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OZET

Siit Dislerinde Formokrezol, MTA, Kalsiyum Hidroksit ve Kalsiyum
Hidroksit+Biyostimulasyon Amputasyon Tedavi Yontemlerinin Karsilastirmal

Olarak Degerlendirilmesi: Klinik ve Radyografik Takip

Bu tez calismasinin amaci; siit dislerinde gergeklestirilen formokrezol (FC),
Mineral Trioksit Agregat (MTA), kalsiyum hidroksit (KH) ve KH+biyostimulasyon
amputasyonlarimin klinik ve radyografik basarilarini degerlendirmek ve birbiriyle
kiyaslamaktir. Bu amagla; 5-8 yas araligindaki 94 cocuk hastadaki (42 kiz, 52 erkek)
toplam 172 adet (FC:43, KH:43, MTA:43, KH+biyostimulasyon:43) mandibular st
molar diste amputasyon uygulamalar1 gerceklestirildi. Arastirmada yer alacak olan
dislerin derin ciirtiklii, vital pulpali ve klinik ya da radyografik olarak pulpal patoloji
bulgusu gostermeyen siit mandibular molar disler olmasina dikkat edildi. Segilen
dislerde dort farkli ampuasyon teknigiyle amputasyon prosediirleri uygulandi.
KH-+biyostimiilasyon grubunda, giris kavitesine KH materyali yerlestirilmesinden dnce
her bir kanal agzina 12 sn boyunca 820 nm'lik diyot lazerle (Doris lazer, Polonya)
biyostimiilasyon uygulamasi yapildi (10 mW, 2,5 J/cm?). Tedavilerin ardindan, alt1 ve
on iki aylik kontrollerle yapilan tedavilerin basar1 ve basarisizliklar1 degerlendirilip elde
edilen veriler istatiksel olarak degerlendirildi. Istatiksel analizlerde p<0,05 degeri
anlamli olarak kabul edildi. On iki ay sonunda klinik basar1 degerleri FC grubu igin
%97,2, KH grubu icin %71,1, MTA grubu i¢in %97,3 ve KH+biyostimilasyon grubu
icin %86,5 olarak belirlendi. Radyografik basari ise; FC grubu icin % 91,7, KH grubu
icin %44,7, MTA grubu icin %94,6 ve KH+biyostimilasyon grubu icin %73 olarak
tespit edildi. FC ve MTA gruplart; on iki ay sonunda klinik ve radyografik olarak en
basarili ¢alisma gruplart olarak belirlenmistir. KH+biyostimiilasyon grubu ise; KH
grubuna gore radyografik olarak basarili bulunmustur. Calismamizin sonucunda;
biyostimulasyon uygulamasinin doz ve siire agisindan gelistirilebilecegi ve gelecekte sit

disi amputasyonlarinda 6nemli bir tedavi alternatifi olabilecegi tespit edilmistir.

Anahtar Sozcukler: Siit disi, amputasyon, formokrezol, kalsiyum hidroksit,

MTA, biyostimilasyon.



SUMMARY

Comparison of Formocresol, MTA, Calcium Hydroxide and Calcium
Hydroxide+Biostimulation Pulpotomies in Primary Teeth: Clinical and

Radiographic Follow up

The aim of this study is to evaluate and compare the clinical and radiographic
success rates of formocresol (FC), MTA, calcium hydroxide (CH) and calcium
hydroxide+biostimulation pulpotomies in primary molar teeth. For this aim, a total of
172 pulpotomies (FC:43, KH:43, MTA:43, CH+biostimulation:43) were performed on
mandibular primary molar teeth in 94 children (42 girls, 52 boys) with an age range of
5-8. The criteria for the selection of the teeth to be included in the study were as
follows: mandibular molar teeth effected by deep caries with vital pulp; absence of any
clinical and radiographic evidence of pulp pathology. Pulpotomy procedure was
performed with four different pulpotomy techniques. In the CH+biostimulation group,
before the CH placement, 820 nm diode laser radiation (Doris Laser, Poland) was
applied to each pulp stumps for 12 seconds (10 mW, 2,5 J/cm?). Then, at six and twelve
month follow ups, clinical and radiographic success and failures were recorded. Then,
the data was statically evaluated. P value <0,05 was considered as significant. After
twelve months, the clinical success rate for FC group was %97,2, %71,1 for CH group,
%97,3 for MTA group and %86,5 for CH+biostimulation group. The radiographic
success rate for FC group was %91,7, %44,7 for CH group, %94,6 for MTA group and
%73 for CH+biostimulation group. After twelve months; FC and MTA groups found
the most successful groups both clinically and radiographically. CH+biostimulation
group found radiographically superior to CH group. To conclude, in the future after
standardizing the optimal dosage and time application for biostimulation may be
considered as an adjuvant alternative for the primary tooth pulpotomy.

Key Words: Primary tooth, pulpotomy, formocresol, calcium hidroxyde, MTA,

biostimulation.



3. GIRIS ve AMAC

Erken siit disi kayiplari, cocukluktan ergenlige kadar olan doénemde dissel ve
iskeletsel gelisimi olumsuz etkileyebileceginden siit dislenmenin korunmasi Cocuk Dig
Hekimliginde oldukc¢a dikkatle yaklasilmasi gereken konulardan biridir (1). Erken siit
disi kaybu; siit disinin fizyolojik diisme zamanindan 6nce kaybi seklinde tanimlanabilir.
Ozellikle posterior bélge siit disi kayiplar, ¢iiriik lezyonlar1 nedeniyle gelismektedir (1).
Bunun disindaki diger kayip nedenleri ise sirayla; travma ve periodontal hastaliklar

olarak bildirilmektedir (2-4).

Siit dislenme; konusma, estetik ve ¢igneme fonksiyonlari {izerinde anahtar rol
oynamasinin yaninda ¢ocuklarda zararli aliskanlik gelisimini de engellemektedir (5).
Ayn1 zamanda, altindan gelecek olan daimi dislerin siirmesine rehberlik etmektedir (5).
Dental ve iskeletsel gelisim tizerinde bu kadar 6nemli islevler tistlenen siit dislenmede
olusacak kayiplar, ilerleyen donemlerde ark boyutunda azalmaya bagli olarak
dislenmede ¢aprasikliklar, rotasyonlar, orta hat sapmalari, ektopik eriipsiyonlar ve daimi
dislerin gdmiilii kalmasina, antagonist dislerin ekstriizyonuna, kraniyofasiyal ve kassal
gelisimler iizerinde defektlere, anterior dis kayiplarina bagli ¢cocuklarda psikososyal
gelisim bozukluklarina ve hatta zararl aligkanliklarin ilerlemesine neden olabilmektedir
(4,6).

En sik karsilagilan yer kaybi nedeni ¢iiriik oldugundan yer korunmasi oncelikle
restoratif dis hekimligi uygulamalariyla baslamaktadir. Basarili interproksimal alan
restorasyonlar: ile yer korunmasi giivenle saglanabilmektedir. Ancak; siit dislerinde
genis ¢iiriik lezyonlart varliginda sadece restoratif tedaviler yeterli olmamakta ve bu

durumlarda siit dislenmedeki pulpal tedaviler devreye girmektedir (1).

Amputasyon tedavisi; siit dentisyonda siklikla uygulanan ve oldukga kabul goren
bir pulpal tedavi yontemidir (7). Amputasyon tedavisini kisaca tanimlamak gerekirse;
saglikli kok pulpasina dokunulmaksizin c¢iiriie bagli enfekte olmus koronal pulpa
dokusunun cerrahi olarak c¢ikartilmasidir (1,8). Siit disi amputasyon tedavisi

uygulamalarinda ¢esitli teknik ve materyaller kullanilmaktadir. Bunlar; formokrezol



amputasyonu, gluteraldehit amputasyonu, MTA amputasyonu, kalsiyum hidroksit
amputasyonu, ferrik siilfat amputasyonu, elektrocerrahi ile gergeklestirilen amputasyon
uygulamalari, lazer destekli amputasyon uygulamalari, biyolojik materyaller (kemik
morfojenik protein, zenginlestirilmis kollajen soliisyonlar1) ile yapilan uygulamalar
seklindedir (1,8,9). Ancak; ideal amputasyon materyal ve teknigi giliniimiizde hala
tartisma konusudur (1,7,9-11).

Formokrezol ve kalsiyum hidroksit amputasyonlari; uzun yillardir kabul goren,
yaygin amputasyon tedavisi yontemleridir (8). Her iki yontem de igerdikleri bazi
dezavantajlar nedeniyle arastirmacilar1 bu konuda yeni materyaller arastirmaya
yoneltmektedir (8). Formokrezol amputasyonunun klinik basarisi birgok calisma ile
tartisilmaz olmasina karsin icerdigi formaldehit, canli dokularda toksik etkilere sahiptir.
Oyle ki, Uluslararast Kanser Arastirmalari Ajansi (IARC), son toplantisi sonucunda
formaldehiti insanlarda karsinojenik olarak siniflamaya dahil etmistir (11). Kalsiyum
hidroksit materyali ise; yiiksek biyolojik ve yara iyilestirici 6zelliklerine ragmen siit disi
amputasyon tedavilerinde diger alternatiflerine gore ¢ok daha diisiik basari oranlari
gostermektedir (9,10,12). Kalsiyum hidroksit materyalinin temel basarisizlik nedeni
olarak; inflamatuar cevaba bagli gelisen internal rezorpsiyon gosterilmektedir (9,10).
Yeni bir materyal olan MTA amputasyonunun ise yiiksek maliyeti rutinde kullanimini

sinirlandirmaktadir (1).

Son yillarda, disiik seviyeli lazer enerjisinin (biyostimulasyon) terapotik
etkinliginden yararlanilmasi konusu siklikla giindeme gelmektedir (13-15). Diisiik
glgteki lazer 1simalariyla gergeklestirilen uygulamalardaki temel mekanizma; agri ve
inflamasyonu azaltarak iyi bir doku penetrasyonuyla doku tamirini artirmaya yoneliktir
(16,17). Diisiik seviyeli lazer terapisi, ginimuzde dis hekimliginde pek c¢ok farkli
endikasyonda basartyla kullanilmaktadir (16-19).

Diisiik seviyeli lazer terapisinin; pulpal vitalitenin korunmasinda, pulpal
inflamasyonun azaltilmasinda ve sert doku bariyeri olusumunda olan etkileri ile sut ve

daimi dislerde pulpal tedavilerde kullanimi giiniimiizde popiilerlesmektedir (20-22).



Diistiik seviyeli lazer terapisinin (biyostimiilasyon), siit disi amputasyon
tedavilerindeki etkinligi tizerine yakin zamanda yapilmis ¢esitli arastirmalar
bulunmaktadir (20-22). Fernandes ve arkadaslar1 (21) yaptiklar1 klinik arastirmada,
kalsiyum hidroksit ile diisiik seviyeli lazer terapisi yontemlerinin kombine kullaniminin
kalsiyum hidroksit materyalinin siit disi amputasyon tedavisindeki dezavantajlarini
ortadan kaldirarak basarisin1 artirabilecegini iddaa etmektedir. Golpayegani ve
arkadaglar1 (20) da benzer sekilde biyostimiilasyon uygulamalariyla amputasyon
tedavilerinde basarili sonuglara ulasilabilecegini bildirmektedir. Ancak; diistik seviyeli
lazer terapisinin amputasyon tedavisindeki etkinligini degerlendiren ¢aligmalar, sadece
bunun gibi birka¢ ¢alismayla smirlidir (20-22). Literatiirde bu konuyla iliskili klinik
calismalar, az sayida olmasmnin yaninda olduk¢a diisiikk oOrneklem sayisiyla
gerceklestirilmistir  (20-22). Diisiik  seviyeli lazer terapisinin  amputasyon
uygulamalarindaki etkinliginin daha net bir bigimde ortaya konmasi adina daha ¢ok
orneklem sayisi iceren ve uzun takip siireli ¢ok sayida klinik ve laboratuar ¢alismasiyla

desteklenmesi gerekmektedir.

Bu tez caligmasi ile; siit disi amputasyon tedavilerinde yiiksek klinik ve
radyografik basar1 oranlarina sahip ancak yiiksek toksisite igerebilecegi bildirilen
formokrezol veya yiksek maliyeti olan MTA materyallerinin yerine rutinde kullanim
alan1 bulan, ucuz ve biyouyumlu fakat uzun dénemde diisiik klinik ve radyografik basar1
gosteren bir amputasyon materyali olan kalsiyum hidroksit materyalinin diisiik seviyeli
lazer uygulamasiyla kombine kullanilarak basar1 oranmnin artirilip artirilamayacaginin
arastirilmasi ve olumlu sonug alinirsa siit disi amputasyon tedavilerinde kullaniminin
yayginlastirilmas: hedeflenmektedir. Bu amagla; calismamizda, formokrezol, MTA,
kalsiyum hidroksit ve kalsiyum hidroksit+biyostimilasyon amputasyon yontemlerinin
stit disi amputasyon tedavilerindeki Kklinik ve radyografik basar1 diizeylerinin

degerlendirilmesi ve birbiriyle kiyaslanmasi amaglanmaktadir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Pulpa
4.1.1. Pulpa Histolojisi

Pulpa; disin merkezinde lokalize olmus, etrafi dentin dokusuyla ¢evrili bir bag
dokusudur. Pulpa dokusu histolojik olarak incelendiginde distan ice dogru 4 farkl
tabakadan olustugu goézlenmektedir: odontoblastik tabaka, hicreden fakir tabaka,

hlcreden zengin tabaka ve pulpa ana govdesidir (1,23,24).

Odontoblastik Tabaka

Odontoblastik tabakay1 temel olarak odontoblast hiicre govdeleri olustururken

bu hiicrelerin sitoplazmik uzantilar1 dentin tiibiillerine kadar uzanmaktadir (1,24).

Hiicreden Fakir Tabaka

Odontoblastik tabakanin hemen altinda yer alan bu tabakada kapiller damarlar

ve miyelinsiz sinir liflerinden olusan bir sinir ag1 yer almaktadir (1,10,24).

Hiicreden Zengin Tabaka

Hiicreden zengin tabakada fibroblastlar ve farklilagmamis mezenkim hiicreleri
bulunmaktadir. Farklilagmamig mezenkimal hiicreler gerektiginde prolifere olup

farklilagsarak odontoblastlara doniismektedir (24,25).

Pulpa Ana Goévdesi

Genis damar ve sinir hiicrelerinin yer aldig1 bu tabakanin temel hiicre grubunu

fibroblastlar olusturmaktadir (24,26).



Pulpa dokusu; htcreler, ekstraselliler matriks, kan damarlari, lenfatikler ve
sinirlerden olusan bir kompleks yapidir. Odontoblastlar; pulpanin karakteristik hiicre
grubunu olusturmakla beraber dentin matriksinin sentezlenmesi ve dentin
mineralizasyonunun kontroliinii saglarlar. Bu 0&zellesmis hiicrelerin  sitoplazmik
uzantilart dentin tiibtilleri i¢ine kadar uzanmaktadir (1,23,24,27). Odontoblastik hiicreler
arasindaki desmozomal birlesimler ise hiicreler arasindaki iletisimi ve koordinasyonu

saglamaktadir (1,23).

Preodontoblastlar da denilen farklilasmamis mezenkimal hiicreler; odontoblast
hiicrelerinin yaralanma veya 6lmesi durumunda, salinan sinyal molekiilleri (BMP) ile
aktive olarak odontoblastlara farklilasan pulpal hiicre grubunu olustururlar (28,29).
Fibroblastlar, pulpal dokudaki temel hiicre grubunu olusturmakla beraber temel
gorevleri pulpal dokulardaki kollajen ve non-kollajen6z matriks salinimini saglamaktir
(23). Dentridik hiicreler; en yogun olarak pulpanin odontoblastik tabakasinda yer alan,
yabanci antijenleri tanima 6zelligine sahip immiin sistem hiicreleridir. Normal pulpal
dokuda diger immiin sistem hiicreleri olan T lenfositler ve histiyositler de yer

almaktadir (30,31).

Pulpal dokunun ekstraselliler matriksi ise; Tip 1 ve Tip 3 kollajen lifler,
glikozaminoglikanlar, glikoproteinler ve pulpal kalsifikasyonlardan olusmaktadir
(23,24,32).

4.1.2. Pulpa Kanlanmasi

Pulpa dokusu; kendine ait damar a1 ile yogun bir sekilde kanlanma gdsterir.
Pulpal kan damarlari; arterioller, veniiller ve lenf damarlarindan olusur (10,23,33). Bu
damarlar pulpal dokulara apikal foramen ve aksesuar kanallarla giris yapmaktadir (24).
Arterioller, apikal foramenden dis pulpasina giren en genis damarlardir. Kok kanali
icinde koronal yonde ilerleyen arterioller daha sonra daralarak kapiller dallarina
ayrilirlar. En yogun kapiller dallanma pulpal subodontoblastik tabakada (hiicreden fakir
tabaka) gozlenmektedir (34). Arteriollere gore daha genis olan veniiller ise benzer

sekilde dallanarak ters yonde kan akimimi saglarlar ve topladiklart kani apikal



foramenden ¢iktiktan sonra daha genis olan venlere iletirler (35). Bir diger pulpal
dolagim elemani olan lenfatik damarlar, diger damarlara gére daha dar bir yapidadir.
Temel gorevleri; inflamasyon sonucu doku araligina sizan inflamatuar eksuda ve sivilari
toplaylp dolasim yoluyla uzaklagtirmaktir. Pulpadan ¢iktiktan sonra periodontal
ligamentten gelen lenf damarlariyla da birleserek daha biiyiik lenf nodlarina
(submandibular, submental, servikal) direne olurlar (36,37).

Geng daimi dislerde pulpal kanlanma bir hayli yiiksektir; dolayisiyla yiiksek
oranda iyilesme potansiyeli gosterirler (38). Siit disi pulpal dokular1 ise; daimi dislerle

kiyaslandiginda daha yogun kanlanma gosterir (39,40).

Inflamasyon durumunda; pulpal dokudaki kapiller kan damarlarinda
permeabilitede artis olur. Buna bagli olarak da pulpal intertisiyel bosluktaki inflamatuar
eksuda artist pulpal dokularda basing artisna yol agmaktadir. Oyle ki; yogun

inflamasyon varliginda bu basing artisi pulpal nekrozla sonuglanabilmektedir (24).

4.1.3. Pulpada Sinirsel Tletim

Pulpal dokunun duyusal innervasyonundan trigeminal sinir sorumludur.
Trigeminal sinir lifleri, pulpal dokuya kan damarlariyla beraber apikal foramenden
girdikten sonra koronal yonde ilerleyerek pulpal subodontoblastik tabakada Raschkow

sinir agini1 olusturur (23,24).

Pulpada agr iletiminden sorumlu iki tip sinir lifi; A delta lifleri ve C lifleri
bulunmaktadir. Miyelin iceren A delta lifleri hizli iletim 6zelligine sahip olduklarindan
ani, keskin ve gecici agridan (reversibl pulpitis, dentin hassasiyeti) sorumlu liflerdir.
Miyelinsiz C lifleri ise yavas sinirsel iletim gosterirler ve kiint ve siddetli agridan

(irreversibl pulpitis) sorumlu tutulmaktadirlar (23,24).

Elektrikli pulpa testinde agridan sorumlu lifler, diisiik uyari esigine sahip A delta
lifleridir. Miyelinli A delta sinir lifleri, Raschkow sinir aginda dis eriipsiyonundan

belirli bir zaman sonra sonra organize olmaya baslamaktadir. Bu nedenle yeni siirmiis



veya sUrmekte olan dislerde elektrikli pulpa testi giivenilir bulunmamaktadir
(23,24,41,42).

4.1.4. Pulpa Anatomisi

Dental pulpa, dis anatomisi ve morfolojisini taklit edecek bigimde
sekillenmektedir. Pulpa dokusu, disin merkezinde konumlanir ve pulpa odasi ve kok
kanali olmak tizere iki kisimdan olugsmaktadir (43). Pulpa odasi, dis kronu merkezinde
konumlanmistir ve kanal agizlar1 ile kok kanalina uzanir. K6k kanali ise pulpa
odasindan baslayip kok apeksinde sonlanmaktadir. Genellikle anterior dislerde tek,
posterior diglerde ise her bir kokte tek olmak {izere birden fazla kanal bulunmaktadir.
Ancak; baz1 koklerde birden fazla kanal gozlenebilmektedir (23,24,43,44). Kok kanali,
apikal foramen ile sonlanim gostermektedir. Apikal foramen; kok apeksinde yer alan,
damar-sinir paketlerinin dise giris-¢ikis yaptigi agikliktir (43). Pulpal ve periodontal
dokular arasindaki baglant1 apikal foramen disinda aksesuar kanallar yoluyla da
gerceklesebilir. Daimi dislerde aksesuar kanallar, kok yilizeyi boyunca ¢esitli
lokalizasyonlarda gozlenebilmektedir. Siit dislerinde ise; daimi dislerden farkli olarak
aksesuar kanallara furkal bolgede (paramolar kanallar) rastlanmaktadir. Kok kanalinin

yan dallari olan aksesuar kanallar bag doku ve kan damari igermektedirler (24).

4.1.5. Pulpa Fonksiyonlari

Dentin Formasyonu

Pulpada yer alan odontoblastlar dentin sentezlemekle gorevlidirler. Bu amagla
odontoblastlar; dentin matriksi salgilanmasi, kalsiyum gibi dentinin inorganik
iceriklerinin matrikse taginmasi ve matriks mineralizasyonu i¢in uygun ortam sartlarinin

olusturulmasinda 6nemli rol oynamaktadirlar (45,46).

Dentin, odontoblastlar tarafindan yasam boyu sentezlenmektedir. Dis
olgunlagma evresine ulagana dek dentin yapimi hizli bir sekilde ilerlemektedir (Primer

dentinogenez). Dental olgunlasma tamamlandiginda ise daha yavas ve diizensiz olarak



devam etmektedir (Sekonder dentinogenez). Curik, travma veya operatif prosedurler
gibi pulpal uyaranlar karsisinda ise odontoblastlar uyarana cevap olarak tersiyer dentin

sentezlemektedirler (23).

Koruma Fonksiyonu

Pulpal doku, dental dokular1 zararli dis etkenlere karsi koruyucu gorevler
iistlenmektedir. Pulpadaki odontoblastlar ve faklilasmamis mezenkimal hiicreler dentin
biitiinliigliniin korunmasini saglamaktadirlar. Bu hcreler; curik, travma, atrizyon ve
operatif prosediirler gibi uyaranlara karsi sklerotik dentin, reaksiyoner dentin ve tamir
dentini sentezlerler (46). Odontoblastlarca sentezlenen sklerotik dentinde, dentin
tiibiilleri bakteriyel enzim ve toksinlerin gegcisini engellemek amaciyla tikali yapidadir.
Reaksiyoner dentinde, pulpal uyaranlara karst dentin bitinliigiind korumak igin
sentezlenen yeni dentin dokusu tiibiiler yapidadir ve saglikli odontoblastlarca
olusturulmustur. Reperatif tamir dentini sentezinde ise; siddetli uyaranlar nedeniyle
canliligin1 kaybeden odontoblastlarin goérevini farklilagmamis mezensimal hiicreler
ustlenmektedir. Bu hiicrelerin odontoblastlara farklilagsarak sentezledigi dentin (tamir
dentini) siddetli dis uyaranlarin gecisini engellemek amaciyla atiibiiler yapidadir
(23,46).

Pulpal doku ayni zamanda igerdigi immun hicreler (T lenfositler, Dentritik

hicreler) sayesinde immiin savunmada da rol almaktadir (30,47).

Besleyici Fonksiyonu

Kapiller diizeyde gerceklesen pulpal mikrosirkiilasyon ile dental hiicrelere
oksijen ve besin maddeleri ulastirilirken, metabolik atiklar  hiicrelerden

uzaklastirmaktadir (46).
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Sinirsel Fonksiyonu

Pulpal dokunun duyusal innevasyonu Trigeminal sinir (Cr. V)'in dallar
tarafindan saglanmaktadir. Mine ve dentin diizeyinde alinan uyarilar dental pulpa
aracilifiyla tist merkezlere iletilmektedir. Pulpa, agri duyusunun yaninda 1s1 ve basing

uyaranlarina kars1 da duyarlidir (41,42,48).
4.2. Pulpa Hastaliklar:

Pulpal patolojilerin gelisiminde ¢ok sayida etken rol oynamaktadir. Bunlar;
bakteriyel etkenler, mekanik etkenler, termal nedenler, elektriksel nedenler ve kimyasal

nedenlerdir.

Bakteriyel Etkenler

En sik karsilagilan pulpal patoloji etkenidir. Cogu zaman dis c¢iiriikleri yoluyla
pulpal patoloji olustururlar. Bunun disinda mikroorganizmalar periodontal cep veya
sistemik dolasim araciligiyla da pulpal hastaliklara yol acgabilirler. Mikroorganizmalar
pulpada direk invazyonla etkinlik gdsterebilecegi gibi toksinleriyle indirekt olarak da

pulpal patolojilere yol acabilmektedirler (43).

Mekanik Nedenler

Dental travmalar, dis veya kavite preparasyonlari, ortodontik hareketler,

atrizyon, abrazyon ve erozyonlar mekanik nedenler olarak bildirilmektedir (43).

Termal Nedenler

Yiiksek 1s1 agiga ¢ikaran dental materyal polimerizasyon reaksiyonlari, uygun
sogutmanin olmadigi dis veya kavite preparasyonlar1 ve lazer yaniklar1 termal nedenler

igerisinde yer almaktadirlar (43).
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Elektriksel Nedenler

Galvanik akim pulpa icin elektriksel kaynakli bir uyaran olusturmaktadir (43).

Kimyasal Nedenler

Attk  monomerler, kavite kaide materyalleri, fosforik asit ve kavite
dezenfektanlarmin olusturdugu irritasyonlar kimyasal nedenler icerisinde yer
almaktadirlar (24,43).

Normal pulpal doku, pulpal testlere hafif ve gegici hassasiyet seklinde cevaplar
vermektedir. Bu cevaplar hasta konforunu olumsuz yonde etkileyecek kadar siddetli
degildir. Uyaranin kalkmasiyla saniyeler iginde normal haline donen saglikli pulpa

dokusunda spontan semptomlar gérulmemektedir (49).

Pulpal patolojinin (pulpitis) ilk ve erken belirtileri; pulpal damarlarda
vazodilatasyon artis1 ve vendz staz seklindedir. Bu durumda pulpa; termal, kimyasal
veya ozmotik uyaranlara karsi hassasiyet gostermektedir. Hastada uyaranin etkisiyle ani
ve keskin agri goriilmekte ve bu agri uyaranin kalkmasiyla ortadan kalkmaktadir. Buna
karsin spontan agri sikayeti gozlenmemektedir. Bu tabloya pulpal hiperemi veya
reversibl pulpitis ad1 verilmektedir (49-51). Reversibl pulpitisin tedavisinde amag¢ pulpal
hiperemiye yol agan etkenin ortadan kaldirilmasi ve ekspoze dentin tiibiillerinin
Ortiilmesidir. Reversibl pulpitiste pulpal doku etkenin kaldirilmasini takiben eski
saglikli haline geri donmektedir (24,43).

Pulpal patolojiye yol acan etkenlerin ortadan kalkmamasi durumunda pulpada
reversibl pulpitisi takiben irreversibl pulpitis tablosu olusmaktadir. Bu asamada pulpal
doku kendini tamir etme 6zelligini tamamen yitirmektedir (49,52). Irreversibl pulpitis
semptomatik veya asemptomatik olabilmektedir. Hastalarda genellikle termal
uyaranlarla olusan keskin agri1 karakteristiktir (24,49,52). Reversibl pulpitisten farkli
olarak uyaran ortadan kalktiktan sonra dahi dakikalarca siiren bir agri s6z konusu

olmaktadir. Bununla birlikte, hastalarda spontan agri sikayeti de gozlenebilmektedir.
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Hastalar ¢ogunlukla geceleri uykudan uyandiran ve uzanmayla siddetlenen zonklayici
agridan sikayetcidir (24,52). Sit ve daimi dislerde irreversibl pulpitis varliginda uygun
tedavi secenegi kok kanal tedavisidir (53,54).

Inat¢1 pulpal enfeksiyonlar, irreversibl pulpitisin ardindan pulpada nekroza yol
acmaktadir. Pulpa nekrozu; pulpa dokusunun parsiyel veya total olarak canliligin
kaybetmesi olarak tanimlanmaktadir. Pulpal nekroz durumunda pulpal kan damarlar1 ve
sinirler fonksiyon dis1 kaldiklarindan bu patoloji asemptomatik olarak ilerlemektedir.
Sadece parsiyel nekroz durumunda hastada agri sikayeti bildirilmektedir. Pulpa nekrozu
tanist ¢ogunlukla ilgili diste koronal renklenme ve koti koku wvarligr ile
iligkilendirilmektedir (24,49,52). Siit dislerinde pulpitis daimi dislere kiyasla daha hizl
bir sekilde nekroza dogru ilerlemektedir. Bu nedenle siit dislerinde pulpitis asamalar1
daimi dislerdeki kadar belirgin degildir (55). Pulpa nekrozunda, kok kanal tedavisi veya
dis ¢ekimi endikedir (24).

Pulpa polibi de denilen hiperplastik pulpitis, pulpal dokunun pulpa odasi
boyunca prolifere oldugu bir kronik inflamatuar cevap olarak tanimlanmaktadir. Daha
cok genc pulpal dokularda goézlenir. Siit ve daimi dislerde de gorulmektedir.
Tedavisinde disin restore edilebilirligine gore dis ¢ekimi, amputasyon veya kok kanal
tedavisi endikedir (24,52).

