif aspirasyon alındığından emin olundu ve  anestezik solüsyon 

verildi(70).  

 

5.3. Amputasyon Tedavisi Uygulaması 

 

Alt dudakta ve mukozada his kaybı ile belirlenen anestezik ajanın etkisinin 

başlamasının ardından, ilgili taraftaki dişte çürük temizlenmesi ve amputasyon tedavisi 

aşamasına geçildi. Mine dokusunda yüksek hızlı el aleti (aeratör) ile elmas rond frez (FG 

001 014) (Horico, Almanya) kullanıldı. Dentin dokusunda, mikromotora takılı tungsten 

karbid rond frez (C18 204 016) (Horico, Almanya) yardımı ile düşük hızla çalışıldı. Çürük 

dokuların temizlenmesi işleminde; enfekte olan dentin dokuları uzaklaştırılırken, parlak 

yüzeyli etkilenmiş dentin dokuları bırakıldı. Endodontik giriş kavitesi açılırken, aeratöre 

takılı elmas fissür frez (FG 112 G 012) (Horico, Almanya) kullanılarak pulpa tavanı 

kaldırıldı ve mine dokusundaki andırkat alanları düzeltilerek pulpa odasının net bir 

şekilde görülmesi sağlandı. Koronal pulpa dokusu, mikromotora takılı tungsten karbid 

rond frez (C18 204 016) ve keskin bir ekskavatör ile, pulpa odası tabanının perfore 

olmamasına dikkat edilecek şekilde kanal ağızlarına 0,5-1 mm girilerek uzaklaştırıldı. 

Amputasyon alanında herhangi bir doku artığı kalmaması için pulpa odası steril serum 

fizyolojik ile yıkandı ve serum fizyolojik emdirilmiş pamuk pelet giriş kavitesine 

yerleştirilerek kanama kontrolü sağlandı. Kanama kontrolünün ardından dişlerin tedavisi 

formokrezol (Prevest DenPro, Digiana, Jammu, Hindistan) amputasyon yöntemi 

kullanılarak tamamlandı. Amputasyon işlemi sonrasında, dişlerin madde kaybı durumuna 

bağlı olarak kompozit rezin restorasyon ya da prefabrike kronlar (paslanmaz çelik kron 
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veya zirkonyum kron) ile restorasyonlar uygulandı. Oklüzyon kontrolü ve kompozit 

restorasyonlar için uygun cila/bitim işlemleri ile dişlerin tedavisi tamamlandı (160,161). 

 

5.4. Objektif ve Subjektif Değerlendirmeler 

 

5.4.1. Lokal Anestezi Uygulaması Sonrası Değerlendirmeler 

 

Araştırmada her bir anestezik madde enjeksiyonunda iğne girişi ve solüsyon 

depolanması sırasında gerçekleşen ağrı, sübjektif ve objektif olarak değerlendirildi. 

Objektif ve subjektif değerlendirmeler tüm araştırma boyunca anestezi uygulama tipini 

bilmeyen (Deney/Kontrol) tek bir araştırmacı tarafından gerçekleştirilerek, puanlama 

sırasında etkilenme olasılığı ortadan kaldırıldı. 

 

Subjektif değerlendirme için kullanılan Modifiye Wong Baker yüz ifadesi ağrı 

skalası (Şekil 16), Wong Baker yüz ifadesi ağrı skalasında bulunan benzer resimlerin 

çocuk hastalarda yanıltıcı olmaması amacıyla birleştirilmesinden oluşmaktadır(162). Bu 

skaladaki resimler işlem öncesinde hastaya uygun bir dille tanıtıldı. Lokal anestezik 

madde enjeksiyonu sonrasında, hastanın skala üzerinde seçtiği resim kaydedildi.  

 

 

Şekil 16. Modifiye Wong Baker Yüz İfadesi Ağrı Skalası(162) 

 

Objektif değerlendirme için ise FLACC Skalası kullanıldı (Tablo 19). Hastanın 

tepkileri araştırmacı tarafından gözlem yapılarak değerlendirildi. Ağrı değerleri her bir 

parametre için 0-2, total skala skorunda ise 0-10 arasında belirlendi. Skalaya göre total 

skor; 0: Ağrı yok, 1-3: Hafif ağrı, 4-6: Orta düzeyde ağrı ve rahatsızlık, 7-10: Ciddi ağrı 

ve rahatsızlık hissi olarak değerlendirildi(46). 
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Tablo 19. FLACC ağrı değerlendirme skalası(46) 

Kategoriler 0 1 2 

Face (Yüz ifadesi) Özel bir 

ifade yok 

Hafif kaşlarını çatma, 

yüzünü ekşitme 

Yüzünü buruşturma, 

dişlerini sıkma 

Legs (Bacaklar) Normal 

pozisyonda 

Gergin, rahatsız Sağa sola tekmeler savurma 

Activity (Hareketler) Sakin Öne arkaya dönme, kıvranma Yay gibi kıvrılma, silkinme 

Cry (Ağlama) Ağlama 

yok 

Sızlanma, inleme şeklinde 

ağlama 

Bağıra bağıra ağlama, 

çığlıklar atma 

Consonlability (avutma) Rahat Sarılma ve dokunmayla 

avutulabilme 

Hiçbir şekilde avutulamama 

FLACC: Face, Legs, Activity, Cry, Consonlability 

 

Objektif değerlendirmenin güvenilirliğini test etmek amacıyla, ilk 10 hastanın 

enjeksiyonları ve tedavi prosedürleri, biri tüm araştırma sürecinde ağrı 

değerlendirmelerini gerçekleştiren ve diğeri deneyimli bir çocuk diş hekimi olmak üzere 

2 araştırmacı tarafından değerlendirildi. Elde edilen veri Kohen’s Kappa testi kullanılarak 

analiz edildi ve araştırmacılar arası uyum derecesi (κ= 0,818) “çok yüksek” bulundu. 

Ayrıca, araştırmacının objektif değerlendirmeyi gerçekleştirdiği sırada çalışılan grubu 

(deney ya da kontrol) bilmemesi sağlandı. 

 

5.4.2. Amputasyon Tedavisi Sırasında Değerlendirilmeler 

 

Anestezi etkinliğinin değerlendirildiği amputasyon uygulaması aşamalarında, 

tedavi sürecinde hastanın ağzını kapatmasını önlemek için yalnızca FLACC ağrı 

değerlendirme skalası kullanıldı. Amputasyon tedavisi gerçekleştirilmesi sırasında 

davranış parametreleri;  

● Mine dokusunda yüksek hızlı el aletinin kullanılması, 

● Dentin dokusunda düşük hızlı el aletinin kullanılması, 

● Koronal pulpanın uzaklaştırılması olmak üzere üç aşama için(163), lokal anestezi 

uygulaması sonrasında ağrı değerlendirilmesinde anlatıldığı şekilde kaydedildi.  

 

5.4.3. İşlem Sonrası Komplikasyonlar ve Değerlendirmeler 

 

Lokal anestezi uygulamaları sonrasında, enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon, ağrı, 

hematom, ödem ve şişlik gelişmesi ya da dudak, yanak, dil gibi yumuşak dokuların 
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travması (örneğin ısırma, kaşıma, çiğneme) araştırma sırasında meydana gelebilecek olası 

komplikasyonlar olarak değerlendirildi (70,74). Araştırmada her iki tedavi randevusunun 

sonunda da, ebeveynlere postoperatif olası komplikasyonlar hakkında bilgi verildi. Hasta 

velilerine formlar verilerek gözlemlenen komplikasyonların seviyelerini (hiçbiri, orta, 

aşırı) kaydetmeleri istendi(7). Ancak olası ileri seviyeli bir komplikasyonda sıradaki 

randevuyu beklemeden gelmeleri gerektiği bildirildi. Anestezi uygulanan çocuklarda 

uyuşma hissinin kaybolduğunu sürenin dakika olarak yine hasta velileri tarafından aynı 

forma kaydedilmesi istendi. Formlar, araştırma tamamlandıktan sonra değerlendirilmek 

üzere kapalı bir zarf içerisinde alınarak saklandı. Ayrıca, hastaların 2 enjeksiyon 

seansının da tamamlanmasının ardından, hangi enjeksiyon seansını tercih ettikleri 

öğrenilip, kaydedildi. 

 

  

5.5. İstatistiksel Değerlendirme 

 

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 

paket programı ile yapıldı. Normal dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi 

ile gerçekleştirildi. Normal dağılım göstermeyen nümerik değişkenler medyan (25.-75. 

persentil), kategorik değişkenler frekans (%) olarak verildi. Gruplar arasındaki 

farklılıkların değerlendirilmesinde; normal dağılıma sahip olmayan nümerik değişkenler 

için Mann Whitney U testi, kategorik değişkenler için ise Yates ki-kare testi kullanıldı. 

Deney ve kontrol gruplarında ağrı düzeyi ve hasta tercihi üzerine etki eden değişkenler 

çoklu lojistik regresyon analizi ile incelendi. İki yönlü hipotezlerin testi için p<0.05 

istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 
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Tablo 20. Araştırmada kullanılan lazer cihazı ve ekipmanları 

Cihaz Firma 

Diyot Lazer Cihazı Cheese Dental Diode Laser; GIGAA 

LASER, Wuhan Gigaa Optronics 

Technology Co., Çin 

Fiber optik taşıyıcı sistemleri Gigaa Laser Bleaching Handpiece; 

GIGAA LASER, Wuhan Gigaa Optronics 

Technology Co., Çin 

 

Tablo 21. Araştırmada kullanılan materyaller 

Materyal 

 

Üretici Firma İçerik 

Vemcaine %10 Topikal 

Anestezik Sprey 

VEM İlaç San. ve Tic. 

