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OZET

Derin Dentin Ciiriiklii immatiir Daimi Molar Dislerde Parsiyel Pulpotomi

Tedavisinde Er,Cr:YSGG Lazer Uygulamasinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Calismamizda derin dentin ¢iiriikli immatiir daimi molar diglerde MTA ve
Er,Cr:YSGG lazer+tMTA kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinin

etkinliginin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamiz, en az bir daimi immatiir molar diginde derin dentin ¢iirigii bulunan
6-15 yaslar1 arasindaki hastalar iizerinde yliriitiilmiistiir. Hastalarin tiim tedavileri
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali kliniginde
tamamlanmistir. Calismaya toplam cliriikle ekpoze 90 adet dis dahil edilmistir.
Uygulanacak tedaviye gore disler rastgele olarak iki gruba ayrilmistir: 1. MTA grubu
(n=45), 2. Lazer+MTA grubu (n=45).

MTA grubunda, ciiriik temizlendikten sonra pulpa lizerindeki ekspoze alanda
%5.25’1ik NaOCI ile kanama kontroliiniin ardindan bu bodlgeye MTA kondanse
edilmistir. Ayn1 seansta dis, rezin modifiye cam iyonomer siman ve kompozit rezin
ile restore edilmistir. Lazer+MTA grubunda ise tedavi prosediirleri MTA grubu ile
ayni olup MTA kondensasyonu oncesi Er,Cr:YSGG lazer, biostimiilasyon saglamak
amaciyla kanama kontrolii ardindan ekspoz alana uygulanmigtir. Hastalar tedaviden
sonraki 1, 3, 6 ve 12. aylarda takip randevularina ¢agirilarak kontrol radyografileri
alimmistir.  Takip randevularinda  digler klinik ve radyografik olarak
degerlendirilmistir. Sonuglarin degerlendirilmesi i¢in yapilan istatistiksel analizlerde

Mann-Whitney U testi ve Ki-Kare analizi kullanilmistir.

Calisma sonuglart  degerlendirildiginde, biyostimiilasyon amaciyla lazer
kullanilan grubun bagar1 orani (%95.5), lazer kullanilmayan grup (%88.8) ile benzer
bulunmustur. 12 aylik takip siirecinde klinik ve radyografik patolojik bulgularin en az
bir kez goriilme siklig1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p>0.05). Tedavi edilen 90 disten 46 (% 51.1)’s1 kok gelisimini tamamlamis, 41 (%

45.5)’inin kok gelisimi devam etmis ancak apeksi heniiz kapanmamis ve 3 (% 3.3)
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diste yapilan tedavi basarisiz olmustur. Kok gelisimi agisindan degerlendirildiginde

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Sonug olarak; parsiyel pulpotomi tedavisinin derin dentin ¢iiriiklii immatiir daimi
molar dislerde yiiksek basar1 oran1 gosterdigi, ancak MTA ile birlikte lazer
kullaniminin tek basma MTA kullanimina kiyasla ¢aligmamizdaki bagar1 kriterlerine
gore basart oranina ek bir katkisi olmadigi gozlenmistir. Parsiyel pulpotomi
tedavilerinde lazerin etkinliginin degerlendirilebilecegi klinik ve histolojik
arastirmalart kapsayan daha uzun takip siireli ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar Soézciikler: Er,Cr:YSGG lazer, immatiir dis, parsiyel pulpotomi,

apeksogenezis, mineral trioksit agregat
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ABSTRACT

Evaluation of the Efficacy of Er,Cr:YSGG Laser in Partial Pupotomy Therapy

of Permanent Immature Molar Teeth with Deep Dentin Caries

The aim of this study was to compare the efficacy of partial pulpotomy treatment
using MTA and Er,Cr:YSGG + MTA in permanent immature molar teeth with deep

dentin caries.

The study was performed in children aged between 6-15 who had at least one
deep dentine caries in permanent immature molar tooth. The patients’ therapies were
completed in Kirikkale University, Faculty of Dentistry, Department of Pediatric
Dentisry. A total of 90 teeth (caries exposed) were included in the study. According to
the treatment, the teeth were randomly divided into two groups: 1. MTA group
(n=45), 2. Laser+tMTA group (n=45).

In the MTA group, after removing caries, MTA was applied to the exposed area
on the pulp following bleeding control with 5.25% NaOC]I. In the same session, the
tooth was restored with resin modified glass ionomer cement and composite resin. In
the laser+MTA group, the treatment procedures were the same as the MTA group,
and before the MTA condensation, Er, Cr: YSGG laser was applied to the exposure
area after bleeding control to provide biostimulation. Patients were called for follow-
up appointments at 1, 3, 6 and 12 months after treatment and control radiographs were
taken. In the follow-up appointments, the teeth were evaluated clinically and
radiographically. Mann-Whitney U test and Chi-Square analysis were used for

statistical analysis.

When the results of the study were evaluated, the success rate (95.5%) of the
group using laser for biostimulation was similar with the MTA group (88.8%). There
was no significant difference between the groups in terms of the frequency of at least
one pathological clinical and radiographic failure in the 12-month follow-up period
(p> 0.05). Of the 90 teeth treated, 46 (51.1%) completed the root development, 41
(45.5%) teeth continued root growth, but the apex had not yet closed and 3 (3.3%) of
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the teeth failed. There was no statistically significant difference between two groups
in terms of root development (p> 0.05).

As aresult; it was observed that partial pulpotomy treatment showed high success
rate in immature permanent molar teeth with deep dentin caries; however it was
observed that laser use with MTA did not contribute to the success rate compared to
MTA use alone, according to the success criteria in our study. Further studies with
longer follow-up periods including clinical and histological studies are needed to

evaluate the effectiveness of laser in partial pulpotomy treatments.

Key words: Er.Cr:YSGG laser, immature teeth, partial pulpotomy, apexogenesis,

mineral trioxide aggregate
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1. GIRIS ve AMAC

Immatiir daimi molar dislerde siklikla gézlenen derin dentin ¢iiriikleri, apeksin
acik olmasindan dolayr hem hekim hem de hasta acisindan zorlu bir tedavi siireci
gerektirmektedir. Kok kanal tedavisi, kanal duvarlarindaki dentin yapimini
durdurdugu i¢in bu tedavinin uygulandig: dislerin kokleri kirilgan hale gelmektedir
(Camp, ark. 2002). Bu nedenle kok gelisimi tamamlanmayan gen¢ daimi dislerde
vital pulpa dokusunu koruyarak yapilan tedaviler énem kazanmaktadir. Immatiir
dislerde apeksogenezin saglanmasi i¢in pulpa O6nemli rol iistlenmektedir. Ciiriik,
travmatik yaralanma veya bagka nedenlerden etkilenmis dislerdeki pulpanin
saghiginin korunmasi i¢in vital pulpa tedavileri uygulanmaktadir (AAPD, 2016).
Vital pulpa tedavileri koruyucu liner uygulamasi, direkt pulpa kaplamasi, indirekt
pulpa kaplamasi, parsiyel ve total pulpotomiyi kapsamaktadir (AAPD, 2016). Tedavi
oncesinde klinik ve radyografik degerlendirme mutlaka yapilmalhidir (SED, 1996).
Pulpal saglig1 ve periapikal dokularin patolojilerini degerlendirmek icin radyograflar
tek basina yeterli olmamakta ve klinik bulgular ile birlikte degerlendirilmelidir (Mass

ve Zilberman 2011).