Internal rezorpsiyon; pulpal inflamasyona bagli olarak dentinoklastik hiicre
aktivasyonuyla gerceklesen dentin yikimiyla karakterizedir. Etiyolojisinde genellikle
dental travma ve kronik pulpal inflamasyon yer almaktadir. Internal rezorpsiyon,
amputasyon tedavilerinde en Onemli basarisizlik kriterlerinden biri  olarak
bildirilmektedir (24,43). Asemptomatik oldugundan c¢ogunlukla rutin radyografik
muayene esnasinda tespit edilebilmektedir. Klinik muayene esnasinda, koronal dentinal
yikima bagl karakteristik 'pembe dis' goriiniimiine rastlanabilmektedir. Tedavisinde;

dentin yikim miktarmin siddetine gore kok kanal tedavisi veya dis ¢ekimi endikedir
(24).
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Pulpal patolojiler tedavi edilmediginde pulpaya invaze olan bakteri ve iirlinleri
antijenik aktivite gostererek periapikal dokulardaki immiinolojik reaksiyonlar

tetiklerler ve bu durum periapikal lezyonlar ile sonuglanabilir (24).

Saglikli periodonsiyum, klinik olarak palpasyon veya perkiisyona hassasiyet
gostermemektedir. Radyografik olarak lamina dura devamlilig1 gézlenir ve periodontal

aralik fizyolojik boyutlarda bulunmaktadir (52).

Akut apikal periodontitis; kok kanalindaki mikroorganizma kaynakli
gelisebilecegi gibi travma kaynakli da olabilmektedir. Semptomatik ve asemptomatik
olarak ikiye ayrilmaktadir. Semptomatik akut apikal periodontitiste hasta ilgili diste
cigneme ile artan agridan sikayetci olmakta ve perkiisyon agriyr tetiklemektedir.
Radyografik olarak periodontal aralikta hafif genisleme gozlenebilmektedir (43,49,52).
Asemptomatik akut apikal periodontitiste hastanin herhangi bir semptomu yoktur ve
teshis radyografik gorunti ile konulabilmektedir (49). Akut apikal apse; intraoral veya
ekstraoral sislik, spontan agri1 ve siddetli perkiisyon agrisiyla karakterize eksiidatif bir
patolojidir. Bu bulgulara siklikla ates, servikal veya submandibular lenfadenopati gibi
sistemik bulgular eslik etmektedir. Hasta, cogunlukla disini ylikselmis gibi hissettigini
sOylemektedir. Radyografik olarak; sinirli diizeyde apikal radyoliisensi artisi ve

periodontal aralikta genisleme gozlemlenebilir (24,43,49,52).

Kronik apikal apse; inatgt ve ilerleyici periapikal patolojiler sonucu
gorulmektedir. Hasta asemptomatiktir ve perkiisyon ve palpasyona hassasiyet
gostermemektedir (43). Hastada klinik bulgu olarak intraoral veya ekstraoral fistl
olusumuna rastlanabilmektedir. Radyografik olarak, ilgili disin periapikalinde alveoler

kemik yikimina bagl sinirlar1 net periapikal radyoliisensi gozlenmektedir (43,49,52).

Periapikal patolojilerin tedavisinde disin restore edilebilirligi anahtar rol
oynamaktadir. Buna gore; kok kanal tedavisi veya dis ¢ekimi tercih edilebilmektedir.
Akut apikal apse varliginda ise; oncelikle eksiidatif enfeksiyonun direnaji saglanmakta
ve ilgili disin tedavisine apsenin sistemik dagiliminin kontrolii saglandiktan sonra

gecilmektedir (24,43).

14



4.3. Siit Dislenmede Pulpal Yaklasimlar

4.3.1. Siit ve Daimi Disler Arasindaki Morfolojik, Histolojik ve Fizyolojik
Farkhliklar

Siit dislerinde gerceklestirilecek olan restoratif ve endodontik girisimler
oncesinde siit disi morfolojisi, histolojisi, fizyolojisi ve bunlarin daimi dislere gore
gosterdigi farkliliklar ¢ok iyi bilinmelidir. Siit ve daimi disler arasindaki morfolojik ve

histolojik farklara kisaca deginmek gerekirse;

e Siit dislerinde mine ve dentin kalinlig1 daimi dislerdekinin yaklagik olarak yarisi

kadardir.

e Siit molarlarin kron ve kokleri kolede mesiodistal olarak daimi diglere gore daha

incedir.
e Siit molar disler daha dar bir okliizal tablaya sahiptirler.
e Siit digleri daimi dislere gore daha beyaz renklidirler.

e Sit disi pulpa odalar1 daha genistir ve pulpa boynuzlar1 daha yiksektir. Bununla
birlikte dentin kalinliginin da daimi dislere gore az olmas siit disglerinde ¢iiriik,
travmaya bagli veya mekanik preparasyon esnasinda pulpal ekspoz riskini

artirmaktadir.

e Pulpa odasmin yiiksekligi daimi diglerde 1.molar disten 3.molar dise dogru
artmaktadir. Siit dislerinde ise; 1.molar disten 2.molar dise dogru azalma

gOstermektedir.

e  Siit disi pulpa odasi tabaninda ¢ok sayida aksesuar kanal ve dolayisiyla artmis
oranda porozite bulunmaktadir. Bunun bir sonucu olarak; daimi dislerdeki pulpa
patolojileri siklikla kendini kok periapikalinde lezyon seklinde gdstermesine

karsilik siit diglerinde furkal lezyonlar daha yogun goriilmektedir.

e Siit disi kokleri daha dardir ve kron boyutuna gore oranlandiginda daha uzundur.
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Siit disi kok kanali, kok ebatlarina gore daimi dis kok kanalindan daha genistir.
Siit disi kok kanali ¢ok sayida pulpal filament ve aksesuar kanallar icermektedir.

Siit molar dis kokleri daimi molar disin koklerine gore daha genis agiyla birlesim
gosterir. Bu sekilde altlarindan gelen daimi dis germleri bu bdlgede rahatca

konumlanmaktadir.
Stit disi kokleri fizyolojik rezorpsiyon gosterirler.

Siit disi mine ve dentin dokular1 histolojik olarak daha yiiksek oranda organik
bilesen igermektedirler. Buna karsin siit dislerinin inorganik igerigi daimi dislere

gore daha azdir.

Siit dislerinde apikal foramen daimi dislere gore daha genistir ve dolayisiyla siit
dislerinin kanlanmasi daha iyidir. Bu durumun bir sonucu olarak siit dislerinde
pulpal uyaranlara kars1 daha yogun inflamatuar cevap gelismektedir. Siddetli
inflamasyon cevabi, siit dislerinde yliksek siklikta internal ve eksternal

rezorpsiyon gozlenmesine sebep olmaktadir.

Siit digleri sinirsel olarak daha az duyarlilik gosterirler. Bunun nedeni, sit
dislerindeki noral hiicre ve bilesenlerin daimi dislere gore daha az sayida olmasi

ve daha farkli dagilim gostermesidir.

Siit dislerinde fizyolojik kok rezorpsiyonunun baglamasiyla birlikte pulpanin dis
dokularinda ¢iiriikk gibi dis uyaranlara karsi temel savunma mekanizmasi olan
tersiyer ve sklerotik dentin yapimi yavaslama veya duraklama

gosterebilmektedir (1,54,56-62) (Sekil 1).
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Sekil 1. Siit ve daimi molar diglerin sematize edilmis hali:

a. Stt molar, b. Daimi molar dis

4.3.2. Siit Dislenmedeki Pulpal Hastaliklarda Teshis ve Tedavi Planlamasi

Pulpal patolojilerde uygun teshis ve tedavi planlanmasinin belirlenmesinde
tedavi sonras1 uzun dénem prognoz gdz éniinde bulundurulur. lyi bir teshis ve tedavi
planlamasi i¢in; hastanin medikal hikayesi ve agri nitelikleri, klinik ve radyografik
muayenesi, pulpal vitalite testleri ve yardimci teshis yontemleri oldukca biiyiik 6nem

tagimaktadir (1).

4.3.2.1. Hasta Hikayesi

Hastadan oOncelikle detayli bir medikal hikaye alimmalidir. Bazi sistemik
hastaliklar varliginda pulpal tedavi prosediirleri farkli yaklasimlar gerektirebilir.
Ozellikle ileri derecede immunsupresif hastalarda, konservatif tedavi secenekleri
enfeksiyonun tekrar alevlenme ve yayilmasina yol acabileceginden c¢ekim gibi daha
radikal tedavi segenekleri tercih edilebilir. Bunun yaninda, kanama bozuklugu hikayesi
olan hastalarda isleme baglamadan ©Once hematolog konsultasyonu mutlaka
istenilmelidir (63,64).
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Sikayetin hikayesinin alinmasinda o6zellikle kiigiik yas grubu c¢ocuklarda
ebeveynlerden yardim alinmalidir. Cocuk hastalar, agri nitelikleriyle ilgili hekimi

bilgilendirmede tek baslarina yaniltici olabilirler (1,65).

Agrt karakteristikleri, hastadaki pulpal patolojinin belirlenmesinde yol
gostericidir. Herhangi bir uyaranla olusan agrilar reversibl pulpitisi isaret ederken,
spontan gelisen ve zonklayan tarzdaki agrilar irreversibl pulpitisi diisiindururler (65).
Irreversbl pulpitiste agr1 uyaranla olussa dahi uyaran ortadan kalktiktan sonra dakikalar
hatta saatlerce surebilmektedir. Uzanma ile artan agrilar yine benzer sekilde irreversibl
pulpitis ile iligkilendirilmistir. Kiz ¢ocuklarinda menstiirasyon baglangiciyla beraber
menstiiral donemde artan pulpal agrilarin olabilecegi bildirilmektedir. Bu durum, pulpal
patolojiyle karigtirllmamalidir. Agri, ¢ogunlukla menstiiral siklusun sonunda ortadan
kalkmaktadir (43). Erken gocukluk ¢agr ¢iiriiklerinde, hastada yaygin ¢iiriik varsa ve bu
durum uzun siiredir mevcutsa ¢ocuk hastaya agri hissi ¢ok farkli gelmeyebilir ve gocuk
agriy1 tanimlama ve lokalize etmede giigliik ¢ekebilir. Boyle durumlarda hekim iyi bir
klinik ve radyografik muayene ile patolojiyi tespit edebilmelidir (1). Benzer sekilde,
interseptal alanda asir1 yiyecek birikimine bagli dental papil enfeksiyonu ve kemik
yikimiyla karakterize septal agrilar, irreversibl pulpitis agrisinmi taklit eder sekilde
spontan ve zonklayici olabilmektedir. Benzer bulgular gosteren bu iki olgunun
birbirinden ayirt edilebilmesi pulpal tedavi planlamasinda oldukc¢a biiyiik 6nem

tagimaktadir (1).

4.3.2.2. Klinik Muayene

Ekstraoral muayene sirasinda palpasyon ve inspeksiyon ile ekstraoral
dokulardaki sislik, kizariklik ve lenfadenopati varligi degerlendirilmektedir (43,65).
Pulpa nekrozu ardindan gelisen fasiyal seliilit tablosunda ates, istahsizlik ve
submandibular lenfadenopati varligi gibi sistemik bulgularin yaninda hastada agiz
acikliginda smirlilik ve sislige bagli gozde kapanma gibi fonksiyon kayiplar
gorilebilmektedir (65). Bu gibi akut durumlarda pulpal ve periapikal enfeksiyonlar

antibiyotik tedavisi ile baskilanarak veya uygun bicimde direne edilerek yayilmalari
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onlenmelidir. Sistemik bulgu vermeyen, sadece pulpa ile sinirli enfeksiyonlarda

antibiyotik baskis1 gereksizdir (66).

Intraoral yumusak dokularmm muayenesinde palpasyon ve inspeksiyondan
yararlanilmaktadir (1,43,65). Palpasyonla mukobukkal bdlgede goézlenen sislik, akut
dentoalveoler apse gostergesi olabilmektedir. Yine ayni bolgede alinan krepitasyon hissi
kronik dentoalveoler patolojiyi takip eden kemik yikimini isaret etmektedir (1,43).
Inspeksiyon ile mukobukkal bdlgede kizariklik ve fistiil gézlenmesi kronik periapikal
patoloji bulgusu olarak bildirilmektedir. (65).

Dis sert dokularinin intraoral muayenesinde; sondlamayla ciiriikk varliginin
tespitinin yaninda ge¢miste yapilan restorasyonlardaki basarisizlik belirtileri de pulpal

patoloji etkeni olabileceginden dikkatle degerlendirilmelidir (1).

Cocuklarda mobilite testi, iki ayna sap1 ile fasiyolingual yonde asir1 kuvvet
uygulamaktan kacinarak yapilir. ilgili disin mobilitesi degerlendirilirken mutlaka karsit
arktaki digin mobilitesi de kontrol edilmelidir. Hatali sonuglar elde etmemek igin

fizyolojik ve patolojik mobiliteler birbirinden ayirt edilebilmelidir (1,43).

Sert dokularin klinik muayenesinde yararlanilan bir diger teshis yontemi ise
perklsyon testidir. Cocuk hastalarda perkisyon testi, kooperasyonda bozulmalara yol
acabileceginden hatali sonuglar verebilir. Hatali sonuglar almamak igin perkiisyonun
ayna veya sond arkasi ile degil de parmak ucu ile hafifce bastirilarak yapilmasi
Onerilmektedir. Perkiisyona bagli gelisen agri, periodontal ligamentteki inflamasyonun
gostergesidir (67,68).

4.3.2.3. Radyografik Muayene
Pulpal patolojilerin teshisinde hasta hikayesi, klinik ve radyografik
muayenelerden elde edilen veriler beraber degerlendirilerek dogru sonuglar alinabilir.

Cocuk dis hekimliginde siklikla periapikal ve bite-wing radyografilerden

yararlanilmaktadir. Bite-wing radyografi, siit dislenmedeki furkasyon alanlarinin net bir
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sekilde gozlenmesini saglar. Bite-wing radyografi ile gorilemeyen periapikal alan ve
kok bolgesi gozlenmek istendiginde periapikal radyografi alinmalidir (65).

Cocuk hastalardan alinan periapikal ve bite-wing radyografiler ile; sut
dislerindeki derin ¢iiriik lezyonlari, alveoler kemikte yer alan interradikiiler ve
periapikal patolojiler, dislerde gelisen internal/eksternal rezorpsiyonlar ve pulpa
kalsifikasyonlari, siit dislerinin altindan gelen daimi dislerin kok gelisim durumu ve
mevcut siit diglerindeki kok rezorpsiyon diizeyi tespit edilebilecegi gibi ilgili dise
gecmiste yapilan restorasyonlar, amputasyon ve kok kanal tedavilerinin basarilari

degerlendirilebilir (1).

Radyografik olarak ciiriikk degerlendirmesi yaparken; klinik ¢iiriik derinliginin,
radyografik ciiriik derinligine gore daha fazla olabilecegi unutulmamalidir. Hekim,

tedavi planlamasini yaparken bu ihtimali her zaman g6z 6niinde bulundurmalidir (40).

Siit dislerinde patolojiler daimi dislerden farkli olarak periapikal alandan g¢ok
interradikiiler bolgede goriintii verirler. Bu durum siit disi pulpa odasi tabanindaki

aksesuar kanallarin (paramolar kanallar) varlig ile agiklanmaktadir (1).

Radyografik muayene ile teshis koymay1 zorlagtiran bazi etkenlerin bulundugu
bildirilmektedir. Ozellikle maksiller arktaki anatomik olusumlarin siiperpozisyonlar
radyografilerin yorumlanmasini karmasiklastirabilmektedir (64). Benzer sekilde siit ve
karisik dislenmede siit dislerinin altindan gelen daimi dislerin siiperpozisyonlar1 ve siit
diglerinin fizyolojik kok rezorpsiyon surecleri hekim tarafindan iyi bilinmeli ve bu

olusumlar hekimi yanilgiya diigiirmemelidir (66).
4.3.2.4. Vitalite Testleri

Pulpal vitalite testleri, gocuk hastalarda gerginligi artirarak uyum problemlerine
yol agabileceginden pulpal diagnozda giivenilir sonuglar vermemektedir (69,70). En sik

kullanilan pulpal testler soguk testi ve elektrikli pulpa testi (EPT)'dir (70,71). Soguk

testi, sogutucu sprey kullanilarak yapilabilmektedir. Diste spreyin etkisiyle olusan agri

20



uyaranin ortadan kalmasiyla son buluyorsa reversibl, eger devam ediyorsa irreversibl
pulpitisten sliphelenilmektedir (72). EPT'de ise 6zel cihaz yardimi ile dise elektriksel
uyarilar verilerek pulpal vitalite degerlendirilir. Negatif cevap alinmasi durumunda
pulpal nekrozdan siiphelenilir. EPT'nin hatali cevaplar verebilmesi nedeni ile travmaya
ugramis dislerde ilk 4-6 hafta slre igerisinde ve yeni siirmiis diglerde kullanilmasi
onerilmemektedir (73,74).

4.3.2.5. Klinik Pulpal Teshis

Klinik islem sirasinda, dental dokular hekimin direkt goriis alaninda oldugundan
hekim diger teshis yontemleriyle elde ettigi verilere klinik gézlemlerini ekleyerek tedavi

planlamasini yapar (65).

Curdk lezyonunun sinirlari bazen radyografik goriiniimiinden daha derin olabilir.
Hekim bu durumu goz oniine alarak uygun tedavi prosediiriinii belirler. Derin siit disi
curuklerinde, ¢lrik temizleme esnasinda pulpal ekspoz gelisebilmektedir. Pulpa
ekspozunda pulpal kanamanin nitelikleri nem tagimaktadir. Kanama kirmizi renkte ve
bes dakika iginde kontrol altina alinabiliyor ise dise amputasyon tedavisi uygulanir.
Eger kanama bes dakikadan uzun siiriiyor ve koyu kirmizi renkte ise bu radikiiler
pulpanin da inflamasyondan etkilendiginin gostergesidir ve kok kanal tedavisi veya
¢ekim gibi daha radikal bir tedavi planlamasi gerektirir (8,12,44). Benzer sekilde yogun
kanamanin gézlendigi bir bagka durum olan pulpa polibi tedavisinde de pulpal kanama

kontrol altina alinabiliyorsa amputasyon tedavisi endikedir (75).

4.3.3. Siit Dislenmede Pulpa Tedavileri

Sit disleri, saghikli bir okliizal ve iskeletsel gelisim icin anahtar rol
oynamaktadirlar. Siit dislerinde pulpa tedavilerinin birincil amact; fizyolojik diigme
zamanlarina kadar siit dislerini agizda tutmaktir (8). Pulpal tedavilerin bir diger amaci
ise; clrik, yaralanma ve diger nedenlere karsi pulpa vitalitesinin devamliligini
saglamaktir (konsevatif pulpa tedavileri) (64). Ancak; pulpal vitalite kaybedilse dahi st
disleri fonksiyonel olarak agizda tutulabilmektedir (1).
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Pulpal tedavi planlamasinda, daha 6nce bahsedilen teshis yontemlerine ilaveten
cocuk hastanin yasi ve gelisim durumu, kalan dis dokularinin restore edilebilirligi ve
alternatif pulpal tedaviler géz 6niinde bulundurulmalidir (64). Siit disi pulpa tedavileri;
konservatif (direkt ve indirekt pulpa kuafaji, amputasyon) ve radikal (kok kanal
tedavisi) tedavi yontemleri olarak ikiye ayrilmaktadir (1). Konservatif tedavilerde
pulpal vitalite korunarak devamliligi saglanirken, radikal pulpa tedavileri disteki

nekrotik pulpa dokusunun tamamen alinmasini amaglamaktadir (1,64).

Siit disi pulpal tedavi yontemleri, basarili dahi olsa siit dislerini agizda
tutabilmede her zaman tek basina yeterli olmayabilir. Ozellikle pulpal tedavi sonrasi
kalan dis dokusu yeterli olmayan, periodontal destegi yetersiz olan ve ileri derecede
eksternal veya internal kok rezorpsiyonu gosteren sit dislerinde dis ¢ekimi
gerceklestirilebilir (76).

4.3.3.1. indirekt Pulpa Tedavisi

Indirekt pulpa tedavisi; pulpal semptom gostermeyen derin ¢iiriiklii dislerde
uygulanan, pulpaya komsu derin ¢liriik alanin temizlenmeden birakilmasi ve bu sekilde
pulpal perforasyonun 6nlenmesi prensibine dayali bir tedavi yontemidir (64,77).
Etkilenmis ciiriik dokusunun iizeri biyouyumlu bir materyal ile Ortiilerek kalan
bakteriyel icerikler inaktive edilmektedir (78). Tedavinin amaglari; pulpal vitalitenin
devamliliginin saglanmasi ve kalan dentin dokularinin {izerinin sizdirmaz bir sekilde

orttlmesidir (77).

Indirekt pulpa tedavisi endikasyonlari;
e derin ciiriik lezyonlu semptomsuz veya reversibl pulpitis semptomlari igeren,
e spontan agri sikayeti gdzlenmeyen,

e radyografik bulgu gostermeyen vital pulpali dislerdir (79-81).
Indirekt pulpa tedavisinde; pulpaya komsu dentin duvarindaki yumusak enfekte

dentin dokusunun uzaklastirilmasina karsin parlak, sert ve sonda takilmayan etkilenmis

dentin dokusu temizlenmeden birakilmaktadir. Bunun yaninda dentin lateral

22



duvarlarindaki ¢iirlik lezyonlar1 iyi bir Ortmeyi engelleyip mikrosizintiya yol
acacagindan mutlaka temizlenmelidir (44,64,77). Kalan dentin dokusunun 6rtiilmesinde
kalsiyum hidroksit, cam iyonomer siman, ¢inko oksit ¢jenol siman ve dentin baglayici
ajanlar kullanilabilmektedir (1,64,82-85).

Tedaviden beklenen sonuclar; kalan c¢irik dokusundaki bakteriyel etkenlerin
inaktive edilerek etkilenmis dokunun remineralizasyonunun saglanmasi ve hastada
herhangi bir klinik ve radyografik semptom olmaksizin pulpal vitalitenin devam
ettirilmesidir (64,86).

4.3.3.2. Direkt Pulpa Kuafaji

Direkt pulpa kuafaji; travma veya mekanik nedenlere bagh ufak diizeydeki
pulpal ekspoz durumlarinda ekspoz alanin, herhangi bir cerrahi girisim olmaksizin

dentin olusumunu uyarict materyallerle drtiilmesidir (8,64,77,86).

Direkt pulpa kuafaj1 endikasyonlari;

e lyatrojenik veya travmatik nedenlere bagli gelisen igne ucu biiyiikliigiinde pulpal
ekspoz varligi

e diste herhangi bir pulpal patoloji, klinik veya radyografik bulgu gdzlenmemesi

durumudur.

Direkt pulpa kuafaj1 kontrendikasyonlart;

e Ciirtige bagl pulpa perforasyonlarinda, pulpanin enfekte olabilmesi nedeniyle
direkt pulpa kuafaji kontrendikedir.

e Lokalizasyon olarak ise; aksiyal duvar perforasyonlarinda, kalan pulpa dokusu
koronalde konumlandigindan ve ilerleyen donemde kanlanmasi azalip nekroza

gidebileceginden direkt pulpa kuafaji endike degildir (1,64,66).
Direkt pulpa tedavisinde yara Ortlicii ajan olarak MTA veya hizli sertlesen

kalsiyum hidroksit materyalleri tercih edilmektedir (87-89). Kullanilan biyouyumlu

materyallerin avantajlarina ragmen direkt pulpa tedavisinde yara ortiilmesi ve bakteriyel
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eliminasyon istenilen diizeyde saglanamadigindan ilerleyen donemde ilgili dislerde
internal rezorpsiyon ve periapikal patoloji bulgularina sik¢a rastlanilabilmektedir.
Ayrica, siit dislerinde fizyolojik rezorpsiyon siirecinin baglamasiyla beraber
mikroorganizmalara karsi yavaglayan pulpal koruma cevaplarinin da direkt pulpa
kaplamalarinda basarisizlik etkenlerinden biri oldugu disiiniilmektedir (54,64). Bu
nedenlerle giiniimiizde, ekspoze pulpali siit dislerinin tedavilerinde olduk¢a basarili
prognoz goOsteren amputasyon tedavisi direkt pulpa tedavisine tercih edilmektedir
(8,64,86).

4.3.3.3. Amputasyon Tedavisi

Amputasyon tedavisi; enfekte veya inflame koronal pulpanin cerrahi olarak
cikartilmasini takiben kalan radikiiler pulpa dokusunun uygun materyallerle tedavi
edilerek canliliginin devam ettirilmesi seklinde tanimlanir (64,86). Amputasyon; siit
dislerinde rutinde en sik uygulama alani bulan tedavi yontemlerinden biridir. Genis
clirik lezyonlar1 varliginda, travmatik veya iyatrojenik olarak olusan pulpa
perforasyonlarinda basariyla kullanilmaktadir  (86,90). Amputasyon tedavisi
endikasyonlart;

e lyatrojenik pulpa perforasyonlari,

¢ Genis ciiriiklii ve vital pulpaya sahip siit disleri,

e Radikiiler pulpasi saglikli siit disleri,

e Reversibl pulpitis bulgular1 gosteren siit disleri,

o Restore edilebilecek yeterli miktarda dokuya sahip siit disleri,

e Islem sirasinda agik kirmizi renkte ve kolayca kontrol altina alinabilen (bes
dk. iginde) pulpal kanamasi olan siit disleri,

e Kilinik olarak patolojik mobilite, apse ve fistil formasyonu gostermeyen siit
disleri,

e Radyografik muayenede internal/eksternal kok rezorpsiyonu,
periapikal/interradikiiler alanda radyoliisensi ve alveoler kemik kayb1
goriilmeyen saglikli periodonsiyuma sahip siit disleri,

e Kok olusumunun en az 2/3' i fizyolojik rezorpiyona ugramamis siit disleridir
(1,86,89).
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Amputasyon tedavisinin kontrendikasyonlar1 ise;

e Nekrotik pulpaya sahip siit disleri,

e Spontan veya perkiisyon agrisi olan siit disleri,

e Tedavi sonrasi restore edilecek yeterli dis dokusuna sahip olmayan siit disleri,

e Pulpa odasi tabanina ulagmis genis ¢iiriik lezyonu iceren siit disleri,

e islem sirasinda koyu renkli ve viskdz, kontrol altia alinamayan pulpal kanamasi
olan siit disleri,

e Kilinik olarak patolojik mobilite, apse ve fistul formasyonu gosteren siit disleri,

e Radyografik muayenede internal/eksternal kok rezorpsiyonu,
periapikal/interradikiiler alanda radyoliisensi, alveoler kemik kayb1 veya pulpa
kalsifikasyonu gosteren siit disleri,

e Kok olusumunun 1/3' iinden fazlasi fiyolojik olarak rezorbe olmus siit disler,

e Kalp hastaligi, kanama bozuklugu, immiinsiipresyon vb. sistemik

kontrendikasyonu bulunan hastalar seklindedir (86,89,90).

Siit disi amputasyon tedavisinde, daimi dislerdekine kiyasla ¢cok sayida materyal
ve yontem kullanilmaktadir. Ideal amputasyon materyali; ucuz, kullanimi kolay,
bakterisid, pulpa ve komsu dokularla biyouyumlu olmali ve fizyolojik kok
rezorpsiyonuna izin vermelidir. Ancak; buttn bu istenilen 6zellikleri bir arada tasiyan
ideal materyal ginumizde mevcut olmamakla birlikte ideal amputasyon materyali

arayiglar1 devam etmektedir (1,90).

Amputasyon materyalleri; pulpal dokular tUzerindeki etki mekanizmalarina gore
devitalize edici, koruyucu ve rejeneratif amputasyon materyalleri olarak (¢ gruba
ayrilmaktadir. Devitalize edici amputasyon yontemlerinde; radikiler pulpal dokularda
sinirl bir nekroz alani olusturularak enfeksiyon kontrol altina alinmaya ¢alisilmaktadir.
Bu yonteme Ornek olarak formokrezol amputasyonu, elektrokoter ve lazer ile

amputasyon gosterilebilmektedir (1,64,80).
Koruyucu amputasyon tedavileri; devitalize edici amputasyon tekniklerine gore

minimal dlzeyde devitalizasyon icerir ve pulpal canliligin  korunmasini

hedeflemektedirler. Koruyucu teknikler, pulpal canliligi korumasma karsin pulpal
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dokularda rejeneratif etkinlik gostermezler. Gluteraldehit ve ferrik silfat
amputasyonlari, koruyucu amputasyon yontemleridir. Rejeneratif amputasyon teknikleri
ise; radikiiler pulpal dokular indiikleyerek dentin k&priisii ve tamir dentini olusumunu
saglayan, dolayisiyla kalan pulpal dokularin kendini onarmasina olanak taniyan
amputasyon yontemleridir. Siit disi pulpasinda rejeneratif amputasyon materyalleri;
kalsiyum hidroksit, MTA ve BMP (kemik morfojenik protein)' dir (1,64,80,86,89,90-
96).

Formokrezol Amputasyonu

Formokrezol, Buckley tarafindan 1904 yilinda bulunmus bir germisid ilagtir.
Iceriginde; %35 krezol, %19 formaldehit, %15 gliserol ve %31 oraninda su bulunur
(90). Gilinlimiize kadar formokrezol materyali pek ¢ok farkli arastirmaci tarafindan
farkli tekniklerle kullanilmistir. Sweet (97) ¢ok seansl yontemle formokrezol tedavisini
gerceklestirirken, Doyle ve arkadaslar1 (98) seans sayisini ikiye diisiirmiistiir. Yapilan
arastirmalar sonucu c¢ok seansli formokrezol terapisinin kok pulpasinda internal
rezorpsiyona yol ag¢tigrt bildirilmis ve bu uygulama zamanla terk edilmistir (99).
Venham (100) ise; hastalarinda 15 dakika tek seans boyunca formokrezol uygulamistir.
Emmerson ve arkadaglar1 (101), mikroskobik aragtirmalari sonucunda formokrezole bes
dakikadan fazla maruz kalmanin pulpal dokularda dejenerasyona yol agtigini
vurgulamiglardir. Loos ve Han (102) ise calismalariyla en etkin ve en az toksik
formokrezol konsantrasyonunu 1/5 olarak belirlemislerdir. Giliniimiizde siit disi pulpa
amputasyon tedavisinde 1/5' lik diliie konsantrasyondaki formokrezol' in 2-4 dakika

boyunca pulpal dokulara uygulanma prosedirt gecerlidir (103).