AŞ, Türkiye 

100 mg’da 10 mg lidokain 

Ultracain DS Lokal 

Anestezik Ampul 

Ultracaine D-S forte, 

Hoechst, Kanada 

1 cc’de 40 mg artikain 

hidroklorür, 0,006 mg epinefrin 

hidroklorür 

Çinko Oksit Öjenol Siman Cavex, Haarlem, 

Hollanda 

Toz: Çinko oksit 

Likit: Öjenol 

Formakrezol Prevest DenPro, 

Hindistan 

Trikrezol, Formaldehit, Gliserin, 

İzopropil alkol 

Serum Fizyolojik Polifarma, Türkiye 

 

100 ml’de 0,9 gr 

Adeziv Bond Kuraray S3 Bond 

Universal, Kuraray, 

Japonya 

10-MDP, Bisfenol A 

diglisidmetakrilat, hidroksietil 

metakrilat, etanol, hidrofilik 

alifatik metakrilat, koloidal 

silika, kamforokinon, silan, 

akselatör, iniatör, su 

Kompozit Rezin Gc Essentia Set 

GC Corporation, Tokyo, 

Japonya 

Matriks: UDMA, Bis-EMA, 

Bis-GMA, TEGDMA 

Doldurucular: Prepolimerize 

doldurucular, baryum cam, silika 

Hacimce doldurucu yüzdesi: %65 

Prefabrike Kronlar Nusmile Zr Molar 

Crowns,  

NuSmile LTD, Houston, 

ABD 

Yüksek dereceli monolitik 

zirkonyum seramiği 

Cam İyonomer Siman Gc Fuji 2 

GC Corporation, Tokyo, 

Japonya 

Su, karboksilik asit, poliakrilik 

asit, aluminoflorosilikat cam 

partikülleri 

Matriks Seti Polodent V3 Seti 

Dentsply-Sirona Inc., 

ABD 

Nikel-titanyum halkalar 

Kompozit Cila Seti 

 

Super-Snap Kompozit 

Cila Seti, Shofu, Japonya 

Disk, Arayüz Zımparası, Metal 

Mandren, Beyaz Taş, Cila Lastiği 
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6.BULGULAR 

 

Araştırma, yaş ortalaması 7,11±1,12 olan (min:6, maks:9), 30 kız ve 30 erkekten 

oluşan toplam 60 çocuk hasta ile gerçekleştirildi (Tablo 22). Hastalarda, ağrısız bir 

pulpatomi tedavisi gerçekleştirmek amacı ile işlem öncesinde 120 adet infiltrasyon 

anestezisi uygulandı. İğne giriş ve enjeksiyon ağrısını azaltmak için deney grubunda 

topikal anestezi ve düşük seviyeli lazer terapisi (DSLT) uygulanırken, kontrol grubunda 

yalnızca topikal anestezi kullanıldı.  

 

Tablo 22. Araştırmaya dahil edilen bireylerin yaşlarının dağılımı 

 

Yaş Hasta sayısı/Yüzdesi 

6 yaş 27 (%45) 

7 yaş 6 (%10) 

8 yaş 20 (%33,3) 

9 yaş 7 (%11,7) 

Toplam 60 (%100) 

 

 

Wong Baker yüz ifadesi ağrı skalası kullanılarak çocuklar tarafından yapılan 

subjektif ağrı değerlendirmesine göre, deney grubunda hem iğne girişi hem de anestezik 

solüsyon depolanması sırasında ‘ağrı yok’ diyenlerin sayısı (25/%41,7), kontrol grubuna 

(13/%21,7) göre fazla ve ‘şiddetli ağrı var’ diyenlerin sayısı ise, deney grubunda (2/%3,3) 

kontrol grubuna (7/%11,7) göre azdı (Tablo 23). DSLT sonrasında uygulanan 

enjeksiyonların daha düşük ağrı değerleri gösterdiği ve bu düşüşün istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 24). Çoklu lojistik regresyon analizi sonucunda 

iğne girişi ve solüsyon verilmesi sırasında bildirilen subjektif ağrı ile cinsiyet, yaş ve 

tedaviye başlanan enjeksiyon yöntemi (deney/kontrol) değişkenleri arasında herhangi bir 

ilişki bulunamadı (p>0,05).  
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Tablo 23. Wong Baker Yüz İfadesi Ağrı Skalası ile ağrı değerlendirmesi sonucu 

bireylerin dağılımı 

 

 

 

Tablo 24. Wong Baker Yüz İfadesi Ağrı Skalası ile ağrı değerlendirmesi 

 Enjektör Girişi Anestezik Solüsyon Depolanması 

  Deney Grubu 
(Topikal anestezi+ 

DSLT) 

Kontrol Grubu 
(Topikal anestezi) 

Deney Grubu 
(Topikal anestezi+ 

DSLT) 

Kontrol Grubu 
(Topikal anestezi) 

Mean/Median 

(Standart sapma) 

0,816 / 1 

±0,833 

1,233 / 1 

±0,927 

0,816 / 1 

±0,833 

1,233 / 1 

±0,927 

Yüzdelik dilim 

(25-75) 

0-1 1-2 0-1 1-2 

p* değeri 0,012* 0,012* 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 

 

FLACC skalası kullanılarak yapılan objektif değerlendirme, araştırmanın 5 ayrı 

aşaması için gerçekleştirildi.  Anestezi uygulaması sırasındaki ağrı değerleri 

incelendiğinde; deney grubunda hem iğne girişi hem de anestezik solüsyon depolanması 

sırasında, ‘ağrı yok’ diyenlerin sayısının (24/%40 ; 24/%40) kontrol grubuna (20/%33,3 

; 21/%35) göre fazla olduğu belirlendi (Tablo 25). Her iki grupta da ‘şiddetli ağrı ve 

rahatsızlık’ hissi gözlemlenmedi (Tablo 25). Bu sonuçlar incelendiğinde, DSLT 

uygulaması sonrasında uygulanan enjeksiyonlarda daha düşük ağrı değerleri 

gözlemlendiği ancak bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05) 

(Tablo 26). 
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Tablo 25. Anestezi uygulama aşamasında FLACC skalası ile ağrı değerlendirmesi 

sonucu bireylerin dağılımı  

 

 

Tablo 26. FLACC skalası ile enjeksiyon girişi ve solüsyon depolanması sırasında ağrı 

değerlendirmesi  

 Enjektör Girişi Anestezik Solüsyon Depolanması 

  Deney Grubu 
(Topikal anestezi+ DSLT) 

Kontrol Grubu 
(Topikal anestezi) 

Deney Grubu 
(Topikal anestezi+ DSLT) 

Kontrol Grubu 
(Topikal anestezi) 

Mean/Median 

(Standart sapma) 

0,666 / 1 

±0,601 

0,80 / 1 

±0,658 

0,666 / 1 

±0,601 

0,783 / 1 

±,666 

Yüzdelik dilim 

(25-75) 

0-1 0-1 0-1 0-1 

p* değeri 0,280 0,360 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 

 

 

FLACC skalası ile pulpatomi prosedürü sırasında ağrı değerlendirmeleri 

incelendiğinde; minede yüksek hızlı el aleti kullanılması (MYH) aşamasında; deney 

grubunda 54 bireyde ‘ağrı yok’ ve 6 bireyde ‘hafif ağrı’; kontrol grubunda 48 bireyde 

‘ağrı yok’ ve 11 bireyde ‘hafif ağrı’ gözlendi. Dentinde düşük hızlı el aleti kullanılması 

(DDH) aşamasında; deney grubunda 43 bireyde ‘ağrı yok’ ve 17 bireyde ‘hafif ağrı’; 

kontrol grubunda 37 bireyde ‘ağrı yok’ ve 22 bireyde ‘hafif ağrı’ gözlendi. Koronal 

pulpanın uzaklaştırılması sırasında (KPU) ise; deney grubunda 59 bireyde ‘ağrı yok’ ve 

1 bireyde ‘hafif ağrı’; kontrol grubunda 55 bireyde ‘ağrı yok’ ve 4 bireyde ‘hafif ağrı’ 

gözlendi (Tablo 27). Tüm uygulama aşamalarında; deney gruplarında ‘ağrı yok’ olarak 

gözlenen hasta sayıları, kontrol gruplarından daha fazla idi. Ayrıca, ‘şiddetli ağrı ve 
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rahatsızlık’ hissi her iki grupta da herhangi bir aşamada gözlenmezken, yalnızca kontrol 

grubunda her üç aşamada da bir hastada ‘orta düzeyde ağrı ve rahatsızlık’ hissi 

gözlemlendi (Tablo 27). Öte yandan, DSLT uygulanılan gruplarda tespit edilen ağrı 

düzeyi ise, ‘hafif ağrıyı’ geçmedi (Tablo 27). Tüm pulpatomi aşamaları birlikte ele 

alındığında, DSLT uygulaması sonrasında kontrol grubuna göre daha düşük ağrı değerleri 

tespit edildi ancak bu değerlerin istatistiksel fark oluşturmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 

28).  

 

 

 
(MYH: mine dokusunda yüksek hızlı el aletinin kullanılması / DDH: dentin dokusunda düşük hızlı el 

aletinin kullanılması / KPU: koronal pulpanın uzaklaştırılması) 

 

Tablo 28. FLACC skalası ile pulpatomi aşamasında ağrı değerlendirmesi 

 MHY  DDH  KPU 

 Deney 
Grubu 
(Topikal 

anestezi+ 
DSLT) 

Kontrol 
Grubu 
(Topikal 
anestezi) 

Deney 
Grubu 
(Topikal 

anestezi+ 
DSLT) 

Kontrol 
Grubu 
(Topikal 
anestezi) 

Deney 
Grubu 
(Topikal 

anestezi+ 
DSLT) 

Kontrol 
Grubu 
(Topikal 
anestezi) 

Mean/Median 

(Standart sapma) 

0,100 / 0 
±0,302 

0,216 / 0 
±0,454 

0,283 / 0 
±0,454 

0,400 / 0 
±0,527 

0,016 / 0 
±0,129 

,100 / 0 
±0,354 

Yüzdelik dilim 
(25-75) 

0-0 0-0 0-1 0-1 0-0 0-0 

p* değeri 0,121 0,227 0,094 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. (MYH: 

mine dokusunda yüksek hızlı el aletinin kullanılması / DDH: dentin dokusunda düşük hızlı el aletinin 

kullanılması / KPU: koronal pulpanın uzaklaştırılması) 
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Tablo 27. Pulpatomi aşamasında FLACC skalası ile ağrı değerlendirmesi sonucu 

bireylerin dağılımı  
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Cinsiyete göre ağrı değerleri incelendiğinde, kontrol grubunda; kızlarda enjektör 

girişi, anestezik solüsyon depolanması, minede yüksek hızlı el aleti kullanılması, dentinde 

düşük hızlı el aleti kullanılması ve koronal pulpanın uzaklaştırılması aşamalarında daha 

yüksek ağrı değerleri tespit edildi. Ancak, sadece deney grubunda anestezik solüsyonun 

depolanması aşamasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,05) 

(Tablo 29). Ayrıca, yumuşak doku anestezisi süresi ile cinsiyet arasında bir ilişki tespit 

edilmedi (p>0,05) (Tablo 30).  