Parsiyel pulpotomi, direkt pulpa kaplamasiyla karsilastirildiginda enfekte pulpa
dokusu bir miktar kaldirildigr icin tedavinin bagar1 oran1 daha yiiksektir
(Kiatwateeratana, ark. 2009). Ayn1 zamanda parsiyel pulpotomi, hiicreden zengin
koronal pulpa dokusunu korudugu ve servikal bolgede fizyolojik dentin birikimini
arttirdig1 i¢in de total pulpotomiden daha avantajlidir (Barrieshi-Nusair ve Qudeimat

2006).

Tez ¢alismamizda derin dentin ¢iiriiklii immatiir daimi molar dislerde MTA
ve biyostimiilasyon 6zelliginden faydalanmak i¢in Er,Cr:YSGG lazer ile MTA nin
birlikte kullanimimin karsilagtirmali  olarak degerlendirilmesi amaglanmstir.
Calismamizda Er,Cr:YSGG lazerin parsiyel pulpotomi tedavisinde MTA kullanimina
ilave basar1 saglaylp saglamadigi incelenmistir. Ayrica yapilan literatiir
incelemelerinde siit ve daimi dislerde Er,Cr:YSGG lazer kullanilarak yapilan direkt

pulpa kaplamasi tedavisi bulunmasina karsin, derin dentin ¢iiriiklii immatiir daimi
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molar dislerde yapilan parsiyel pulpotomi tedavisi bulunmamaktadir. Bununla
birlikte parsiyel pulpotomi tedavisinde MTA kullanim1 altin standart olarak kabul
edilmektedir, ancak MTA ile birlikte Er,Cr:YSGG lazerin kullanildig1 bir ¢aligmaya

rastlanmamustir.

Tez calismamizda Er,Cr:YSGG Lazer+MTA ve sadece MTA ile yapilan parsiyel
pulpotomi tedavilerinin klinik ve radyografik basarisinin karsilastirmali olarak

incelenmesi amaglanmistir. Bu amaca yonelik agsagidaki hipotez test edilmistir:

* Derin dentin ¢iirikli immatiir daimi molar dislerde Er,Cr:YSGG
Lazer+tMTA ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavisi, tek basina MTA ile
yapilan tedaviden daha basarilidir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pulpanin Yapisi

Dentin-pulpa kompleksinin bir pargasi olarak gdrev yapmakta olan pulpa
dokusu; kan, lenf damarlar1 ve sinir lifleri igermektedir (Nicholson 1996, Nakashima
ve Akamine 2005). Pulpa dokusu, odontoblastlarin varlig1 ile karakterize mineralize
doku ile cevrilmis 6zel bir mezensimal dokudur (Nor 2006) ve %25’i organik
komponent, %75’1 ise sudan olugsmaktadir (Nicholson 1996). Kollajen fibriller i¢ceren
pulpa; %901 su, %10’u glikoprotein, mukopolisakkaritler ve diger proteinlerden
olusan ara madde igermektedir (Alagam 2000). Mekanik, kimyasal, termal ve
mikrobiyal irritanlar dis pulpasina zarar verdiginde vaskiiler, lenfatik ve lokal doku
reaksiyonlarim1 igeren inflamatuar yanitlar1 aktive etmektedir (Bjorndal ve Mjor
2001). Pulpa dort tabakadan olugmaktadir; bunlar distan ice dogru odontoblast
tabakas1 (dentinoblast), hiicreden fakir tabaka (subodontoblastik bolge, Weil
tabakas1), hiicreden zengin tabaka ve santral bolge (pulpa merkezi) olarak

stralanmugtir.

2.2. Pulpanin Tabakalar

2.2.1. Odontoblast Tabakasi

Pulpanin en disinda bulunan ve predentinin altinda yer alan bu tabaka,
odontoblast hiicrelerinin govdelerinden ve sinir liflerinden olusmaktadir (Fox ve

Heeley 1980, Pashley ve Liewehr 2006, Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013).

2.2.2. Hiicreden Fakir Tabaka

Odontoblast tabakasinin altinda yer alan bu tabakada kapiller damar, miyelinsiz
sinir lifleri, fibroblastlarin sitoplazmik uzantilar1 bulunmaktadir ve yaklasik 40 um
genisliginde hiicre icermeyen bir yapidir (Camp ve Fuks 2006, Pashley ve Liewehr
2006). Bu tabakadaki sinir lifleri dentin tiibiilleri i¢ine kadar uzanarak, burada

sonlanim gostermektedir. Bu tabaka hizli dentin sentezleyen gen¢ pulpalarda ve

—
w
| —



tamir dentini sentezleyen yash pulpalarda goriilmez (Pashley ve Liewehr 2006,

Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013).
2.2.3. Hiicreden Zengin Tabaka

Bu tabaka, cok sayida fibroblast, ayrica makrofaj, lenfosit, dentritik hiicre,
diferansiye olmamis mezensimal hiicre icermektedir. Odontoblastlarda meydana
gelen hasar sonucu diferansiye olmamis mezensimal hiicreler c¢ogalarak yeni
odontoblastlarin olusmasini saglamaktadir (Kim, ark. 1983, Murray, ark. 2000,
Pashley ve Liewehr 2006, Ozcobanoglu ve Durutiirk 2013).

2.2.4. Pulpa Merkezi

Pulpa dokusunun en i¢ tabakasi olan bu tabaka biiyiik kan damarlar1 ve sinirler

icermektedir (Pashley ve Liewehr 2006).

2.3. Pulpanin Hiicreleri

2.3.1. Odontoblastlar

Pulpanin yiiksek derecede diferansiyasyon gdsteren hiicreleri olmakla beraber,
odontoblastlar dentin pulpa kompleksinin en 6nemli hiicrelerinden biri olarak rol
oynamaktadir. Bu hiicrelerin ana fonksiyonu dentin formasyonunun olusmasini
saglamaktir. Boyutlar1 ve sekilleri lokalizasyonlarina gore degismektedir. Kron
pulpasinda uzun silindir seklinde bulunmakta (Marion, ark. 1991), servikalde ve
kokiin orta bolimiinde daha kiibik sekil gostermekte iken, apikal kisimda
yassilasarak fibroblastlara benzer bir goriintii olusturmaktadir (Avery 1992, Ozgiir
2015). Komsu odontoblastlar arasinda baglantiy1 saglayan desmozomlar, neksus (gap
junction) ve siki baglanti (tight junction) bulunmaktadir (Goldberg, ark. 2002).
Odontoblastlar, pulpanin koronal boliimiinde diizgiin dentin kanallar1 olusturarak
regular dentini meydana getirirken, apikal boliimde ise daha az tiibiiler ve daha fazla
amorf dentin olusturmaktadir (Alacam 2000). Bu hiicreler hiicre govdesi ve uzantist
olmak iizere 2 ayr1 komponentten olugmaktadir. Sentezleme ve salgi bolimii olan