Formokrezol, dokuda aminoasit zincirlerine geri doniisiimlii olarak baglanip
doku otolizi olusturarak etkinlik gosterir (103). Formokrezol fiksasyonuyla beraber
pulpal dokuda zamanla bazi histolojik degisimler goriilmektedir. Formokrezol
uygulandigr anda pulpal doku fibroz ve asidofilik bir hal almaktadir. Takip eden 1-2
hafta boyunca kok pulpasinda ¢ farkli bolge belirginlesmektedir. Kok pulpasinda en
koronal alanda eozinofilik dokunun yogun gézlendigi fiksasyon bolgesi bulunmaktadir.

Bu bolgenin altinda smirli hiicrenin yer aldig1 koagiilasyon nekrozu alani yer alir. En
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apikalde ise vital pulpa iceren bolge gozlenir. Bazi arastirmacilar bu bdlgeleri
tanimlarken kimi arastirmacilar ise bu bdlgelerin smirlarinin net olarak ayirt
edilemeyecegi goriistindedir (102-105). Eosinofilik alan disindaki tiim bélgelerin zaman

icerisinde kademeli olarak ortadan kalktigi ileri stiriilmektedir (105).

Klinik ve radyografik olarak degerlendirildiginde formokrezol materyalinin
basari oranlarmin %70 ile %100 arasinda degistigi goriilmektedir (86). Godhi ve
arkadaslar1  (106), arastirmalarinda 12 ayhk takipler sonucu formokrezol
amputasyonunu radyografik olarak %88 basarili bulmustur. Fernandes ve arkadaslar
(20) ise; cocuk hastalarinda formokrezoliin uzun dénem klinik ve radyografik basarisini
% 100 olarak saptamistir. Benzer sekilde Morretti ve arkadaslart (7) da klinik
calismalarinda formokrezol amputasyonunda basarisizlik bulgusuna rastlamamaistir.
Literatiir incelendiginde formokrezoliin basarisini destekleyen benzer pek ¢ok
aragtirmaya ulagmak miimkiindiir (107-110). Formokrezol materyali basarisizliklar1 ise;
siklikla ~semptomsuz olarak rutin radyografik kontroller sirasinda tespit
edilebilmektedir. En sik gozlenen formokrezol basarisizlik nedenleri; radyografik olarak

saptanan internal veya eksternal kok rezorpsiyonlaridir (68).

Formokrezol amputasyonunun literattirde bildirilen Gstun klinik ve radyografik
basar1 oranlaria ragmen kullanimi konusunda silipheler yaratan bazi dezavantajlarindan
da siklikla bahsedilmektedir (1,86,90). Rolling ve Lambjerg-Hansen (111), formokrezol
fiksasyonunun kok pulpasinda ciddi diizeyde kronik inflamatuar cevaplara yol acarak
kalan pulpal dokularda parsiyel veya total nekroz olusturdugunu belirtmistir. Myers ve
arkadaglar1 (112), formaldehitin yiiksek difiizyon yetenegiyle periodontal dokulara dahi
ulagabildigini tespit etmistir. Yine yapilan ¢ok sayida arastirma formokrezoliin toksik,
mutajenik ve Karsinojenik Gzelliklerini ileri surmektedir (99,112-114). Oyle ki,
Uluslarast Kanser Arastirmalar1  Ajanst (IARC) 2004 yilindaki toplantisinda
formaldehite uzun siireli maruz kalmanin insanlarda nasofarinks kanseri riskini

arttirdigini agiklamistir (11).

Formokrezol, uzun dénemde gosterdigi yiiksek klinik ve radyografik basariyla

stit digi amputasyon tedavilerinde etkin bir amputasyon materyali olmasina karsin canlt
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dokular tizerinde gosterdigi toksik ve kanserojenik etkiler, giinlimiizde bu materyale

alternatif yeni materyal ve tedavi yontemi arayiglarini giindeme getirmektedir (1).

Elektrokoter ile Amputasyon

Elektrocerrahi, radyofrekans enerjisi kullanilarak gerceklestirilen doku yakimi
olarak bildirilmektedir. Siit disi amputasyon tedavilerinde elektrocerrahi bakterisid ve
hemostatik etkileri nedeni ile kullanilmaktadir (86,93,103). Cihazin kanal agizlarinda
yakma islemini gerceklestirdigi bes sn' lik siire boyunca yeterli su sogutmasi
yapilmalidir. Aksi takdirde, olusan yiiksek 1sinin pulpa nekrozu ve internal rezorpsiyona
yol actigi raporlanmistir. Bununla birlikte elektrokoter cihazinin kalp pili tasiyan

hastalarda kullanim1 kontrendikedir (86,103).

Lazer ile Amputasyon

Lazer teknolojisindeki gelismelerle beraber lazer tekniginin diger pulpal
tedavilerin yaninda siit disi amputasyon tedavilerinde de kullanilmasi giindeme
gelmektedir (115,116). Lazer enerjisinin pulpal dokular iizerinde pulpal canliligi
koruyucu, iyilesmeyi arttirici ve dentin yapimini uyarici etkileri bulunmaktadir. Bunun
yaninda lazer terapisinin dental dokularda yiksek dizeyde bakteriyel eliminasyon
sagladigi da bildirilmektedir (115,117). Gincel literatiirde, amputasyon tedavilerinde
CO2, Nd:YAG, Er:YAG, Er,Cr:YSGG, diyot ve argon lazerlerin kullanimiyla ilgili
calismalar mevcuttur (117-120). Ozellikle diyot lazer enerjisi, pulpal dokular tizerindeki
kesici, koagiilatif ve hemostatik etkinlikleriyle siit disi pulpa amputasyon tedavilerinde

siklikla kullanilmaktadir (120).
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Gluteraldehit Amputasyonu

Gluteraldehit; di-aldehit yapisinda renksiz, sivi bir materyaldir. Formokrezole
kars1 gosterdigi birtakim avantajlar nedeniyle formokrezoliin yerini almasi amaciyla siit
disi amputasyon tedavilerinde kullanima sunulmustur. Formokerezole gore diisiik
toksisite, sinirl sistemik yayilim ve doku nekrozu gosteren gluteraldehit, etkin bir doku
fiksasyonu gerceklestirmektedir (1,90,103). Siit disi amputasyon tedavilerinde, % 2' lik
konsantrasyondaki gluteraldehitin 10 dakika boyunca kullanimi 6nerilmektedir (121).

Gluteraldehit materyalinin en biiyilk dezavantajin1  diisik raf Omrl
olusturmaktadir. Raf 6mrii yaklasik 3-4 haftadir. Bunun yani sira bazi arastirmacilar,
gluteraldehitin amputasyon tedavilerinde uzun donemde yiiksek basarisizlik oranlari
gosterdigini bildirmistir (122,123). Bu nedenlerden dolayr gluteraldehit materyali sit

disi amputasyon tedavilerinde popiilerligini yitirmistir (90).

Ferrik Sulfat Amputasyonu

Ferrik sulfat, non-aldehit yapida olan bir hemostatik ajandir. Dis hekimliginde
ilk olarak restoratif, endodontik, cerrahi uygulamalarda hemostaz amaciyla ve kron-
koprii restorasyonlarinda gingival retraksiyonu saglamada kullanim alani bulmustur.
Ayrica siit dislerinde kalsiyum hidroksit amputasyonlarinda, kalsiyum hidroksit
materyali yerlestirilmeden Once kanal agizlarindaki kanamanin kontrolii amaciyla da
kullanimina rastlanilmaktadir. Icerdigi ferrik iyonlar, ferrik-protein kompleksi
olusturup  hasarli damar dokularina baglanarak hemostazi  saglamaktadir

(10,44,86,90,124).

Ferrik siilfat, siit disi amputasyon materyali olarak hemostatik ve bakteriyostatik
ozellikleriyle kullanilmaktadir (125,126). Amputasyon tedavilerinde, % 15,5' lik
konsantrasyondaki ferrik siilfatin kok kanal agizlarina uygulanmasi onerilmektedir (8).
Ferrik stilfat amputasyonu, klinik degerlendirmelerde yiiksek basar1 oranlari
gOstermesine karsin bazi arastirmacilar ferrik siilfatin etkin bir antimikrobiyel ajan

olmadig1 goriisiindedir. Ayrica, fiksatif etkinli§i diger amputasyon ajanlarma gore
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oldukga siirli diizeydedir (8,86,91,127,128). Histolojik degerlendirmelerde ise, ferrik
stilfatin yogun kronik inflamasyon olusturdugu raporlanmistir. Uzun dénem radyografik
takiplerinde yiiksek oranda internal rezorpsiyon gorlntlist vermesi de bu durumu
destekler diizeydedir (127,128). Bunun yaninda, ferrik siilfatin sistemik toksisitesiyle
ilgili hentiz yeterli kanitlara ulagilamamasi bu materyalin rutinde kullanimi konusunda

endiselere yol agmaktadir (1,8,90).

Kalsiyum Hidroksit Amputasyonu

Ik kez 1938 yilinda Zander (129) tarafindan kullanima sunulan kalsiyum
hidroksit [Ca(OH2)] kokusuz bir toz materyaldir. Suda ve doku sivilarinda diisiik
¢cOziiniirliik gosterirken alkolde ¢6ziinmez. Kalsiyum hidroksitin suda ¢oziintirligii
sicaklik artigiyla beraber azalma gostermektedir (130,131). Kalsiyum hidroksit, igerdigi
hidroksil iyonlari (OH)'na bagl olarak yuksek derecede alkalen (pH: 12,6) yapida olup,
bu yiiksek pH degerleri pulpada dentin kopriisii yapimi ve inflamatuar cevabin
uyarilmasinda etkindir (99). Olduk¢a diisiik maliyetli bir materyal olan kalsiyum
hidroksitin 1gikla veya kendiliginden sertlesen ticari preparatlart bulunmaktadir
(110,130). Kalsiyum hidroksitin  sertlesmesi asit-baz  reaksiyonu seklinde
gerceklesmektedir (130). Yiiksek oranda biyouyumluluga sahip olmakla beraber

dokularda lokal veya sistemik toksisite gdstermemektedir (7,99).

Kalsiyum hidroksit, siit dislerinde sik kullanilan rejeneratif amputasyon
materyallerinden biridir. Ayn1 zamanda, dentin kopriisii olusumunu stimiile eden ilk
rejeneratif amputasyon teknigidir (90). Amputasyon tedavilerinde kalsiyum hidroksitin
u¢ 6nemli biyolojik etkisinden yararlanilmaktadir. Bunlar; bakteri 6ldlrici, dentin
yapimint uyarici ve enzim aktive edici etkileridir. (8,10,132). Kalsiyum hidroksit,
oldukga kuvvetli bir bakterisid ajandir. Sahip oldugu hidroksil iyonlarmin etkisiyle
dokuda olusan yiiksek pH sitoplazmik membran gegirgenligini artirarak bakterilerin
lipit peroksidasyon yoluyla ortadan kaldirilmasini saglar (130,132). Yiiksek alkalen pH
ayni zamanda komsu vital kok pulpasinmi etkileyerek dokuda kimyasal bir yaralanma ve
sinirlt diizeyde bir koagiilasyon nekrozu meydana getirir. Yarali pulpa dokusu, uyarana

kars1 tamir dokusuyla yanit verir. Odontoblastlar tarafindan sentezlenen hiicre ve
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kollajen lifler mineralize olarak tersiyer dentin veya dentin kopriisii ad1 da verilen
distrofik kalsifiye tamir dokularin1 meydana getirir (8,110,130,133). Olusan bu dokular,
kok pulpasiin kendini enfeksiyona karsi koruma mekanizmasini olusturmaktadir (110).
Benzer sekilde, kalsiyum hidroksit materyali alkalen fosfataz enzimini aktive ederek
sert doku olusumunda aktif rol almaktadir. Olusturdugu alkalen pH, sert doku sentezini
aktive ederken, bir yandan da dentin sert dokularindan mineral kaybini minimum

duzeye indirmektedir (9,134).

Literatiirdeki klinik ¢alismalar incelendiginde, kalsiyum hidroksit materyalinin
stit disi amputasyon tedavilerinde klinik ve radyografik basari oranlarinin %31 ile %100
arasinda degistigi goriilmektedir (12,135-137). Liu ve arkadaslar1 (138), 4-9 yas arasi
cocuk hastalarinda siit disi amputasyon tedavilerinde degerlendirdikleri kalsiyum
hidroksit materyalini klinik ve radyografik olarak %64,7 oraninda basarili buldugunu
bildirmistir. SOnmez ve arkadaslart (139) ise uzun siireli takip doneminde kalsiyum
hidroksit amputasyonlarinin basari oranin1 %46,1 olarak saptamistir. Benzer sekilde
Fernandes ve arkadaslar1 (20), kalsiyum hidroksit amputasyonlarin1 radyografik basari
yoniinden degerlendirerek materyalin radyografik basarisin1 %66,7 olarak bildirmistir.
Huth ve arkadaslart (140) klinik basarisint %75 olarak saptadiklari kalsiyum hidroksit
amputasyonlarinin, radyografik basar1 orani olarak %46 degerini bildirmislerdir.
Kalsiyum hidroksit amputasyonlarinin diger amputasyon tekniklerine gore gosterdigi

diisiik basar1 oranlar1 genellikle kronik pulpal inflamasyonu ve buna bagli olarak gelisen

internal kok rezorpsiyonuyla iliskilendirilmektedir (110,136).

Kalsiyum hidroksit amputasyonunun bagarisizlik nedenleri konusunda
arastirmacilarca bir¢cok farkli goriis ortaya atilmaktadir. Cesitli arastirmacilara gore,
amputasyon tedavisi esnasinda kalsiyum hidroksit materyali ve kanal agzi ara
ylizeyinde gozlenen kanama ve pihti formasyonu bu durumun baslica sebebi olarak
gorilmektedir (135,141). Ancak; amputasyon tedavisinde pulpal kanama kontroli
saglamaya yonelik farkli hemostatik materyallerle yapilan klinik c¢aligmalar etkin bir
kanama kontroliiniin pulpal inflamasyon ve internal rezorpsiyon gelisimini
engellemedigini gostermistir. Buna ilaveten; pihti olusumunun iyilesme i¢in énemli bir

kriter oldugunu savunan arastirmacilar bulunmaktadir (136,142) Baz1 arastirmacilar ise;

31



tedavi sonrasi gelisen basarisizliklari, amputasyon tedavisi oncesi kronik pulpal
inflamasyona baglayarak endikasyon konulurken pulpal durumun dikkatli bir sekilde
gbzlenmesi gerektigini vurgulamaktadirlar (143-145). Alacam'a gore (12), kalsiyum
hidroksitin etkin iyilesmeyi saglayabilmesi adina pulpal dokunun kronik inflamatuar
evrede olmamasi gerekmektedir. Magnusson ise (135), kalsiyum hidroksit materyalinin
yiiksek alkalen pH" ile iyilesmenin yaninda internal rezorpsiyonu da uyarabilecegi
gOrisiinii bildirmistir. Dolayisi ile, kalsiyum hidroksit amputasyonu basarisizliklarinin
temel sorumlusu olarak; materyalin 6zellikle inflame ve iyilesme potansiyeli diisiik
pulpali dislerde geri doniisiimsiiz olarak meydana getirdigi kimyasal yaralanmalar

gorilmektedir (135,143-145).

Son zamanlarda; oldukga diisiik maliyetli, viicut dokulartyla yiiksek derecede
biyouyumlu ve giivenilir bir amputasyon materyali olan kalsiyum hidroksitin siit disi
pulpal dokularinda maksimum iyilesme ve minimum inflamasyon cevaplariyla
kullanimi1 amaciyla yeni uygulama teknikleri gelistirilmistir. Alacam ve arkadaslari
(12), kalsiyum hidroksit+iyodoform igerikli Metapex patinin dokularda diisiik
¢Oziiniirligl ve yiiksek antimikrobiyal aktivitesiyle amputasyon tedavilerinde basariyla
kullanilabilecegini giindeme getirmistir. Benzer sekilde, diisiik pH igerikli hizli sertlesen
kalsiyum hidroksit patlarinin siit disi amputasyon tedavilerinde daha az diizeyde
inflamatuar cevaplara yol agabilecegi beildirmistir (134). Guncel amputasyon
prosediirlerden bir digerinde ise; antienflamatuar 6zellikleri ve pulpal vitalite {izerine
olan olumlu etkileri bilinen diisiik seviyeli lazer terapisi (LLLT), kalsiyum hidroksit
amputasyonlar1 ile kombine olarak kullanilarak pulpal iyilesmenin uyarilmasi ve

inflamatuar doku cevaplarinin azaltilmasi1 amaglanmaktadir (20).

MTA Amputasyonu

MTA (mineral trioksit agregat), ilk kez 1995 yilinda Torabinejad tarafindan
tanimlanmis kiil renginde ve toz halinde bir dental materyaldir. MTA tozu; yiiksek
oranda hidrofilik trikalsiyum silikat, trikalsiyum aluminat, silikat oksit, trikalsiyum
oksit ve bizmut oksit bilesenlerinden olugsmaktadir. Bizmut oksit, materyale radyoopak

gorunum vermesi igin ilave edilmektedir (90,103,146).
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MTA, suyla karistirildiginda kimyasal olarak sertlesen bir yapiya sahiptir.
Karistirildig1 anda kristalize kalsiyum oksit yapisinda olan materyal, zamanla amorf bir
hale doniismektedir. Bu amorf yap1 %33 kalsiyum, %49 fosfat, %2 karbon, %3 klor ve
%6 silika igermektedir (8,86,147). Sertlesmesi igin nemli bir ortama ihtiya¢ duyan
MTA, ortalama dort saatte sertlesmesini tamamlamaktadir. Baslangig¢ pH'1 12,5 olan
MTA' nin, sertlesmesinin ardindan pH degeri 13'e kadar yukselmektedir (86,103). Bu
yiiksek pH degeri ile MTA, pulpal dokularda sert doku olusumunu uyarmaktadir (146).

MTA, canli dokularda istiin fiziksel ve biyolojik Ozellikler gostermektedir.
Baski dayanim1 70 MPa olmakla birlikte bu deger ¢inko oksit 6jenol simana benzerdir.
Ayrica MTA, ¢inko oksit 6jenol simana goére kavite duvarlarina daha yiiksek oranda
baglanma ve adaptasyon gostermektedir. Yiiksek oranda ortiiciilik ve sizdirmazlik
gosteren MTA materyali rezorbe olmayan bir yapiya sahiptir. Canli dokulara herhangi
bir sitotoksik etkisine rastlanmayan MTA, pulpal dokularda giivenle kullanilmaktadir
(88,103,146,148-151).

MTA materyali, yiikksek oranda antimikrobiyal etki gostermesine karsilik bu
etkinligi kalsiyum hidroksite gore sinirlidir (146). Torabinejad ve arkadaslarina gore
(146), MTA fakiiltatif bakterilere karsi etkili olmasina karsin, anaerobik bakterilere etki

etmemektedir.

Gunumuzde MTA materyali; bakteri o6ldirici, kemik, sement ve dentin
yapimini uyarici, kemik rejenerasyonunu aktive edici etkileri ve yiksek oranda
biyouyumlulugu ile dis hekimliginde siklikla kullanilmaktadir (152). Siit disi
amputasyon tedavilerinde ise, pulpa odasindaki dentin kopriisii olusturma etkinligi ile
rejeneratif bir amputasyon teknigi olarak kullanim alan1 bulmaktadir (147). MTA
materyali, siit disi amputasyon tedavilerinde %66 ile %100 arasinda degisen basari
oranlarina sahiptir (90). Cuisia ve arkadaslar1 (149), MTA amputasyonlarinda %93
oraninda radyografik basari tespit etmislerdir. Yine Naik ve Hedge (150), amputasyon
tedavilerinde bu oranmi klinik ve radyografik olarak %100 olarak bildirmislerdir. Bu
aragtirmalara ilaveten Godhi ve arkadaslar1 (106); yaptiklar1 klinik arastirma sonucunda

MTA' nin klinik ve radyografik olarak formokrezol materyaline gore iistiin oldugunu
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belirtmistir. Holan ve arkadaglari (153) ise, MTA' nin gosterdigi yiiksek basari
oranlarinin uzun siireli takiplerde diger materyallerin aksine diisiis gostermeyerek sabit

kaldigina deginmistir.

Siit disi pulpa tedavilerinde; sayilan bir ¢ok avantaji ve yiiksek basar1 oranlariyla
diger materyallere ustiinliikk kuran MTA' nin, gerek yiiksek maliyeti gerekse de ambalaji
bir kere agildiktan sonra kullanilma zorunlulugu, rutinde siit disi amputasyon

tedavilerinde kullanimina sinirlilik olusturmaktadir (1).

BMP (Kemik morfojenik protein) Amputasyonu

Kemik morfojenik protein (BMP); ilk kez Urist isimli arastirmaci tarafindan
kullanima sunulmus, kemik matriksinden elde edilen bir biiytime faktoradir (110). Urist
(154), BMP'nin dokularda kemik yapimini uyardigint belirtmistir. BMP'nin, kemik
dokusu (zerine olan rejeneratif etkinligiyle ortognatik, maksillofasiyal ve periodontal
cerrahilerde vazgecilmez bir tedavi alternatifi olacagi diisiiniilmektedir (155). Ayn
zamanda BMP'nin pulpal dokularda dentin yapimini uyarict ve pulpal hiicre
farklilasmasi tizerine olumlu etkileri de bildirilmektedir (156,157).

Gilinlimiizde, siit dislerinde amputasyon tedavilerinde BMP (kemik morfojenik
protein) kullanimi giindeme gelmektedir (1). Yapilan c¢esitli hayvan c¢aligmalarinda,
BMP'nin amputasyon tedavisi Uzerindeki etkinligi degerlendirilmis ve BMP
kullanimimin dislerde dentin kopriisii yapimimi uyardigi tespit edilmistir (158,159).
Ancak ne yazik ki; gilincel literatirde bu mekanizmay: klinik olarak destekleyecek

calisma bulunmamaktadir.
BMP'nin pulpa tedavilerinde kullanimiyla ilgili literatiirde daha fazla

arastirmanin yer almasiyla birlikte gelecekte BMP'nin amputasyon tedavilerinde yaygin

bir sekilde kullanim alani bulacag diistiniilmektedir (1,110).
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4.3.3.4. Kok Kanal Tedavisi

Siit dislerinde kok kanal tedavisi; cliriik veya diger etkenlere bagli irreversibl

olarak enfekte veya nekrotik durumdaki pulpa dokusunun tamamen ¢ikartilmasi

prensibine dayanir. Kok kanal tedavisi; kok kanallarinin sekillendirilmesi, irrigasyonu

ve doldurulmasini kapsayan kompleks bir tedavi yontemidir (64,86,160,161). Kok kanal

tedavisi endikasyonlari;

Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 bulunmayan hastalar,

Radikiiler pulpasi irreversibl pulpitis igeren siit disleri,

Pulpa nekrozu bulunan siit disleri,

Spontan agr1 bulgular1 gdsteren siit disleri,

Apse veya fistl iceren siit disleri,

Amputasyon tedavisi esnasinda kontrol edilemeyen veya koyu kirmizi renkte
kanamasi olan siit disleri,

Restore edilebilecek yeterli dokuya sahip siit disleri,

Radyografik olarak periapikal radyoliisensi gosteren siit disleri,

Radyografik olarak interradikiiler 1/3' liik bdlgeyi agsmayan furkal radyoliisensi
gosteren siit disleri,

Yeterli periodontal destege sahip ve kok yapilarinin en az 2/3' ii rezorbe olmamis
siit disleri

Altinda daimi dis olmayan enfekte siit disleridir (64,86,89).

Kok kanal tedavisi kontrendikasyonlari ise;

Kalp hastaligi, kanama bozuklugu, immiinsiipresyon vb. sistemik
kontrendikasyonu bulunan hastalar,

Restore edilebilecek yeterli dokuya sahip olmayan siit disleri,

Pulpa odas1 tabani ¢iiriige bagli perforasyon gosteren siit disleri,

Radyografik olarak internal/eksternal rezorpsiyon gozlenen siit disleri,
Radyografik olarak interradikiiler 1/3" liikk bolgeyi asan furkal radyoliisensi

gosteren siit disleri,
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e Asir derecede periodontal kayip ve mobilite gosteren, kok yapilarinin 1/3' tinden
fazlas1 rezorbe olmus siit disleri

e Folikuler veya dentigerdz kist mevcudiyetidir (1,64,86,162).

Siit dislerinde kok kanallarinin sekillendirilmesinde daimi distekine benzer
bicimde el aletleri ve doner sistemlerden yararlanilmaktadir (64). Ancak; siit disi kok
kanallarinin kompleks yapisi, ¢cok sayida aksesuar kanal igermesi, fizyolojik kok
rezorpsiyonu gostermesi ve anatomik apeks lokalizasyonundaki varyasyonlar nedeniyle
siit dislerinde kok kanal sekillendirmesi daha fazla dikkat gerektirmektedir (160).
Sekillendirme ve irrigasyonun tamamlanmasinin ardindan, siit dislerinde kok
kanallarinin  doldurulmasinda; ¢inko oksit &jenol, iyodoform veya kalsiyum
hidroksit+iyodoform icerikli rezorbe olabilen kok kanal patlar1 kullanilmaktadir (163-
165).

4.4. Dis Hekimliginde Lazer

4.4.1. Lazer Fizigi

Lazer kelime anlami olarak: ‘radyasyonun uyarilmis yayilimi ile 1518
giiclendirilmesi’ olarak nitelendirilen bir elektromanyetik enerji tiriddr. Lazer
enerjisinin kesfi, 1917 yilinda Albert Einstein'in fotoelektrik teorisi ile beraber
gerceklesmistir (166,167). Ilk fonksiyonel lazer cihazi olan ruby lazer 1960 yilinda
Theodore Maiman isimli bilim adami tarafindan kullanilma sunulmustur (166). 1965
yilinda Leon Goldman isimli aragtirmaci ruby lazer cihazini kendi kardesinin dis
tedavilerinde kullanarak bu lazerin irettigi yiiksek enerji 1ile klinik etkinlik
olusturabilecegini belirtmistir (168). Dis hekimliginin lazer uygulamalariyla 1960 h1
yillarda tanigmasinin ardindan sonraki 20 yillik siirecte CO2 ve Nd: YAG lazerler ortaya
cikmistir. 1980' 1i yillardan sonra diyot lazerle birlikte lazer cihazlarinin gelisimi hizla
devam etmis ve giiniimiizde en son lazer teknolojileri dis hekimligi pratiginde uygulama

alan1 bulmaktadir (169,170).
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Lazer enerjisinin olusumu fotoelektrik teorisine dayanir. Lazer cihazinda enerji
kaynagi tarafindan saglanan elektriksel, 151k enerjisi veya kimyasal enerji ‘lazer aktif
ortam1’ denilen lazer 1s1ninin iiretildigi ana merkeze ulasir. Buraya ulasan fotonlar lazer
medyumundaki Kati, siv1 veya gaz halindeki molekiillerle etkilesime girer. Bu etkilesim
sonucunda lazer aktif ortamindaki elektronlar yiiksek enerji seviyesine dogru hareket
eder. Harekete gegen elektronlar her zaman eski stabil haline donme egilimindedir.
Tekrar diislik enerji seviyesine donen her bir elektron ise bir diger fotonun salinimina
yol acar. Bu siireg siirekli tekrarlanir ve bunun sonucunda lazer aktif ortaminda ylksek

miktarda lazer enerjisi agiga ¢ikar (169-172).

Lazer 1s1n1, goriiniir 11ktan farkli olarak ayni faz (koherent), dalga boyu, frekans
ve renkte (monkromatik) diizenli (kolime) 1s1n demetlerinden olusur. Goriiniir 151k ise;
elektromanyetik spektrumda 400-700 nm arasinda degisen dalga boylarinda ve renkte,
birden fazla dogrultusu olan organize olmamis 1sin demetlerine sahiptir (170,171).

(Sekil 2)

X Gama
Radyo Mikrodalga Kizilotesi Ultraviyole  Isinlan  Isinlar
Dalgaboyu — } } } } } f
103 1072 10°5 106 108 10°10 10712
Goruanar
Istk
700 nm 400 nm

Sekil 2. Elektromanyetik spektrumda goriiniir 15181n yeri

Lazer 1sminin {retilip dokulara iletiminin saglandig1 lazer cihazi, birden g¢ok
bileseni olan kompleks bir sistemdir. Lazer 1sminin iiretim merkezi, lazerin optik
kavitesidir (optik rezonatdr). Lazer optik kavitesinde yansitici aynalar ve aktif ortam yer
alir. Aktif ortam; her bir lazer tiirlinde farklilik géstermekle beraber kati, sivi veya gaz

yapida olabilmektedir. Boylece, her bir lazer tiirliniin dalga boyu aktif ortamina bagl
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olarak degismektedir. Optik kavitede yer alan yansitict aynalar, burada iiretilen lazer
1s1n  demetlerinin paralel ve tek fazli olarak dokuya iletilmesini saglamaktadirlar
(170,172). Gii¢ kaynagi, lazer 1511 iiretiminde gerekli olan enerjiyi saglamakla sorumlu
lazer bilesenidir. Lazer enerjisi; goriinlir 151k enerjisi, elektrik enerjisi veya
semikondiiktor denilen yari iletken ¢ubuklarin (diyot lazer) tasidig elektronik enerji ile
saglanmaktadir (173). Lazer cihazinin {izerinde yer alan kontrol paneli; gii¢
saglayicisinin acilip kapanmasinin yaninda, lazer cihazinin operasyona hazir konuma
getirilmesi veya fonksiyon dis1 birakilmasi, sogutma ve benzeri lazer parametrelerinin
diizenlenmesinde etkindir (174). Optik fiber kablolar ve eklemle birlestirilmis kol
yapilart (articulated arm), lazerin tasiyict sistemini olusturur ve iretilen lazer 1smninin
dokulara iletilmesinde gorevlidir. Tasiyict sistemler lazerin el basliklar1 (handpiece) ve
lens ile son bulmakla beraber kaynaktan gelen 1s1nin dokulara odaklanarak génderilmesi
bu ekipmanlarca gerceklestirilmektedir (170-172). (Sekil 3)

Optik Gii¢ Kaynag
Kavite | ] ;
| ” !! !! !! !! Aktif Ortam Tastyict
; — . Sistemler
| = . W /\/ /
Yansitics| jo S— N — 5 Yan Gegirgen
Ayna = Avna

Sekil 3. Lazer cihazi bilesenleri ve lazer 1sininin olusumu (Convissar'dan,
173).