 

Tablo 29. FLACC Skalası ile ağrı değerlendirmesinin cinsiyete göre dağılımı 

   Mean Standart 
sapma 

Median p* 
değeri 

Enjektör 
Girişi 

Deney Grubu Kız 0,766 ±0,626 1 0,217 

Erkek 0,566 ±0,568 1 

Kontrol 
Grubu 

Kız 0,866 ±0,681 1 0,450 

Erkek 0,733 ±0,639 1 

Deney+Kontrol 
  

 0,162 

Anestezik 
Solüsyon 

Depolanması 

Deney 
Grubu 

Kız 0,833 ±0,592 1 0,03* 

Erkek 0,500 ±0,572 0 

Kontrol 
Grubu 

Kız 0,833 ±0,698 1 0,595 

Erkek 0,733 ±0,639 1 

Deney+Kontrol 
 

 0,62 

 
MYH 

Deney 
Grubu 

Kız 0,667 ±0,253 0 0,393 

Erkek 0,133 ±0,345 0 

Kontrol 
Grubu 

Kız 0,166 ±0,379 0 0,489 

Erkek 0,266 ±0,520 0 

Deney+Kontrol  
 

 0,295 

 
DDH 

Deney 
Grubu 

Kız 0,233 ±0,430 0 0,394 

Erkek 0,333 ±0,479 0 

Kontrol 
Grubu 

Kız 0,366 ±0,490 0 0,720 

Erkek 0,433 ±0,568 0 

Deney+Kontrol 
  

 0,408 

 
KPU 

Deney 
Grubu 

Kız 0 0 0 0,317 

Erkek 0,033 ±0,182 0 

Kontrol 
Grubu 

Kız 0,033 ±0,182 0 0,160 

Erkek 0,166 ±0,461 0 

Deney+Kontrol 
  

 0,94 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. (MYH: 

mine dokusunda yüksek hızlı el aletinin kullanılması / DDH: dentin dokusunda düşük hızlı el aletinin 

kullanılması / KPU: koronal pulpanın uzaklaştırılması) 
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Tablo 30. Yumuşak doku anestezisi süresi üzerine cinsiyet faktörünün etkisinin 

değerlendirilmesi 

 

   Mean Standart 

sapma 

Median p* değeri 

Yumuşak 

Doku 

Anestezisi 

Süresi 

(Dakika) 

Deney Grubu Kız 167 ±34,07 170  

0,267 Erkek 155 ±36,49 157 

Kontrol 

Grubu 

Kız 161 ±42,09 155  

0,946 Erkek 163 ±38,96 150 

Deney+Kontrol 

 

 0,410 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 

 

 

Araştırmada, düşük seviyeli lazer terapisinin, ilk seansta ya da ikinci seansta 

uygulanmasının, subjektif ve objektif ağrı değerleri üzerine etkisi incelendiğinde anlamlı 

bir farklılık tespit edilmedi (Tablo 31), (Tablo 32) (p>0,05).  

 

 

Tablo 31. Düşük seviyeli lazer terapisinin 1. Seans/2.Seans uygulanmasının Wong Baker 

Yüz İfadesi Ağrı Skalası ile belirlenen ağrı değerleri üzerine etkisi 

 

   Mean (Standart sapma) Median p* değeri 

 

Enjektör 

Girişi 

Deney grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,800 (±0,886) 1  

0,757 İkinci seans DSLT 0,833 (±0,791) 1 

Kontrol grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 1,233 (±1,104) 1  

0,695 İkinci seans DSLT 1,233 (±0,727) 1 

 

Anestezik 

Solüsyon  

Depolanması 

Deney grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,800 (±0,886) 1  

0,757 İkinci seans DSLT 0,833 (±0,791) 1 

Kontrol grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 1,233 (±1,104) 1  

0,695 İkinci seans DSLT 1,233 (±0,727) 1 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 
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Tablo 32. Düşük seviyeli lazer terapisinin 1. Seans/2.Seans uygulanmasının FLACC 

Skalası ile belirlenen ağrı değerleri üzerine etkisi 

   Mean (Standart sapma) Median p* değeri 

 

Enjektör 

Girişi 

Deney grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,700 (±0,595) 1  

0,640 İkinci seans DSLT 0,633 (±0,614) 1 

Kontrol grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,866 (±0,628) 1  

0,393 İkinci seans DSLT 0,733 (±0,691) 1 

 

Anestezik 

Solüsyon  

Depolanması 

Deney grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,733 (±0,583) 1  

0,350 İkinci seans DSLT 0,600 (±0,621) 1 

Kontrol grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,833 (±0,647) 1  

0,524 İkinci seans DSLT 0,733 (±0,691) 1 

 

MYH 

Deney grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,133 (±0,345) 0  

0,393 İkinci seans DSLT 0,066 (±0,253) 0 

Kontrol grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,266 (±0,520) 0  

0,489 İkinci seans DSLT 0,166 (±0,379) 0 

 

DDH 

Deney grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,366 (±0,490) 0  

0,155 İkinci seans DSLT 0,200 (±0,406) 0 

Kontrol grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,433 (±0,568) 0  

0,720 İkinci seans DSLT 0,366 (±0,490) 0 

 

KPU 

Deney grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,033 (±0,182) 0  

0,317 İkinci seans DSLT 0 0 

Kontrol grubu 

n=30 

İlk seans DSLT 0,100 (±0,402) 0  

0,677 İkinci seans DSLT 0,100 (±0,305) 0 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. (MYH: 

mine dokusunda yüksek hızlı el aletinin kullanılması / DDH: dentin dokusunda düşük hızlı el aletinin 

kullanılması / KPU: koronal pulpanın uzaklaştırılması) 

 

 

Deney grubu ve kontrol grubu arasındaki tercihler değerlendirildiğinde, 40 hasta 

(%66,7) DSLT sonrasında enjeksiyonu tercih ederken, 20 hasta (%33,3) kontrol 

grubundaki enjeksiyonu tercih etti. DSLT sonrasında uygulanan enjeksiyonu tercih eden 

hastaların 21’i (%52,5) erkek iken, 19’u (%47,5) kız hastalardan oluşturmakta idi ve 

cinsiyetin hasta tercihi üzerine etkisinin bulunmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 33). 

DSLT sonrası enjeksiyonu tercih eden hastaların; 22 (%55)’si ilk seansta deney grubunda 

yer alırken, 18 (%45)’i ilk seansta kontrol grubunda yer alan bireylerden oluşmakta idi 

ve tedaviye başlanılan enjeksiyon yöntemi çeşidinin hastaların tercihi üzerine etkisinin 

bulunmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 33). Yine, yaş faktörü incelendiğinde hasta 

tercihi üzerine bir etki oluşturmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 33).  
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Tablo 33. Yaş, cinsiyet ve tedaviye başlanılan enjeksiyon yöntemi çeşidinin 

(kontrol/deney) hasta tercihi üzerine etkisi 

 
 

p* Değeri 

Yaş 
 

0,632 

Cinsiyet 
 

0,357 

Tedaviye Başlanılan Enjeksiyon Yöntemi Çeşidi 
(Kontrol/Deney) 

 

0,135 

* Chi-square testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 

 

Tercih edilen grup ve subjektif/objektif ağrı skalaları değerlendirildiğinde ise; 

gösterilen ağrı tepkileri ile seçilen seansın tutarlı olduğu, kontrol seansında yüksek ağrı 

değerleri gösteren bireylerin deney, deney seansında yüksek ağrı değerleri gösteren 

bireylerin kontol seansını seçtiği tespit edildi. Bu durum değerlendirildiğinde, enjektör 

girişi ve anestezik solüsyon depolanması aşamalarında, subjektif/objektif skalalar ile 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 34), (Tablo 35). 

 

Tablo 34. Wong Baker Yüz İfadesi Ağrı Skalası değerleri ile hastanın tercih ettiği yöntem 

arasındaki ilişkinin değerlendirmesi 

   Mean  
(Standart sapma) 

Median Yüzdelik 
dilim (25-75) 

p* 
değeri 

 
 
 

Enjektör 
Girişi 

Deney Seansını 
Tercih Edenler 

(n=40) 

Deney 
Seansı 

0,775  
(±0,800) 

1 0-1  
0,655 

Kontrol 
Seansı 

1,425 
(±0,984) 

1 1-2 

Kontrol 
Seansını Tercih 
Edenler (n=20) 

Deney 
Seansı 

0,900 
(±0,911) 

1 0-1,75  
 

0,03* Kontrol 
Seansı 

0,850 
(±0,670) 

1 0-1 

 
 
 

Anestezik 
Solüsyon 

Depolanması 

Deney Seansını 
Tercih Edenler 

(n=40) 

Deney 
Seansı 

0,775 
(±0,800) 

1 0-1  
0,655 

Kontrol 
Seansı 

1,425 
(±0,984) 

1 1-2 

Kontrol 
Seansını Tercih 
Edenler (n=20) 

Deney 
Seansı 

0,900 
(±0,911) 

1 0-1,75  
0,03* 

Kontrol 
Seansı 

0,850 
(±0,670) 

1 0-1 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 



 
 

87 
 

Tablo 35. FLACC Skalası değerleri ile hastanın tercih ettiği yöntem arasındaki ilişkinin 

değerlendirmesi 

   Mean  
(Standart sapma) 

Median Yüzdelik 
dilim (25-75) 

p* 
değeri 

 
 
 

Enjektör 
Girişi 

Deney 
Seansını 

Tercih Edenler 
(n=40) 

Deney 
Seansı 

0,650 
(±0,622) 

0 0-1  
0,697               

Kontrol 
Seansı 

0,950 
(±0,677) 

1 0,25-1 

Kontrol 
Seansını 

Tercih Edenler 
(n=20) 

Deney 
Seansı 

0,700 
(±0,571) 

1 0-1  
 

0,015*           
 

Kontrol 
Seansı 

0,500 
(±0,512) 

0,5 0-1 

 
 
 

Anestezik 
Solüsyon 

Depolanması 

Deney 
Seansını 

Tercih Edenler 
(n=40) 

Deney 
Seansı 

0,675 
(±0,615) 

1 0-1  
0,915 

Kontrol 
Seansı 

0,925 
(±0,693) 

1 0-1 

Kontrol 
Seansını 

Tercih Edenler 
(n=20) 

Deney 
Seansı 

0,650 
(±0,587) 

1 0-1  
0,024* 

Kontrol 
Seansı 

0,500 
(±0,512) 

0,5 0-1 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 

 

Yumuşak doku anestezisi süresi incelendiğinde; ortalama anestezi süresi deney 

grubunda 160,91 dakika ve kontrol grubunda 161,83 dakika olarak belirlenirken, bu 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 36).  