hiicre gdvdesi, mineralize olmamis dentin matriksinin hemen altinda yer almaktadir.
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Odontoblastlar; kollajen, proteoglikan, dentin sialoproteini, fosfoforin sentezlemekte,
ayrica asit fosfataz ve alkalen fosfataz enzimlerini de salgilamaktadir (Linde 1985,
Goldberg ve Takagi 1993, Sumikawa, ark. 1999). Odontoblastlarin uzanti kismi ise
tiibiil icinde predentin ve dentin igine uzanmaktadir (Trowbridge, ark. 2002, Ozgiir
2015). Kok gelisimi tamamlandiginda aktifligini kaybeden odontoblastlarin
boylarinda kisalma ve organellerinin sayisinda azalma gozlenmektedir (Marion, ark.

1991).

2.3.2. Odontoblastik Uzanti

Odontoblastik uzantilar, peritiibiiler dentin yapiminda rol almakta ve etrafinda
cok sayida dentin tiibiilleri bulunmaktadir (Ozgobanoglu ve Durutiick 2013).
Odontoblastik uzantilar yan dallar aracilifiyla birbirleriyle baglanarak hiicreler
arasindaki iletisimi saglamakta, ayrica ¢iiriik sonucunda meydana gelen asitlerin
yayilimint hizlandirarak dentin iizerindeki etkiledigi bolgelerin artmasina olanak
saglamaktadir (Smulson ve Sieraski 1989, Pashley ve Liewehr 2006, Ozgobanoglu
ve Durutiirk 2013). Odontoblastik uzantilar ile dentin tiibiillerinin duvarlari arasinda
kalan alan periodontoblastik alan olarak tanimlanmaktadir (Mjor, ark. 2002,
Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013). Periodontoblastik tabakanin icerisinde bulunan
tiiblil sivisinda meydana gelen hareketler sinir liflerinde impulslar olugturmaktadir

(Matthews ve Vongsavan 1994).

2.3.3. Fibroblastlar

Viicudun bagka bolgelerinde de bulunan bag dokusu ile benzer olarak pulpadaki
ana islevi istlenen hiicrelerdir. Hiicre i¢i matriks yapimindan sorumlu olan
fibroblastlar, tip 1, tip 3 kollajen, proteoglikan, fibronektin ve glikozaminoglikanlar1
sentezlemektedir (Ozg¢obanoglu ve Durutiirk 2013). Geng pulpalarda fibroblastlar
kollagen liflerden daha fazladir (Trowbridge 1981, Ozg¢obanoglu ve Durutiirk 2013).
En fazla hiicreden zengin tabaka icinde goriilmektedir. Fibroblastlar fusiform veya

yildizs1 olarak degisik sekillerde bulunmaktadir. Bu hiicreler mezensim kdkenlidir.
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Siit dislerindeki fibroblastlarin, fizyolojik rezorbsiyon baslayana kadar daimi dislerle
benzer 6zellikler gosterdigi gozlenmektedir (Dard, ark. 1989).

2.3.4. Farkhlasmamis Mezensim Hiicreler

Bu hiicreler, hiicreden zengin tabakada ve pulpa merkezindeki kan damarlar
boyunca goriilmektedir. Farklilasmamis mezensim hiicreler gereken durumlarda
farkli hiicre tiplerine diferansiye olabilme yetenegine sahiptir. Fibroblast ve
odontoblastlara doniisebilmekle beraber, inflamatuar olaylar esnasinda rezorbsiyon
yapan hiicrelere yani osteoklast, odontoklast veya dentinoklastlara doniisebilmektedir

(Okiji 2002).

2.3.5. Makrofajlar

Bu hiicreler kan dolasimi yoluyla pulpaya gelerek fagositoz ve endositozda
gorev almaktadir (Greeley 1981). Monosit ve lenfositlerden farklilasarak
olusmaktadirlar. Inflamatuvar olaylar sonucunda aktifleserek IL-1 (interlokin-1),
TNF (tiimor nekrotize edici faktdr) ve bazi biiyiime faktorlerini sentezlemektedirler

(Pashley ve Liewehr 2006, Ozcobanoglu ve Durutiirk 2013).
2.3.6. Dentritik Hiicreler
Antijen sunucu gorev yapan bu hiicrelerin bir boliimii, odontoblastik tabakanin
yakininda bulunmakta ve uzantilari dentin tiibiillerinin igerisine girmekte, diger
boliimii ise pulpanin orta bolgelerinde yer almaktadir (Sakurai, ark. 1999).

2.3.7. Lenfositler

Saglikli pulpada agirlikli olarak T lenfositleri bulunurken, B lenfositler az sayida
bulunmaktadir (Hahn, ark. 1989, Oz¢obanoglu ve Durutiirk 2013, Rapp, ark. 1977).
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2.4. Pulpanin innervasyonu ve Vaskiilarizasyonu

Nervus Trigeminus’un dallarinin apikal foramenden girmesiyle saglanmaktadir.
Pulpada miyelinli A lifi ve miyelinsiz C lifi bulunmaktadir (Pashley ve Liewehr
2006). Bu sinir lifleri somatik afferent liflerden olusmaktadir ve agri iletimini
saglamaktadir. Pulpadaki sinir u¢lar1 kan damarlar tizerinde sonlanarak kan akiminin
diizenlenmesini saglamaktadir (Byers ve Taylor 1993, Mjor, ark. 2001). Kan
damarlari ile beraber apikal foramenden giren sinir lifleri koronal pulpada hiicreden
zengin tabakanin altinda Raschkow pleksusunu olustururlar. Bu pleksusun
gelisiminin tamamlanmas1 kok gelisiminin tamamlanmasiyla dogru orantili
olmaktadir (Pashley ve Liewehr 2006). Sinir liflerinin bir kismi dentin tiibiillerinin
icerisine kadar uzanmaktadir. Daimi dislerdeki miyelinli sinir liflerinin siit dislerine
gore daha fazla bulunmasi bu dislerdeki duyarlilifin artmasi ile sonuglanmaktadir

(Avery 1971, Rodd ve Boissonade 2001, Ozcobanoglu ve Durutiirk 2013).