4.4.2. Lazer-Doku Reaksiyonlari
Lazer 1smi1, agiz dokularinda etkilesimi sonucu dort farkli reaksiyon

gostermektedir. Bunlar; emilim (absorbtion), dogrudan gegis (transmission), yansima
(reflection) ve sagilimdir (scattering) (167,169-171). (Sekil 4)
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Emilim (absorbtion)

Lazer enerjisinin biyolojik etkinligini gosterebilmesi agisindan en ¢ok istenilen
reaksiyonudur. Lazer i1smlarimin emiliminde; vicut dokularinin igerdigi kromofor
yapilart ve lazer 1smimin dalga boyu etkinlik gosterir. Kromofor, belirli bir lazer dalga
boyuna ilgisi olan doku bilesenidir. Yumusak ve sert dokular bir¢ok farkli kromoforlara
sahiptir (175-177). Yumusak dokularda su, hemoglobin ve melanin molekilleri temel
kromofor yapilar1 olustururken sert dokularda hidroksiapatit kristalleri ve su baslica
kromofor bilesenleridir (167). Farkli lazer dalga boylari, farkli dokularin kromoforlar
tarafindan emilim gostermektedir. Bu nedenle, her bir lazer tipinin uygulandigi
dokulardaki klinik etkinligi farklilik gostermektedir (167,170,175-177). Diisiik dalga
boyuna sahip lazer isinlar1 (500-1000 nm), yumusak dokulardaki melanin ve
hemoglobin komponentleri tarafindan yiiksek oranda emilirler. Dolayis1 ile; potasyum
titanil fosfat (KTP), diyot ve Nd:YAG (neodimiyumla gii¢lendirilmis yttriyum
aluminyum kristalleri) lazerler yumusak dokularda etkinlik gdstermektedirler.
Elektromanyetik spektrumda orta veya yiiksek kizilotesi bolgede yer alan yiliksek dalga
boylar1 ise; hidroksiapatit kristalleri, fosfat ve su molekiillerine yiiksek oranda ilgi
gosterirler. Dolayist ile; bu kategorideki Er:YAG (erbiyumla gii¢lendirilmis yttrium
aluminyum kristalleri), Er,Cr:YSGG (erbiyum, kromium ile gii¢clendirilmis yttrium
skandiyum galyum kristalleri) ve CO lazerler sert doku uygulamalarinda etkindirler.
Bu lazerler, su molekilleriyle yiiksek oranda etkilesime girdiklerinden yumusak
dokularda da kullanim alan1 bulmaktadirlar (169,170). (Sekil 5).

Yansima (reflection)

Lazer 151n demetlerinin doku yiizeyine c¢arpip yon ve dogrultu degistirerek geri
donmesine denir. Lazer 1sininin bu 6zelliginden, ¢iiriik teshisinde yararlanilmaktadir
(170,176,178).
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Dogrudan gecis (transmission)

Lazer 1smimin dokularla herhangi bir etkilesime girmeden direkt olarak

gecmesidir (170,172,176,178).

Sacilma (scattering)

Lazer 1sminin dokuyla etkilesimi sonucu diizensiz ve gelisigiizel olarak

dagilimidir (170,176,178). Emilimin aksine; dogrudan gecis, yansima ve sagilmaya

ugrayan lazer 1sinlar1 dokularda herhangi bir biyolojik etkinlik gostermemektedir (172).

- o - -
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Sekil 4. Lazer 1smi-doku etkilesimleri: a. Emilim, b. Yansima, ¢. Dogrudan gegis,
d. Sagilma (Convissar' dan, 173).
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Dalgabovu (nm)
100 1000 10,000

105
104
103
102
107

Melanin

Emilim

10 1
10-2
10 8

104 gy
KTP Diyot Nd:YAGNd:YAPEr,CrYSGG Er.YAG CO,
532 810 980 1064 1340 2780 2940

Sekil 5. Farkli dalga boyundaki lazer ¢esitlerinin farkli dokulara olan afiniteleri
(Convissar 'dan, 173).

4.4.3. Lazerin Dokudaki Etki Mekanizmalari

Lazer enerjisinin uygulandigi dokulardaki etkileri; lazer 1sminin dalga boyu,
lazer 1s1n1 uygulama parametreleri ve ilgili dokunun o6zelliklerine gore farklilik

goOstermektedir.

Fototermal etki

Lazerin sagladig1 151k enerjisinin emildigi dokularca 1s1 enerjisine doniistimudiir.
Dokularda 1s1 artigina baglh olarak ilk gozlenen etki hipertermidir. Isinin, normal viicut
1s1s1 olan 37°C' nin lizerine ¢ikmasiyla birlikte dokuda hipertermi bulgular
gorilmektedir. Devaminda 60°-70°C sicaklikla beraber doku proteinlerinde
denaturasyon ve koagiilasyon olusumu gozlenmektedir. Dolayisi ile; bu 1s1 degerleri,
lazer enerjisinin yumusak dokularda kanama kontroliinde kullanimina olanak
tanimaktadir.  Sicakligin 100 °C'ye ulagmasiyla dokulardaki su molekilleri
buharlasmaya baslamaktadir. Su molekullerinin uzaklastirilmasi; sert dokularda
ablasyon (buharlastirma, kesme etkinligi) ve yumusak dokularda insizyon etkilerinin
olusumunu saglar. 200 °C'yi asan sicaklik degerlerinde ise; doku ablasyonu ortadan

kalkarak dokularda karbonizasyon ve yanik tablosu olusmaktadir (170,173).
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Fotokimyasal etki

Lazer 1smmin, fototermal etki gdstermeden doku bilesenlerinin fiziksel ve
kimyasal oOzelliklerini degistirmesine "fotokimyasal etki” denir. Lazer enerjisinin
fotokimyasal etkileri, doku iyilesmesi ve doku tamiri gibi biyokimyasal siiregleri
uyarmaktadir. Dolayisi ile, bu mekanizma lazer biyostimulasyonu ve fotodinamik terapi

uygulamalarinin temelini olusturmaktadir (173,176).

Fotodinamik etki (fotodinamik terapi)

Isiga duyarli molekiillerin (fotosensibilizatorler), dokularda yogunlasarak serbest
oksijen radikali olusumunu uyarmasidir. Fotodinamik uyarilarla olusan serbest oksijen
radikalleri oldukga toksik yapida olup dokularda yikim siirecini baslatmaktadir. Lazerin
fotodinamik  etkinliginden, timor hiicrelerinde tan1 ve tedavi amaciyla

faydalanilmaktadir (170,175).

Biyostimiilasyon

Diisiik seviyeli lazer enerjisinin; yara iyilesmesinin arttirilmasi, kollajen
sentezinin hizlandirilmasi, agr1 ve inflamasyonun azaltilmasi gibi biyolojik olaylarin

degistirilmesinde kullanimina "biyostimilasyon" adi verilmektedir (170,173,175).

Fotomekanik etki

Yuksek gugteki lazerlerin dokuya hizli bir sekilde enerji aktararak, dokuda ani

bir sekilde mekanik tahribata yol agmasina "fotomekanik etki" denir (173,176).
4.4.4. Lazer Parametreleri ve Doz Hesaplama
Lazer 1s1minin dokulardaki etkinligi; lazer 151m1 dalga boyu ve biyolojik dokunun

karakteristikleri yaninda lazer cihazinin parametreleri tarafindan da belirlenmektedir

(170). Lazer parametrelerine kisaca deginmek gerekirse:
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Enerji: Is yapabilme yetenegine denir. Joule (J) ile ifade edilir.

Glgc: Belirli bir zamanda yapilan toplam ise denir. Watt (W) ile ifade edilir.
Atim: Lazer sistemleri, irettikleri lazer 1smm1 akimimin siirekliligine gore
'devamli' veya 'atimli' olarak ikiye ayrilmaktadir. Devamli 1simalar esnasinda
kesintisiz enerji yayilimi saglanirken, atimli 1simalarda lazer 1siginda fark
edilmeyecek kadar kisa kesintilerle enerji akimi devam eder. Bu nabizsal
karakterli lazer 1s1m1 akimlarmin her birine 'atim' adi verilir. Atim araliklari
boyunca uygulama yapilan dokunun sogumasina izin verilmis olunur. Bu
nedenle; sert dokularda 1sisal hasar olusturmamak adma 'atimli lazerler'
kullanilirken, yumusak doku islemlerinde 'devamli dalga boylar' tercih
edilmektedir.

Atim Suresi: Atimli lazerlerde her bir atimin gergeklestigi siireye denir.

'‘Mikrosaniye' ile ifade edilir.

Atim Frekans:: Atimli lazerlerde bir saniyelik siiredeki lazer atim sayisina denir.
'Hertz' ile ifade edilir.

Uygulama Suresi: Devamli lazerlerde lazer 1s18inin dokulara uygulandig siireye

denir. 'Saniye' ile ifade edilir.

Gu¢ Yogunlugu: Belirli bir doku yiizeyine uygulanan lazer giicii miktaridir.

"Watt/cm? ile ifade edilir.

Enerji Yogunlugu: Belirli bir doku ylizeyine aktarilan lazer enerjisi miktarina

denir. Lazerin klinik etkinliginin belirlenmesindeki en 6nemli parametrelerden
biridir. ‘Joule/cm? ile ifade edilir.

Odak Alan: (Fokal Spot Alani): Lazer enerjisinin aktarildigi doku alaninin cm?

olarak degeridir. Lazer cihazinin fokal spot alanina esit degerdedir.

Enerji Yogunlugu (J/cm?): Uygulama siiresi(s) x Glig(W) / Odak alani1 (cm?)

Uygulama Mesafesi: Lazer probunun en ug¢ kismi ile uygulama yapilacak doku

yiizeyi arasindaki mesafeye denir. Lazer uygulamalari; dokularla temash veya
temassiz olarak ¢alismaya olanak vermektedir. Temassiz uygulamalar sirasinda

lazer {iinitesinden c¢ikan enerji miktari, dokuya olan mesafe arttikga kayba
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ugrayacagindan bu durum dozaj hesabi yapilirken mutlaka goéz Oniinde

bulundurulmalidir (170,175-177,179,180).

4.4.5. Lazer Cesitleri

Argon lazer

Argon gazindan olusan gaz aktif ortama sahiptir. Argon lazer, gérinir dalga
boyuna sahip (488 veya 514 nm) 1s1n demetlerinden (mavi-yesil) olusmaktadir. Devaml
veya atimli ¢alisma modlar1 bulunmaktadir. Dis hekimliginde; ¢liriik lezyonlarin teshisi,
akut periodontal hastaliklarin tedavisi, yumusak doku insizyonlari, cerrahi islemlerde
kanama kontroli ve 1sinla sertlesen kompozit rezinlerin polimerize edilmesinde
kullanim alan1 bulmaktadir (167,181-184).

Nd-YAG lazer

Nd:YAG lazer; neodimiyum, yitriyum ve aliminyum kristalleri iceren aktif
ortam icermektedir. Dis hekimligi pratiginde, siklikla 1.064 nm dalga boyuna sahip
Nd:YAG lazer kullanilir. Devamli ve atimli modlar1 olmakla beraber, yliksek 1s1
olusumundan kaginmak i¢in kisa siireli atimlarla kullanilmasi onerilmektedir (178,184).
Nd:YAG lazer 1sinlar1, hemoglobin ve melanin gibi pigmente dokulara ilgi duymakla
birlikte Nd:YAG lazer dis hekimliginde siklikla yumusak doku uygulamalarinda
kullanilmaktadir (185-187). Nd:YAG lazer, yumusak dokulardaki cerrahi etkinligini,

ustiin kesici ve kanama durdurucu 6zellikleriyle gostermektedir (184).
Nd:YAG lazer 151n1, dokularda oldukca derin penetrasyon gostermektedir. Ayni

zamanda; lazerin kullanildig1 doku ve ¢evre dokularda ciddi 1s1 artiglarina sebep olmasi

nedeniyle kullanim1 esnasinda dikkatli olunmasi onerilmektedir (179,184).
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Diyot lazer

Nd:YAG lazerle aym1 klinik endikasyonlarda kullanimi sebebiyle bu lazere
alternatif olarak ortaya ¢cikmistir. Diisiik fiyati, ufak, kullanisli boyutlar1 ve tasmabilir
olusu diyot lazer cihazinin kisa siirede Nd:YAG lazerin yerini almasint saglamigtir
(184).

Diyot lazer, semikondlktor teknolojisi iceren bir aktif ortama sahiptir.
Semikondiiktor yapisi; galyum, arsenit, aliiminyum, indiyum ve diger elementlerden
olugsmaktadir. Dis hekimliginde kullanilan diyot lazer dalga boylar1 650 ile 1.064 nm
arasinda degismektedir (168,184,188). Diyot lazer, atimli/devamli dalga modlarinda
caligmaktadir. Diyot lazerler, uzun sogutma siirelerine sahip olmakla birlikte dokular

icin minimum duizeyde termal yan etki gosterirler (184).

Diyot lazer 1simnlari, pigmente dokular tarafindan yiiksek oranda emilmektedir.
Bununla birlikte; diyot lazer 1s1malar1 mine, dentin ve sement gibi sert dis dokularinda
diisiik emilim gostermektedirler. Bu sayede, diyot lazer yumusak doku uygulamalarinda

komsu dis dokularina zarar vermeden giivenle kullanilabilmektedir (167-169,188).

Yiiksek penetrasyon derinligi, etkin kesici ve kanama durdurucu Ozellikleriyle
diyot lazer; giiniimiizde yumusak doku cerrahilerinde vazgecilmez bir tedavi se¢enegini
olusturmaktadir (177-179,184,189-192). Aymi zamanda; antimikrobiyal etkinligi ile
periodontal cep ve kok kanali dekontaminasyonlarinda da kullanim alani bulmaktadir
(193,194). Ilaveten; diisiik enerjili diyot lazer 1s1malar1 (biyostimulasyon), oral dokular
tizerindeki inflamasyonu azaltici, iyilesme ve rejenerasyon kapasitelerini artirict
etkinlikleriyle de dis hekimliginde pek ¢ok endikasyonda basariyla kullanilmaktadir
(195,196).

Erbiyum lazerler

Erbiyum lazer ailesini Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler olusturmaktadir.

Erbiyum lazerleri olusturan kristalize aktif ortam; Er: YAG lazerde, erbiyum, yitriyum
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ve aluminyum; Er,Cr:YSGG lazerde ise erbiyum, krom, vyitriyum, skandiyum ve
galyum kristallerinden olugmaktadir. Erbiyum ailesi lazerler; yiiksek kizilotesi dalga
boylarma sahiptir (Er:YAG=2940 nm, Er,Cr:YSGG=2780 nm). 2-50 Hz aras1 degisen
frekanslarda atim yaparak kullanilirlar. Erbiyum lazerler; teknolojik olarak diger lazer
sistemlerine gore Ustun olmakla birlikte bir ¢ok farkli modda c¢alisma 6zelligi, gok

sayida el baslig1 secenekleri ve hava-su sogutma sistemlerine sahiptirler (167-169,184).

Erbiyum lazer dalgalarinin dokulardaki baslica kromoforlari, hidroksiapatit
kristalleri ve sudur. Dolayist ile, erbiyum lazerler gerek sert doku gerekse de yumusak
dokulara etki etmektedirler. Erbiyum lazer ailesi; restoratif, endodontik ve periodontal
tedavilerde sert dokular {izerindeki etkinlikleriyle sik¢a kullanilmaktadirlar (167,197-
199). Yumusak doku uygulamalarinda ise; etkin kesme islevlerine karsin kanama
durdurucu o6zelliklerinin olmayist bu uygulamalarda az tercih edilme sebeplerini

olusturmaktadir (170).

CO3 lazer

COz lazer, gaz aktif medyum (CO3) icerir ve 10.600 nm dalga boyunda uzak
kizilotesi 1sinlar dretir. Devamli veya atimli modda kullanilir. Yumusak ve sert
dokularda ylksek oranda bulunan su molekull, CO. lazerin dokulardaki baslica
kromoforunu olusturmaktadir (167,169,184). CO: lazer; Ustun kesici, buharlastirici ve
kanama durdurucu etkileriyle yumusak doku girisimlerinde siklikla kullanilmaktadir
(200,201). Dokularda derinlere penetre olmadan yiizeysel etkinlik gostermesi komsu

yumusak dokulara zarar vermeden giivenle kullanilmasini saglamaktadir (167).

CO: lazer, rutinde kullanimini sinirlandiran birtakim dezavantajlara sahiptir.
Yumusak dokularda kullanimi esnasinda komsu sert dokulara zarar verilme riski
oldukca yiiksektir. Bunun yanisira; kullanildigi dokularda, trettigi karbon artiklarina
bagli, 1-2 haftada ortadan kalkan, gecici siyah lekeler olusturmaktadir. Cihazin ytiksek
maliyeti ise bir diger 6nemli dezavantajini teskil etmektedir (167,169,184).
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4.4.6. Cocuk Dis Hekimliginde Lazer Kullanim Alanlari

4.4.6.1. Yumusak Doku Cerrahi Uygulamalari

Cocuk dis hekimliginde lazer; dis siirme yolunun agilmasi, restorasyona engel
olan veya ortodontik hareketlere bagli olusan anormal diseti dokularinin
uzaklastirilmasi, estetik gingival sekillendirmeler, operkiilektomi, ilag kullanimina bagl
diseti biiylimelerinin tedavisi, frenektomi, periodontal tedaviler, siit disi pulpa
amputasyonlari, biyopsi alimi, fibrotik ve vaskiiler lezyonlarin tedavisi gibi ¢cok sayida

endikasyonda kullanim alan1 bulmaktadir (170,185,190,195,200-206).

Cocuk hastalardaki yumusak doku girisimlerinde; etkin kesici, buharlastirici,
kanama durdurucu ve antimikrobiyal etkinlikleriyle diyot, Nd:YAG ve CO: lazerler
stkea kullanilmaktadir (170,190,200,201,202-206). Erbiyum lazer ailesi de kesici ve
buharlastirici 6zellikleriyle yumusak dokularda kullanilabilmekte; ancak hemoglobin
molekiiliine ilgilerinin olmayis1 dolayisiyla sinirli kanama durdurucu o6zellikleri

nedeniyle ¢ok tercih edilmemektedirler (170-172).

4.4.6.2. Ciiriik Teshisi

Lazer 151n1 demetleri; dis dokularina yansitildiginda saglam ve ¢iiriik mine ve
dentin dokular1 arasindaki ayrim saptanabilmekte (lazer floresansi) ve bu sayede gurik
teshisi konulabilmektedir. Dis ¢iiriigli teshisinde; 488 nm dalga boyunda mavi-yesil 151k
yayan argon lazer ve 655 nm dalga boyunda kirmizi 1sik yayan diyot lazer
(DIAGNOdent, Kavo, Almaynya) cihazlar1 kullanilmaktadir (171,181,207). Lussi ve
arkadaslar1 (207), lazer floresans tekniginin siit dislerinde okliizal ¢iiriikleri belirlemede
oldukg¢a giivenilir sonuglar verdigini belirtmislerdir. Benzer sekilde; Mendes ve
arkadaglar1 (208), ¢iiriik teshisinde lazer teknolojisini bite-wing radyografilerden daha

basarili buldugunu bildirmistir.

47



4.4.6.3. Koruyucu Dis Hekimligi

Lazer enerjisi; mine ve dentin dokularina uygulandiginda olusturdugu 1s1 ile
dokulardan karbonat iyonu salimimini artirarak inorganik kristal yapinin gelismesine
katkida bulunmaktadir (170-172). Cocuk dis hekimliginde, lazer enerjisinin yeni siirmiis
dis ylizeylerinde 6zellikle flor uygulamalariyla kombine olarak kullanilmasi ile dis sert
dokularinin flor alim diizeyinin arttig1 ve asit ataklarina kars1 direngli bir yap1 kazandigi
distintilmektedir  (170-172). Yeni sirmis dis yiizeylerinin kristal yapisinin
gelistirilmesinde siklikla Er:YAG, Er,Cr:YSGG, Nd:YAG, argon, diyot ve CO: lazerler
tercih edilmektedir (209-212).

4.4.6.4. Restoratif Uygulamalar

Sert doku restoratif lazer uygulamalari; ¢iirik temizlenmesi ve kavite
preparasyonu, pit, fissir ortlici veya kompozit restorasyonlar 6ncesi mine ve dentin
yuzeylerinin purizlendirilmesi, kavite dezenfeksiyonu, mevcut restorasyonlarin
uzaklastirilmasi, kompozit restorasyonlarin polimerize edilmesi ve dentin hassasiyeti

tedavisini igeren genis bir kapsamda degerlendirilmektedir (182,213-216).

Lazerle gergeklestirilen sert doku uygulamalari, cocuk dis hekimligi pratiginde
geleneksel restoratif prosedirlere gore birtakim avantajlara sahiptir. Cocuk hastalarda
geleneksel kavite preparasyonunda kullanilan enstriimanlar, olusturduklari titresim ve
yuksek ses ile hasta kooperasyonunu oldukca 6nemli diizeyde olumsuz etkilemektedir.
Sert dokularda lazer ile yapilan kesme islemleri (ablasyon) ise oldukga sessizdir ve
digik 1s1 ve titresim degerleriyle calismaktadir (217). Ayrica; sert doku lazer
uygulamalar1 anestezi gerektirmemeleri nedeniyle ¢ocuk hastalar tarafindan kolayca
kabul edilmektedir. ilaveten; lazer uygulamalar1 ile yapilan preparasyonlar sirasinda
lazer 1sinlari, komsu dis dokularina zarar vermeden ciirik dokular1 segici olarak
uzaklagtirir ve yerlestirilecek restoratif materyaller i¢in en ideal Kkavite yizey
karakteristiklerini sunar (167,169,217). Sert doku lazer uygulamalarinda ilk tercihi, su
ve hidroksiapatit molekdillerine yuksek oranda ilgi gosteren erbiyum lazer ailesi
olusturmaktadir (170,217).
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4.4.6.5. Endodontik Uygulamalar

Son zamanlarda; ¢ocuk dis hekimliginde siit veya daimi disleri ilgilendiren kok
kanal tedavisi uygulamalarinda lazer 1sinmnin ozelliklerinden faydalanilmasi konusu
siklikla giindeme gelmektedir (218). Endodontide lazer; kok kanali dekontaminasyonu,
temizlenmesi ve sekillendirilmesi, kirik alet ¢ikarilmasi, kok kanal dolgusu

uzaklastirilmasi ve endodontik cerrahilerde kullanim alani bulmaktadir (197).

Kok kanal dekontaminasyonunda lazer enerjisinin fototermal &zelliginden
faydalanilmaktadir. Lazer 1smi1, kok kanali ve lateral kanallarda yer alan dentin
tiibiillerindeki smear tabakasini denatiire edip ortadan kaldirarak antimikrobiyal
etkinligini gosterir (170-172). Kok kanali dekontaminasyonu amaciyla siklikla Er:YAG,
Nd:YAG ve diyot lazerler kullanilmaktadir (194,197,206,219). Kok kanali
temizlenmesi ve sekillendirilmesinde ise siklikla yiiksek giic degerlerinde calisan
Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler tercih edilmektedir (218). Soares ve arkadaslar1 (220),
Er,Cr:YSGG lazer ile yapilan kok kanal sekillendirmesinin geleneksel tedavi

yontemlerine benzer kdk kanali temizligi sagladigini bildirmistir.

4.4.6.6. Diisiik Seviyeli Lazer Terapisi (Biyostimiilasyon)

Biyostimulasyon veya fototerapi isimleriyle de adlandirilan 'diisiik seviyeli laser
terapisi’, diisiik enerjili lazer 1smlarinin dokulardaki biyolojik etkinliginden
yararlanilmasidir (195). Biyostimiilasyon uygulamalarinda; dalga boylar1 632-980 nm,
gucleri ise 10-500 mW arasinda degisen lazer ¢esitleri kullanilmaktadir. Gliniimiizde
biyostimiilasyon uygulamalarinda ilk tercihi yakin kizilotesi dalga boyuna sahip
semikonduktor diyot lazer gesitleri (GaAS, AlGaAs) olusturmaktadir (15,196,221).

Diisiik seviyeli lazer enerjisinin, dokularda ti¢ farkli etkinliginden
yararlanilmaktadir. Bunlar; biyostimulatif, anti-inflamatuar ve analjezik etkilerdir.
Biyostimulasyonun etki mekanizmasini iyi bir sekilde anlayabilmek i¢in 6ncelikle lazer
isilarinin hiicresel diizeydeki etkilerini incelemek gerekmektedir. Lazer isinlari,

dokulara nufuz ettikten sonra hilicre mitokondrilerindeki fotoreseptorleri (sitokrom c
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oksidaz) uyararak mitokondriyal elektron tasima zincirini aktive ederler. Bu zincirin
aktivasyonu sonucu hticrelerde ATP (adenozin trifosfat) sentezinde artis meydana gelir.
ATP sentezi ve neden oldugu hiicresel aktivite artisi; blyiime faktorleri, sitokinler ve
birtakim genetik replikasyon molekiillerini etkileyerek hiicre proliferasyonu, tamiri ve
iyilesmesini hizlandirir. Dokularda; entodel, lenfosit, fibroblast, epitel, kollajen ve
fibroz matriks sentezi maksimum diizeye c¢ikar. Biiyiime faktorleri ve sitokinlerin
uyarilmasi; ayn1 zamanda oksidatif fazi azaltarak, hiicre membranlarindaki lipit
peroksidasyon dolayisiyla hiicre yaslanmasini durdurur (170-172,196,222,223). Lazer
enerjisi, ayn1 zamanda kan akimi {izerindeki diizenleyici etkinlige sahiptir. Lazer 1sinlar1
etkisiyle salian biliylime faktorleri ve artmig hiicresel aktivite, sekilli kan elemanlarinin
yapimini (eritropoez) artirir. Bu durum dolayli olarak kan damarlarindan hiicreler arasi
alana s1v1 gegisini azaltirken dokulardaki inflamatuar 6dem tamamen ortadan kalkmig
olur. Ayrica; lazer enerjisi inflamatuar mediatorlerin (prostaglandin, bradikinin,
substance P) salmimini baskilayarak dokularda inflamatuar cevaplarin olusumunu
azaltmaktadir (170-172,224). Lazerin analjezik etkisi ise; sinirsel iletimin fototerapiye
bagli blokaji ile olusmaktadir. Diisiik seviyeli lazer terapisi, uygulandigr dokulardaki
sinirsel iletimde etkili nérotransmitter molekllerin (asetilkolin, endorfin, seratonin vb.)
metabolizasyonunu saglayarak hiicre membranlarindaki sodyum pompalarini islevsiz
hale getirir. Sodyum pompalarinin islevsiz konuma ge¢mesiyle hiicre membranlari
hiperpolarize olur ve sinirsel iletim durur. Boylece, lazer uygulamasi yapilan bolgede

duyusal sinir hticreleri blokajina bagli analjezi olusmaktadir. (178,179,221).

Diistiik seviyeli lazer terapisi (biyostimiilasyon), dis hekimliginde sert ve
yumusak dokular iizerinde ¢ok sayida uygulamada kullanilmaktadir. Cocuk dis
hekimliginde diisiik seviyeli lazer enerjisinden; agr1 kontroliinde (endodontik tedavi,
travmatik yaralanmalar sonrasi agr1 kontroliinde; mukozaya lokal anestezi enjeksiyonu
esnasinda agr1 hissini ortadan kaldirmak amaciyla; dis siirme agrilari, ortodontik
hareketlere bagli olusan agrilar, temporomandibuler diizensizliklere bagli veya
miyofasiyal agr1 durumlarinda), sert ve yumusak doku travmatik yaralanmalar1 sonrasi
tyilesmenin uyarilmasinda, herpetik ve aftéz lezyonlarin tedavisinde, ortodontik dis
hareketlerini hizlandirmak amaciyla, asir1 bulanti refleksi olan hastalarda bu durumun

kontrol altina alinmasinda, cerrahi islemler sonrasinda postoperatif agri, parestezi ve
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O0demin azaltilmasinda, dentin hassasiyetinin giderilmesinde ve agiz kurulugu
tedavisinde faydalanilmaktadir (167,169,171,172,195,196,205,221,225). Stona ve
arkadaslar1 (226), yedi yasindaki hastalarinda mevcut olan herpes labialis lezyonlarini
diisiik seviyeli lazer terapisi ile tedavi ettigini bildirmistir. Benzer sekilde Paschoal ve
arkadaslar1 (227), cerrahi girisimler sonrasi diisiik seviyeli lazer enerjisi uyguladiklari
cocuk hastalarinda minimum postoperatif semptom ve etkin doku iyilesmesi
raporlamiglardir. Sari ve Sari (228) ise; asir1 bulanti refleksi gosteren ortodonti
hastalarinda oOlgli alimi  Oncesinde biyostimiilasyon uygulamasi Yyaparak bulanti
reflekslerini 6nemli diizeyde kontrol altina almistir. Diisiik seviyeli lazer terapisi, benzer

cok sayidaki klinik dis hekimligi uygulamasinda basartyla kullanilmaktadir. (13,18,19).