 

Tablo 36. Deney ve kontrol gruplarında yumuşak doku anestezisi süresi karşılaştırılması 

  Mean Standart sapma Median Yüzdelik 
dilim (25-75) 

p* 
değeri 

Yumuşak 
Doku 

Anestezisi 
Süresi 

(Dakika) 

Deney Grubu 
(Topikal Anestezi+DSLT) 

 
160,91 

 
±35,480 

 
162,5 

 
142,5-180 

 
 
 

0,919 
Kontrol 
Grubu 

(Topikal Anestezi) 

 
161,83 

 

 
±40,232 

 
150 

 
150-180 

*Mann Whitney U testi kullanılarak p<0.05 değeri istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 

 

Postoperatif komplikasyonlar incelendiğinde ise, hastalar tarafından klinik tedavi 

gerektirecek kadar şiddetli postoperatif komplikasyon bildirilmedi. Tedavi uygulamaları 

sonucunda postoperatif ağrı, hematom veya enfeksiyon tespit edilmedi. 3 hastada kontrol, 

2 hastada deney ve 2 hastada hem kontrol hem deney seansı sonrasında dudak ısırması 

gözlendi.  
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7.TARTIŞMA 

 

 Çocuk Diş Hekimliği ile, süt dişlerinin, fizyolojik olarak düşme zamanları gelene 

kadar ağızda tutulmaları hedeflenmektedir. Bu amaçla; erken süt dişi kayıplarının en çok 

nedeni olarak bildirilen diş çürükleri, erken dönemde önlenmeli ve gerekli durumlarda 

ilgili tedavileri uygulanmalıdır (164–166). Bu duruma uygun olarak, araştırmaya dahil 

edilen hastaların çürüğe sahip süt dişlerinde uygun restoratif ve pulpal tedaviler 

gerçekleştirilmiştir. 

 

Süt dişlerinde, daimi dişlere kıyasla daha fazla yer kaplayan koronal pulpa 

dokusunun, özellikle derin çürük mevcudiyetinde, bakteri toksinlerinden daha kolay 

etkilenebildiği ve enfeksiyon sınırının belirlenmesinin güçleştiği bildirilmektedir. Bu 

nedenle, çocuklarda derin çürüklü süt dişlerinin tedavisi amacıyla sıklıkla tercih edilen 

pulpa tedavisinin, amputasyon (pulpatomi) tedavisi olduğu rapor 

edilmektedir(160,167,168). Bu nedenle, düşük seviyeli lazer terapisi uygulamasının 

enjeksiyon ağrısı ve anestezi etkinliği üzerine etkisini incelediğimiz araştırmamızda, 

bilateral olarak alt süt birinci molar dişlere amputasyon tedavisi uygulanmış ve anestezi 

etkinliği ile ilgili bireyin ağrı hissi literatürdeki benzer araştırmalara uygun olarak; 

minede yüksek hızlı el aleti kullanılması, dentinde düşük hızlı el aleti kullanılması ve 

koronal pulpanın uzaklaştırılması aşamalarında değerlendirilmiştir(163,169). 

 

Çocuklarda büyüme dönemi ve yaşa bağlı olarak; fiziksel, sosyal ve bilişsel 

gelişimler farklılıklar göstermektedir. Bir çocuğun bilişsel gelişiminin; gerçekleşebilecek 

iletişimin seviyesi ve miktarını belirleyebileceği bildirilmektedir(64,170). Diş hekimi ile 

çocuk arasındaki iletişimin ise, dental tedavilerin başarısı üzerindeki etkisi nedeni ile(64), 

çalışmamıza, sorulan sorulara cevap verebilecek ve iletişim kurma yeteneği yüksek olan 

okul çağındaki 6-12 yaş aralığındaki hastalar dahil edilmiştir. Ayrıca, pulpa amputasyonu 

yapılabilmesi için, güncel literatürde bildirilen, süt dişi kökünün en az 2/3’ünün 

bulunması gerekliliği(160) göz önüne alınarak ilgili süt dişleri köklerinin rezorbsiyon 

durumu, çalışmamızdaki yaş aralığında radyografik olarak incelenmiştir.  
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Bu klinik araştırmada, plasebo gruplar içeren araştırmalar için, daha uygun olduğu 

bildirilen bölünmüş ağız (split-mouth) tasarımı tercih edilmiştir(171,172). Bölünmüş ağız 

tasarımının, tedavilerin etkinliğini değerlendirmek için bireyler arası değişkenliği ortadan 

kaldırdığı belirtilmektedir(173).  

 

Çift kör olarak düzenlenen araştırmamızda, her iki seansta da hastaların ve 

hekimin koruyucu gözlük kullanması sağlanarak DSLT'nin uygulandığı bölgeden 

habersiz olması hedeflenmiştir. Doku üzerine gelen lazer ışınının herhangi bir termal veya 

titreşimli etki yaratmaması, bu ortamın sağlanmasına yardımcı olmuştur. Benzer şekilde, 

araştırmada objektif değerlendirmeyi yapan hekimin de deney ya da kontrol grubunda 

çalışıldığından habersiz olması sağlanmıştır. Böylece, hastanın subjektif 

değerlendirmeleri ve hekimin objektif değerlendirmeleri üzerinde, deney ya da kontrol 

grubunda çalışılmasının hiçbir etkisi olmaması hedeflenmiştir. 

 

Diş hekimi ve diş hekimliği personelinin davranışları, başarılı bir tedavi için çocuk 

hastanın davranışının yönlendirilmesinde etkili faktörlerdir. Diş hekiminin tutumu, beden 

dili ve iletişim becerileri; çocuk hasta için olumlu bir diş hekimi ziyareti tecrübesi 

oluşturmak ve hem çocuk hem de ebeveynin güvenini kazanmak için kritik öneme 

sahiptir(64,174). Kaygıyı azaltmaya ve hastayı iş birliğine teşvik etmeye yardımcı olan 

diş hekimi/personel davranışları; açık ve özel talimatlar, empatik bir iletişim stili ve sözel 

güvence ile birlikte uygun bir fiziksel temas seviyesi olarak belirtilmektedir(64,175). 

Literatürde pek çok davranış yönlendirme tekniğinin mevcut olmasının yanı sıra(64), 

araştırmamızda tüm tedaviler gerçekleştirilirken, çocuklar tarafından en çok kabul gören 

teknik olarak bildirilen ‘anlat-göster-uygula’ tekniği(63) uygulanmıştır.  

 

Diş hekimliğinde rutin prosedürler sırasında oluşan ağrı ve kaygının kontrolü, 

hastanın tedaviye olan uyumu ve tedavinin başarısı açısından önem taşımaktadır. 

Özellikle çocuk hastalarda, ağrı seviyesinin minimum düzeyde olması gerekliliği daha ön 

plana çıkmaktadır(7). Diş hekimliği uygulamalarında oluşan ağrının kontrolünde en sık 

kullanılan yöntem, intraoral lokal anestezi teknikleridir. Bu tekniklerin uygulama şekilleri 

çocuklar ve yetişkinlerde benzer olmakla birlikte; çocuklardaki bazı anatomik farklılıklar, 

lokal anestezi uygulamalarında birtakım değişikliklere sebep olabilmektedir. Çocuklarda 
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düşük kemik yoğunluğunun anestezik maddenin difüzyonuna izin vermesi ve blok 

anestezileri sonrasında artan yumuşak doku komplikasyonları göz önüne alındığında, 

supraperiostal anestezi uygulanması gündeme gelmektedir(9,70,74). Sharaf(78), 80 

çocuk hastayı (3 ila 9 yaş) dahil ettiği araştırmasında, supraperiostal infiltrasyon 

anestezisinin, süt birinci molar dişlerde pulpatomi uygulamasında, inferior alveoler sinir 

bloğu anestezisi kadar etkili olduğunu bildirmiştir. Aynı araştırmada, blok anestezisi 

uygulamasının, infiltrasyon anestezisinden anlamlı derecede daha acı verici olduğu ve 

çocukların davranışları üzerinde olumsuz etkiler oluşturabileceği belirtilmiştir(78). 

Ayrıca, diş hekimliğinde komplikasyon riski düşüklüğü ve uygulama kolaylığı nedeniyle 

en sık tercih edilen lokal infiltrasyon anestezisi tekniğinin, supraperiostal anestezi olması 

nedeni ile (70) araştırmamızda, alt süt birinci molar dişlerin tedavisinde, DSLT 

uygulamasının anestezi etkinliği üzerindeki etkisini araştırmak amacı ile bu anestezi 

tekniği tercih edilmiştir.  

 

Literatürdeki araştırmalar incelendiğinde, lokal anestezi enjeksiyonlarının aynı 

hekim(7,176–178) ya da iki farklı hekim(179,180) tarafından uygulanmasını içeren 

çalışmaların mevcut olduğu gözlenmektedir. Bununla birlikte araştırmamızda, çocuk 

hastalardan elde edilen tepkilerin ve verilerin değerlendirilmesinde farklılıklar meydana 

gelmemesi amacı ile, araştırmanın tüm aşamaları aynı hekim tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Ayrıca, çocuklarda ağrı algısının oluşumunda, bilişsel gelişiminin, 

ebeveyn yaklaşımının, geçmiş dental tecrübelerinin ve duygusal durumunun etkili 

olmasının yanı sıra, bekleme salonunun fiziksel şartları ve tedaviyi alacağı ortamın da 

etkili olduğu bildirilmektedir(29,32). Literatürdeki araştırmalar incelendiğinde, hastanın 

tedavi öncesi anksiyete düzeyinin, çalışmanın güvenilirliğine etki edebileceği ve bu 

nedenle, hasta kooperasyonunun yüksek olmasının, çalışma parametrelerinin doğru bir 

şekilde değerlendirilmesinde önemli bir faktör olduğu belirtilmektedir. Literatürde, 

uygulama kolaylığı ve güvenilirliğinin yüksek olduğu bildirilen Frankl skalasının sıklıkla 

tercih edildiği bildirilmektedir(7,163,181). Bu nedenle araştırmamızda, Frankl skalasına 

göre “pozitif” ya da “kesinlikle pozitif” davranış gösteren hastalar dahil edilmiş ve 

böylece bireylerin araştırma öncesi anksiyete düzeylerinin etkisinin minimum seviyede 

tutulması sağlanmıştır. Ancak yine de bu araştırmanın, birçok dental koltuğun bir arada 

olduğu bir üniversite hastanesinde uygulanmış olması ve bekleme salonunda gürültü ya 
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da kalabalık gibi çocuğun etkilenebileceği faktörlerin bulunması nedeni ile, hastaların bu 

durumdan etkilenmesinin en az olabilmesi için; tüm işlemler tek bir dental koltuk içeren, 

ayrı bir ortamda gerçekleştirilmiştir. 