Odontoblastlar fibroblastlar tarafindan sentezlenen pulpa kollajenleri Tip 1 ve
Tip 3 kollajenden olusmaktadir (Smulson ve Sieraski 1989). Kollateral dolagima
sahip olmayan pulpanin damarsal yapisi arteriol ve veniil seviyesindedir. Veniiller
cap olarak arteriollerden daha genistir (Trowbridge 1981, Pashley ve Liewehr 2006,
Ozcobanoglu ve Durutiirk 2013). Arterioller koronal pulpaya ulastiklarinda
subodontoblastik alanda kapiller ag olusturmaktadir (Rapp 1992). Pulpaya gelen kan,
kapiller agdan postkapiller veniillere ve daha biiyiikk veniillere ugrayarak apikal
foramenden c¢ikmaktadir. Koronal pulpadaki kan akimi, kok pulpasindaki kan
akiminin yaklasik iki kat1 olmakla beraber, pulpa boynuzlarindaki kan akiminin diger
alanlar ile karsilastirildiginda daha fazla oldugu tespit edilmistir (Meyer ve Path
1979, Kim, ark. 1983, Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013). Kapiller damar duvarlarinda
bulunan bosluklarin, bu damarlarin komsulugundaki odontoblastlar arasindaki madde
aligverisini kolaylastirarak pulpadaki travmatik olaylarda 6nemli gorev istlendigi
gbzlenmistir (Mjor, ark. 2001, Pashley ve Liewehr 2006, Oz¢obanoglu ve Durutiirk
2013, Rapp, ark. 1977). Kron ve kok pulpasindaki arterioller ve veniiller
arteriovendz anastomozlar olusturmaktadir. Arteriyovendz anastomozlar pulpal

dolagim1 saglayarak, mikrodolagimin hasar goérdiigii durumlarda bu bdlgedeki
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tromboz ve kanamay1 6nlemek i¢in kan akiminini azalttig1 diistintilmektedir (Pashley
ve Liewehr 2006). Daimi dislerin damarsal yapilari ile kok rezorbsiyonu baglamayan
siit diglerinin damarsal yapilar1 arasinda fark bulunmamakla beraber, kok
rezorbsiyonu ileri seviyedeki dislerde arteriovendz anastomozlarin varligindan s6z
edilememektedir (Fox ve Heeley 1980, Rapp 1992, Oz¢obanoglu ve Durutiirk 2013).
Pulpadaki kan akimi o bolgedeki damar sistemi i¢inde dengelenerek, total kan
hacminde degisiklik olusmamaktadir (Trowbridge 1981). Yapilan incelemeler
sonucunda saglikli pulpadaki intravaskiiler basing arteriollerde 43 mmHg, kapiller
damarlarda 35 mmHg, veniillerde ise 19 mmHg olarak tespit edilmistir (Suda ve
Ikeda 2002, Ozgobanoglu ve Durutitk 2013). Pulpadaki kan akimimn
regiilasyonunda sempatik lifler, parasempatik lifler ve afferent lifler rol
oynamaktadir. Anestezik sollisyonlar tarafindan azaltilan pulpadaki bazi
noropeptitler sunlardir: duyu sinirlerindeki kalsitonin gen iligkili peptit (CGRP), P
maddesi (SP), noropeptit Y, norokinin A (NKA), vazoaktif intestinal polipeptit (VIP)
(Olgart, ark. 1977, Trantor, ark. 1995). Pulpadaki arteriol ve veniillerin
duvarlarindaki diiz kaslar miyelinsiz sempatik lifler ile uyarildiginda bu liflerden
norepinefrin, ndropeptit Y ve adenozin trifosfat (ATP) gibi vazokonstriiksiyona
neden olan norotransmitterler salinarak pulpal kan akimimi azaltmaktadir. Epinefrin
iceren lokal anestezik ajanlar ve elektriksel etkenler bu mekanizma ile
vazokonstriiksiyon olusturmaktadir (Kim 1990, Suda ve Ikeda 2002, Ozgobanoglu ve
Durutiirk 2013). Pulpadaki damarlarda vazodilatasyon ise parasempatik liflerden
salgilanan asetilkolin ve VIP ile meydana gelmektedir (Bernick ve Nedelman 1975,
Ozcobanoglu ve Durutiirk 2013). Adrenalin enjeksiyonu ile pulpal kan akimi
azalmakta ve sinirsel aktivite de yavaslamaktadir. Kan akiminin 10 dakikadan fazla
bir stire durmas1 sonucunda hizli iletim yapan A lifleri fonksiyonlarin1 kaybederken,
daha az duyarl olan C lifleri islevlerini daha uzun siire devam ettirebilmektedir (Kim
1990). Pulpanin lenfatik dolasimi apikal foramenden ¢ikarak bolgesel lenf nodlarina
drene olmaktadir (Torneck ve Torabinejad 2002, Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013).
Pulpa dokusunun hiicresel igeriginin az olmasi O, tiiketiminin az olmasina neden
olmustur. Pulpal metabolizma merkezde diisiik iken odontoblast tabakasinda yiiksek
bulunmustur. Dentin yapimi esnasinda metabolizma hizinda artis gézlenmektedir.

Pulpa dokusu gerekli durumlarda fosfoglukonat kullanarak enerji iiretebilmektedir
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(Fisher ve Walters 1968). Adrenalinli lokal anestezik kullanimi sonrast meydana
gelen kan akiminin azalmasi sonucunda pulpanin fonksiyonlarint devam ettirebilmesi
buna baglanmaktadir. Restoratif materyallerden ¢inko oksit 6jenol, 6jenol, kalsiyum
hidroksit ve amalgamin pulpanin metabolik diizenini degistirerek oksijen tiiketimini

bozdugu gésterilmistir (Fisher, ark. 1957, Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013).

2.5. Pulpa ve Periapikal Doku Hastaliklar

Saglikl1 pulpa, elektriksel ve 1sisal uyaranlara diisiik veya orta siddette gecici bir
cevap verirken uyaran ortadan kaldirildiginda cevap da ortadan kalkmaktadir. Klinik
olarak perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti bulunmazken, radyografik olarak
periodontal araligin genisligi ve lamina duranmn biitiinliigli normal sinirlarda
izlenmektedir. Bakteriler, travma, hatali dis hekimligi uygulamalari, kimyasal
maddeler, idiopatik faktorler; pulpa dokusunda zararli etkenler olusturan

faktorlerdendir (Kamburoglu 2002).

Pulpa hastaliklar1 reversibl pulpitis, irreversibl pulpitis, ilseratif pulpitis,

hiperplastik pulpitis olarak siniflandirilmaktadir.

2.5.1. Reversible Pulpitis

Dentin hipersensitivitesinden baglayarak pulpada inflamatuar reaksiyonlarin
goriilmeye basladigi siirece kadar olan kisimdaki hastaliktir (Simsek ve Bulut 2013).
Reversible pulpitiste agr1 kendiliginden meydan gelmemektedir, digsardan herhangi
bir uyaran gelene kadar dis semptom gdstermemektedir. Pulpanin semptomlar: etken
ortadan kaldirildiginda gerilemektedir. Radyografik olarak periodontal ligamanet
normal olarak izlenirken, klinik olarak perkiisyon hassasiyeti gozlenmemektedir.
Dentin hipersensitivitesi ve pulpa hiperemisi olarak iki sekilde ortaya
cikabilmektedir (Alagam 2000, Kamburoglu 2002). Dentin hipersensitivitesi dentin
tiibiillerinin agizlarinin acilmasi ile uyarilarin iletilmesi durumunda gozlenmekte
ayrica pulpadaki uzun siireli lokal inflamasyon ve kan akiminin artmasi ile agri

esiginin diismesi sonucunda meydana gelebilmektedir. Pulpal hiperemide, pulpadaki
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kanlanmanin artmasi sonucunda pulpa i¢indeki basing artmakta ve hastanin agr1 esigi

diismektedir (Bayirlt 1996, Alacam 2000, Kamburoglu 2002).