Diisiik seviyeli lazer terapisi; pulpal vitalitenin korunmasi, pulpal inflamasyonun
azaltilmasi ve pulpada sert doku bariyeri olusumunu indiikleyici etkileri ile siit ve daimi
diglerde pulpa tedavilerinde basariyla kullanilmaktadir (20-22,195). Dominguez ve
arkadaglar1 (229), ortodontik hareket verilen premolar dislerde diisiikk seviyeli lazer
terapisi uygulamalarinin pulpal kanlanma {izerinde olumlu etkinlik gosterdigini
saptamuglardir. Goriir ve arkadaslart (230) ise; ekstriizyon yaralanmasiyla kliniklerine
bagvuran hastalarinda tekrarlanan diisiik seviyeli lazer uygulamalariyla pulpal canlilig

kok kanal tedavisine gerek kalmadan korumay1 basarmislardir.

Son zamanlarda; sit dislerinde amputasyon tedavilerinde, diisiik seviyeli lazer
enerjisinin pulpal dokular Uzerindeki sert doku olusumunu indiikleyici, antiinflamatuar
ve analjezik etkilerinden yararlanilmasi konusu giindeme gelmistir (20-22). Guncel
literatlirde bu konuyla ilgili ¢esitli aragtirmalar bulunmaktadir (20-22,231). Golpayegani
ve arkadaslar1 (20); alt1 aylik takip sonunda, amputasyon tedavilerinde diisiik seviyeli
lazer enerjisi kullanimiyla basarili klinik ve radyografik sonuclara ulasilabilecegini
belirtmistir. Uloopi ve arkadaslar1 (231) ise; 4-7 yas arasi ¢ocuk hastalarinda, diisiik
seviyeli laser terapisi ile kombine gerceklestirdikleri amputasyon tedavilerinde 12 ay

sonunda % 80 basar1 saptamiglardir.
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Diisiik seviyeli lazer terapisinin SUt disi amputasyon tedavilerinde kalsiyum
hidroksit amputasyon materyaliyle kombine olarak kullanimi, ¢ocuk dis hekimligi
uygulamalarindaki bir diger lazer uygulama endikasyonunu olusturmaktadir. Bilindigi
uzere; kalsiyum hidroksit olduk¢a biyouyumlu ve rejeneratif bir materyal olmasina
karsin siit disi amputasyon tedavilerinde materyale karsi gelisen siddetli inflamatuar
cevaplar sonucu siklikla basarisizliklar gozlenmektedir (99,110,232). Diisiik seviyeli
lazer terapisinin iyilesmeyi uyarici, pulpal canliligt koruyucu ve antiinflamatuar
etkinlikleri ile kalsiyum hidroksit amputasyon tedavileriyle beraber kullanildiginda
memnun edici sonucglar gdzlenecegi diisiiniilmektedir. Marques ve arkadaslar1 (22),
diisiik seviyeli lazer terapisi ile kalsiyum hidroksit materyalinin beraber kullanildigi
amputasyon uygulamalarinda histolojik olarak etkin pulpal iyilesme ve diisiik internal
rezorpsiyon oranlari gozlemlemislerdir. Fernandes ve arkadaslar1 (21) ise; yaptiklari
klinik g¢alisma sonucunda kalsiyum hidroksit+biyostimilasyon —amputasyon
uygulamalarini, kalsiyum hidroksit amputasyonlarina gore klinik ve radyografik olarak
anlaml1 diizeyde basarili bularak bu yontemi alternatif bir amputasyon tedavisi se¢enegi
olarak Onermislerdir. Diisilk seviyeli lazer terapisinin kalsiyum hidroksit
amputasyonlarindaki etkinligi ile ilgili arastirmalar sadece bu iki ¢alismayla sinirlidir.
Mevcut arastirmalar, az sayida olmalarinin yaninda oldukga diisiik 6rneklem sayisiyla
gerceklestirilmis klinik ve laboratuar galismalaridir. Diisiik seviyeli lazer terapisinin
tedavilerindeki etkinliginin daha net bir bi¢cimde ortaya konmasi adina; yuksek
Orneklem sayisina sahip, uzun takip sireli ve diger amputasyon materyallerini de iceren

cok sayida klinik ve laboratuar ¢alismalariyla desteklenmesi gerekmektedir.

Bu tez calismasi ile; ¢ocuk hastalarda siit disi amputasyon tedavilerinde
kullanilan; formokrezol, MTA, kalsiyum hidroksit ve kalsiyum
hidroksit+biyostimiilasyon amputasyon yontemlerinin klinik ve radyografik basar
kriterleri agisindan degerlendirilip birbiriyle kiyaslanarak sonuglarin ortaya konulmasi

amaclanmustir.
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5. GEREC VE YONTEM

Siit diglerinde ¢esitli amputasyon materyal ve tekniklerinin karsilastirildigir bu
klinik arastirmaya, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali' na rutin dis tedavileri igin basvuran 5-8 yas arasindaki 94 ¢ocuk hastanin (42 kiz,
52 erkek) 172 adet derin ¢iiriik igeren alt siit az1 disi ( 82 sut I. azi, 90 siit II. az1) dahil
edilmistir. Arastirmaya dahil edilecek 6rneklem sayisi; literatiirdeki bir arastirmadan (9)
elde edilen veriler dogrultusunda, G*Power gii¢ analiz programi kullanilarak her bir
calisma grubunda en az 30 dis olacak sekilde belirlenmistir (Ver. 3.1.9.2.; giic=0.80,
0=0.05, p=0.20). Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in, Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay almmistir (19.04.2016-KIiA 2016/104).
Bunun yaninda, tedavi islemlerinden 6nce hasta ve veliler yapilacak tedaviler hakkinda

detayl1 olarak bilgilendirilerek hasta velilerinin yazili izinleri alinmistir.

Hasta Dahil Edilme Kriterleri;

e Herhangi bir sistemik hastaligi olmayan (diyabet, kalp hastaliklari, bobrek
rahatsizliklari, 16semi, kanama bozukluklari, immiinsiipresif hastaliklar, ilag
veya lokal anesteziklere kars1 alerjik reaksiyonlar),

e Sorulan sorulara cevap verebilen, iletisim diizeyi yiiksek olan,

e Ebeveyn onami olan,

e Arastirmaya goniillii olarak katilmak isteyen,

e Dis tedavilerine yiiksek uyum gosteren 5-8 yas aralifindaki ¢ocuk hastalar

arastimaya dahil edilmistir.

Dislerin Klinik ve Radyografik Olarak Dahil Edilme Kriterleri;

e Derin dentin ¢iiriigii bulunan,

e Spontan veya gece agrist olusturmayan,

e Patolojik veya fizyolojik mobilite gostermeyen,
e Apse veya fistul mevcudiyeti gostermeyen,

e Perkiisyon veya palpasyonda agr1 gdstermeyen,
) Infraokll'izyon durumunda olmayan,

e Kompozit rezin ile restore edilebilecek yeterli dis dokusu miktarina sahip olan,

53



Tedavi sirasinda pulpal kanamasi 4-5 dakikada kontrol altina alinabilen,

Radyografik olarak saglikli lamina dura ve periodontal aralik goriintiisii veren,

Radyografik olarak internal/eksternal kok rezorpsiyonu bulgusu gostermeyen,

Radyografik olarak periapikal/interradikiler alanda lezyon gorintlsu vermeyen,

Radyografide pulpa tas1 igermeyen,

Kok olusumunun en az 2/3'0 fizyolojik rezorpsiyona ugramamis olan siit disleri
dahil edilmistir (64,124,127,164).

Tedaviye uygun hastalarin belirlenebilmesi igin; oncelikle hastalarin ekstraoral
ve intraoral muayeneleri yapildi. Klinik muayeneler sirasinda ayna, sond ve etkin bir
reflektér aydinlatmasi altinda sondlamayla dislerdeki c¢iiriikk varligi degerlendirildi.
Palpasyon, perkiisyon ve mobilite testlerinden faydalanarak olasi pulpal patolojilerin
varligr belirlendi. Klinik degerlendirmenin ardindan siipheli goriilen alt siit azi
dislerinden film tutucu (Cone Indicator, Indusbello, Brezilya) kullanilarak paralel teknik
ile periapikal rontgenler cekildi. Rontgen ¢ekimi 6ncesinde hastalara kursun yakalik ve
yelek giydirildi. Hastalarda 0 numarali (22x35 mm) pedodontik fosfor plaklar (Digora
Optime, Soredex, Finlandiya) kullanildi. Gerekli durumlarda rontgen ¢ekimi sirasinda
ebeveyn yardimina da bagvuruldu. Rontgenler; 70 kVp, 8 mA ve 0.16 sn'lik 1sinlama
stiresiyle Belmont PHOT-X Il (Belmont, Osaka, Japonya) intraoral periapikal rontgen
cthazi kullanilarak alindi. Isinlanan fosfor plaklar rontgen tarama sisteminde okutularak
(Digora Optime, Soredex, Finlandiya) elektronik hasta bilgi sistemine (Turcasoft
Yazilim, Samsun, Tiirkiye) aktarildi. Amputasyon tedavisi kriterlerine uygun olan
diglerin rontgenleri, tedavi Oncesinde endikasyon filmi olarak sisteme kaydedildi

(Resim 1e, Resim 2e, Resim 3e, Resim 4Q).

Amputasyon tedavisi i¢in secilen disler, bilgisayar kontrollii randomizasyon
programi ile numaralandirilarak 4 farkli aragtirma grubuna (Formokrezol Grubu, MTA
grubu, Kalsiyum Hidroksit Grubu, Kalsiyum Hidroksit+Biyostimulasyon Grubu); her
bir grupta 43 dis olacak sekilde esit olarak dagitild.
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5.1. Amputasyon Tedavisi Uygulamalari

Hastalarda, lokal anestezi enjeksiyonlart Oncesi enjeksiyonun yapilacagi
mukozal dokulara pamuk rulo ile topikal anestezi (Vemcaine sprey, Vem ilag, Ankara,
Tiirkiye) uygulamasi yapildi. Ardindan, alt cenede tedavinin yapilacagi dis numarasi ve
sayisina gore uygun goriilen lokal anestezi enjeksiyonlart yapildi. Sadece alt Lsiit aziy1
iceren girisimlerde ilgili dis mukobukkal alanina uygulanan infiltrasyon anestezisi
yeterli gorilurken, sadece alt st Il. az1 veya alt siit I. ve II. siit azilarin beraber tedavi
edilecegi durumlarda inferior alveoler sinir blogu anestezisinden yararlanildi. Anestezik
ajan olarak epinefrin igeren artikain hidroklorir (Ultracain D-S ampul, Sanofi Aventis,
Istanbul, Tiirkiye) kullanilds.

Lokal anestezik etkinligin baslamasinin ardindan, dislere rubbedam uygulamasi
yapildi. Rubberdam klembi genellikle siit II. az1 dise yerlestirilirken, bu disin mevcut
olmadigi durumlarda siit 1. az1 disine yerlestirilmistir. Rubberdam yerlestirilmesinin
ardindan dislerdeki ¢iiriik dokusu aeretore takili elmas rond frez (#330) (Horico,
Almanya) ve mikromotora takili ¢elik rond frezler (ISO 016-018) (Horico, Almanya)
yardimiyla temizlendi. Ciliriik temizleme islemi sirasinda; yumusak, enfekte dentin
dokular1 uzaklastirtlirken; sondlamada sert, parlak yizeyli etkilenmis dentin dokulari
temizlenmeden birakildi. Ciiriik dokusunun tamamen kaldirilmasinin ardindan, #330
nolu aeretor fissur frezi (Horico, Almanya) ile pulpa tavani kaldirilip, sinirlart net olarak
goriilecek bir sekilde endodontik giris kavitesi acildi. Koronal pulpa dokusunun
¢ikarilmasinda ise; mikromotora takili ¢elik rond frez (ISO 016-018) (Horico, Almanya)
ve keskin bir ekskavator kullanildi. Mikromotor ¢elik rond frezi ile her bir kanal agzina
0,5-1 mm kadar girilip ilerlendikten sonra, kanama kontroliinii saglamak amaciyla giris
kavitesine steril serum fizyolojik ile nemlendirilmis pamuk pelet basingh bir sekilde
yerlestirildi ve bes dakika boyunca beklendi. Bes dakikalik beklemenin ardindan,
kanama kontroliiniin saglanmasiyla beraber bir sonraki asamaya gecildi. Bu bes
dakikalik sirecte yeterli kanama kontrolii saglanamayan digler ¢alismadan ¢ikarilarak

bu dislere endodontik tedaviler uygulandi.
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5.1.1. Formokrezol (Kontrol) Grubu

Kanama kontroliiniin ardindan, formokrezol (Prevest DenPro, Digiana, Jammu,
Hindistan) emdirilmis pamuk pelet pulpa odasina yerlestirilerek dort dakika boyunca
bekletildi. Bu sirada, fazla mateyalin agiz bosluguna sizmasini onlemek igin giris
kavitesindeki pamuk peletin (izeri tamamen pamukla kapatildi. Dort dakikanin ardindan
pamuk pelet kaviteden uzaklastirildiginda, pulpa odasinda kanamanin durmus olmasina
ve kanal agizlarinda basarili fiksasyonun belirtisi olan kahverengi-siyah renklenmenin
olusmus olmasina dikkat edildi (Resim 1c). Formokrezol fiksasyonunun ardindan; giris
kavitesi tabanina, kanal agizlarin1 tamamen ortecek bicimde cinko oksit 6jenol kaide
simani (Cavex, Haarlem, Holland) yerlestirildi (9,20,90,96,232).

5.1.2. MTA (Kontrol) Grubu

Pulpa amputasyonu sonrasi, MTA materyali (ProRoot MTA, Dentsply,
Amerika) iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda 3:1 toz/likit oraninda karistirildi.
Likit olarak, steril su kullanildi. Karistirilip pat haline getirilen MTA materyali, giris
kavitesi tabanina yerlestirildi (Resim 2¢). MTA materyali; uzun siirede sertlestiginden
ve sertlesmesi i¢in neme ihtiya¢ duydugundan, kavite tabanina yerlestirilen materyalin
tizeri nemli pamuk peletle oOrtiiliip, dis gecici olarak giiclendirilmis ¢inko oksit 6jenol
simanla (IRM, Dentsply, Milford, Amerika) restore edildi. Daimi restorasyonlar icin

hastalara bir sonraki giine randevu verildi (9,90,139).

5.1.3. Kalsiyum Hidroksit [Ca(OH:)] Grubu

Kalsiyum hidroksit grubunda, kanama kontrolinin ardindan kalsiyum hidroksit
tozu (Sultan Healthcare, New Jersey, Amerika) steril serum fizyolojik ile yogurt
kivamina ulagincaya dek karistirildi. Hazirlanan kalsiyum hidroksit pati; kaviteye agiz
spatiili yardimiyla yerlestirildikten sonra, pamuk pelet ile kanal agizlarmin {stii
tamamen Ortilecek sekilde kondanse edildi (Resim 3c). Kavite duvarlarinda kalan fazla

kalsiyum hidroksit ekskavator yardimiyla kaviteden uzaklastirildi. Ardindan kalsiyum
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hidroksit materyalinin zeri ¢inko oksit 6jenol kaide siman1 (Cavex, Haarlem, Holland)
ile 6rtuldd (139,140,142,144,145).

5.1.4. Kalsiyum Hidroksit+Biyostimulasyon Grubu

Biyostimiilasyon grubunda; kanama kontrolii sonrasi amputasyon kavitesine
diyot lazer (Doris, CTL-1106MX, Varsova, Polonya) uygulamasi yapildi. 820 nm dalga
boyuna sahip diyot lazer; 2,5 J/cm? enerji yogunlugu, 0,047 cm? odak alani (2,5 mm
fokal odak cap1), 10 mW gii¢ degeri ve doku ile kontakt halinde her bir kanal agzina 12
saniye siireyle uygulandi (20-22,231) (Resim 4c). Lazer uygulamasi esnasinda; hasta,
hekim ve yardimei1 personel koruyucu gozliik kullandi. Lazer uygulamasinin ardindan,
kalsiyum hidroksit grubuna benzer sekilde giris kavitesine kalsiyum hidroksit materyali

ve ¢inko oksit 6jenol kaide simani sirayla yerlestirildi (Resim 4e).

5.2. Dislerin Restorasyonlari

Hastalarda, amputasyon uygulamalarinin yapildigi seans dislerin restorasyonlari
gerceklestirildi. Sadece MTA grubunda, daimi restorasyonlar i¢in hastalara ertesi giine
randevu verildi. Restorasyon uygulamalarinda; oncelikle her bir gruptaki ¢inko oksit
Ojenol siman tabakasinin tizeri kimyasal olarak sertlesen ¢inko fosfat siman kaide
materyali (Adhesor, SpofaDental, Cek Cumhuriyeti) ile ortildi. Daha sonra aplikator
firca ile kaviteye self-etch bonding ajan (Clearfil S® Bond Plus, Kuraray, Japonya)
uygulandi. Self-etch bonding ajan hava spreyi ile bes sn boyunca kurutulduktan sonra
on sn siireyle LED 151k cihazi ile polimerize edildi. Kompozit rezin materyalin
yerlestirilmesine baglamadan 6nce sinif II ve MOD kavite iceren diglere matriks bandi
takildi. Tabakalama teknigiyle yerlestirilen kompozit rezin (Cavex Quadrant Universal
LC, Haarlem, Hollanda) her bir tabaka (2 mm) icin 20 sn sureyle polimerize edildi.
Matriks bandmin ¢ikarilmasinin ardindan kompozit dolgu vestiblil ve lingual
yuzlerinden 10'ar saniye daha polimerize edilerek polimerizasyon islemi tamamlandi.
Sond ile restorasyon kenarlarinin kontrol edilmesinden sonra artikiilasyon kagidi ile
okliizyon degerlendirilip gerekli diizenlemeler yapildi. Tesfiye ve polisaj islemleriyle

birlikte restorasyona son hali verildi (Resim 1d, Resim 2d, Resim 3d, Resim 4f). Her bir
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daimi restorasyon uygulamasinin tamamlanmasinin ardindan tedavi edilen dislerden,
film tutucu yardimiyla bitim periapikal rontgeni alinarak rontgenler otomasyon
sistemine kaydedildi (Resim1f, Resim 2f, Resim 3f, Resim 4g). Hastalarda, amputasyon
uygulamasi gercgeklestirilen dislerle ayn1 bolgede yer alan diger ¢iirtik dislerin tedavileri

ayni seansta tamamlanarak, diger bolge disleri icin hastalara randevu verildi.
Calismamiz boyunca kullanilan cihaz, amputasyon ve restorasyon materyalleri;

Tablo 1 ve Tablo 2'de isim, Uretici firma ve igerikleri agisindan listelenmistir (Resim 5,

Resim 6, Resim 7).
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Resim 1. Formokrezol amputasyonu yapilan alt siit II. az1 disin klinik ve radyografik

goruntdleri: a. Baslangig ¢iiriik lezyonu, b. Kanama kontroliiniin ardindan giris kavitesi,
c. FC uygulanmasindan sonra kanal agizlarmm goriinimii, d. Restorasyonun
tamamlanmasindan sonraki gériiniim, e. Tedavi Oncesi endikasyon rontgeni, f. Tedavi

bitim réntgeni
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Resim 2. MTA amputasyonu yapilan alt st |. azi disin klinik ve radyografik

goruntdleri: a. Baslangig ¢iiriik lezyonu, b. Kanama kontroliiniin ardindan giris kavitesi,
c. MTA uygulanmasinin ardindan kavite goriinimii, d. Restorasyonun
tamamlanmasindan sonraki gériiniim, e. Tedavi 0ncesi endikasyon rontgeni, f. Tedavi

bitim rontgeni
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Resim 3. Kalsiyum hidroksit amputasyonu yapilan alt siit II. az1 digin klinik ve

radyografik goruntuleri: a. Baslangig¢ ¢iiriik lezyonu, b. Kanama kontroliiniin ardindan
giris kavitesi, ¢. KH uygulanmasinin ardindan kavite goriiniimii, d. Restorasyonun
tamamlanmasindan sonraki gériiniim, e. Tedavi Oncesi endikasyon rontgeni, f. Tedavi

bitim rontgeni
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Resim 4. Kalsiyum hidroksit+Biyostimiilasyon amputasyonu yapilan alt siit II. az1 digin

Klinik ve radyografik goruntileri: a. Baslangi¢ ¢iiriik lezyonu, b. Kanama kontrolinin
ardindan giris kavitesi, C. Biyostimiilasyon uygulamasi, d. Biyostimiilasyon uygulamasi
sonras1 kavite goriniimii, €. KH uygulanmasinin ardindan kavite gorintimi, f.
Restorasyonun tamamlanmasindan sonraki goriiniim, ¢. Tedavi Oncesi endikasyon

rontgeni, h. Tedavi bitim rontgeni
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Resim 5. Calismamizda kullanilan amputasyon materyal ve yontemleri: a.Formokrezol,

b. Toz kalsiyum hidroksit, c. MTA tozu ve steril su, d. Diyot lazer cihazi

Resim 6. Gliglendirilmis ¢inko oksit 6jenol (IRM) materyali
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Resim 7. Calismamizda kullanilan restoratif materyaller: a. Cinko oksit 6jenol siman,

b. Cinko fosfat siman, c. Adeziv bond, d. Posterior kompozit rezin

Tablo 1. Calismada kullanilan lazer cihazi ve ekipmanlari

Cihaz

Firma

Diyot terapi lazeri (820 nm, 250 mW)

Doris CTL 1106MX, Polonya

Fiber optik basliklar (silindirik, konik)

Doris CTL 2203A-80-6-6-45

CTL 2204A-80-6-2,5-45, Polonya

Koruyucu gozlikler

Doris CTL 2109S, Polonya
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Tablo 2. Calismada kullanilan materyaller

Materyal

Uretici Firma

Icerik

Vemcaine % 10 topikal

anestezik sprey

Vem Ilag, Ankara

100 mg'da 10 mg lidocaine

Ultracain DS lokal

anestezik ampul

Sanofi Aventis, Istanbul

1 cc' de 40 mg articain
0,006 mg

epinefrin hidroklorur

hidroklordr,

Cinko oksit 6jenol siman

Cavex, Haarlem, Hollanda

Toz: Cinko oksit

Likit: Ojenol

Kalsiyum hidroksit

Sultan  Healthcare, NJ,

USA

% 100 radyoopak kalsiyum
hidroksit

Formokrezol

Prevest DenPro, Hindistan

Trikrezol,Formaldehit,

Gliserin, Izopropil alkol

Mineral trioksit agregat

Dentsply, Konstanz,

Almanya

Toz: Trikalsiyum alimiinat,
trikalsiyum silikat, silikat
oksit, trikalsiyum oksit,
bizmut oksit Likit: Steril su

IRM

Dentsply, Almanya

Toz: Cinko oksit, polimetil
metakrilat, pigment Likit:
Ojenol, asetik asit

Serum fizyolojik

Polifarma, Turkiye

100 ml'de 0,9 gr

Cinko fosfat siman

Adhesor,
Cek Cumhuriyeti

Spofa Dental,

Toz: Cinko oksit, Likit:

Ortofosforik asit
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Tablo 2 (Devam). Calismada kullanilan materyaller

Materyal

Uretici Firma

Icerik

Adeziv bond

Clearfil S® Bond Plus,

Kuraray, Japonya

Bisfenol A disglisidil
metakrilat, 2-hidroksietil
metakrilat, kolloid silika,

sodyum florid, etanol, su

Kompozit rezin

Cavex Qadrant Universal
LC, Haarlem, Hollanda

Bisfenol A disglisidil
metakrilat, silika, feldspar,

pigmentler, katalizérler

5.3. Tedavilerin Takibi

Hastalar, alt1 ve on ikinci aylik kontrollere ¢agirilarak amputasyon tedavisi

yapilan dislerin klinik ve radyografik degerlendirmeleri yapildi. Kontrol randevularina

gelmeyen hastalar aragtirmadan ¢ikartildi. Klinik degerlendirme amaciyla; ayna, sond

ve 1yl bir reflektor aydinlatmasi kullanilarak tedavi edilen disler ve ¢evre yumusak

dokulart detayli bir bicimde muayene edildi. Ardindan, dislerin radyografik olarak

degerlendirilmesi igin; tedavi edilen her bir disten paralel teknik ve film tutucu

kullanilarak periapikal rontgen alindi. Amputasyon tedavilerinin klinik ve radyografik

olarak degerlendirilmesi, tedavinin hangi arastirma grubuna dahil oldugunu bilmeyen

baska bir arastirmaci tarafindan ytiriitiildi.

Klinik degerlendirme kriterleri;

e Ilgili diste spontan agri varlig1

e Apse veya fistiil olusumu

e Patolojik mobilite varlig

Klinik degerlendirme kriterlerinde yer alan bulgulardan en az birine sahip disler

klinik olarak basarisiz olarak kabul edilirken, hi¢bir bulgu gostermeyen disler basarili

sayildi (91,126,128,139,231,233).
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Radyografik degerlendirme kriterleri;

e Periapikal alanda lezyon varlig
e Furkal lezyon varlig

e Iinternal/eksternal rezorpsiyon varlig

Radyografik degerlendirme kriterlerinde yer alan bulgulardan en az birine sahip
disler radyografik olarak basarisiz kabul edilirken, hi¢bir bulgu goriintiisii vermeyen

disler ise basarili sayildi (126,128,139,231,233).

Klinik olarak basarisizlik gosteren dislerin gereken tedavileri (kok kanal
tedavisi, dis ¢ekimi) yapilarak hastalarin ilgili dislerindeki sikayetleri giderildi. Cekim
endikasyonu olan dislerde, ¢ekimin ardindan gerek goriildiigi durumlarda hastalara yer
tutucu yapildi. Radyografik basarisizlik gosteren ancak klinik belirti vermeyen disler ise

agizda tutularak kontrollerine devam edildi (10)

Amputasyon tedavisi uygulanan disler, ayn1 zamanda restorasyonlarinin basarisi
acisindan da degerlendirildi. Kompozit restorasyonlarin klinik degerlendirilmesi;
degerlendirmeci arastirmaci tarafindan, ayna ve sond kullanilarak yapild.

Restorasyonlarin degerlendirilmesinde bes ana Kriterden yararlanildi;

e Restorasyon-dis renk uyumu (restorasyon-dis yiizeyleri arasinda renk tonu veya
transliisensi farki var/yok),

e Restorasyon ara yiizeyi rengi (dis-restorasyon ara yiizeyinde renklenme var/yok;
dig-restorasyon ara yiizeyinde pulpal yonde ilerleyen yogun renklenme var/yok),

e Anatomik form (restoratif materyalde anatomik olarak devamlilik var/yok;
restoratif materyalde dentin veya kaide materyalini aciga ¢ikaracak diizeyde
kay1p var/yok),

e Kenar adaptasyonu (restorasyon kenarinda sondun kolayca takildig: bir aralanma
var/yok; restorasyon kenarinda dentin veya kaide materyalini agiga ¢ikaracak
madde kaybi1 var/yok; restorasyonda mobilite veya total kayip var/yok),

e Sckonder giiriik (restorasyon kenarinda yeni ¢iiriik gelisimi var/yok) (234).
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Kontrol seanslarinda, restorasyonlarin klinik degerlendirilmesi sonucunda;
basarisiz bulunan disler amputasyon tedavilerinin basari oranlarima olumsuz yonde

etkilememeleri i¢in ¢alismadan ¢ikartildi.
5.4. Istatiksel Degerlendirme

[statistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
paket programui ile gerceklestirildi. Gruplar arasindaki farklilik Mann Whitney U Testi,
Kruskal Wallis testi ve Dunn's c¢oklu karsilastirma testi ile belirlendi. Tekrarlayan
Olgtimler arasindaki farkliliklar Mc Nemar Ki-kare analizi ile incelendi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler ise Fisher Exact degeri ve Yates Ki-kare analizi ve
Monte Carlo Kikare analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel 6nemlilik icin p<0,05 yeterli
kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamizda 5-8 yas arasindaki 94 ¢ocuk hastanin 172 adet siit az1 disine farkli
materyaller kullanilarak amputasyon tedavileri uygulanmistir. Altt ve on iki aylik
kontrollere gelmeyen hastalar bulundugundan kontrol seanslarinin bitiminde 155 disin
kayitlar1 alinabilmistir. Tedavi kontrollerinde dort adet siit az1 disi restoratif basarisizlik
bulgular1 gostermesi nedeniyle calismadan ¢ikartilarak toplamda 82 hastaya ait (48
erkek, 34 kiz) 151 adet (73 siit Lazi, 78 sut Il. azi1) dis degerlendirmeye alinmistir.
Degerlendirmeye alinan 151 disin 91' i (% 60,3) erkek, kalan 60' 1 (% 39,7) ise kiz
hastalarda yer almaktadir (Tablo 3, Tablo 4).

Tablo 3. Amputasyon tedavisi uygulanan hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Yas
5 yas 21
6 yas 28
7 yas 25
8 yas 8
Cinsiyet
Erkek 48
Kiz 34
Toplam 82
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Tablo 4. Amputasyon tedavisi uygulanan dislerin tedavi grubu, cinsiyet, dis numarasi
ve dis tipine gore dagilimi

Cinsivyet
Erkek 18 25 28 20 91 (%60,3)
Kiz 21 13 9 17 60 (%39,7)

Dis Numarast

74 9 6 8 12 35 (%23,1)

75 11 7 10 13 41 (%27,1)

84 10 12 9 7 38 (%25,1)

85 9 13 10 5 37 (%24,7)
Dis Tipi

SutI. Az 19 18 17 19 73 (%48,3)

Siit IL. Az1 20 20 20 18 78 (%51,7)

(FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimilasyon
calisma gruplari).