 

 Çocuklarda ağrı algısının oluşumunda bireysel (çocuğun yaşı, cinsiyeti, iletişim 

becerileri vb.), çevresel (aileye ait dental kaygı, düşük sosyoekonomik durum, eğitim 

seviyesi vb.) ve dişsel (çocuğun diş ağrısı yaşaması, negatif diş tedavisi tecrübesi vb.) pek 

çok faktörün etkili olması, ağrı ölçümünde zorluklar meydana getirebilmektedir. Bu 

nedenle, çocuklarda ağrı ölçümünde, bireyin kendini ifade etmesi, davranışlarının 

gözlemlenmesi ve fizyolojik değişikliklerin ölçülmesi gibi çocuğun kooperasyonuna ve 

yaşına bağlı olarak birden fazla ölçüm skalası kullanılabilmektedir(7,26). Ağrı 

değerlendirilmesinde en doğru sonuca ulaşılabilmesi için, hem subjektif (örneğin; Wong 

Baker Yüz İfadesi Ağrı Skalası) hem de objektif (örneğin; FLACC Ağrı Değerlendirme 

Skalası) ölçüm skalalarının birlikte kullanılması önerilmektedir. Wong Baker yüz ifadesi 

ağrı skalası, ağrının ölçümünde sıklıkla kullanılan, bireyin kendini ifade edebildiği, 

güvenilir bir yöntem olarak bildirilmektedir(182). Çocuğun ağrıyı tam olarak ifade 

edemediği durumlarda ise objektif değerlendirme skalaları kullanılmakta ve bireylerin 

hareketleri, yüz ifadeleri ya da kasılmaları değerlendirilerek önemli bilgiler elde 

edilmektedir. Bu amaçla pek çok skala mevcut olmasına rağmen, birbirleri üzerine 

üstünlüklerinin olmadığı bildirilmektedir(46,48,51,183,184). Bu araştırmada, subjektif 

değerlendirme için kısa uygulama süresi ve kolay kullanımı avantajları sayesinde 

çocuklarda oldukça kabul gören Wong Baker Yüz İfadesi Ağrı skalası ile objektif 

değerlendirme için ise etkinliği ve güvenirliliği yaşı küçük olan ya da engelli bireylerde 

bile gösterilmiş olan FLACC skalası kullanılmıştır(46,184,185). Ayrıca, Wong Baker 

Ağrı skalasında bulunan resimlerin birbirlerine çok benzer olanlarının çocuk hastalarda 

yanıltıcı olmaması amacıyla, benzer resimler birleştirilerek elde edilen modifiye skala, 

literatürdeki örneklerine uygun olarak tercih edilmiştir(162,186).    

   

 Ağrısız tedavi elde etmek amacı ile gerçekleştirilen lokal anestezi uygulamasının, 

iğne enjeksiyonu içermesi nedeni ile aynı zamanda dental kaygı ve korku oluşumuna en 

çok neden olan uyaranlar arasında yer alması, hatta dental fobiye neden olabilmesi diş 

hekimliği açısından çözülmesi gereken bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. (68). 
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Çocuk hastalarda enjeksiyon ağrısının azaltılması,  dental uygulamaları hasta tarafından 

daha kabul edilebilir hale getirmekte ve hasta uyum düzeyi üzerinde olumlu etki 

oluşturmaktadır (5–7). Buna yönelik olarak literatür incelendiğinde geleneksel iğne 

enjeksiyonuna alternatif olarak titreşim veren cihazlar, bilgisayar kontrollü enjeksiyon 

sistemleri, iğnesiz enjeksiyon yöntemleri, elektronik dental anestezi ya da topikal anestezi 

gibi uygulamalarının mevcut olduğu görülmektedir(7,187–190). Bu uygulamaların 

enjeksiyon ağrısı üzerine etkisi incelendiğinde ise, olumlu etki gösterenlerin(7,188,189) 

yanı sıra, etkisi bulunmayanlar (187,190) da bildirilmektedir. Ayrıca; bu sistemlerin özel 

ekipman gerektirmesi, anestezinin uygulama süresinin uzun olması, titreşimin çocuklarda 

rahatsızlık hissi oluşturabilmesi, topikal anestezik gibi farmakolojik ajanların mukozada 

yanma gibi yan etki oluşturabilmesi ya da bazı sistemlerin büyük boyutlara sahip olması, 

bu tekniklerin günlük rutinde kullanımını sınırlandırabilmektedir. Kullanılan tüm bu 

sistemler için fikir birliği olmaması, ağrısız anestezi için en uygun ve en az invaziv olan 

yöntemin bulunmasına yönelik araştırmaların devam etmesine neden olmaktadır. 

Enjeksiyon sırasında oluşan ağrının azaltılması amacı ile, invaziv olmayan bir teknik olan 

ve yaygın olarak kullanılmaya başlanan lazerlerin düşük seviyeli uygulamaları, analjezik 

etkinliği sayesinde, güncel araştırma konularından birini oluşturmaktadır. Ayrıca, bu 

uygulama ile yumuşak dokularda anestezik etki süresinin azaltılabileceği ve böylece 

yumuşak doku uyuşukluğunun uzun sürmesine bağlı olası postoperatif 

komplikasyonların daha az sıklıkla görülmesi ihtimali gündeme gelmektedir. Bu nedenle 

araştırmamızda, çocuklarda alt süt birinci molar dişlerin pulpatomi tedavisi öncesi lokal 

anestezi uygulamalarında, düşük seviyeli lazer terapisi (DSLT) uygulamasının 

enjeksiyon sırasında meydana gelen ağrı, anestezinin etkinliği, yumuşak doku 

anestezisinin süresi ve postoperatif komplikasyonlar üzerine etkisi değerlendirilmiştir. 

 

Diş hekimliğinde lazer uygulamalarında; kullanılan lazerin çeşidi, dalga boyu, 

uygulanan toplam tedavi dozu, kullanım şekli ve doku tipi dahil pek çok parametre, farklı 

biyolojik etkinlikler meydana getirebilmektedir(94,100,104,106,144). Günümüzde düşük 

seviyeli lazer terapisi uygulamalarında genellikle, doku penetrasyon derinliği yüksek ve 

klinik kullanımı güvenli olan, küçük boyutlarda ve taşınabilir olmaları sayesinde kolay 

kullanım imkanı sunan yarı iletken diyot lazer çeşitlerinin tercih edildiği 

bildirilmektedir(13,17,109,112,114,144,156–158). Araştırmamızda da lokal anestezi 
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enjeksiyonu öncesi bölgesel analjezi elde etmek amacı ile, diyot lazerin biyostimülasyon 

uygulama modu tercih edilmiştir. 

 

Düşük seviyeli lazer terapisi uygulamalarında, 630-980 nm dalga boyuna sahip, 

güçleri 1 mW ile 10 W aralığında değişen lazerler, atımlı veya devamlı mod ile 

kullanılabilmekle birlikte en ideal parametreler için fikir birliğinin henüz sağlanamadığı 

bildirilmektedir(13,104). Bu uygulamalarda, düşük enerji seviyesinde uygulanan lazer 

ışınının, hedef dokularla biyolojik etkileşimi sonucunda etki elde edilmesi söz 

konusudur(14). Bu durumun, ideal parametrelerin belirlenmesinde güçlükler meydana 

getirebildiği belirtilmekte ve çeşitli araştırmacılar tarafından deneysel yaklaşımlar ile 

ideale en yakın tedavi protokolleri araştırılmaktadır(21,23,104,121,156,191).  

 

Düşük seviyeli lazer terapisi uygulamaları ile hedef dokuda istenilen etkilerin 

oluşturulabilmesi için gerekli kriterlerden birinin; doğru dalga boyu belirlenmesi olduğu 

belirtilmektedir(15,17,134). Ancak, henüz her endikasyon için ideal dalga boyu üzerinde 

fikir birliği mevcut değildir. Bununla birlikte, hücresel düzeyde biyolojik yanıtın en fazla 

olduğu dalga boylarının ise, 600-860 nm aralığında olduğu bildirilmektedir(146). Bu 

aralığın üzerinde yer alan dalga boylarının, hedef dokunun yüzeysel tabakalarınca 

absorbe edilerek derin dokuları stimüle edemeyeceği; 600-860 nm aralığındaki yakın kızıl 

ötesi ışınların ise, sudaki düşük absorbsiyon katsayıları nedeniyle hedef dokuda daha 

derin penetrasyon oluşturabileceği ifade edilmektedir. Doku penetrasyonundaki bu 

etkinliği sebebi ile, klinik uygulamalar için, yakın kızıl ötesi ışık (808−980 nm) 

önerilmektedir(192,193). Bu bilgiler ışığında, araştırmamızda 810 nm dalga boyuna sahip 

diyot lazer tercih edilmiştir. 

 

Enerji yoğunluğu (J/cm2), hedef dokuda oluşması istenen etki üzerinde oldukça 

önemli olan bir parametre olarak ifade edilmektedir. Enerji yoğunluğu, güç (W) x 

uygulama süresi(s) / odak alanı(cm2) formülü ile hesaplanmakta, dolayısı ile formülde 

yer alan değişkenlerden ve uygulamanın devamlı ya da atımlı olmasından 

etkilenmektedir(17,104). Araştırmamızda, düşük seviyeli lazerin, enjeksiyon öncesi alana 

uygulandığı odak alanı, kullanılan lazerin taşıyıcı sisteminin ucuna bağlı olarak 0,087 

cm2’dir. Araştırmaya çocuk hastalar dahil edildiği için uygulama süresinin kısa olması 
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hedeflenmiş ve 20 saniye uygulama yapılmıştır. Güç ise, literatürde tavsiye edilen 

biyostimülasyon değerleri doğrultusunda 0,3 W olarak belirlenmiştir(14,121). 

Literatürde, ideal enerji yoğunluğu değeri üzerinde fikir birliği sağlanamamış olması ile 

birlikte, ortalama olarak 27 J/cm2’den daha yüksek enerji yoğunluklarının ağrı iletiminin 

önlenmesinde daha etkili oldukları bildirilmektedir(22,194). Chan ve arkadaşları(195), 

73-107 J / cm2 enerji yoğunluğu ile etkili bir şekilde pulpal analjezi sağlandığını; Calazans 

ve arkadaşları(157) ise, 105 J/cm2 enerji yoğunluğunun dudağın ısırılması ile oluşan 

travmatik ülsere bağlı ağrıyı azalttığını ve iyileşmeyi hızlandırdığını bildirmişlerdir. 

Araştırmamızda, bu duruma uygun şekilde, lazer parametresi değerleri ve literatürdeki 

formül kullanılarak enerji yoğunluğu 69 J/cm2 olarak hesaplanmıştır.  