2.5.2. lIrreversible Pulpitis

Genellikle reversibl pulpitisin ilerlemesi sonucunda meydana gelen, etken
ortadan kaldirilsa bile iltihabin devam ettigi bir durumdur. Etiyolojik faktorleri
reversibl pulpitis ile aynidir. Bu hastalik mevcut asemptomatik ve kronik iltihapli bir
pulpanin akut alevlenmesinden de kaynaklanabilmektedir. Bu disler uzun siire
asemptomatik durumda kalabilmektedir ancak yapilan operatif iglemler ile eksudatif
reaksiyon baslayabilmekte veya nekroz goriilebilmektedir (Towbridge 1984,
Kamburoglu 2002). Klinik olarak, iltihap arttikca semptomlar da artar. Agr stirekli
veya aralikli olarak gozlenebilmektedir. Irreversibl pulpitiste cogunlukla yaygin ve
uyaran ortadan kalksa bile devam eden agrn goriilmektedir. Bu agrinin
lokalizasyonunun perkiisyon hassasiyeti olmadan belirlenememesi pulpada sadece
agr1 reseptOrlerinin mevcut olmasindan kaynaklanmaktadir. Agrinin lokalize
edilebilmesi icin enfeksiyonun agri ve basing reseptorlerinin bulundugu apikal
bolgeye ulagsmasi gerekmektedir (Kamburoglu 2002). Akut pulpitis, yansiyan agri
seklinde goriilebilmektedir (Kamburoglu 2002, Alagam 2000).

[ltihap heniiz periapikal dokulara yayilim goéstermediginden perkiisyon ve
palpasyon hassasiyeti bulunmamakta, radyografik olarak ise derin bir ¢iiriik veya
restorasyon varligi ile karakterize olmakla beraber periapikal dokular normal sinirlar

icerisinde goriilmektedir (Weine 1996, Alagam 2012).

2.5.3. Asemptomatik Irreversibl Pulpitis

Bu hastaligin semptom gostermemesinin nedeni dislerde meydana gelen iltihabi

eksudanin kendine kagis yolu bulmasindan kaynaklanmaktadir.
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2.5.3.1. Ulseratif Pulpitis

Ciiriikle ekspoze pulpanin ekspoze oldugu bolgede apse (iilser) meydana gelerek
bu bolgenin graniilasyon dokusuyla ¢evrelendigi kronik iltihaptir (Simsek ve Bulut
2013). Bu iilser alani, altindaki pulpa dokusunun dejeneresyonunu geciktirmektedir
(Kamburoglu 2002). Klinik muayenede pulpanin agik oldugu goriiliirken,
radyografik muayenede periapikal dokular sagliklidir. Pulpanin histopatolojik
durumu degerlendirildiginde ylizeyde nekroz tabakasi, bunun altinda yogun 16kosit
birikimi bulunmakta, daha alt tabakada ise kollajen ve fibroblastlar ¢ogalarak doku
hasarina karsi koymaya devam etmektedir (Kamburoglu 2002). Ulser tabakasi
biitiinliigiinii uzun siire devam ettiremedigi i¢in enfeksiyon pulpa i¢ine dogru yayilim
gostermektedir (Bayirli 1991, Kamburoglu 2002). Ulseratif pulpitiste yeterli drenaj
saglandig1 icin genellikle agr1 olugsmaz ancak gida artiklar1 veya graniilamatoz
dokular ile drenaj kesilirse agr1 semptomlari olusabilmektedir (Alagcam 2000, Beer,

ark. 2000, Cohen ve Burns 2002, Kamburoglu 2002).

2.5.3.2. Hiperplastik Pulpitis

Ulseratif pulpitisi bulunan geng¢ pulpanin graniilasyon dokusunun genis ciiriik
kavitesine dogru ilerlemesi ile karakterizedir. Olugan polip siklikla oral mukozanin
skuamoz, epitel hiicreleri ile kaplhidir. Hiperplastik pulpitis, pulpa dokusunun yiiksek
dirence sahip oldugu genclerde ve ¢ocuklarda goriilmektedir (Weine 1996, Alacam
2012, Simsek ve Bulut 2013). Genellikle asemptomatiktir ancak ¢igneme esnasinda
basingtan dolayr agri olusabilmektedir. Klinik olarak kirmizi karnabahar
goriiniimiindedir. Sond ile muayenede pulpadan daha az gingival dokudan daha fazla
kanamaktadir. Radyografik olarak periapikal dokular normaldir. Ayirict teshisi diseti
polibi ile yapilmaktadir (Kamburoglu 2002).

2.5.4. Semtomatik Apikal Periodontitis (Akut Apikal Periodontitis)

Apikal periodontitis, pulpa dokusu tamamen nekroz oldugunda meydana gelen

periodontal ligamentin lokalize inflamasyonudur (Simsek ve Bulut 2013). Pulpadaki
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iltihabi ajanlar, nekrotik pulpadaki bakteriler, irrigasyon veya dezenfeksiyon igin
kullanilan kimyasal ajanlar, kanal dolgu maddelerinin bu bdlgeye tasmasi, yiiksek
yapilmis restorasyonlar bu hastaliga neden olabilmektedir. Perkiisyon hassasiyeti
goriilmektedir. Akut apikal periodontitis akut inflamasyonun karakteristik

ozelliklerini gostermektedir (Kamburoglu 2002).

2.5.5. Asemptomatik Apikal Periodontitis (Kronik Apikal Periodontitis)

Semptomatik apikal periodontitisin ilerlemesi veya kok kanalindaki irritan
faktorlerin kaldirilmamas1 sonucunda meydana gelebilmektedir. Konak irritan
faktorlere karst adaptasyon gelistirmistir (Simsek ve Bulut 2013). Kronik apikal
periodontitis, radyografik incelemede apikal radyoliisensi gézlenmesi ile karakterize
bir durumdur (Kamburoglu 2002). Ayirict teshiste, kronik apikal apse, Kkist,
osteofibrozis ve sementomanin baslangi¢ sathasi g6z Oniinde bulundurulmalidir
(Besner, ark. 1994, Bayirli 1996, Alagam 2000, Cohen ve Burns 2002, Kamburoglu
2002). Bu hastalik; kok kanal tedavisi sonrasinda apikal bolgenin iyilesmesi, fistiil
iceren intra veya ekstraoral apse veya siddetli seliilit olusumu ile

sonuclanabilmektedir (Hagreaves ve Cohen 2011, Simsek ve Bulut 2013).