Spontan agr1 basar1 kriterine gore elde edilen veriler Tablo 5' de gosterilmistir.
Altinct ayda, formokrezol (FC) grubunda bir (%2,6), kalsiyum hidroksit grubunda bes
(%13,2), MTA grubunda bir (%2,7) ve biyostimilasyon grubunda ise dort diste (%10,8)
spontan agri bulgusu gozlendi. Altinc1 ayda spontan agri bulgusu bakimindan ¢alisma
gruplar1 arasinda istatistiki olarak anlamli bir farkin olmadig tespit edildi (p=0,16). On
ikinci ay sonunda ise FC grubunda bir (%2,8), KH grubunda sekiz (%21,1), MTA
grubunda bir (%2,7) ve biyostimiulasyon grubunda ise dort diste (%10,8) spontan agri
bulgusu gozlendi. On ikinci ay kontrolleri sonunda spontan agri bulgusuna gére KH
grubunun FC ve MTA gruplarina gore basarisiz oldugu saptanmistir (p<0,05) KH ile
biyostimiilasyon gruplar1 arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir
(p>0,05). Herhangi bir grupta altinci ay ile on ikinci ay spontan agri basarisi arasinda
fark gozlenmemistir. Altinct ay kontrolleri agisindan gruplar arasinda da istatiksel

olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05). On ikinci ay kontrolleri agisindan ise;
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FC ile KH ve MTA ile KH gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,01,p=0,01) (Tablo 5).

Tablo 5. Klinik spontan agr1 bulgusunun ¢alisma gruplar1 ve zamana gore degisimi

38 1 35 1

FC grubu (%97,4) (%26)  (%972)  (%28)

P degeri (FC) 1,00

36 1 36 1

MTA grubu (%97,3) (%2,7) (%97,3) (%2,7)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri (FC/KH) 0,08 0,01"

P degeri (FC/Biy.) 0,14 0,10

P degeri (KH/Biy.) 0,75 0,20

P degeri (Total) 0,16 0,02

"p<0.05 istatiksel olarak anlamhhig belirtmektedir, Ki-kare testi. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimilasyon ¢alisma gruplari).
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Mobilite agisindan; altinci ayda sadece KH grubunda bir disin (%2,6) bulgu
verdigi goriildii. On ikinci ay sonunda ise KH (% 2,6) ve biyostimilasyon (%2,7)
gruplarinda birer diste mobilite bulgusu gézlendi. Mobilite agisindan altinci ve on ikinci

aylarda ¢alisma gruplari arasinda istatistiki olarak anlamli bir farka rastlanmadi (p=0,39,

p=0,57) (Tablo 6).

Fistiilizasyon basar1 kriterine gore elde edilen veriler Tablo 7' de gosterilmistir.
Altinct ay sonunda KH grubunda ii¢ diste (%7,9), MTA grubunda ise bir diste (%2,7)
klinik fistiilizasyon gelisimi gozlenirken; FC ve biyostimiilasyon gruplarinda herhangi
bir bulguya rastlanmadi. Altinci ayda calisma gruplar arasinda fistiilizasyon gelisimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmedi (p=0,10). Onikinci aylik
kontroller sonunda ise KH grubunda yedi (%18,4), MTA grubunda bir diste (%2,7)
Klinik fisttlizasyon bulgusu goriildii. FC ve biyostimiilasyon gruplari on ikinci ayda da
fistlllizasyon bulgusu goérilmedi. On ikinci ay kontrolleri sonucunda KH grubu klinik

fistiilizasyon bakimindan diger gruplara gore basarisiz bulundu (p<0,05) (Tablo 7).

Arastirma gruplarinin altinci ve on ikinci aylarda gosterdigi total klinik basari;
spontan agri, mobilite ve fistiilizasyon parametrelerinin her bir ¢aligma grubu i¢in ayri
olarak  degerlendirilmesiyle belirlenmistir.  Degerlendirmede  belirtilen  klinik
parametrelerden en az bir tanesine sahip olan disler klinik olarak basarisiz kabul
edilirken, hi¢ bir bulgu gostermeyen disler ise basarili olarak belirtilmistir. Buna gore
altinc1 ayda klinik basari; FC grubunda %97,4 (38), KH grubunda %84,2 (32), MTA
grubunda %97,3 (36) ve biyostimulasyon grubunda %89,2 (33) seklinde hesaplanmustir.
On ikinci aydaki klinik basari oranlari ise; FC grubunda %97,2 (35), KH grubunda
%71,1 (27), MTA grubunda %97,3 (36) ve biyostimilasyon grubunda %86,5 (32)
olarak belirlenmistir. Klinik basar1 acisindan altinc1 ayda gruplar arasi istatistiki olarak
anlamli bir fark bulunmazken (p=0,87), on ikinci ay sonunda ise KH grubunun FC ve
MTA gruplarina gore diislik klinik basar1 gosterdigi tespit edilmistir (p=0,00, p=0,00).
On ikinci ayda diger calisma gruplari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 8).

72



Tablo 6. Klinik mobilite bulgusunun ¢alisma gruplar1 ve zamana gore degisimi

39 0 39 0

FC grubu (%100) (%0) (% 100) (%0)

P degeri (FC) 1,00

37 0 37 0

MTA grubu (%100) (%0) (%100) (%0)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri (FC/KH) 0,30 0,32

P degeri (FC/Biy.) 1,00 0,32

P degeri (KH/Biy.) 0,32 0,98

P degeri (Total) 0,39 0,57

"p<0.05 istatiksel olarak anlamlilig: belirtmektedir, Ki-kare testi. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplari).
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Tablo 7. Klinik fistllizasyon bulgusunun ¢alisma gruplari ve zamana gore degisimi

39 0 36 0

FC grubu (%100) (%0) (%100) (%0)

P degeri (FC) 1,00

36 1 36 1

MTA grubu (%97,3) (%2,7) (%97,3) (%2,7)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri (FC/KH) 0,70 0,00*

P degeri (FC/Biy.) 1,00 1,00

P degeri (KH/Biy.) 0,08 0,00"

P degeri (Total) 0,10 0,00

"p<0.05 istatiksel olarak anlamhihig belirtmektedir, Ki-kare testi. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplari).
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Veriler klinik basarisizlik bulgu sayist agisindan degerlendirildiginde, altinct
kontrol ayinda FC grubunda bir dis (%2,6), KH grubunda ig¢ dis (%7,9) ve
biyostimuilasyon grubundan dort dis (% 10,8) sadece bir klinik basarisizlik bulgusu
gosterirken, KH grubunda ¢ (%7,9) ve MTA grubunda bir dis (%2,7) ayni anda iki
klinik bulgu gostermistir. Altinci ayda gosterdikleri klinik bulgu sayilarina gore gruplar
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (p=0,08). On ikinci ayda FC
grubunda bir (%2,8), KH grubunda alt1 (%15,8) ve biyostimilasyon grubunda bes diste
(%13,5) sadece bir klinik bulgu gozlenirken, KH grubunda bes (%13,2) ve MTA
grubunda bir (%2,7) diste ayn1 anda iki klinik bulgu gozlenmistir. On ikinci ayda
calisma gruplarinda gozlenen klinik bulgu sayilarina gore degerlendirme yapildiginda
KH grubunun MTA ve FC gruplarina gore basarisiz oldugu saptanmistir (p=0,00,
p=0,00). Altinct ve on ikinci aylarda higbir ¢alisma grubunda ti¢ klinik bulguyu da bir

arada gosteren bir dise rastlanmamaistir (Tablo 9).

Her bir ¢calisma grubu kendi igerisinde degerlendirildiginde; klinik spontan agri,
mobilite, fistlilizasyon bulgulari, klinik basari oranlari ve klinik bulgu sayilarindaki
zamana bagli degisimlere gOre altinci ve on ikinci aylik kontrol periyodlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gdzlenmemistir (p>0,05). (Tablo 5, Tablo 6,
Tablo 7, Tablo 8, Tablo 9)

Radyografik olarak; calisma gruplarindaki disler periapikal lezyon gelisimi
acisindan degerlendirildiginde, altinci ay sonunda FC grubunda bir (%2,6), KH
grubunda on (%26,3), MTA grubunda bir (%2,7) ve biyostimilasyon grubunda ¢ diste
(%8,1) periapikal lezyon tespit edildi. On ikinci ay kontrolleri sonunda ise; FC
grubunda iki (%5,6), KH grubunda 15 (%39,5), MTA grubunda bir (%2,7) ve
biyostimilasyon grubunda Ug¢ diste (%8,1) periapikal lezyon saptandi. Altinct ve on
ikinci aylik kontroller sonunda KH grubu diger calisma gruplarina gore periapikal
lezyon gelisimi agisindan bagarisiz bulunurken (p<0,05), diger ¢alisma gruplarinin
kendi aralarinda degerlendirilmesi sonucu gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir

farka rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 8. Klinik basarinin ¢alisma gruplari ve zamana gore degisimi

38 1 35 1

FC grubu (%97,4) (%26)  (%97.2)  (%28)

P degeri (FC) 1,00

36 1 36 1

MTA grubu (%97,3) (%2,7) (%97,3) (%2,7)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri (FC/KH) 0,10 0,00"
-
P degeri (FC/Biy.) 0,14 0,09
T T
P degeri (KH/Biy.) 0,52 0,10
T
P degeri (Total) 0,87 0,00*

"p<0.05 istatiksel olarak anlamlilig: belirtmektedir, Ki-kare testi. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplari).



Tablo 9. Klinik bulgu sayisinin ¢alisma gruplari ve zamana gore degisimi

1 0 0 1 0 0

FC grubu %2,6)  (%0) (%0)  (%2,6)  (%0) (%0)

P degeri (FC) 1,00

0 1 0 0 1 0
%0)  (%2,7)  (%0) (%0)  (%27)  (%0)

MTA grubu

P degeri (MTA) 1,00

P degeri
(FC/KH)

1,00 0,00

P degeri

(FC/Biy.) 1.00 1,00

P degeri

(KH/Biy.) 1,00 018

P degeri (Total) 0,08 0,00"

*p<0.05 istatiksel olarak anlamlilig: belirtmektedir, Mann Whitney U. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplari).
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Tablo 10. Radyografik periapikal lezyon bulgusunun ¢alisma gruplari ve zamana gore
degisimi

38 1 34 2

FC grubu (%97,4) (%2,6) (%94,4) (%05,6)

P degeri (FC) 1,00

36 1 36 1

MTA grubu (%97,3) (%2,7) (%97,3) (%2,7)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri (FC/KH) 0,00" 0,00"

P degeri (FC/Biy.) 0,27 0,66

P degeri (KH/Biy.) 0,03" 0,00"

P degeri (Total) 0,00 0,00"

"p<0.05 istatiksel olarak anlamlilig: belirtmektedir, Ki-kare testi. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplari).
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Calisma gruplarindaki dislerin radyografik furkal lezyon gelisimine gore
degerlendirilmesi sonucunda; altinct ayda KH grubunda 13 (%34,2), MTA grubunda iki
(%5,4) ve biyostimiilasyon grubunda alti diste (%16,2) basarisizlik bulgusuna
rastlanildi. Altinci ay sonunda FC grubunda furkal lezyon goézlenmedi. Altinci ay
sonunda furkal lezyon olusumu agisindan KH grubu; FC ve MTA gruplarina gore
basarisiz bulunurken (p<0,05), biyostimiilasyon grubuyla arasinda istatistiki olarak
anlaml bir farka rastlanmadi (p=0,07). Aym1 zamanda; biyostimilasyon grubunun FC
grubuna gore basarisiz oldugu tespit edildi (p=0,00). On ikinci ayda; FC grubunda bir
(%2,8), KH grubunda 18 (%47,4), MTA grubunda iki (%5,4) ve biyostimilasyon
grubunda alt1 diste (%16,2) furkal lezyon bulgusu goéruldi. On ikinci ay sonunda KH
grubu diger biitlin ¢alisma gruplarina gore basarisiz bulundu (p<0,05) (Tablo 11).

Radyografik basari kriterlerinden internal rezorpsiyon bulgulari ele alindiginda;
altinc1 ayda FC grubunda iki (%5,1), KH grubunda on (%26,3) ve biyostimilasyon
grubunda yedi diste (%18,9) internal rezorpsiyon bulgusu goriildii. Altinc1 ayda KH
grubu MTA ve FC gruplarina gore basarisiz bulunurken, biyostimiilasyon grubu sadece
MTA grubuna gore basarisiz bulundu (p<0,05). On ikinci ayda; FC grubunda iki
(%5,6), KH grubunda 14 (%36,8) ve biyostimilasyon grubunda sekiz diste (%21,6)
internal rezorpsiyon goézlendi. MTA grubunda on iki ay sonunda herhangi bir internal
rezorpsiyon bulgusu gorilmedi. On ikinci ay sonunda KH ve biyostimiilasyon gruplari;
FC ve MTA gruplarina gore internal rezorpsiyon agisindan diigiik bagar1 gosterirken
(p<0,05), FC ve MTA gruplart arasinda istatistiki olarak farklilik saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 12).

Calisma gruplarmin total radyografik basarisi; periapikal lezyon, furkal lezyon
ve internal rezorpsiyon radyografik parametrelerine gore gruplardaki dislerin
degerlendirilmesi sonucu belirlendi. Altinct ve on ikinci aylarda belirtilen radyografik
parametrelerden en az birine sahip disler basarisiz kabul edilirken, hi¢bir radyografik
bulgu gostermeyen disler basarili sayildi. Buna gore; altinct ay sonunda FC grubunda
%92,3 (36), KH grubunda %60,5 (23), MTA grubunda %94,6 (35) ve biyostimilasyon
grubunda %75,7 (28); on ikinci ay sonunda ise, FC grubunda %91,7 (33), KH grubunda
%44,7 (17), MTA grubunda %94,6 (35) ve biyostimilasyon grubunda %73 (27)
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radyografik basari tespit edildi. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda; altinci
ve on ikinci aylarda KH grubunun FC ve MTA gruplarina gore total radyografik basari
acisindan diisiik basariya sahip oldugu tespit edildi (p<0,05). Altinci ayda KH ile
biyostimiilasyon gruplar1 arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmazken
(p>0,05), on ikinci ayda biyostimulasyon grubu KH grubuna gore daha basarili bulundu
(p=0,00) (Tablo 13).

Veriler radyografik basarisizlik bulgu sayisi agisindan degerlendirildiginde;
altinci kontrol ayinda ¢alisma gruplarindan FC grubunda t¢ dis (%7,7), KH grubunda
bes dis (%13,2), MTA grubunda bir dis (%2,7) ve biyostimiilasyon grubunda dort dis
(%10,8) yalnizca bir basarisizlik bulgusu gosterirken; KH grubunda iki dis (%5,3),
MTA grubunda 1 dis (%2,7) ve biyostimilasyon grubunda ii¢ dis (%8,1) ayn1 anda iki
radyografik bulgu gostermistir. U¢ radyografik bulgu ise; yalmzca KH (%21,1) ve
biyostimiilasyon (%5,4) gruplarinda goézlendi. On ikinci kontrol ayinda ise; FC
grubunda bir dis (%2,8), KH grubunda dort dis (%10,5), MTA grubunda bir dis (%2,7)
ve biyostimilasyon grubunda bes dis (%13,5) yanlizca tek radyografik bulgu
gostermistir. Ayn1 anda iki bulgu en ¢ok KH grubunda (%21,1) gozlenirken, ayn1 anda
uc bulgu yine en sik KH grubunda (%23,7) gézlenmis ve ayni anda ii¢ bulgu gésteren
dise MTA ve FC gruplarinda rastlanmamistir. Altinct ayda KH grubu gosterdigi toplam
radyografik bulgu sayist bakimindan FC ve MTA gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermistir (p=0,00, p=0,00). On ikinci ay sonunda, benzer sekilde
KH grubu istatiksel agidan tiim gruplara gore farklilik gosterirken (p<0,05), diger
gruplar igerisinde istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo
14).
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Tablo 11. Radyografik furkal lezyon bulgusunun galisma gruplari ve zamana gore
degisimi

39 0 35 1

FC grubu (%100) (%0) (%97,2) (%2,8)

P degeri (FC) 1,00

35 2 35 2

MTA grubu (%94,6) (%5,4) (%94,6) (%5,4)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri (FC/KH) 0,00" 0,00"

P degeri (FC/Biy.) 0,00 0,06

P degeri (KH/Biy.) 0,07 0,00"

P degeri (Total) 0,00 0,00

"p<0.05 istatiksel olarak anlamhilig: belirtmektedir, Ki-kare testi. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplari).
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Tablo 12. Radyografik internal rezorpsiyon bulgusunun galisma gruplari ve zamana
gore degisimi

37 2 34 2

FC grubu (%94,9) (%5,1) (%94,4) (%5,6)

P degeri (FC) 1,00

37 0 37 0

MTA grubu (%100) (%0) (%100) (%0)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri (FC/KH) 0,01" 0,00"

P degeri (FC/Biy.) 0,06 0,04"

P degeri (KH/Biy.) 0,40 0,14

P degeri (Total) 0,00 0,00"

*p<0.05 istatiksel olarak anlamlilig: belirtmektedir, Ki-kare testi. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplar).
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Tablo 13. Radyografik basarinin ¢alisma gruplari ve zamana gore degisimi

36 3 33 3

FC grubu (%92,3) %7.7)  (%9L7) (%83

P degeri (FC) 1,00

35 2 35 2

MTA grubu (%94,6) (%5,4) (%94,6) (%5,4)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri (FC/KH) 0,00 0,00
A\
P degeri (FC/Biy.) 0,04" 0,03"
-
P degeri (KH/Biy.) 0,16 0,01*
T
P degeri (Total) 0,00 0,00*

"p<0.05 istatiksel olarak anlamlilig: belirtmektedir, Ki-kare testi. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplari).



Periapikal lezyon, furkal lezyon ve internal rezorpsiyon gelisimi agisindan
calisma gruplar1 zamana bagli istatiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir
(p>0,05) (Tablo 10-12). Total radyografik basari ele alindiginda ise; FC, MTA ve
biyostimiilasyon gruplar1 altinc1 ve on ikinci kontrol aylar1 arasinda anlamli diizeyde
degisiklik gostermezken, KH grubunun radyografik basari oran1 zamanla gerileme
gostererek altinc1 ayda %60,5 iken, on ikinci ay sonunda %44,7 olarak belirlenmistir
(p=0,03) (Tablo 13). Benzer sekilde; radyografik bulgu sayis1 bakimindan altinc1 ve on
ikinci aylar arasinda FC, MTA ve biyostimiilasyon gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli  degisiklikler goriilmezken (p>0,05), KH grubunun radyografik bulgu
sayilarinda on ikinci ay sonunda istatiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar
gozlenmistir (p=0,03) (Tablo 14).

Calisma gruplarindaki total klinik ve radyografik basari-basarisizlik oranlari
altinct ve on ikinci aylarda degerlendirildiginde; FC grubunun gosterdigi tek klinik
basarisizligin spontan agri bulgusu nedeniyle oldugu gorilmistiir (Tablo 5-7). KH
grubundaki klinik basarisizliklara baslica spontan agri ve fistiilizasyon gelisimi neden
olurken, biyostimiilasyon grubundaki basarisiz kabul edilen dislerin siklikla spontan
agr1 bulgusu gosterdigi gozlenmistir (Tablo 5-7). MTA grubunda ise; Klinik basarisizlik
gosteren tek dis altinct ayda fistlilizasyon ve spontan agri bulgulart ile tespit edilmistir
(Tablo 5-7). Radyografik olarak; FC grubunda radyografik basarisizliga en ¢ok internal
rezorpsiyon ve periapikal lezyonlar yol acarken, KH grubunda basarisiz dislerde ¢ogu
zaman tiim radyografik bulgularin bir arada seyrettigi gozlenmistir. Biyostimiilasyon
grubunda en sik olarak internal rezorpsiyon nedeniyle basarisizlik gelisirken, MTA
grubundaki on iki ay sonundaki iki basarisizliga da furkal lezyonlar sebep olmustur
(Tablo 10-12).
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Tablo 14. Radyografik bulgu sayisinin ¢alisma gruplari ve zamana gore degisimi

3 0 0 1 2 0

FC grubu %77)  (%0) (%0) (%2,8)  (%5,6)  (%0)

P degeri (FC) 1,00

1 1 0 1 1 0

MTA grubu (%2,7)  (%2,7) (%0) (%2,7)  (%2,7)  (%O0)

P degeri (MTA) 1,00

P degeri

(FCIKH) 0,00 0,00

P degeri
(FC/Biy.)

0,30 0,40

P degeri

(KH/Biy.) 0,40 0,00

P degeri (Total) 0,00 0,00

"p<0.05 istatiksel olarak anlamlilig: belirtmektedir, Mann Whitney U. (FC: Formokrezol, KH: Kalsiyum
Hidroksit, MTA: Mineral Trioksit Agregat, Biy.: Biyostimiilasyon ¢alisma gruplari).
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Amputasyon tedavisinin basari-basarisizlik oranlarinin cinsiyet ve dis tipi ile
iliskisinin olup olmadig: ki-kare testi kullanarak degerlendirildiginde cinsiyet ve dis tipi
faktorlerinin - galisma gruplarindaki amputasyon tedavilerinin basari oranlarin
etkilemedigi gbézlenmistir (p<0,05, Fisher Exact Ki-kare, Yates Kikare ve Monte Carlo

Ki-kare testleri).
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7. TARTISMA

Cocuk dis hekimliginin 6nemli amaglarindan biri; fizyolojik diisme zamanlarina
kadar siit diglerini agizda tutabilmektir. Bu nedenle; ¢ocuk hastalarda baslica siit disi
kayb1 etkeni olarak goriilen ¢iiriik lezyonlarmin tedavileri oldukca buyik 6nem
tasimaktadir (1-4,91).

Cocuklarda derin ciiriikli siit dislerinin tedavilerinde siklikla vital pulpa
tedavileri tercih edilmektedir. Siit dislerindeki vital pulpa tedavileri; indirekt pulpa
kuafaji, direkt pulpa kuafaji ve amputasyon tedavilerini icermektedir. indirekt pulpa
kuafaji; derin ¢iiriiklii siit dislerinde pulpa perforasyonu riskini dnlemek i¢in uygulanan
koruyucu bir tedavi yontemidir. Ciirlik temizleme islemi sirasinda gelisen pulpal
perforasyonlarda ise; direk pulpa kuafaji veya amputasyon tedavileri endikedir.
Giliniimiize kadar derin ciirtiklii siit dislerinde sik¢ca uygulama alani bulan direk pulpa
kuafaji, glin gectikce ¢ocuk dis hekimligi pratigindeki gecerliligini kaybetmektedir.
Ozellikle yas kiiciik cocuk hastalardaki izolasyon saglama giicliikleri, basarili pulpa
kaplamalarinin yapilmasini engellemektedir. Bunun yaninda; siit dislerinin yiiksek
kanlanma gostermesi ve dolayisiyla direkt kuafaj alaninda siddetli inflamatuar cevaplara
yol a¢gmasi, direkt pulpa kaplamalarinin siit dislerinde daimi dislerdeki kadar ytiksek
basar1 oranlariyla kullanilamamasma yol ag¢maktadir. Siit dislerinde direkt pulpa

kaplamalar1 ~ siklikla  internal  rezorpsiyon bulgularnt ile  sonuglanmaktadir

(40,64,235,236).

Amputasyon tedavisi; inflame koronal siit disi pulpasinin cikartilarak saglikli
kok pulpasinin canliliginin  devamliligint korumayir amaglar. Derin ¢iiriklu sit
dislerinde enfeksiyonun sinirlarini belirlemekteki giicliikler ve siit disi pulpasinin
bakteriyel toksinlerden kolayca etkilenmesi; siit disi pulpasinda daha radikal bir girisimi
olusturan amputasyon tedavisinin direkt pulpa kuafajina gore daha yiiksek basari
oranlariyla kullanilmasinda etkin rol oynamaktadir. Gilinlimiizde amputasyon tedavisi,

stit diglerinde en sik tercih edilen pulpal tedavi yontemini olusturmaktadir (1,86,90).
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Siit disi amputasyon tedavilerinde giiniimiize kadar; kalsiyum hidroksit, sodyum
hipoklorit, formokrezol, ferrik sulfat, gluteraldehit, lazer, ¢inko oksit 6jenol, BMP,
MTA ve elektrokoter gibi ¢ok sayida materyal ve teknik kullanim alani bulmustur.
Ancak; tim bu materyaller ve teknikler arasinda en ideal olan1 giinlimiizde hala tartisma

konusunu olusturmaktadir (1,139,237-241).

Siit disi amputasyon materyallerinden biri olan formokrezol, sergiledigi yiiksek
klinik ve radyografik basar1 oranlar ile siit disi amputasyon tedavilerinde altin standart
olarak tanimlanmaktadir. Formokrezol materyalinin sahip oldugu bu yiiksek basari
degerleri; materyalin yiksek germisid ve fiksatif ozellikleriyle iliskilendirilmektedir.
Ancak; formokrezol amputasyonlar1 uzun siireli takiplerle degerlendirildiginde 6zellikle
radyografik basari oranlarinin zamanla diisme gosterdigi goriiliir. Mejare' ye gore (242),
giiclii formokrezol fiksasyonuna bagli olarak akut inflamasyonlar kronikleserek uzun
stre klinik semptom vermeden kalmaktadir. Fakat; bu siiregte ger¢ek bir iyilesme
olmamakla beraber semptomsuz ilerleyen kronik inflamasyon, nekroz ve internal
rezorpsiyon gibi patolojiler ilerleyen donemlerde radyografik kontroller sirasinda
tesadiifen farkedilebilmektedir. Formokrezol materyalinin giiclii fiksatif etkinliginin
ayn1 zamanda vital pulpal dokularda siddetli yikima yol agtigi distiniilmektedir
(90,106,110).

Formokrezol materyali, lokal toksisitesine ilaveten sistemik yayilimi1 konusunda
da endiseler yaratmaktadir. Yapilan hayvan calismalari, pulpa amputasyonlarini takip
eden bes dk.'lik siirede formokrezoliin ciddi oranda sistemik dolasima gegis gosterdigini
isaret etmektedir. Formaldehitin hayvan dokularinda sistemik yayilimi1 sonucu en ¢ok

karaciger, bobrek ve lenf nodlarinda birikim gosterdigi bildirilmistir (243).

Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajansit (IARC) yaptig1 arastirma sonucu
formaldehit endiistrisinde ¢alisan is¢ilerde kanser vakalarina rastlamis ve bunun iizerine
2004 yilinda formaldehiti insanlar i¢in muhtemel karsinojen ajan siniflamasina almigtir
(11). Formokrezol hakkindaki endiseler giinlimiizde bazi iilkelerde kullanimimi 6énemli
olgiide sinirlandirmaktadir. Hunter ve Hunter (244), Ingiltere'de yaptiklari anket

caligmast sonucu, llkedeki dis hekimlerinin %54,2'sinin formokrezol kullanima
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stipheyle yaklastigini ve diger amputasyon materyallerinin formokrezoliin yerini almaya
basladigini belirlemistir. Glinlimiizde, formokrezol materyaline alternatif yeni materyal

ve tedavi yontemi arayislari siklikla giindeme gelmektedir (1).

Son zamanlarda; silit ve daimi dislerin pulpa tedavilerinde MTA materyali
kullanimi1  yiiksek ilgi gormektedir. MTA materyali gosterdigi yiiksek pH,
biyouyumluluk; dentin, kemik ve sement yapimini uyarici etkinlikleriyle daimi dislerde
furkasyon lezyonlari ve perforasyon tamirlerinde, apeksifikasyonlarda, pulpa
kaplamalarinda ve kok kanal dolgu materyali olarak genis bir kullanim alani

bulmaktadir (148,245,246).

Siit dislerinde ise; amputasyon materyali olarak, pulpa lizerinde sitotoksik
aktivite gostermemesinin yaninda rejeneratif kapasitesiyle pulpa odasinda dentin
kopriisii  olusumunu indiiklemektedir. Bunun yanisira MTA materyali; yliksek
sizdirmazlik, antimikrobiyal aktivite ve nemli ortamda kolayca sertlesebilme gibi ideal
amputasyon ajanlarinda bulunmasi gereken bircok 6zellige sahiptir. Yapilan calismalar,
siit disi amputasyonlarinda uzun donemde yiiksek basari oranlari gosteren MTA' nin

formokrezole gore belirgin Ustiinliigiini ortaya koymaktadir (148,247,248).

MTA materyali, piyasada birden ¢ok ticari formatta yer almakla beraber oldukca
pahali bir materyaldir. MTA'nin yliksek maliyeti, 6zellikle amputasyon tedavisi gibi
rutinde sik uygulanan bir tedavi yontemi i¢in oldukca biiyilk bir dezavantaj teskil
etmektedir (1). MTA' nin istenmeyen diger bir 6zelligi de uygulandigi dislerde
uygulama sonrasi gri renklenmelere neden olmasidir (248,249). Son zamanlarda, MTA
renklenmelerini 6nlemek i¢in MTA formiilasyonunda birtakim degisiklikler yapilarak
beyaz MTA (dis renginde MTA) fdretilip kullanima sunulmustur. Agamy ve
arkadaglarina (88) gore, gri MTA'da yer alan ve dis renklenmelerinde etkili oldugu
diistiniilen demir ve tetrakalsiyum aliiminoferritin beyaz MTA'da yer almamaktadir.
Beyaz MTA, gri MTA'nin renklenme dezavantajint ortadan kaldirmasina karsin g¢esitli
literatiir aragtirmalar1 beyaz MTA'nin amputasyon tedavilerinde gri MTA kadar yiiksek
basar1 oranlart gostermedigini raporlamaktadir. Bu nedenle; giliniimiizde hala hangi

MTA tiirliniin digerine gore daha iistiin oldugu konusu arastirmacilarca tartigilmaktadir.
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MTA materyalinin uzun siiren sertlesme reaksiyonu; MTA'nin istenmeyen
ozelliklerinden bir digerini olusturmaktadir. Torabinejad ve arkadaslar1 (250), gri MTA
icin sertlesme siiresini 2 saat 45 dakika olarak bildirmistir. Materyalin uzun sertlesme
siresi hastalarda amputasyon tedavisi ve daimi restorasyonun tek seansta

tamamlanabilmesini imkansiz hale getirmektedir (86,250).