 

Güncel literatür incelendiğinde, düşük seviyeli lazerlerin, diş hekimliğinde 

uygulanan lokal anestezi etkinliğinin ve oral mukozada enjeksiyon ağrısının üzerine 

etkisini inceleyen araştırmaların sınırlı oldukları ve mevcut olanların da yetişkin hastalar 

üzerinde gerçekleştirildiği belirlenmiştir (20–23). DSLT uygulamasında; tedavi dozu, 

dalga boyu, temaslı veya temassız uygulama, uygulama süresi, doku tipi ve optik 

özellikleri dahil çok sayıda parametre olması, en uygun tedavi protokolünün 

belirlenmesini zorlaştırabilmektedir. Bu nedenle literatürde yer alan bu boşluğu 

doldurmak amacı ile, araştırmamız çocuk hastalar üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

 

 Düşük seviyeli lazer terapisi (DSLT) uygulamasının enjeksiyon ağrısı ve 

anestezinin etkinliği üzerine etkisinin değerlendirildiği bu araştırmaya, 120 adet alt süt 

birinci azı dişi dahil edilmiştir. Araştırmada, infiltrasyon anestezisi öncesinde deney 

grubunda topikal anestezik ve DSLT, kontrol grubunda topikal anestezik uygulanmış ve 

bireylerdeki enjeksiyon ağrısı ile anestezi etkinliği objektif (FLACC) ve sübjektif (Wong 

Baker Ağrı skalası) skalalarla değerlendirilmiştir. Veriler incelendiğinde, araştırmanın 

tüm aşamalarında hissedilen ağrı değerlerinin deney gruplarında daha düşük olduğu, bu 

farklılığın subjektif skalaya göre istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu ancak objektif 

değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı farklılığın oluşmadığı saptanmıştır. Her iki 

skala ile yapılan değerlendirmeler sonucunda, elde edilen bulguların paralel olduğu 

gözlenmiştir. Bununla birlikte objektif olarak değerlendirilen FLACC skalasıyla elde 

edilen sonuçlarda istatistiksel farkın meydana gelmemesinin nedenini, araştırmaya dahil 
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ettiğimiz hasta grubunun kooperasyon düzeyinin yüksek olmasının bir etkisi olarak 

yorumlamaktayız. Çocukların enjeksiyonlar esnasında hissettikleri küçük ağrı 

değişimlerini davranışlarına fazla yansıtmayarak, yalnızca farkedilebilir ağrı 

değişikliklerini yansıttıklarını, bununla birlikte ağrı durumları örnek yüz ifadeleri 

gösterilerek sorulduğunda ise kendilerini kolaylıkla ifade edebilme olanağı bulduklarını 

düşünmekteyiz. Ayrıca, sonuçlara etki eden değişkenleri incelemek üzere yapılan çoklu 

lojistik regresyon analizinde sübjektif ve objektif değerlendirme sırasında elde edilen 

veriler, tedaviye başlanan enjeksiyon yöntemi çeşidi (deney/kontrol grubu) 

değişkeninden etkilenmemiştir. Bu durumun, çocuklarda DSLT uygulamaları sırasında 

gözlük kullanımı sayesinde deney ya da kontrol grubunda çalışıldığının bilinmemesi ile 

açıklanabileceği ve böylece araştırma sonuçlarının tutarlı olduğunu belirttiği 

kanısındayız. Yine sonuçlara etki eden faktörler incelendiğinde, yaş değişkeninin, 

literatürde yer alan Yassen(196)’nin, Kanaa ve arkadaşlarının(197) ve Oleson ve 

arkadaşlarının(198) araştırmalarına benzer şekilde herhangi bir etkisi olmadığı 

belirlenmiştir.  

 

 Ghaderi ve arkadaşları(23), 66 diş hekimliği öğrencisi gönüllünün katıldığı 

araştırmalarında, DSLT’nin üst çene bukkal bölgesindeki oral mukozada iğnenin 

enjeksiyonu sırasındaki ağrı algısını değerlendirmişlerdir. Bölünmüş ağız (split-mouth) 

olarak tasarlanan bu araştırmada, kontrol grubunda sadece lokal anestezik, deney 

grubunda ise lokal anestezik ve DSLT uygulanmış ve ağrı değerleri görsel analog skala 

ile belirlenmiştir.  Araştırmacılar DSLT için, 960 nm dalga boylu Aluminum gallium 

arsenide lazeri, 100 mW güç ve 4 J/cm2 enerji yoğunluğu ile 1 dakika boyunca devamlı 

modda uygulamışlardır.  Araştırma sonucunda, DSLT uygulanmasının ağrı algısını 

azaltmadığını, üstelik arttırdığını ifade etmişlerdir. DSLT’nin, uygulandığı lazer cihazı 

(örneğin Er: YAG (199) ve dozuna bağlı olarak, dokuda ablasyon etkisi ile Stratum 

Korneum tabakasını uzaklaştırabileceği bildirilmektedir (199,200). Bu nedenle, Ghaderi 

ve arkadaşları(23) araştırmalarında lazer grubunda oluşan ağrı değerlerinin artışını, oral 

mukozada Stratum Korneum tabakasının olmaması nedeni ile mukozada oluşan tahribata 

bağlamışlardır. Araştırmamız da oral mukozada gerçekleştirilmiştir ve DSLT uygulaması 

sonrasında ağrı değerlerinin düştüğü belirlenmiştir. Literatürde yer alan 600 ila 950 nm 

dalga boyları arasında bulunan kızılötesi spektrum lazerlerinin ablasyon etkisi 
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oluşturmadığı bilgisi ışığında (20), araştırmamızda 810 nm dalga boyunda lazer ışını 

kullanılmıştır ve mukoza yüzeyinde herhangi bir değişiklik gözlenmemiştir. Ghaderi ve 

arkadaşlarının (23) araştırmalarının sonucu ile araştırmamız arasındaki farklılığın, 

kullanılan lazer cihazının ve buna bağlı parametrelerin farklı olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

 

 Sattayut(22), yine yetişkin hastalarda gerçekleştirdiği araştırmasında, üst çenede 

ağrısız palatinal enjeksiyon elde etmek amacı ile 4 farklı grup (DSLT, topikal anestezi, 

basınç ve ışık dokunuşu) oluşturmuş ve ağrı değerlendirmesi için görsel analog skalayı 

tercih etmiştir. Araştırmacı, topikal anestezik madde olarak %20 benzokaini 2 dakika 

uygularken, DSLT için; 790 nm dalga boylu lazeri, 30 mW güç, 3.6 J enerji, 0.13cm2 

fokal spot alanı, 27.69 J/cm2 enerji yoğunluğu ile devamlı ve temaslı modda 2 dakika süre 

ile uygulamıştır. Sonuç olarak, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

oluşmadığı ancak, DSLT uygulaması ile klinik olarak düşük ağrı değerleri gözlendiği 

bildirilmiştir. Araştırmacı, DSLT grubundaki medyan ağrı skorunun, standart topikal 

anestezi kullanımı da dahil olmak üzere diğer gruplara kıyasla açıkça azalmasının, klinik 

açıdan önem taşıdığını belirtmiştir. Araştırmada, enerji yoğunluğunun artması ile birlikte, 

ağrıyı inhibe edici etkinin de artması eğiliminde olacağı yorumunda bulunulmuştur (194). 

Araştırmamızda, Sattayurt’un yaptığı araştırmadan(22) farklı olarak, deney grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı olan daha düşük ağrı değerleri gözlenmiştir. Bu farkın, 

araştırmamızda daha yüksek enerji yoğunluğu (69 J/cm2) kullanmamıza bağlı olduğunu 

düşünmekteyiz. Ayrıca, kullandığımız dalga boyu ve lazer cihazının farklı olması ile 

diğer parametrelerde de değişiklik oluşmuş ve 20 saniye gibi kısa bir süre uygulama 

yaparak çocuk hastalarda zaman yönetiminde önemli bir avantaj sağlanmıştır. 

 

 Jagtap ve arkadaşları(20) araştırmalarında, 25 yetişkin hastada bilateral olarak 

inferior alveolar sinir bloğu anestezisi sonrasında görsel analog skala ile ağrı 

değerlendirmesi yapmışlardır. Araştırmanın deney grubunda, lokal anestezi enjeksiyonu 

öncesi 660 nm dalga boylu lazer, 60 mW güç ile 3 dakika boyunca uygulanmıştır. 

Araştırmacılar, deney grubunda daha düşük ağrı skoru ortalaması elde etmiş ve lokal 

anestezi enjeksiyonu öncesinde DSLT uygulamasının ağrıyı istatistiksel olarak anlamlı 

bir şekilde azalttığını bildirmişlerdir. Jagtap ve arkadaşlarının(20) elde ettiği bu sonuç, 
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araştırmamızda elde ettiğimiz ağrı değerlendirmesi verileri ile uyumludur. Ancak, 

araştırmada lazer parametrelerinin detaylı olarak bildirilmemiş olması ve örneklem 

sayısının az olması, kıyaslama yapmamızı sınırlandırmaktadır. 

 

 Tuk ve arkadaşları(21), 18-75 yaş arasındaki 163 bireyi dahil ettikleri 

araştırmalarında, DSLT’nin lokal anestezik enjeksiyonu ağrısı üzerine etkisini 

incelemişlerdir. Araştırmaya dahil olan bireylere, mandibular ve maksiller rejyonel 

anestezi uygulanmıştır. Araştırmacılar DSLT uygulamasında, 810 nm dalga boylu lazeri, 

198 mW güç ve 5.94 J enerji ile devamlı modda kullanmışlardır. Araştırmada, hem 

maksiller hem de mandibular DSLT ışınlama protokollerinde, her bir hedef bölge 30 

saniye olacak şekilde toplam 2 dakika süreyle ışınlamış ve böylece, her enjeksiyon 

bölgesine toplam 135 J/cm2 veya 11.88 J enerji uygulanmıştır. Ağrı değerlendirilmesinde 

objektif ve sübjektif yöntemlerin birlikte kullanıldığı bu araştırmada, subjektif olarak; 

beklenen ağrı, enjeksiyon öncesi kaygı, yaşanan ağrı ve deneyimli enjeksiyon kaygısı 

sorularından oluşan anket soruları ile ölçülürken, objektif olarak ise kalp atışı ve nabız 

düzeyleri incelenmiştir.  Araştırmacılar, enjeksiyon öncesi ve sırasındaki ortalama kalp 

hızlarının, deney grubunda kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu ancak istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık oluşmadığını ve DSLT uygulaması ile enjeksiyon sırasında 

hissedilen ağrının etkili bir şekilde azalmadığını bildirmişlerdir. Araştırmada kullanılan 

dalga boyu ve her bir enjeksiyon bölgesinde 30 saniyelik uygulamadaki enerji yoğunluğu, 

araştırmamızda kullandığımız değerler ile benzerlik göstermekle birlikte, araştırmada 

elde edilen ağrı değerlerindeki düşüşte istatistiksel fark bildirilmezken; bizim 

araştırmamızda fark elde edilmiştir. Araştırmalarda farklı anestezi tekniklerinin 

kullanılması, uygulama yapılan bireylerin yaş grubu ve çalışma dizaynlarının (split-

mouth) farklı olması, tam anlamıyla karşılaştırma yapmaya engel teşkil etmektedir. 