2.6. Apikal Apseler

2.6.1. Akut Apikal Apse (Akut Dentoalveoler Apse, Semptomatik
Apikal Apse)

Travma, bakteriler, kimyasal veya mekanik etkenler sonucunda meydana gelen
pulpa nekrozunun periapikal bolgedeki kemige ve periodontal ligamente
ilerlemesidir (Kamburoglu 2002). Periapikal bolgedeki iltihap kok kanals,
periodontal aralik veya c¢ene kemikleri yoluyla drenaj gosterdigi taktirde hastanin
agrist azalmaktadir (Kamburoglu 2002). Klinik olarak fistiil agz1 goriilebilmektedir
ancak kok kanalindaki enfeksiyon tedavi edildigi taktirde bu doku graniilasyon
dokusu ile yer degistirmektedir (Bayirli 1996, Cohen ve Burns 2002, Kamburoglu
2002). Genellikle ilgili diste perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti goriilmektedir.
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Radyografik olarak ise belirgin bir goriintii olmamasina ragmen subakut asamada,
kok ucunda genis ve koyu radyolusent bir alan mevcuttur (Alagam 2000, Beer, ark.
2000, Kamburoglu 2002). Ayirici tanida semptomatik irreversibl pulpitis ve

periodontal apse goz 6niinde bulundurulmalidir.

2.6.2. Kronik Apikal Apse (Siipiiratif Apikal Periodontitis,
Asemptomatik Apikal Apse)

Kronik apikal periodontitisin ilerlemesi, akut apikal apsenin fistiil yoluyla
kroniklesmesi, travma gormiis dislerde kronik apikal periodontitisin ilerlemesi veya
iyi yapilmamig bir kanal tedavisinin ardindan meydana gelebilmektedir (Cohen ve
Burns 2002, Kamburoglu 2002). Klinik olarak fistiil veya diste renk degisikligi
gozlenebilmektedir. Radyografik olarak kok ucunda lezyon goriilmektedir ayirici
tanida ise kronik apikal periodontitis veya kist diisiiniilmelidir. Fistiil agzindan guta-

perka yerlestirilerek radyograf alinarak ilgili dis teshis edilebilmektedir.

2.7. Pulpa Nekrozu

Pulpa dokusunun akut, kronik iltihabi, kimyasal etkenler veya travma sonucunda
dolasimin aniden kesilmesi sonucunda olugmaktadir. Enfeksiyon ajanlari
likefaksiyon nekrozu olustururken, kan akiminin kesilmesi iskemi ve kuagiilasyon
nekrozu olugmasina sebep olmaktadir (Bayirli 1996, Kamburoglu 2002, Simsek ve
Bulut 2013). Pulpa dokusunda yayilim miktarina gore nekroz parsiyel veya total
olabilmektedir (Beer, ark. 2000, Kamburoglu 2002). Pulpadaki kan akimi kesilse bile
hiicreler metabolizmalarini azaltarak 4-5 giin fonksiyonlarina devam edebilmektedir
(Simsek ve Bulut 2013). Kan akiminin azalmast durumunda dokudaki hiicresel
madde kaybr1 fazla oldugu halde pulpanin genel yapisi uzun siire korunabilmektedir

(Tronstad 2009, Simsek ve Bulut 2013).

Pulpada meydana gelen nekrotik iiriinler, periapikal dokular icin irritan 6zellik
gostermekte ve bakteriler bulunmasa bile apse olusumu meydana gelebilmektedir

(Beer, ark. 2000, Kamburoglu 2002). Klinik olarak, diste herhangi bir agr
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gozlenmemektedir ancak travma ve nekroz goriilmesi durumunda pulpadaki kan
damarlarinda catlama goriilmekte ve sizan kan dentin tiibiillerine girerek diste
renklenme  yapabilmektedir. Bu renk hemoglobinin  pargalanmasi ile
olusabilmektedir. iltihap disin apeksine ilerlemedigi siirece perkiisyon, palpasyon,

mobilite ve sislik gibi klinik bulgular gézlenmemektedir.

2.8. Gangren

Enfekte pulpanin iltihabi olaylar nedeniyle canliligini kaybetmesi veya dnceden
canliligint kaybetmis pulpanin sonradan enfekte olmasi sonucunda ortaya
cikmaktadir. Bol miktarda serdz eksuda iceren gangren tipi yas gangren, kan
dolagimindaki yetersizlik nedeniyle meydana gelen gangren kuru gangrendir (Bayirlt
1996, Kamburoglu 2002). Klinik olarak, total gangrende agr1i godzlenmezken
elektrikli pulpa testlerine yanit alinamamaktadir. Genellikle ¢ok kokli dislerde
goriilen parsiyel gangrende, ilgili diste hassasiyet gozlenmektedir (Kamburoglu
2002). Klinik olarak ilgili diste gangren kokusu bulunmaktadir, radyografik olarak
incelendiginde genis pulpa boslugu gozlenmektedir. Total gangrende periapikal
bolge ilk asamalarda saglikli goriilmekte iken sonraki asamalarda lezyon
izlenebilmektedir. Parsiyel gangrende periapikal dokular saglikli olarak
izlenmektedir (Bayirli 1991, Besner, ark. 1994, Stock, ark. 1995, Alagam 2000, Beer,
ark. 2000, Cohen ve Burns 2002, Kamburoglu 2002).

2.9. Internal Rezorbsiyon

Travma veya kronik iltihabi olaylar sonucunda dentinde harabiyete neden olan
radyografik muayene esnasinda teshis edilen semptom gostermeyen bir patolojidir.
Klinik olarak, mineden kirmizi graniilasyon dokusunun yansimasi sonucunda pink
spot olarak adlandirilmaktadir (Kamburoglu 2002). Bu rezorbsiyon alani kanal i¢inde
smirli kalirsa ilgili dis pulpa testlerine normal yanit vermektedir (Alagam 2000,
Cohen ve Burns 2002, Kamburoglu 2002). Bu disler genellikle asemptomatiktir

ancak rezorbsiyon ilerleyerek perforasyon meydana gelirse agr1 gozlenebilmektedir.
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Radyografik muayenede, pulpa icinde genellikle diizgiin yuvarlak bazi durumlarda

ise yaygin radyoliisent bir alan olarak izlenmektedir (Kamburoglu 2002).

2.10. Kanal Kalsifikasyonu

Pulpanin degisik bolgelerinde nekroz olugmast sonucunda o bdlgede
kalsifikasyonlar meydana gelmektedir. Siklikla radyografik muayene esnasinda tespit
edilmektedir. Bu dislerde, elektriksel ve termal stimuluslara saglikli dislerden daha
ge¢ yanit alinmaktadir (Mumford ve Jendynakiewicz 1988, Cohen ve Burns 2002,
Kamburoglu 2002).