Vital amputasyon tedavisinin temel hedefleri; kron pulpasinin alinmasindan
sonra kalan kok pulpasinin canliliginin devam ettirilmesi ve kron pulpasindaki
yaralanma alaninda tamir dentini olusumu uyarilarak pulpal rejenerasyonun
saglanmasidir (99,242). Kalsiyum hidroksit materyali [Ca(OH).]; piyasada yer alan
ucuz ve kolay ulasilabilir formu ile siit disi amputasyon tedavilerinde tamir dentini
olusumu ve pulpal vitaliteyi korumada en etkin ve gilivenli rejeneratif amputasyon
materyali olarak gortlmektedir (12,90,242). Kalsiyum hidroksit; pulpal dokularda
dentin kopriisii olusumunu, sahip oldugu yiiksek pH degerleri (12,6) ile uyarmakla
beraber materyalin canli dokular iizerinde herhangi bir lokal veya sistemik toksisitesi
bulunmamaktadir. Ayn1 zamanda; giiclii bakterisid etkinligi ile amputasyon ajani olarak
kullanildiginda bakteri ve toksik iiriinleri i¢in siit disi pulpa odasinda koruyucu bir
bariyer gorevi istlenmektedir (7,99,130). Gilinlimiizde siit disi amputasyon
tedavilerinde; yaygin olarak kullanilan ve yiiksek basar1 oranlarina sahip ancak vital
dokularda kullanimi tartigmali bir hale gelen formokrezol materyalinin yerine, pulpada
lyilesme ve rejenerasyonu stimiile ederek pulpal canlilifi koruyan kalsiyum hidroksit
materyalinin ilk secenek olmasi gerektigi kanisi arastirmacilarca yogun bir bi¢cimde

desteklenmektedir (242,251).

Kalsiyum hidroksit amputasyonlarindan sonra siklikla pulpal inflamasyonun bir
belirtisi olan internal rezorpsiyon bulgularina rastlandigi bildirilmektedir. Tedavi
sonrasindaki takip donemlerinde karsilasilan bu bulgular, kalsiyum hidroksit
amputasyon tedavilerinin basaris1 konusundaki endiselerin artmasina yol agmistir (135-

137,252,253).
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Siit diglerinde fizyolojik kok rezorpsiyonunun baslamasiyla birlikte siit disi
pulpasindaki odontoblastik hiicreler osteoklastlara donlismektedir. Siit dislerindeki
osteoklastik aktivite ve artmis apikal vaskiilarite, artmis inflamatuar cevaplarin
olusumuna yol acarak iyilesme potansiyelini azaltmaktadir. Bu nedenle; yiiksek
kanlanma ve artmis inflamatuar cevaba sahip siit dentisyona uygulanan kalsiyum
hidroksit amputasyon materyalinin yiksek pH'1 bazi durumlarda dentin kopriisii
olusumundan c¢ok irrite edici etkisiyle inflamatuar reaksiyonlar1 tetiklemekte ve bu
durumun sonucu olarak internal rezorpsiyon bulgulari meydana gelmektedir. Bu
mekanizma, siit dislerindeki kalsiyum hidroksit amputasyonlarindan sonra gelisen
basarisizliklarin temel nedeni olarak gorulmektedir (1,254,255). Gunlimuzde; kalsiyum
hidroksit materyalinin amputasyon tedavilerindeki basarisizliklarini azaltmaya yonelik

cesitli arastirmalar yapilmaktadir.

Kalsiyum hidroksit amputasyonlariin diisiik seviyeli lazer enerjisiyle kombine
olarak kullanimi konusu, giiniimiizde arastirmaya acik bir rejeneratif amputasyon
teknigi olarak goriilmektedir (21,22). Siit disi amputasyon tedavilerinde; dental pulpal
dokularda inflamasyonu baskilayici, doku tamiri ve yara iyilegsmesini artirici, dentin
koprusd, kollajen matriks, fibroblast ve osteoblast gibi hiicre ve hiicreler arasi
molekiillerin sentezini uyarici etkinlikleri bilinen diisiik seviyeli lazer terapisinin
kalsiyum  hidroksit — amputasyonlarinda  kullanimi  ile  kalsiyum  hidroksit
amputasyonlarmin  dezantajlarinin  ortadan  kalkacagi distlintilmektedir.  Cesitli
aragtirmacilarin kalsiyum hidroksit+biyostimilasyon amputasyonlarini
degerlendirdikleri klinik ve laboratuar calismalar1 sonucu ulastiklar1 yliksek iyilesme ve
basar1 oranlar1 da bu durumu destekler niteliktedir (21,22). Glncel literatiirde kalsiyum
hidroksit+biyostimiilasyon amputasyonlarin1 degerlendiren ve diger amputasyon
materyalleriyle kiyaslayan baska klinik veya laboratuar ¢alismasi yer almamaktadir. Bu
nedenle; calismamizda formokrezol, MTA, kalsiyum hidroksit ve kalsiyum
hidroksit+biyostimilasyon amputasyon yontemlerini kullanarak bu yontemleri

gosterdikleri klinik ve radyografik basar1 yoniinden birbiriyle kiyasladik.

Amputasyon tedavilerinde teshis ve tedavi planlamasi sirasinda hastanin

sistemik durumu, yasi, kooperasyon diizeyi, dis koklerinin rezorpsiyon miktari ve pulpal
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inflamasyonun derecesi mutlaka g6z onitinde bulundurulmalidir (40,256). Calismamizda
amputasyon endikasyonu konulurken hastalarda tedaviye engel teskil edecek herhangi
bir sistemik hastaligin (romatizmal veya konjenital kalp hastaliklari, kanama
bozukluklari, kronik bobrek rahatsizliklari, immiin sistem defektleri vb.)

bulunmamasina dikkat edildi.

Literatiirdeki amputasyon c¢alismalar1 incelendiginde, tedavilerin genellikle 4-10
yas grubu cocuk hastalar Uzerinde ylrituldigi gézlenmektedir (257,258). Hasta uyum
diizeyi amputasyon tedavisi basarisini Onemli diizeyde etkileyen kriterlerden biri
oldugundan; ¢alismamiz minimum bes yastaki, uyum diizeyi yiiksek cocuk hastalarda

gerceklestirilmistir.

Siit dislerinde pulpa amputasyonu yapilabilmesi i¢in siit digi kokiiniin en az 2/3'
iinlin mevcut olmasi gerektigi giincel literatiirde bildirilmektedir (12,141). Buna gore;
siit dislenmede kok rezorpsiyonun heniiz baslamadigi bes yas alt sir, II. siit az1
koklerinin 1/3' iniin rezorpsiyon gosterdigi dokuz yas ise iist sinir olarak belirlenerek 5-
9 yas araligindaki hastalar ¢calismamiza dahil edildi. Calismamizdaki on iki aylik klinik
ve radyografik takip siireci ve bu siirede gergeklesecek kok rezorpsiyon miktarlari da

hasta seciminde g6z 6nlinde bulunduruldu.

Siit dislerindeki pulpal tedavilerin bagaris1 ayn1 zamanda pulpal durumun tedavi
oncesinde dogru bir sekilde degerlendirilmesine baglidir. Kok pulpasinin enfeksiyondan
etkilendigini gosteren herhangi bir klinik veya radyografik bulgu siit disi amputasyon
tedavilerinde ilerleyen donemlerde basarisizliklara yol agacaktir (254). Bu nedenle
calismamizda; klinik bulgu olarak spontan agri, apse, fistiil, patolojik mobilite,
palpasyon veya perkiisyon agrist igermeyen; radyografik olarak ise saglikli bir lamina
dura ve periodontal araliga sahip, periapikal/interradikiiler alanlarda lezyon goriintiisii
vermeyen, internal/eksternal kok rezorpsiyonu gdstermeyen ve pulpa odasi iceriginde

kalsifik olusumlar goriilmeyen, saglikli kok pulpasina sahip siit disleri tercih edildi.

Siit disi amputasyon tedavilerinin radyografik degerlendirilmesi; iist ¢ene

dislerinin ¢ok koklii oluglari, maksiller siniis, diger anatomik olusumlar ve alttan gelen
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daimi dislerin siiperpoziyonlari nedeniyle iist genede bir hayli zor olmaktadir (259,260).
Bu nedenle; radyografik kontroller sirasinda olasi zorluklarin ve degerlendirme

hatalarinin O6niine gegmek amaciyla caligmamizda sadece alt ¢ene siit molar disleri

kullanildi.

Siit disi amputasyon tedavilerinde, koronal pulpanin ¢ikarilmasinda kullanilan
enstriimanlar konusunda arastirmacilarin goriisleri farkliliklar gostermektedir. Bazi
arastirmacilar, pulpa amputasyonu esnasinda travmatik bir islemden kaginmak gerektigi
ve bu nedenle koronal pulpanin tamaminin yiiksek devirde c¢alisan aeretdr ile
uzaklastirilmas: gerektigi goriislindedir (128,253,261). Fuks ve arkadaslart (90) ise;
koronal pulpanin ¢ikartilmasi esnasinda yiiksek devirli aletlerin pulpada daha fazla
travmaya yol acacagmi ve aynmi zamanda pulpa tabaninda perforasyon riski
olusturacagmi belirtmektedir. Giincel literatiirde, Fuks ve arkadaglari gibi bir¢ok
arastirmacinin da koronal pulpal dokularin ¢ikarilmasinda disiik devirli aletlerin
kullanimini uygun gordiig gozlenmektedir (141,142,238). Bu calismada; yiiksek
devirde calisan aeretor frezleri ile pulpal tavanin kaldirilmasimi takiben, koronal
pulpanin alinmasinda angulduruvaya takili ¢elik rond frez ve keskin bir ekskavatorden

yararlanilarak olas1 pulpal perforasyon riski minimal diizeye indirilmistir.

Pulpa amputasyonunda; giris kavitesinin agilmasini takiben gerceklesen
kanamanin niteligi ve siiresi pulpal patoloji hakkinda bilgi veren O6nemli tedavi
kriterlerinden biridir. Koronal pulpayla siirli olan pulpal patolojilerde kanal
agizlarindan gelen kanama agik renkli olmakla beraber bes dakika i¢inde kontrol altina
alinabilmektedir (90,233). Bu nedenle; ¢alismamizda, giris kavitesinin agilmasinin
ardindan normal olmayan kanama bulgular1 gosteren disler radikiiler pulpal patoloji

siiphesiyle ¢alismadan ¢ikarilarak gerekli tedavileri yapilmistir.

Amputasyon tedavilerinde, kanal agizlarindan gelen kanamanin kontroliinde
cesitli hemostatik ajanlar kullanilmaktadir. Cesitli arastirmacilara gore; pulpada
hemostatik etkinlik gdsteren sollisyonlarin kullanimi pulpal kan akimini etkileyerek
pulpal patolojilerin  degerlendirilmesini  olumsuz yonde etkilemektedir. Bu

aragtirmacilar; amputasyon kavitesindeki etkin kanama kontroliinde, steril serum
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fizyolojik soliisyonunun basingli bir sekilde kaviteye uygulanmasini tek basina yeterli
gormektedir (90,262,263). Bu ¢alismada; serum fizyolojik soliisyonu ile nemlendirilmis
pamuk peletlerin amputasyon kavitelerinde basingli bir sekilde bes dakika slresince

bekletilmesi ile kanama kontrolii saglanmustir.

Yeterli tikirik izolasyonun saglanmasi; amputasyon uygulamalarinin basarisina
onemli diizeyde etki eden etkenlerden birini olusturmaktadir. Siit dislerinde amputasyon
tedavileri sirasinda tiikiiriik izolasyonunun saglanmasi ve bakteriyel kontaminasyondan
kacinilmas1 amaciyla bircok arastirmact rubberdam kullanimini  Snermektedir
(88,153,264). Calismamizda, literatiire bagli kalinarak amputasyon tedavisi yapilacak

dis veya komsu dislere rubberdam uygulamasi yapilmistir.

Calismamizda, baslica kontrol gruplarini formokrezol (FC) ve MTA gruplari
olusturmaktadir. Formokrezol (FC) grubunda; 1/5' lik formokrezol sollsyonu kanal
agizlarma dort dk boyunca materyalin kullanim talimatlar1 g6z 6niinde bulundurularak
uygulanmistir. Diger kontrol grubunu olusturan MTA grubunda ise; yine kullanim
talimatlarina gore hazirlanip giris kavitesine yerlestirilen MTA materyalinin iizeri
literatiirde belirtildigi iizere sertlesmesini kolaylastirmak amaciyla nemli pamuk pelet
ile ortiilerek giiclendirilmis ¢inko oksit §jenol simanla gecici olarak kapatilmigtir
(96,263,264). Baslica deney gruplarindan birini olusturan kalsiyum hidroksit grubunda;
kalsiyum hidroksit simanimnin kanal agizlarina kolayca uygulanabilmesi adina kalsiyum
hidroksit tozu steril serum fizyolojik ile yogurt kivamina gelinceye kadar karigtirilarak
giris kavitesine yerlestirilmistir (134). Biyostimiilasyon grubunda ise; giris kavitesine
kalsiyum hidroksit materyali yerlestirilmeden Once literatiirdeki benzer amputasyon
caligmalarinda oldugu gibi (21,22) diisiik seviyeli lazer enerjisi kanal agizlariyla kontakt

halinde pulpal dokulara uygulanmstir.

Diisiik seviyeli lazer enerjisi; farkli uygulama parametrelerinde farkli biyolojik
etkinlikler gostermektedir. Fernandes ve arkadaslar1 (21), ¢ocuk hastalarinda yaptiklari
klinik amputasyon ¢alismalarinda 660 nm'lik dalga boyuna sahip diisiik seviyeli lazer
enerjisi kullanminin pulpal dokular {izerinde etkili olacaginmi diisiinmiistiir. Enwemeka

ve arkadaslar1 da (265); pulpal doku tamiri igin en ideal dalga boyu olarak 632 nm'lik
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dalga boylarii 6nermektedir. Buna karsilik; bu diisiik dalga boyu araliginin gliniimiizde
dis hekimligi pratiginde kullanimi biiyiik oranda terk edilmistir. Giiniimiizde ¢esitli
arastirmacilar; 810 nm'lik biyostimulasyon enerjisinin pulpal ve periodontal hicrelerde
optimal diizeyde DNA ve fibroblast sentezine yol a¢tigini belirtmektedir (266-268). Sun
ve Tuner isimli arastirmacilar (195) ise; intraoral dental tedaviler icin 2-4 J, ekstraoral
dental tedaviler igin ise 4-10 J arahigindaki diisiik seviyeli lazer enerjisinin agiz
dokularina uygulanmasi gerektigine isaret etmektedir. Uloopi ve ve arkadaslar1 (231),
siit dislerindeki amputasyon tedavilerinde diisiik seviyeli lazer enerjisinin etkinligini
degerlendirdikleri klinik calismalarinda 810 nm dalga boyu ve 2 J/em?lik enerji
yogunlugundaki lazer enerjisinden yararlanarak bagarili sonuglara ulastiklarini
bildirmistir. Bu ¢alismada ise; giincel literatiire bagl kalinarak siit disi amputasyon
kavitelerinde 820 nm dalga boyunda ve 2,5 J/cm? enerji yogunlugundaki diyot (Doris

laser, Varsova, Polonya) lazer enerjisi kullanilmistir.

Diistik seviyeli lazer enerjisinin radikiiler pulpal dokular iizerinde iyilesmeyi ve
doku tamirini artirici, vitaliteyi koruyucu ve inflamasyonu baskilayict etkinliklerini
gosterebilmesi adina lazer 1sminin giris kavitesi boyunca radikiiler pulpal dokulara
acilan her bir kanal agzina yeterli slire boyunca uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir
(20-22,231). Literatiirdeki  klinik amputasyon c¢alismalart incelendiginde bu
caligmalarda her bir kanal agzina 10 sn siiresince 10 mW glgte biyostimilasyon
uygulamasi yapildig1 gézlenmektedir (21,22,231). Ancak; her bir ¢alismada kullanilan
lazer cihazinin odak alani birbirine gore farklilik gosterdiginden; degisen odak alani
degerine gore 'Enerji Yogunlugu (J/em?): Uygulama siiresi (s) x Gli¢ (W) / Odak alan:
(cm?)' formiili g6z 6niinde bulundurularak uygulama siiresi (s) ve giic (W) degerleri
tekrardan hesaplanmalidir (170). Bu ¢alismada; 0,047 cm?lik odak alanima sahip lazer
cihazi ile literatiirdeki ¢alismalara paralel (2,5 J/cm?) enerji yogunlugu baz alinarak doz
hesab1 yapildiginda her bir kanal agzinda 12 saniyelik sure boyunca 10mW'lik gii¢
degeri kullanilmistir. Her bir kanal agzina kolayca ulasarak kontakt modda iginlama
yapilabilmesi i¢in 2,5 mm odak ¢apmna sahip endodontik lazer basliklarindan

yararlanilmigtir.
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Amputasyon tedavilerinde; uygulanan amputasyon ajaninin iizerinin yliksek
sizdirmazlik gosteren, kolay uygulanabilir, analjezik ve antimikrobiyal etkinlikleri
yuksek bir materyalle ortllmesi tedavi sonucunda rekirrent enfeksiyon ihtimalini
minimal duzeye indirmektedir. Bu amagla literatiirde en sik tercih edilen amputasyon
kaide materyali ¢inko oksit 6jenol simandir (140,259,269). Arastirmamizda da kaide

materyali olarak ¢inko oksit §jenol siman tercih edilmistir.

Amputasyon tedavisinin ardindan siit dislerinin restorasyonlarinda siklikla
paslanmaz celik kronlar (PCK) tercih edilmektedir (144,153,248,270). Paslanmaz celik
kronlar amputasyon tedavileri sonrasi sik¢a tercih edilmelerine karsin estetik olmayan
gorintmleri ve vyiksek maliyetleri nedeniyle hasta velileri tarafindan ilgi
gormemektedir. Bunlara ilaveten; siit dislerine uygulanmalari ve uyumlanmalar
esnasinda neden olduklar1 zaman ve dislerdeki fazla madde kayb1 sahip olduklar1 diger
dezavantajlart teskil etmektedir (271). Dolayisi ile; artan tedavi siiresiyle siklikla
kooperasyonunda azalma goriilen ¢ocuk hasta grubunda uygulamasi daha basit olan ve
dis dokularina kars1 oldukca konservatif yaklasan, diger restoratif materyallere gore son
derece Gstun fiziksel ve estetik zelliklere sahip kompozit restorasyonlarin amputasyon
tedavilerindeki 6nemi gun gectikce artmaktadir (272). Hutcheson ve arkadaslari (273);
MTA ile yapilan amputasyon tedavilerini takiben gerceklestirdikleri paslanmaz ¢elik ve
kompozit restorasyonlarin on iki aylik klinik ve radyografik takibi sonucunda; tedavi
basarisi agisindan paslanmaz celik kronlarin kompozit rezinlere gore istatistiki olarak
istlin olmadigin1 bildirmistir. Cehreli ve arkadaslar1 (274) da klinik ¢alismalariyla
amputasyon tedavileri sonrasinda kompozit restorasyonlarin ilk iki yilda son derece
basarili oldugunu tespit etmistir. Caligmamizda; amputasyon uygulamalarinin ardindan

kalan dis dokularinin restorasyonunda kompozit rezin materyali tercih edilmistir.

MTA materyali; karigtirildiktan sonra sertlesmesi igin ortalama 3-4 saatlik bir
stire ve nemli bir ortama ihtiya¢ duydugundan; ¢alismamizin MTA grubunu olusturan
stit diglerinin giris kaviteleri, amputasyon tedavisinin ardindan nemlendirilmis pamuk
ile ortiiliip giiglendirilmis ¢inko oksit 6jenol simanla (IRM) gegici olarak kapatilmis ve
diger gruplardan farkli olarak kompozit rezinle daimi olarak restorasyonlari ertesi

giinkii tedavi seansinda gergeklestirilmistir (86,103).
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Literatiirde mevcut siit disi amputasyon c¢aligmalar1 incelendiginde tedavi takip
srelerinin 6-42 ay arasinda degistigi gbzlenmektedir
(137,141,144,150,153,252,260,275).  Siit  dislerinde ideal takip siiresi heniiz
belirlenmemis olmasina ragmen uzun donem takipleri, materyallerin basar1 oranlarini
zamana karst degerlendirme olanagi vermesi nedeniyle dnem kazanmaktadir. Buna
karsilik; takip sliresinin artmasiyla beraber meydana gelen hasta kayiplar1 ise basari-
basarisizlik oranlarin1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir (164,276) Casas ve
arkadaslar1 (164); amputasyon ¢alismalarinda ti¢ yillik uzun bir takip periyodu sonunda
olduk¢a fazla oranda hasta kaybiyla karsilasmiglardir. Peng ve arkadaslar1 (276) ise;
sistemik derlemelerinde, glvenilir sonuglar elde etmek igin amputasyon c¢aligmalarinin
en az bir yillik takip siiresine sahip olmasi gerektigine deginmistir. Bu nedenle;
calismamizdaki hastalar bir yillik takip periyodu (6/12 aylik kontroller) boyunca

degerlendirmeye alinmistir.

Calismamizin takip periyodu siiresince amputasyon tedavili disler klinik,
radyografik ve restoratif basar1 agisindan degerlendirilerek elde edilen veriler
kaydedilmistir. Restoratif olarak basarisiz kabul edilen disler, amputasyon tedavisinin
basarisin1 olumsuz yonde etkilememesi igin ¢alismadan g¢ikartilmistir. Calismamizin
altinc1 aymda dort dis restoratif basarisizlik gosterdikleri i¢in klinik ve radyografik

degerlendirmeye alinmamustir.

Amputasyon tedavilerinin degerlendirilmesinde; bir¢ok klinik ve radyografik
basar1 Olgiiti gdz Onilinde bulundurulmaktadir (91,126,128,139,231,232). Bu
parametrelerden biri de, pulpa odasindaki dentin kopriisiic olusumu varhigidir.
GunUmizde birgok arastirmaci radyografik kontroller sirasinda tespit edilen dentin
kopriisii olusumunun basarili bir amputasyon tedavisinin belirtisi olmadigin1 6ne
stirmektedir. Hatta; pulpal enfeksiyonun dentin koprisu varligina ragmen gelisebildigi
bildirilmektedir (144,257,277). Baz1 arastirmacilar; dentin bariyerinin pulpada irritan
gecisini engelleyemeyecek kadar zayif ve gegirgen bir yapida oldugunu 6ne siirmektedir
(278). Bu nedenle; ¢alismamizda radyografik bulgu olarak saptanan dentin koprisi

olusumu basar1 Olgiitii olarak degerlendirmeye alinmamastir.
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Calismamizda kullanilan FC, KH, MTA ve biyostimiilasyon amputasyon
materyal ve tedavi yoOntemleri altinct ve on ikinci kontrol aylarinda klinik ve
radyografik basar1 agisindan Ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi. Klinik olarak;
altinc1 ay sonunda FC grubu %97,4, KH grubu %84,2, MTA grubu %97,3 ve
biyostimulasyon grubu %89,2 basar1 gésterirken; on ikinci ay sonunda FC grubu %97,2,
KH grubu %71,1, MTA grubu %97,3 ve biyostimulasyon grubu %86,5 basarili
bulunmustur. Klinik basar1 agisindan altinc1 ayda gruplar arasi istatistiki olarak anlaml
bir farklilik goézlenmezken (p>0,05), 12. ay sonunda KH grubunun MTA ve FC
gruplarina gore basarisiz oldugu tespit edildi (p<0,05). Radyografik olarak ise; altinci
ayda FC grubu %92,3, KH grubu %60,5, MTA grubu %94,6 ve biyostimulasyon grubu
%75,7, on ikinci ayda FC grubu %91,7, KH grubu %44,7, MTA grubu %94,6 ve
biyostimilasyon grubu %73 basarili bulunmustur. Altinci ve on ikinci aylik radyolojik
basart degerlendirmeleri sonucunda FC ve MTA gruplari en bagarili amputasyon
materyalleri olarak tespit edilirken, on ikinci ay sonunda biyostimulasyon grubunun KH

grubuna gore daha tistiin oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda kontrol grubunu olusturan FC grubu literatiirde pek ¢ok ¢alismada
Klinik basar1 agisindan degerlendirilmistir. Noorollahian (279), klinik ¢alismasinda
altinc1 ve on ikinci kontrol aylarinda FC amputasyonlarint klinik olarak %100 basarili
bulmustur. Agamy ve arkadaslari (88) on iki aylik kontroller sonunda FC
amputasyonlarint klinik olarak %90 basarili bulurken, Jabbarifar ve arkadaglari (280)
benzer sirede klinik olarak %91 basar1 degerine ulasmistir. Naik ve Hedge (150) ise;
altinct ayda herhangi bir klinik basarisizlik semptomuna rastlamamistir. Calismamizda
FC grubundaki alt1 (%97,4) ve on iki aylik (%97,2) klinik basar1 degerleri bahsedilen

literatiir calismalar1 ile benzerlik géstermektedir.

Moretti ve arkadaslari (9), KH grubunda, altinc1 ayda %86, on ikinci ay sonunda
ise %71 klinik basari tespit etmistir. Waterhouse ve arkadaslart (137) eksfoliasyon
zamanina kadar gerceklestirdikleri takipler sonucunda KH grubunda klinik olarak %77
basar1 oranlarina ulagmislardir. Huth ve arkadaslari (140) ise on iki ay sonunda KH
grubunu Klinik olarak %95 basarili bulmuslardir. Benzer sekilde; literatiirdeki diger

calismalarda cesitli takip siirelerinde %31-%100 arasinda degisen KH klinik basari
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oranlart bulunmakla beraber calismamizda ulastigimiz basari degerleri (6.ay: %84,2;

12.ay: %71,1) bu degerlerle paralellik gostermektedir (12,135-137).

MTA grubu ve FC grubu calismamizdaki kontrol gruplarini olusturmaktadir.
Naik ve Hedge (150) alti, Agamy ve arkadaglar1 (88) on iki, Farsi ve arkadaglari (264)
ise 24 aylik takipli caligmalari boyunca degerlendirdikleri MTA materyalinin klinik
basarisint %100 olarak bildirmislerdir. Jaffaribar ve arkadaslar1 (280), on iki aylik
kontrol sonunda klinik basar1 olarak %94 degerine ulasmislardir. Bu ¢alismada da
mevcut literatlrdeki degerlerle uyumlu olarak on ikinci ayin sonunda MTA

materyalinin yiiksek klinik basar1 (%97,3) gosterdigi tespit edilmistir.

Fernandes ve arkadaslarn1 (21) kalsiyum hidroksit+biyostimulasyon
amputasyonlarmin on ikinci aylik kontrolleri sonucunda %100 klinik basariya
ulastiklarini bildirmislerdir. Bu arastirmada ise; biyostimiilasyondaki klinik basar1 orani
%86,5 olarak tespit edilmistir. Arastirmacilar caligmalarini 15'er disten olugsan 6rneklem
gruplarinda gerceklestirirlerken bizim arastirmamizda biyostimiilasyon grubu igin
orneklem sayis1 37 olarak tespit edilmis ve calismaya baslamadan Once bu deger giig
analizi yapilmak suretiyle elde edilmistir. 1ki ¢alisma arasindaki basar1 oran1 farkinin

calsmalarin 6rneklem sayilarinin farkliligindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Aragtirmamizda yer alan caligma gruplari klinik bulgu parametreleri olan
spontan agri, mobilite ve fistiilizasyon bulgularina gore degerlendirildiklerinde; KH
grubunun on ikinci ay sonunda istatiksel olarak anlaml: diizeyde yiiksek spontan agri ve
fisttlizasyon bulgusu gosterdigi gozlenmektedir (p<0,05). KH grubu igindeki klinik
basarisizliklarin en sik Spontan agri nedeniyle goriildiigii tespit edilirken, spontan agrili
diglerin ayn1 zamanda fistllizasyon da gosterdigi gozlenmistir. Agr1 bulgusu; st
dislerinde gelisen irreversibl pulpitis ve apikal periodontitis patolojileri sonucu pulpa igi
ve peripapikal basinglarin artmasina bagli olarak meydana gelmektedir. Meydana gelen
bu agri, bir siire sonra enfeksiyonun kroniklesip fistiil olusturmasi ve direnaj yolu
bulmasiyla hafiflemektedir (24,43). Pulpal patolojilerde agrinin klinik seyri bilinmesine

karsin; ¢ocuk hastalarin agr1 hikayesi konusunda yaniltict olmalari, agr1 gibi subjektif
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bir klinik parametrenin nitelikli bir sekilde degerlendirmesi konusunda tartigmalar
yaratmaktadir (1,65).

Moretti ve arkadaslar1 (9) ¢alismalarinda on ikinci ay sonunda KH grubunda FC
ve MTA gruplarina gore anlaml diizeyde yiiksek fistiilizasyon bulgusuyla karsilasirken,
Huth ve arkadaslar1 (140), ¢alismalarinda KH amputasyonlarinin basarisizliklarinin
temel nedeni olarak apse ve fistiilizayon gelisimini bildirmistir. Alagam ve arkadaslari
(281) ise; klinik amputasyon c¢alismalarinda KH grubunda on ikinci ayda en sik
rastlanan basarisizlik bulgusu olarak perkiisyon agrisini saptamiglardir. Perkiisyon testi;
cocuk hastalar1 irkiterek kooperasyon bozukluklarina yol agabilmesi ve agri
lokalizasyonunu belirlemede gii¢liik ¢eken gocuk hasta grubunda hatali sonuclara neden
olabilmesi sebebiyle calismamizda degerlendirme kriteri olarak kullanilmamistir
(1,24,43,65).