 

 Ghabraei ve arkadaşları(24), 18-60 yaş arasındaki 56 hastayı dahil ettikleri 

araştırmalarında, DSLT uygulamasının maksiller anterior bölgede enjeksiyon ağrısı 

üzerine etkilerini, görsel analog skala ile incelemişlerdir. Araştırmada deney grubunda 

980 nm dalga boylu lazer, 300 mW güç, 6 J toplam enerji ve 15.62 J/cm2 enerji yoğunluğu 

(0.384 cm2 odak alanı) ile 20 saniye süre boyunca mukozaya temaslı halde uygulanmıştır. 

Araştırmacılar verileri değerlendirdiğinde, deney grubunun, plasebo grubuna göre daha 
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düşük ağrı düzeyine sahip olsa da farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmişlerdir. Bu araştırma ile, 980 nm diyot lazerin, lokal anestezi enjeksiyon ağrısını 

önemli ölçüde azalttığı sonucuna varılmıştır. Araştırmada kullanılan 300mW güç ve 6 J 

toplam enerji parametreleri bakımından araştırmamız ile benzerlik bulunmakla birlikte, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiştir. Bu araştırmadan farklı olarak, bizim 

araştırmamızda, hedef dokuda uygulama yapılan odak alanının daha dar olması sebebi ile 

daha yüksek enerji yoğunluğu uygulanmıştır. Bu nedenle araştırmamızda, istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark oluştuğunu düşünmekteyiz. 

 

Çocuk diş hekimliğinde tedavinin başarılı bir şekilde tamamlanabilmesi, 

enjeksiyon ağrısının azaltılmasının yanında yeterli derinlik ve etkinlikte anestezi 

sağlanması ile mümkün kılınabilmektedir (5–7,68). Anestezi etkinliğini değiştiren 

faktörler arasında; uygulanan dokunun ve solüsyonun pH’ı, solüsyonun kimyasal yapısı, 

konsantrasyonu ve hacmi, solüsyon içerisine ilave edilen maddeler (örneğin; 

vazokonstriktörler), iğne ucundan ilgili sinire olan mesafe ve sinir morfolojisi yer 

almaktadır(79). İntraoperatif anestezi etkinliği değerlendirilirken; anestezik etkinin 

başladığı süre, operasyon sırasında hastanın hissettiği ağrı ve/veya anestezik etkinin 

devam ettiği süre parametrelerinden yararlanılmaktadır. Çocuklarda restoratif, 

endodontik ya da cerrahi tedaviler sırasında uygulanan anestezinin etkinliğinin 

değerlendirilmesi ve özellikle arttırılması, önemli araştırma konularından birini 

oluşturmaktadır. Farklı anestezik solüsyon ya da anestezi tekniklerinin uygulanması, 

solüsyon sıcaklığının ya da konsantrasyonunun değiştirilmesi, solüsyon içerisine çeşitli 

farmakolojik ajanların eklenmesi veya hastaya premedikasyon uygulanması; 

araştırmacılar tarafından anestezik etkinliğin arttırılmasına yönelik uygulanan 

yöntemlerdendir(78,163,169,197,201–204). Literatürde; süt dişlerinde pulpa tedavileri 

sırasında daha iyi ağrı kontrolü sağlamak amacıyla anestezik etkinliğin artırılmasına 

yönelik araştırmalar incelendiğinde; olumlu etki elde edilenleri kadar önemli bir 

değişiklik kaydedilmeyenlerin de mevcut olduğu gözlenmiştir. Anestezi süresi ve 

etkinliği üzerine etkili olan bir diğer uygulamanın ise düşük seviyeli lazer terapisi (DSLT) 

olduğu bildirilmektedir (12). DSLT’nin anestezi etkinliği üzerine etkisi iki şekildir. 

İlkinde, uygulandığı yüzeyde ablasyon meydana getirerek akabinde uygulanacak 

anestezik ajanın daha derin dokulara nüfuzunun sağlanması; diğerinde ise DSLT’nin 
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uygulandığı alanda oluşan kan dolaşımında iyileşmeler ve artmış vazodilatasyonun, ilgili 

bölgeye uygulanan farmakolojik maddenin emilimini artırıp, anestezi süresinin 

kısaltılması şeklindedir. Literatür incelendiğinde; DSLT’nin ablasyon etkisi ile ciltte 

stratum corneum tabakasının inceltilerek topikal anestezik maddenin etkinliğini 

arttırmayı hedefleyen araştırmaların ön plana çıktığı gözlenmiştir. Yun ve arkadaşları 

(199), Singer ve arkadaşları (205) ile Meesters ve arkadaşları (206), hem yetişkin hem de 

çocuk hastalarda lazer cihazı ile ciltte bir ön hazırlık yapılmasının, topikal anestezinin 

etkinliğini arttırdığını bildirmişlerdir. Khalighi ve arkadaşları (207) ise, bu 

araştırmalardan farklı olarak oral mukozada çalışmış ve ağız mukozasına topikal 

anestezik uygulaması öncesinde Er, Cr: YSGG lazer uygulaması yapılmasının, anestezik 

maddenin etkinliğini arttırarak iğnenin girme derinliğini ağrısız bir şekilde arttırdığı ve 

bu tekniğin özellikle yumuşak doku işlemlerinde daha etkili anestezi için faydalı 

olacağını belirtmişlerdir. 

 

Araştırmamızda, DSLT’nin anestezi etkinliği üzerine etkisi, pulpatomi 

aşamalarındaki ağrı ile değerlendirilmiştir. Pulpatominin; minede yüksek hızlı el aleti 

kullanılması, dentinde düşük hızlı el aleti kullanılması ve koronal pulpanın 

uzaklaştırılması aşamalarında meydana gelen ağrı değişiklikleri FLACC skalası ile 

incelenmiştir. Tüm uygulama aşamalarında; DSLT uygulanan gruplarda ‘ağrı yok’ olarak 

gözlenen hasta sayılarının, kontrol gruplarından daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Tüm gruplarda ciddi ağrı ve rahatsızlık hissi gözlenmezken, 3 aşamada da kontrol 

gruplarında birer hastada orta düzeyde ağrı ve rahatsızlık gözlemlenmiştir. Öte yandan, 

DSLT uygulandığında ağrı düzeyi ise, hafif ağrıyı geçmemiştir. Bu sonuçlar 

incelendiğinde, DSLT uygulaması sonrasında pulpatomi aşamalarında daha düşük ağrı 

değerleri gözlemlendiği ancak, yapılan istatistiksel analizde bu etkinin anlamlı olmadığı 

saptanmıştır(p>0,05). Literatürde DSLT’nin, pulpatomi sırasında anestezi etkinliği 

üzerine etkisini inceleyen bir araştırma mevcut değildir ve bu bakımdan araştırmamız bu 

konuda yapılmış ilk araştırma olması nedeni ile litüratürle kıyaslama yapmak mümkün 

olamamaktadır. Ancak, araştırmamızda elde ettiğimiz sonuçlar ile; DSLT’nin kan 

dolaşımı üzerinde meydana getirdiği bildirilen değişimlerin anestezi etkinliği üzerinde 

olumsuz bir etki oluşturmadığı, aksine, anestezi etkinliğini klinik olarak arttırdığı tespit 
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edilmiştir. Elde edilen bu sonucun literatürde gerçekleştirilecek yeni araştırmalar için yön 

verici olabileceğini düşünmekteyiz. 

 

Hastaların deney grubu ve kontrol grubu arasındaki tercihleri 

değerlendirildiğinde, büyük çoğunluğunun (40 hasta/%66,7) DSLT sonrasında 

enjeksiyonu tercih ettiği belirlenmiştir. Tercih edilen grup ve objektif/sübjektif ağrı 

skalaları değerlendirildiğinde ise; kontrol seansında, her iki skala için de, enjektör girişi 

ve anestezik solüsyon depolanmasının istatiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği 

gözlenmiştir (p<0,05). Veriler incelendiğinde, kontrol seansında yüksek ağrı değerleri 

gösteren bireylerin deneyi, deney seanında yüksek ağrı değerleri gösterenlerin ise kontol 

seansını seçtiği gözlenmiştir. Bu sonuçların, ağrı değerlendirme skalaları sonuçları ile 

uyumlu olması, gösterilen ağrı tepkileri ile seçilen seansın tutarlı olduğunu 

göstermektedir. Araştırmamızda, yaş faktörü incelendiğinde ise, hasta tercihi üzerine bir 

etki oluşturmadığı belirlenmiştir. Bu durum, Schmidt(208) ile Arapostathis ve 

arkadaşlarının(84) araştırma sonuçları ile uyumludur. 

 

Araştırmamızda cinsiyet faktörü değerlendirildiğinde; deney grubunda kızlarda 

anestezik solüsyonun depolanması sırasında objektif skalaya göre daha yüksek ağrı 

gözlemlenmiş ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Araştırmanın diğer aşamalarında da kız hastaların daha yüksek ağrı değerleri gösterdiği 

belirlenmiş ancak, istatistiksel bir anlamlılık tespit edilememiştir. Literatürde, ağrı 

algısındaki cinsiyet farklılıklarının nedeninin hala tam olarak anlaşılamadığı, ancak bu 

farkın, erkeklerin ve kadınların beyinlerinin ağrının duygusal boyutlarına tepki verme 

biçimiyle ilgili olabileceği bildirilmektedir. Özellikle subjektif ağrı hoşnutsuzluğunun, 

kadınlarda daha yüksek olduğu ifade edilmektedir(209). Ghadari ve arkadaşları(23) 

araştırmalarında, lazer uygulamasının ağrı algısı üzerindeki etkisinde cinsiyete göre 

anlamlı farklılıklar olduğunu göstermişlerdir. Tuk ve arkadaşlarının(21) araştırmalarında 

da, erkek hastalara kıyasla kadın hastaların, beklenen ağrı, enjeksiyon öncesi kaygı, 

yaşanan ağrı ve deneyimli enjeksiyon kaygısı ile ilgili anket maddelerinde anlamlı olarak 

daha yüksek puan aldığı belirlenmiştir. Ayrıca, fizyolojik verilerin (kalp hızı ve ter 

üretimi) kadınlarda daha yüksek ortalama puanlara sahip olduğu bildirilmiştir. Öte 

yandan, Elbay ve arkadaşları(169), Oleson ve arkadaşları(198) ve Bidar ve 
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arkadaşlarının(203)  da dahil olduğu çeşitli araştırmacılar tarafından, cinsiyetin, ağrı 

algısı üzerinde herhangi bir etkisinin olmadığı belirtilmiştir (169).  