2.11. Siit ve Daimi Dislerde Vital Pulpa Tedavileri

Pulpa tedavileri; ¢iiriik, travmatik yaralanma veya bagka sebeplerden dolay1
etkilenmis dislerin pulpasinin vitalitesini devam ettirerek, dislerin ve destekleyen
dokularn biitiinliigiinii ve sagligint korumak amaciyla uygulanmaktadir (AAPD,
2016). Immatiir daimi dislerde apeksogenezisin saglanmasi i¢in pulpa, ¢ok Snemli
rol oynamaktadir (AAPD, 2016). Daimi dislerin uzun siire agizda kalmasi i¢in uygun
kron-kok oranina ve kokiin normal fonksiyonlara dayanacak kadar kalin dentin
duvarlarina sahip olmasi gerekmektedir (AAPD, 2016). Bu ylizden gen¢ daimi
dentisyonda yapilan tedavilerin temel hedefi pulpanin korunmasidir (Fuks 2013).
Pulpa tedavilerinin tipi, endikasyonlar1 ve hedefleri pulpanin vital veya devital olup
olmamasma ve klinik teshise bagli olarak saglikli pulpa, reversibl pulpitis,
semptomatik veya asemptomatik irreversibl pulpitis veya nekrotik pulpaya sahip
dislerde degisiklik gostermektedir (GET, 2003). Klinik teshis (SED, 1996) icin
asagidaki basamaklar takip edilmelidir:

» Kapsaml tibbi anamnez,

» Gegmisteki ve su andaki dental hikayesi, yapilan tedaviler, baglica sikayeti ve
mevcut semptomlarinin gdzden gegirilmesi,

» Mevcut semptomlar, baslica sikayetler ile iligkili  bdlgelerin

degerlendirilebilmesi i¢in hasta ve velisine agrinin lokalizasyonu, agrinin
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siddeti, siiresi, kendiliginden baglayip baglamadigi, agriya sebep olan etkenler
ile ilgili sorular sorulmasi,

> Intraoral yumusak ve sert dokunun degerlendirilmesiyle birlikte ekstraoral
degerlendirme yapilmasi,

» Elde edilebiliyorsa disin nekroz veya pulpitis oldugunu saptamaya yonelik
radyograflarla ilgili digin furkasyonu, periapikal bolgesi ve ¢evreleyen kemik
dokusunun incelenmesi,

» Palpasyon, perkiisyon ve mobilite gibi klinik testlerin uygulanmasi

(McDonald 2011, Fuks 2013).

Daimi dislerde elektrikli pulpa testleri ve termal testler teshis i¢in yardimci
olabilmektedir (SED, 1996). Disteki irreversibl pulpitis veya nekrozun klinik olarak
teshis edilebilmesi i¢in spontan agr1 hikayesi, fistiil, gingivitis veya periodontitisten
kaynaklanmayan yumusak doku iltihabi, travma veya eksfoliasyon ile iliskili
olmayan asir1 mobilite, apikal/furkasyon bolgesindeki radyoliisensi veya
internal/eksternal rezorbsiyon gdstermesi gerekmektedir (AAPD, 2016). Bu disler
devital pulpa tedavilerine adaydir (Coll ve Sadrian 1996, Camp ve Fuks 2011).

Analjezik alindiginda, uyaran ortadan kaldirildiginda kisa siirede gecen, dis
firgalamayla azalan ve irreversibl pulpitisin belirti ve semptomlarin1 gostermeyen
diglere reversibl pulpitis tanis1 konarak vital pulpa tedavileri uygulanmaktadir
(AAPD, 2016). Pulpal tedavi gerektiren saglikli pulpali dislere veya reversibl
pulpitisli dislere vital pulpa prosediirleriyle tedavi uygulanmasi gerekmektedir
(Farooq, ark. 2000, Murray, ark. 2001, Fuks 2002, Vij, ark. 2004).

Hastayla ilgili tiim teshis bilgileri ve tedavi takibi hasta kayitlarinda
belgelenmelidir (AAPD, 2016). Planlanan herhangi bir tedavide asagidakilerin
dikkate alinmas1 gerekmektedir:

» Hastanin medikal hikayesi
» (Cocugun biiyiime gelisim donemi ve dis gelisim seviyesi
» Alternatif pulpa tedavileri

» Disin restore edilebilme durumu

16

—
| —



Tedavi uygulanacak diste yeterli kemik destegi yoksa, geride kalan dis yapisi
restore edilemeyecekse veya patolojik kok rezorbsiyonu mevcut ise disin ¢ekimi

diisiiniilmelidir (Coll ve Sadrian 1996, Camp ve Fuks 2011, Fuks 2013).

Biitlin pulpa tedavilerinde, tedavi alanindaki bakteriyel kontaminasyonu en aza
indirmek i¢in rubber dam ile etkili bir izolasyon saglamak gerekmektedir (AAPD,
2016). Pulpa tedavisi uygulanan dislerin ve destek yapilarinin klinik ve radyolojik
olarak takip edilmeleri gerekmektedir (AAPD, 2016). Postoperatif klinik
degerlendirme genellikle 6 ayda bir genis kapsamli olarak yapilmalidir (AAPD,
2016). Siit dislerinde uygulanan pulpotomilerde tedavinin basari orani zamanla
azaldig1 icin radyografik degerlendirmenin yilda en az bir kez yapilmasi
gerekmektedir (Holan, ark. 2005). Hastanin periyodik kapsamli muayenesinde
bitewing radyografiler yardimct olabilmektedir (AAPD, 2016). Bitewing
radyografiler interradikiiler alanin goriintiisiinii yeterli olarak gostermezse periapikal
radyografi alinmas1 gerekmektedir (AAPD, 2016). Immatiir daimi dislerde yapilan
pulpotomi tedavisi, klinisyenin tercihine bagli olarak tedaviden 6 ve 12 ay sonra
radyografik olarak degerlendirilmelidir (AAPD, 2016). Pulpa tedavisi uygulanan
diglerin klinik semptom ve bulgularini degerlendirebilmek i¢in klinisyen, takip

periyotlarini siklagtirmalidir (AAPD, 2016).

2.11.1. Siit Dislerinde Vital Pulpa Tedavileri

Reversibl pulpitis veya saglikli pulpa teshisi konmus siit dislerinde vital pulpa
tedavisi

2.11.1.1. Koruyucu Liner

Derin kavite preparasyonlarinda pulpal yiizey iizerine ince bir tabaka olarak
uygulanarak, acik dentin tiibiillerini 6rtmek ve restoratif materyal veya siman ile
pulpa dokusu arasinda koruyucu bariyer olusturmak amaciyla uygulanmaktadir
(AAPD, 2016). Klinisyenin tercihine bagl olarak kalsiyum hidroksit, dentin bonding
ajan ve cam iyonomer siman koruyucu astar materyali olarak kullanilabilmektedir

(Weiner, ark. 1996, Itota, ark. 2006).
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Endikasyonlar1: Saglikli pulpaya sahip diglerde, ¢iiriigiin tamami kaldirildiginda
postoperatif hassasiyeti azaltmak, pulpa dokusunun iyilesmesini indiiklemek ve
pulpal yaralanmay1 azaltmak amaciyla kavitenin derin bolgelerine koruyucu liner

yerlestirilebilir (Wisithphrom, ark. 2006, de Souza Costa 2007).