Literatiir incelendiginde bir ¢ok amputasyon materyalinin ¢esitli kontrol
zamanlar1 boyunca birbiriyle kiyaslandigi ¢ok sayida klinik calismaya ulasmak
miimkiindiir. Buna karsilik; amputasyon materyallerinin kendi i¢inde zamana karsi
basarisin1 degerlendiren pek fazla calisma literatiirde yer almamaktadir (88,140,281).
Literatiirde yer alan bu boslugu doldurmak amaciyla c¢alismamizdaki her bir
amputasyon materyali gosterdigi basar1 parametrelerinin zamana bagl degisimine gore

Mc Nemar Ki-kare testi ile istatiksel olarak incelendi.

Klinik olarak c¢alisma gruplart kendi biinyelerinde zamana bagl degisime gore
degerlendirildiklerinde herhangi bir ¢alisma grubu klinik degerlendirme parametreleri

agisindan zamana bagli anlamli diizeyde bir farklilik gostermemistir (p>0,05).

Moretti ve arkadaslar1 (9), c¢alismalarinda 3, 6, 12, 18 ve 24 aylik kontrol
periyotlar1 arasinda FC grubunda (15 dis) herhangi bir klinik basarisizlik
saptamamiglardir. SOnmez ve ark (139), altinci ayda FC grubunda (13 dis) herhangi bir
Klinik bulgu saptamazken, on ikinci ay sonunda bir diste klinik basarisizlik tespit
etmislerdir. Calisma sonucunda kontrol zamanlar1 arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0,05). Calismamizda ise; altinc1 ayda FC grubunda (39 dis) bir diste

100



kKlinik basarisizlik tespit edilirken on ikinci ayda yeni bir basarisizlik bulgusuna

rastlanmamuistir.

Huth ve arkadaslar1 (140) on ikinci ay sonunda KH grubunda (50 dis) iki
basarisizlik olgusu saptarken, 24. ayda U¢ diste daha basarisizlik belirlemislerdir.
Moretti ve arkadaglar1 15 disten (9), altinci ayda iki, 12. ayda dordinde KH
amputasyonu klinik basarisizligi raporlamistir. Alacam ve arkadaslar1 (281) 33 diste
altinc1 ay sonunda yedi, 12. ay sonunda ise 11 Klinik basarisizlik bildirmislerdir.
Calismamizda KH grubunda (38 dis) altinc1 ay sonunda alt1 diste gbzlenen basarizlik,
12. ayda yiikselerek 11 olarak belirlenmis ancak her iki kontrol ay1 arasindaki farklilik

literatiir calismalarina benzer sekilde anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Moretti ve arkadaslar1 (9), Yildiz ve arkadaslar1 (126), Maroto ve arkadaslari
(260) ve Farsi ve arkadaslari (264) MTA amputasyonlarin1 degerlendirdikleri
arastirmalar1 boyunca herhangi bir basarisizlik bulgusuyla karsilasmamiglardir. Bizim
carastirmamizda ise; altinc1 ayda bir diste klinik basarisizlik gériilmesine karsin takip
eden kontrollerde baska basarisizlik bulgusu goézlenmemis ve kontrol zamanlarinin

istatistiki olarak kiyaslanmasi sonucu anlamli bir farka ulagilamamistir (p>0,05).

Fernandes ve arkadaslari (21) altincti ve on ikinci aylarda kalsiyum
hidroksit+biyostimilasyon grubunda (15 dis) herhangi bir klinik bulgu saptamadigini
bildirmiglerdir. Arastirmamizda ise; 37 disten dordii altinci ayda basarisizlik
gosterirken, on ikinci ayda bir diste daha yeni lezyon gelisimi goriilmiis ve kontrol

aylar1 arasindaki bu fark istatistiki olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Arastirmamizdaki amputasyon gruplar1  radyografik basar1  agisindan
degerlendirildiklerinde; altinc1 ayda FC grubu %92,3, KH grubu %60,5, MTA grubu
%94,6 ve biyostimilasyon grubu %75,7, on ikinci ayda FC grubu %91,7, KH grubu
%44,7, MTA grubu % 94,6 ve biyostimiilasyon grubu %73 basarili bulunmustur.
Literatlirde yer alan amputasyon tedavisi radyolojik basar1 araliklar1 incelendiginde; FC
grubu i¢in %77-100, KH grubu i¢in %33,3-100 ve MTA grubu icin %90,9-100 arasinda
degisen basar1 oranlar1 gorilmektedir (1,44,64,86,90). Biyostimulasyon grubunda ise;
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literatiirde mevcut tek klinik calisma altincit ayda %78,6, on ikinci ay sonunda %75
radyografik basar1 gostermektedir (21). Arastirmamiz sonucunda ulastigimiz
radyografik basar1 oranlari incelendiginde litaratiirdeki mevcut basar1 oranlari ile uyum

i¢inde olduklar1 tespit edilmistir.

Moretti ve arkadaslar1 (9) 15 diste uyguladiklart FC amputasyonlarinin
radyografik degerlendirmesi sonucunda; altinct ve on ikinci aylar sonunda %100 basari
tespit ederek FC amputasyonlarinda kontrol zamanina bagli basar1 degisiminin
goriilmedigini bildirmislerdir. Noorollahian (279) da 29 diste (FC grubu) yaptigi
degerlendirmeler sonucunda altinci ve on iknici aylarda basarisizlik saptamamislardir.
Sonmez ve arkadaslar1 (139) ise; FC grubunda 13 dis ile gergeklestirdikleri amputasyon
calismalarinda altinct ayda basarisizlik saptamazken, 12. ayda bir diste basarisizlik
tespit etmislerdir. Yildiz ve arkadaslar1 (126), 35 dis igeren FC grubunda altinci ay
sonunda dort diste basarisizlik saptarken, on ikinci ayda yeni bir lezyon gelisimi
raporlamamislardir. Calismalar incelendiginde; FC grubunda altinci ve on ikinci aylar
arasinda radyografik basarisizlik bakimindan istatiksel olarak anlamli bir farkin ortaya
cikmadigi gozlenmektedir. Arastirmamizda FC grubunda (39 dis); Yildiz ve
arkadaglarinin (126) calismasina benzer sekilde altinci ayda {i¢ diste basarisizlik
goriilmiis ve bu say1 on ikinci ayda sabit kalarak her iki kontrol ay1 arasinda basarisal

bir degisime rastlanmamustir.

Alagam ve arkadaslar1 (281), ¢calismalarinda KH grubunda altinci ay sonunda 33
disten 16'sinda radyografik basarisizlik saptarken, on ikinci ay sonunda bes diste daha
lezyon gelisimi bildirmislerdir. Huth ve arkadasglar1 (140); klinik amputasyon
caligmalarinda, altinc1 ayda 50 disten 44'Unde herhangi bir radyografik basarisizlik
saptamazken, on ikinci ay sonunda dort adet basarisizlik belirlemislerdir. Yildiz ve
arkadaglar1 (126), klinik ¢alismalarinda 38 diste ii¢iincii ayda iki, altinci ayda ise bes
diste radyografik basarisizlik ile karsilasmislardir. On ikinci ayda ise yeni bir
basarisizlik bulgusu bildirmezlerken baslangica gore 0-6. aylar arasinda radyografik
basarida anlamli diizeyde diisiis oldugunu tespit etmislerdir (p<0,05). Literatirdeki
caligmalar incelendiginde pek ¢ok arastirmada KH amputasyonlarinin radyografik

basarisizlik diizeyi zamanla dogru orantili olarak artmaktadir. Caligmamizda; altinci
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ayda 38 disten 15'inde radyografik basarisizlik bulgusu goriiliirken, bu say1 on ikinci ay'
da 21'e ulasmig ve aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,03).

MTA amputasyonlarinin radyografik basarisinin zamana bagl degisimi
acisindan literatiir caligmalar1 incelendiginde; Agamy ve arkadaslar (88), Eidelmann ve
arkadaglar1 (247), Maroto ve arkadaslar1 (260) ve Farsi ve arkadaslarinin (264) 6-30 ay
arasinda degisen kontrol zamanlarina sahip klinik arastirmalar1 boyunca MTA
amputasyonu yapilmis dislerde herhangi bir radyografik basarisizlik bulgusu
bildirmemislerdir. Y1ldiz ve arkadaslar1 (126)" ise; ¢alismalarinda 45 disten tiglincii ayda
bir ve altinci ayda bir diste olmak Uzere totalde iki diste radyografik basarisizlik
bildirmislerdir ve diger kontrol aylarinda bu basari oraninin sabit kaldigi rapor
etmislerdir. Arastirmamizda; Yildiz ve arkadaslari (126)'min arastirmasina benzer
sekilde MTA grubunda (37 dis) toplamda iki diste radyografik basarisizlik tespit edilmis
olup, bu basarisizliklarin altinci ayda gelistigi ve on ikinci ayda basari oraninin sabit
kaldig1 goriilmistiir. Dolayis1 ile, her iki kontrol ayir arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

Fernandes ve arkadaslart  (21), klinik arastirmalarinda  kalsiyum
hidroksit+biyostimulasyon grubunda (15 dis) altinct ay sonunda iki radyografik
basarisizlik bildirirken, bu sayinin on ikinci ay sonunda ¢'e ¢iktigini rapor etmislerdir.
Arastirmacilarin ¢aligmasinda radyografik basarisizlik sayis1 on ikinci ayda artmasina
karsihik 6.-12. aylar arasinda radyografik basar1 yoniinden anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. Benzer sekilde arastirmamizda; biyostimulasyon+kalsiyum hidroksit
grubundaki 37 diste altinc1 ayda dokuz olarak goriilen radyografik basarisizlik sayisi, on
ikinci ay sonunda on'a ulagsmistir. Zamana bagli radyografik basar1 degisimi, Fernandes
ve arkadaslar1 (21)' nin galismasina benzer sekilde istatiksel olarak anlamsiz bulunurken
(p>0,05), calismamizda kontrol aylarinda daha fazla basarisizlik sayilarinin tespit
edilmesi ¢alismamizin bu ¢alismaya gore yiiksek 6rneklem sayilariyla gergeklestirilmis

olmasina baglanmaktadir.

Calismamizdaki radyografik bulgularin degerlendirilmesi sonucunda; altinci

ayda KH grubunda FC ve MTA gruplarina gore yiiksek oranda periapikal lezyon, furkal
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lezyon ve internal rezorpsiyon gelisimi saptanmistir. Biyostimilasyon grubunun ise;
altinct ay sonunda MTA, on ikinci ay sonunda da MTA ve FC gruplarina gore yuksek
oranda internal rezorpsiyon bulgusu verdigi goézlenmistir. On ikinci ay sonunda
periapikal lezyon ve furkal lezyon bulgulari; KH grubunda diger tiim ¢alisma gruplarina

gore yuksek olarak saptanmistir (p<0,05).

Calismamizda, FC ve biyostimiilasyon gruplarinda en sik karsilasilan
radyografik basarisizlik bulgusu internal rezorpsiyon iken; KH grubundaki basarisiz
dislerde tiim radyografik bulgularin ayni anda gozlemlendigi tespit edilmistir. MTA
grubunda ise; altinc1 ve on ikinci aylarda gorilen radyografik basarisizliklarda internal
rezorpsiyon olgusu gozlenmemistir. Aeinehchi ve arkadaglar1 (233), klinik
arastirmalarinda altincit ay sonunda FC grubunda saptadiklari klinik basarisizliklarin
biiyiikk kisminin internal rezorpsiyon nedeniyle olustugunu bildirmislerdir. Moretti ve
arkadaglar1 (9) ise; FC, MTA ve KH gruplarindan olusan klinik arastirmalarinda altinci
ve on ikinci aylarda KH grubunda anlamli diizeyde yiiksek internal rezorpsiyon bulgusu
tespit ettiklerini, FC ve MTA gruplarinda ise radyografik basarisizliga rastlamadiklarini
bildirmislerdir.

Huth ve arkadaslar1 (140) KH grubunda 12. ayda bir, 24. ay sonunda ise ii¢ diste
internal rezorpsiyon bulgusu bildirmislerdir. Fernandes ve arkadaslari (21);
arastirmalarinda altinci ve on ikinci aylarda FC grubunda (15 dis) internal rezorpsiyon
olgusuna rastlamazken, KH grubunda (15 dis) altinc1 ayda alt1 diste internal rezorpsiyon
tespit etmislerdir ve bu saymin on ikinci ay sonunda sabit kaldigin1 bildirmislerdir.
Aragtirmacilar biyostimllasyon grubunda (15 dis) ise; altinct ayda ti¢ olarak belirlenen
internal rezorpsiyon sayisinin 0on ikinci ay sonunda sabit kaldigini belirlemislerdir.
Bizim arastirmamizda yer alan KH grubunda (38 dis) altinc1 ayda 10 diste goriilen
internal rezorpsiyon bulgusu, on ikinci ayda 14'e yiikselmistir. KH+biyostimulasyon
grubunda ise; altincit ayda yedi diste internal rezorpsiyon gozlenirken, on ikinci ay
sonunda bir diste daha yeni lezyon gelisimi saptanmistir Literatiir incelendiginde
internal rezorpsiyon olgusunun KH amputasyonlarinda diger amputasyon tedavi ve
yontemlerine gore anlamli derecede Yyiiksek oranlarda bildirildigi gozlenmektedir.

Internal rezorpsiyon, KH disindaki amputasyon yontemlerinde daha az siklikta
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bildirilmekle birlikte genel olarak amputasyon basarisizliklarinda en sik karsilasilan

radyografik bulgu olarak goze ¢arpmaktadir (1,65,90).

Internal rezorpsiyonun gelisim mekanizmasi net olarak bilinmemekle birlikte,
inflamatuar ve bakteriyel hicrelerin kronik olarak kok pulpasini etkilemesi ve pulpada
vaskiiler degisiklere yol agmasinin internal rezorpsiyon olusumunu tetikledigi 6ne
siiriilmektedir (282). Internal rezorpsiyon olgulari ¢ogu zaman klinik bulgu vermemekle
birlikte radyografik kontroller sirasinda tesadiifen farkedilmektedir (24). Bircok
aragtirmaci internal rezorpsiyon gelisiminde pulpal enfeksiyonlarin baslica etiyolojik
neden oldugunu diistinmektedir (144,254). Benzer sekilde Tronstad (283); internal

rezorpsiyon olusumunu nekrotik pulpa dokusu ile iliskilendirmistir.

Internal rezorpsiyonun amputasyon tedavilerinde basarisizlik kriteri olarak
sayllmast konusunda aragtirmacilar birbirinden farkli  goriislere  sahiptirler.
Papagiannoulis (255), radyografik bulgu olarak internal rezorpsiyon gozlenen dislerde
lezyon alaniin kiiciik diizeyde oldugu ve bu alanda zamanla kalsifiye doku ile tamir
olusumunun gozlenecegi gorlisiinde oldugunu bildirmektedir. Benzer sekilde; gesitli
aragtirmacilar internal rezorpsiyon olgusunun dis dokularinda sinirli kalan dissel bir
patoloji oldugunu ve kemige ulasip enfeksiyon olusturmadigi siirece bir basarisizlik
kriteri olarak sayilmasinin anlamsiz olacagimi bildirmislerdir (91,153,248). Internal
rezorpsiyon gelisimini amputasyon tedavilerinde basarisizlik kriteri olarak goren
aragtirmacilar ise; pulpada teshis edilememis kronik bir enflamasyon nedeniyle internal
rezorpsiyonun gelistigi gorisiinde olduklarini bildirmektedirler (9,137,144). Starkey
(284); internal rezorpsiyonun pulpada odontoklastik aktivite sonucunda gozlendigini ve
osteoklastik akitivite gelisiminin pulpal dokularda enfeksiyon varligini isaret ettigini
ileri strmiistir. Camp (63) ise; radyografik olarak saptanan internal rezorpsiyon
olgularmin, klinik olarak radyografik gérinimiinden ¢ok daha ileri diizeyde defektlere
sahip oldugunu ve ozellikle ince kok yapilarina sahip siit dislerinde kolayca
perforasyonlara yol agabilecegini bildirmektedir. Bu goriisler dogrultusunda;
arastirmamizda internal rezorpsiyon bulgusu radyografik basarisizlik kriteri olarak

degerlendirilmistir.
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Internal rezorpsiyon, FC amputasyonlarinda en sik rastlanilan radyografik bulgu
olarak saptanmistir. Arastirmamizda FC grubunda; diger gruplara gore internal
rezorpsiyon diizeyi anlamli olarak yiiksek bulunmamistir. Buna karsilik literatiirde FC
amputasyonlarinda go6zlenen internal rezorpsiyona; pulpa Gzerine direkt olarak
yerlestirilen ZOE' iin hidrolizi sonucu a¢iga ¢ikan §jenoliin olusturdugu irritasyonun yol
actig1 gorist yer almaktadir (264). Biz de arastirmamizda FC amputasyonuna iligkin
buldugumuz internal rezorpsiyon bulgularinin literatiirde yer alan bu nedenlerden

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

KH grubu; ¢alismamizda, en yiiksek internal rezorpsiyon degerlerinin goriildigi
amputasyon grubu olarak belirlenmistir. Literatirde, KH amputasyonlarinda internal
rezorpsiyon gelisiminin baslica sorumlusu olarak; endikasyon asamasinda pulpada

mevcut olan ve tespit edilemeyen enfeksiyonlar gosterilmektedir (40).

Siit dislerinde pulpal inflamasyon asamalari, daimi dislerde oldugu gibi kesin
sinirlarla birbirinden ayrilamamaktadir. Dolayisi ile; daimi dentisyona gére hizli gelisen
stit disi enfeksiyonlar1 klinik bulgu vermeden ¢ok daha 6nce pulpal dokularda patolojik
degisiklikler olusturmaya baglayabilmektedir. Klinik ve radyografik bulgular
histopatolojik durumu %100 belirleyememekle birlikte sadece tahmini bir teshis
yapilmasini saglayabilmektedir (44,55). Mejare (242)'ye gore klinik pulpitis bulgusu
vermeyen siit disleri pulpal histolojik durumu %60-70 arasinda dogru olarak
yansitabilmektedir. Calismamizda, KH grubunda internal rezorpsiyon goézlenen dislerin
diger gruplardan farkli olarak ayni anda furkal ve periapikal lezyon bulgulari da
go6stermesi bu dislerde baslangicta tespit edilememis bir kronik inflamasyon varligini

isaret edebilmektedir.

Schroder ve Granath (285), kanal agizlarina yerlestirilen kalsiyum hidroksit
materyalinin ylUksek pH'inin pulpada odontoklastik aktiviteyi baslatarak internal
rezorpsiyon olgularina yol acgabilecegini bildirmiglerdir. Alagcam (12) ise; pulpal
dokularda yapim ve tamir olaylar1 arasinda hassas bir dengenin bulundugunu ve
ozellikle inflame pulpali dislerde kalsiyum hidroksit materyalinin yiiksek bazik etkisi ile

kimyasal yaralanmalara yol acarak bahsedilen dengenin yikim yoniine kaymasina yol
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acabilecegini bildirmiglerdir. Alagam (12) da diger birgok arastirmaci gibi, kalsiyum
hidroksit amputasyonu gergeklestirilecek siit disi pulpalarinin kronik inflamasyon

asamasinda olmamasi gerektigini bildirmektedir.

Calismamizda MTA grubunda herhangi bir internal rezorpsiyon bulgusuyla
karsilasilmamigtir. MTA materyalinin, kalsiyum hidroksite benzer sekilde yiiksek pH
degerlerine sahip olmasina karsin KH amputasyonlarma gore daha yuksek klinik ve
radyografik basar1 gosterdigi pek ¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmektedir
(12,286,287). Bu durum; MTA materyalinin kanal agizlarinda zamanla rezorbe
olmamasi ve yiiksek oOrtiiciiliige sahip olmasiyla agiklanmaktadir (12,152,250). Bunun
yaninda; MTA amputasyonlarinda olusan dentin kopriisiinin, kalsiyum hidroksit
amputasyonlarinda olugsana goére daha diizenli ve homojen yapida oldugu
belirtilmektedir (286,287). Boylece; MTA amputasyonlart sonucunda mikrobiyal
sizmtinin KH materyalin gére minimal diizeyde gergeklesebilecegi ve daha yuksek

basar1 oranlarina ulasilabilecegi bildirilmektedir (152,250).

Calismamizda on ikinci ay sonunda KH grubunda; biyostimilasyon grubuna
gore yiiksek sayida internal rezorpsiyon bulgusuyla karsilagilmasina karsilik bu farklilik
istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Ilaveten; diger radyografik basarisizlik
parametreleri olan periapikal ve furkal lezyon gelisimi agisindan da KH grubunun daha
basarisiz oldugu goézlenmistir (p<0,05). Caligmamiza benzer sekilde; Fernandes ve
arkadaglart (21)'nin  klinik ¢aligmalar1 sonunda radyografik basar1 agisindan
biyostimuilasyon grubu KH grubundan basarili bulurken, klinik basart parametresine

gore gruplar arasinda fark saptanmamaistir.

Diisiik seviyeli lazer enerjisinin; pulpal dokularda inflamasyonu baskiladigi,
hlcre proliferasyonu, olgunlasmasi ve tamir potansiyelini artirdigi birgok arastirmaci
tarafindan 6ne surtlmektedir. Utsunomiya (288), biyostimilasyon enerjisinin pulpal
dokularda kollajen ve lektin salimimini artirarak yara iyilesmesini hizlandirdigini
bildirmektedir. Ohbayashi ve arkadaslar1 (289), biyostimiilasyon uygulamasi sonucu
pulpal dokularda alkalen fosfataz enzimi aktivitesinin arttigi ve bunun bir sonucu olarak

pulpal dokuda kollajen ve dentin kopriisii yapiminin hizlandigini belirtmistir. Ferreira
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ve arkadaglar1 (290), insan pulpal dokularinda diyot lazer ile yapilan diisiik seviyeli
lazer uygulamalar1 sonucunda reaksiyoner dentin yapimmin arttigimi ve inflamatuar
cevap yogunlugunun azaldigini raporlamislardir. Literatiiri desterler bicimde Fernandes
ve arkadaslar1 (21), klinik arastirmalar1 sonucunda KH+biyostimilasyon grubunda, KH

grubuna gore daha yogun dentin kopriisii olusumu bildirmislerdir.

KH ve KH+biyostimiilasyon amputasyonlarinin birbiriyle kiyaslandigi klinik ve
histolojik calismalar sonucunda arastirmacilar, biyostimiilasyon uygulamasinin KH
amputasyonlari ile kombine kullanilmasi sonucunda pulpal dokularda inflamasyonun
siddetini azaltip tamir siirecini hizlandirarak KH amputasyonlarinin basarisizliklari ve
istenmeyen etkilerini minimal diizeye indirebilecegini belirtmislerdir (21,22).

Calismamizda, amputasyon materyalleri klinik ve radyografik basar1 agisindan
cinsiyet ve tedavi uygulanan dis tipine gore degerlendirildiginde belirtilen degiskenlerin

amputasyon tedavilerinin basarisini etkilemedigi saptanmustir (p>0,05).

Cinsiyet bakimindan; literatiirde yer alan ¢esitli amputasyon c¢aligmalarinin
sonuclar1 incelendiginde kizlar ve erkeklerde gergeklestirilen siit disi amputasyon

tedavilerinin benzer basar1 sonuglarina sahip oldugu gézlenmektedir (291-293).

Cesitli arastirmacilar, siit 1. az1 ve siit II. az1 disleri arasindaki morfolojik
farkliliklar nedeniyle bu dislere yapilacak olan amputasyon tedavilerinin basarilart
arasinda farkliliklar olabilecegini iddaa etmislerdir. SGnmez (294), siit I.az1 dislerinin
pulpa odalarinin daha yiiksek olmasi ve dolayist ile ¢urik lezyonunun pulpaya daha
kolay ulasabilmesi nedeniyle bu dislerin enfeksiyon ajanlarina daha uzun siire maruz
kaldig1 ve siit II. az1 diglerine gore pulpa tedavilerinde daha diisiik prognoza sahip
olacagini One siirmiistiir. Ancak; literaturdeki birgok Kklinik amputasyon arastirmasi
incelendiginde, sut I|. az1 ve II. azi dislerinde gergeklestirilen amputasyon
uygulamalarinin benzer basar1 oranlar1 gosterdigini bildirmektedir (153,291,293,295).
Arastirmamizda da literatiire paralel bi¢cimde dis tipinin amputasyon tedavisi bagarisina

etki etmedigi belirlenmistir.
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Calismamizin sonuglart genel olarak degerlendirildiginde; on ikinci ay sonunda
en basarili amputasyon materyalleri FC ve MTA olarak belirlenmistir. FC ve MTA
materyalleri arasinda klinik ve radyografik olarak fark bulunmazken, KH materyali
klinik ve radyografik agidan en basarisiz amputasyon materyali olarak tespit edilmistir.
Diisiik seviyeli lazer uygulamasinin KH amputasyonlar1 ile kombine kullaniminin;
klinik basar1 agisindan KH materyaline 6nemli diizeyde etkisinin olmadigi belirlenirken,
radyografik olarak olumlu sonuglar tespit edilmistir. KH amputasyonunun
basarisizligindaki baslica etkenin radyografik basarisizliklar olarak diisiiniiliirse bu

sonuclar oldukg¢a anlamli bulunmaktadir.

Diisiik seviyeli lazer terapisi; yilksek biyolojik etkinligi ile KH
amputasyonlarinin baslica dezantajlarin1 ortadan kaldirmakta ve ucuz, gilivenli ve
biyouyumlu bir materyal olan KH materyalini modifiye bir KH amputasyon yontemi
(KH+biystimiilasyon) ile rutinde kullanima kazandirmaktadir. Her ne kadar bu yontem
giiniimiizde FC ve MTA amputasyonlarinin yiiksek basar1 degerlerine ulasamasa da
ilerleyen donemlerde yapilacak ¢ok sayida klinik ve laboratuar arastirmasiyla
materyalin etkinligini optimize edecek doz ve uygulama siiresinin tespit edilmesiyle
gelecekte daha yiiksek basari oranlariyla daha genis kitlelerde kullanilacagi iimit

edilmektedir.
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8. SONUCLAR

1. Bu galismada siit disi amputasyon tedavilerinde kullanilan FC, KH, MTA
ve biyostimiilasyon yontemleri klinik ve radyografik basar1 agisindan
degerlendirildiginde on ikinci ay sonunda klinik olarak FC grubu %97,2, KH
grubu %71,1, MTA grubu % 97,3 ve biyostimilasyon grubu %86,5; radyografik
olarak FC grubu %91,7, KH grubu %44,7, MTA grubu %94,6 ve
biyostimilasyon grubu %73 basarili bulunmustur. On ikinci ay sonunda klinik
olarak FC ve MTA gruplarinin KH grubuna gore basarili oldugu tespit edilirken;
radyografik olarak tim gruplarin KH grubundan yiiksek basar1 gosterdigi
belirlenmistir. Bunun yaninda; radyografik olarak FC ve MTA gruplarinin

biyostimiilasyon grubuna gore basarili oldugu gozlenmistir.

2. Calismanin en basarili gruplart MTA ve FC gruplar1 olurken bu iki grup arasinda

klinik ve radyografik basar1 agisindan anlamli bir fark bulunmadig: tespit edilmistir.

3. Amputasyon materyallerinin basari oranlarinin zamana bagli degisimi her bir
calisgma grubu i¢inde degerlendirildiginde; KH grubunun on ikinci kontrol aymda
radyografik basarisinin altinci kontrol ayina gore anlamli diizeyde diisiis gosterdigi
tespit edilirken, diger ¢alisma gruplarinda butln parametrelere gore on ikinci ay

sonunda istatistiki olarak bir farklilik gbze ¢arpmamustir.

4. Klinik basarisizlik bulgulart on ikinci ay sonunda gruplar arasinda
degerlendirildiginde; KH grubunun MTA ve FC gruplarina gore yliksek oranda spontan
agri, tim caligma gruplarma gore ise yliksek oranda fistiilizasyon bulgusu gosterdigi
gozlenmistir. Radyografik olarak ise; KH grubunun tim gruplara gore yiiksek oranda
periapikal ve furkal lezyon goriintiisii verdigi tespit edilmistir. Internal rezorpsiyon

gelisimi acisindan ise; KH grubu FC ve MTA gruplarina gore basarisiz bulunmustur.
5. Amputasyon materyallerinin basart oranlarimin dis tipi ve cinsiyet gibi

demografik degiskenlerle olan iliskisinin incelenmesi sonucu; bu faktorlerin

amputasyon bagarisi iizerinde etkili olmadig1 goriilmistiir.
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6. Biyostimiilasyon uygulamasit on iki ay sonunda KH grubuna klinik olarak

uistiinliik saglayamazken, radyografik olarak daha basarili bulunmustur.

7. Biyostimulasyonun KH materyali ile kombine olarak gerceklestirildigi
amputasyon tedavilerinin, KH' in tek basina kullanildigi uygulamalara gore radyografik
acidan {stiin  goriilmesine karsin; bu yeni yontemin heniz MTA ve FC
amputasyonlarmin yiiksek basari degerlerine ulasamadigi gézlenmistir. Literatlirde
biyostimiilasyon uygulamalarinin siit disi amputasyon tedavilerinde kullanimiyla ilgili
cok az sayida yaym bulunmakla beraber bu konuda yapilacak klinik ve histolojik
arastirmalarin artmasi ve tedavinin basarist i¢in gerekli ideal doz tespiti ve uygulama
stresinin belirlenmesiyle gelecekte bu yoéntemin rutin tedavilerde etkin bir sekilde

kullanilabilegi diistintilmektedir.
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