 

Lokal anestezi sonrasında, yumuşak doku uyuşukluğunun, işlem bittikten sonra 

da uzun süre ile devam etmesinin, hastalar tarafından rahatsız edici bulunduğu ve 

özellikle çocuklarda dudak/yanak/dil ısırma gibi komplikasyonlara neden olabileceği 

bildirilmektedir(9).  Bu sorunları gidermek ve yumuşak doku anestezisini tersine 

çevirmek için daha önceki araştırmalarda fentolamin mesilat gibi bazı ilaçlar tanıtılmıştır 

(10,92,210–213).  Ancak, bu etkinin elde edilmesi için bu farmolojik maddenin enjekte 

edilmesi gerekliliği, özellikle çocuk hastalar için yeni tekniklerin aranmasını gündeme 

getirmektedir. 

  

Literatürde, DSLT uygulamasının, anestezik solüsyonların emilimini, 

mikrosirkülasyondaki iyileşmeler ve vazodilatasyonu artırması nedeni ile artırabileceği 

ve dolayısı ile anestezi süresinin kısalabileceği bildirilmektedir(12). Aras ve 

arkadaşları(12), postoperatif ağrı kontrolü için düşük seviyeli lazer terapisi uygulanan 

araştırmalarda, hastaların ameliyat sonrası hissettikleri ağrılarının DSLT uygulamasından 

etkilenme durumu incelemişlerdir. Araştırmacılar, ameliyat sonrası ilk saatlerde 

hissedilen ağrının DSLT gruplarında fazla olduğunda (anestezik etki geçtiğinde), bu 

durumu düşük seviyeli lazer terapisinin antianestezik etkisi olarak değerlendirmişlerdir. 

Ayrıca, DSLT uygulamasının, membran voltajına bağlı iyon kanallarını etkileyerek lokal 

anesteziğin eylemlerini değiştirici etkilere sahip olduğunu bildirmişlerdir. Bu durumu, 

DSLT’nin, anestezinin etkilerine hem yardımcı hem de engel olabileceği yani anestezik 

etkilerin süresini hem artırıp hem de azaltabileceği şeklinde yorumlamışlardır. Carillo ve 

arkadaşlarının(214) araştırmalarında, DSLT ile tedavi edilen bireyler arasında 

postoperatif ağrı yüzdesinin üçüncü ve dördüncü saatten sonra plasebo grubuna göre daha 

yüksek olduğunu, buna karşın ilk saatten sonra ağrı yüzdesinin daha düşük olduğunu 

bildirmişlerdir. İstatistiksel olarak önemli farkların olmaması ile birlikte, Carillo ve 

arkadaşları tarafından yapılan araştırmanın, ameliyattan sonraki üçüncü ve dördüncü 

saatten sonraki ağrı düzeyine ilişkin sonuçlarını lazer tedavisinin antianestetik etkilerinin 

kanıtı olarak öne sürmüşlerdir. Öte yandan, Aras ve arkadaşları(12), DSLT’nin 

antianestetik etkilerini destekleyen yeterli sayıda araştırma bulunmadığını bildirmişlerdir. 
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Seraj ve arkadaşları(25), DSLT’nin yumuşak doku anestezisi süresi üzerine 

etkisini inceledikleri bölünmüş ağız (split mounth)araştırmalarına, mandibulada hem sağ 

hem de sol tarafta lokal infiltrasyon enjeksiyonu olacak 4-8 yaş arası 34 çocuk dahil 

etmişlerdir. Enjeksiyondan 45 dakika sonra, deney grubuna 810 nm diyot lazer, 200 mW 

güçle, sürekli modda, 0,38 cm2 fokal spot genişliği ile, 6 noktadan 12 saniyelik süre ile 

uygulamışlardır. Her bir nokta başına uygulanan toplam enerji yoğunluğu 6,3 J/cm2 

olarak belirtilirken, toplam enerji yoğunluğu 37,8 J/cm2 olarak hesaplamışlardır. 

Yumuşak doku anestezisi geçme derecesini 15 dakikada bir dönüşümlü olarak palpasyon 

tekniği kullanılarak değerlendirmiş ve kaydetmişlerdir. Ayrıca, yanak/dudak/dil ısırma 

gibi yumuşak doku komplikasyonları mevcudiyetini de kayıt altına almışlardır. Veriler 

değerlendirildiğinde, dakika olarak ifade edilen ortalama anestezi sürelerinin, deney 

grubu ve kontrol grubu için sırasıyla 145,15±23,27 ve 188,82±12,31 olarak bulunduğunu 

ve yumuşak doku anestezisi süresi açısından iki grup arasında anlamlı fark olduğu 

sonucuna varmışlardır. Yumuşak dokuda oluşan komplikasyonlar değerlendirildiğinde 

ise; dental tedavi tamamlandıktan hemen sonra hem deney hem de kontrol grubunda 1 

olgu, işlemden 24 saat sonra ise kontrol grubunda 1 olgu olduğunu bildirmişlerdir.  

 

Araştırmamızda ise, ortalama yumuşak doku anestezisi süreleri deney grubunda 

160,91±35,480 dakika ve kontrol grubunda 161,83±40,232 dakika olarak belirlenerek, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05). Bu 

sonuç, DSLT uygulamasının enjeksiyon öncesinde uygulanmasının, anestezi süresi 

üzerinde bir etki göstermediği şeklinde yorumlanmıştır. Literatür incelendiğinde, 

DSLT’nin anestezi süresi üzerine etkisinin postoperatif dönem sonrası uygulanması ile 

değerlendirildiği belirlenmiştir. Bu nedenle, araştırmamızın sonuçlarının literatüre 

paralellik göstermemesinin kaynağının bu durum olduğunu düşünmekteyiz. Bu amaçla 

yapılacak yeni araştırmaların konuyu aydınlatması konusunda faydalı olacağına 

inanıyoruz. 

 

Araştırmamızda lokal anestezi uygulamaları sonrasında oluşan yumuşak doku 

komplikasyonları değerlendirildiğinde ise, 3 hastada kontrol seansı sonrasında, 2 hastada 

deney seansı sonrasında ve 2 hastada hem kontrol hem deney seansı sonrasında dudak 

ısırma belirlenmiş ve bu hastalar arasında, kontrol seansı sonrası 1 hastada ve 
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kontrol+deney seansı sonrası 1 hastada dudak ısırmasına bağlı olarak oluşan postoperatif 

şişlik gözlenmiştir. Böylece, postoperatif komplikasyonların deney ve kontrol 

gruplarında benzer şekilde meydana geldiği belirlenmiştir. 
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8. SONUÇLAR 

 

Çocuklarda alt süt birinci molar dişlerin pulpatomi tedavisi öncesinde uygulan 

lokal anestezi uygulamalarında, düşük seviyeli lazer terapisi uygulamasının enjeksiyon 

sırasında meydana gelen ağrı, anestezinin etkinliği, yumuşak doku anestezisinin süresi ve 

postoperatif komplikasyonlar üzerine etkisinin değerlendirildiği bu araştırmanın 

sonuçları aşağıda belirtilmektedir; 

 

1. Objektif ve subjektif ağrı değerlendirmelerinde lokal infiltrasyon anestezisi uygulaması 

sırasında enjektör girişi ve anestezik solüsyon depolanmasında kaydedilen ağrı 

değerlerinin DSLT uygulanılan grupta kontrol grubuna göre daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. 

 

2. Enjektör girişi ve anestezik solüsyon depolanması sırasında; Wong Baker Ağrı skalası 

kullanılarak yapılan subjektif değerlendirmeye göre, deney ve kontrol grupları arasındaki 

ağrı değerleri farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05). FLACC 

skalası kullanılarak yapılan objektif değerlendirmede ise bu farklılık, istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  

 

3. Enjektör girişi ve anestezik solüsyon depolanması sırasında bildirilen subjektif ve 

objektif ağrı değerleri ile yaş ve tedaviye başlanılan yöntem (deney/kontrol) değişkenleri 

arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır (p>0,05). Bununla birlikte cinsiyet değişkeni 

incelendiğinde ise yalnızca anestezik solüsyon depolanması sırasında kaydedilen objektif 

ağrı değerleri ile anlamlı bir ilişkinin varlığı tespit edilmiştir(p<0,05). 

 

4. Düşük seviyeli lazer terapisi uygulamasının, anestezi etkinliği üzerindeki etkisininin 

incelendiği pulpatomi aşamalarında ise, deney grubunda ağrı değerlerinde azalma 

saptanmıştır. Ancak ağrı düşüşündeki bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır(p>0,05).  
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5. Pulpatomi aşamalarında ağrı değerleri ile cinsiyet, yaş ve tedaviye başlanan enjeksiyon 

yöntemi (deney/kontrol) değişkenleri arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05).  

 

6. Hastaların deney grubu ve kontrol grubu arasındaki tercihleri değerlendirildiğinde, 

büyük çoğunluğunun (40 hasta/%66,7) DSLT uygulanan enjeksiyonu tercih ettiği 

saptanmıştır. Çocukların tercihi ile; cinsiyet, yaş, tedaviye başlanan enjeksiyon yöntemi 

(deney/kontrol) ve yumuşak doku anestezisi süresi arasında herhangi bir ilişki 

bulunmamıştır(p>0,05).  

  

7. Ortalama yumuşak doku anestezisi süresi deney grubunda 160,91±35,480 dakika ve 

kontrol grubunda 161,83±40,232 dakika olarak belirlenmiş ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

8. Postoperatif komplikasyonlar değerlendirildiğinde; iki anestezi uygulaması arasında 

postoperatif ağrı, dudak/dil/yanak ısırma veya hematom açısından önemli bir fark 

belirlenmemiştir. 

 

9. Araştırmamızda düşük seviyeli lazer terapisinin enjeksiyon ağrısının azaltılmasında 

etkili olduğu, anestezik etkinlik üzerinde ise olumsuz bir etki oluşturmadığı sonucuna 

varılmakla birlikte, doz, uygulama süresi, uygulanan teknik gibi değişkenlerde standart 

bir protokol oluşturmak üzere çocuklarda anestezi uygulamaları sırasında 

gerçekleştirilecek araştırmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 
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10.EKLER 

10.1. Etik Kurul Onayı 
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10.2. Okul Çağındaki Çocuk Hastaların Ebeveynleri İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü 

Olur Formu 
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10.3. Okul Çağındaki Çocuk Hastalar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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10.4. Tez Formu 
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