Amaglar: Kavitenin derin bolgelerinde disin vitalitesini korumak, pulpa dokusunun
iyilesmesini indiiklemek, tersiyer dentin olusumunu saglamak ve bakteriyel
mikrosizintiy1 azaltmak i¢in kullanilmaktadir (Rabchinsky ve Donly 1993, Murray,
ark. 2002). Tedavi sonrasinda hassasiyet, agri veya sislik gibi klinik semptomlar
meydana gelmemelidir (AAPD, 2016).

2.11.1.2. indirekt Pulpa Tedavisi

Pulpal dejenerasyon bulgular1 ve semptomlar1 goriilmeyen, derin ¢iiriik lezyonlu
dislerde pulpaya yaklasilan durumlarda bu tedavi prosediirii uygulanmaktadir (Fuks
2013). Pulpa ekspozundan kaginmak icin, pulpa dokusunun komsulugundaki ¢iiriik
dokusu birakilarak biyouyumlu bir materyalle kaplanir (Buyukgural ve Cehreli
2008). Dentindeki tamir ve iyilesmeyi stimiile etmek i¢in kalan ¢iirlik doku {izerine
dentin bonding ajan (Falster, ark. 2002), rezin modifiye cam iyonomer siman (de
Souza, ark. 2003, Lo, ark. 2007), kalsiyum hidroksit (Al-Zayer, ark. 2003, Pinto, ark.
2006), ¢inko oksit 6jenol (Al-Zayer, ark. 2003) veya cam iyonomer siman (Farooq,
ark. 2000, Vij, ark. 2004, Marchi, ark. 2006, Menezes, ark. 2006, Davidovich, ark.
2007) gibi radyoopak materyaller yerlestirilmektedir. Kalsiyum hidroksitin yiiksek
cozlinlirliik, zayif tikama Ozelligi, diisiik sikisma dayanimina sahip olmasi gibi
dezavantajlarindan dolay1 indirekt pulpa tedavisinde kullanildigi durumlarda bu
materyalin iizerine cam iyonomer veya ¢inko oksit djenol siman yerlestirilmelidir
(Brannstrom 1984, Tam, ark. 1989, Pereira, ark. 1990, Lewis, ark. 1992). Cam
iyonomer veya ¢inko oksit O6jenol icerikli restoratif materyallerin, karyojenik
bakteriler lizerinde inhibe edici etkileri bulunmaktadir (Loyola-Rodriguez, ark. 1994,
Duque, ark. 2005). Bu tedavi uygulandiktan sonra dis, sizdirmazlik saglayan bir
materyalle restore edilmelidir (AAPD, 2016). Cam iyonomer ile yapilan gegici

terapotik restorasyonlar reversibl pulpitis bulgular1 gosteren diglerde ¢iiriik
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lezyonlarin1 kontrol altina almak i¢in kullanilabilmektedir (AAPD, 2016). Bir
sonraki seansta pulpa vital ise gegici terapdtik restoratif materyal kaldirilarak indirekt
pulpa kaplamasi uygulanir (Wambier, ark. 2007, Coll 2008). Giincel literatiirler,
kavite tabaninda birakilan ¢iiriigiin temizlenmesi i¢in dolgunun tekrar kaldirilmasinin
gerekli olmadigin1 savunmaktadir (Thompson, ark. 2008, Schwendicke, ark. 2013).
Dis bakteriyel kontaminasyondan etkilenmedigi siirece, pulpanin korunmasi ig¢in
reperatif dentin olusumunu saglamak amaciyla ¢iiriik dokusunun birakilmasi digin
prognozunu olumlu etkilemektedir (Loyola-Rodriguez, ark. 1994, Ribeiro, ark. 1999,
Foley, ark. 2004, Duque, ark. 2005, Oliveira, ark. 2006, Thompson, ark. 2008,
Schwendicke, ark. 2013). Uzun donemli yapilan caligmalarda indirekt pulpa
kaplamasinin pulpotomiden daha yiiksek bagari oranina sahip oldugu gosterilmistir
(Farooq, ark. 2000, Falster, ark. 2002, Al-Zayer, ark. 2003, de Souza, ark. 2003, Vij,
ark. 2004, Marchi, ark. 2006, Menezes, ark. 2006, Pinto, ark. 2006, Davidovich, ark.
2007, de Souza Costa 2007, Coll 2008). Indirekt pulpa kaplamasi, disin normal
eksfoliasyon zamanina kadar korunmasini saglamakla beraber reversibl pulpitis veya
saglikli pulpa teshisi kondugu durumlarda pulpotomiden daha uygun bir tedavi
secenegi olarak kabul edilmektedir (AAPD, 2016).

Endikasyonlari: indirekt pulpa tedavisi, saglikli pulpaya sahip dislerde (Rabchinsky
ve Donly 1993) veya reversibl pulpitis teshisi konmus ve pulpa ekspozunu 6nlemek
amaciyla en derin clirik tabakasinin kaldirilmadigi (Fuks 2002) dislerde
uygulanmaktadir. Klinik ve radyografik degerlendirme sonucunda pulpanin vital
olmas1 ve iyilesme potansiyelinin yiiksek olmasi gerekmektedir (Fuks 2002, Vij, ark.
2004).

Amaglari: Restoratif materyal sizdirmaz 6zellikte olmalhidir (AAPD, 2016). Dis
vitalitesini korumalidir, uygulanan tedavi dise zarar vermemelidir ve tedavi
sonrasinda hassasiyet, agr1 veya sislik gibi semptom veya bulgular gostermemelidir
(AAPD, 2016). Radyografik olarak internal, eksternal rezorbsiyon ve diger patolojik
degisiklikler gostermemelidir (AAPD, 2016).
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2.11.1.3. Direkt Pulpa Kaplamasi

Travmatik yaralanma sonrasi veya kavite preperasyonu esnasinda pulpanin toplu
igne bas1 kadar mekanik ekspozunda, mineral trioksit agregat (MTA) (Agamy, ark.
2004, Maroto, ark. 2005, Caicedo, ark. 2006, Tuna ve Olmez 2008) veya kalsiyum
hidroksit (Kopel 1997) gibi biyouyumlu radyoopak bir materyalin ekspoze pulpa
tizerine direkt olarak yerlestirilmesidir. Dis mikrosizintiyr 6nleyecek bir materyalle

restore edilmelidir (Farooq, ark. 2000).

Endikasyonlar1: Siit dislerinde travmatik veya kii¢iik mekanik pulpa ekspozlarinda
normal pulpal yanit alindiginda uygulanmaktadir (Kopel 1997, Agamy, ark. 2004,
Maroto, ark. 2005, Caicedo, ark. 2006, Tuna ve Olmez 2008). Siit dislerinde
pulpanin  c¢iirlikle ekspoze oldugu durumlarda direkt pulpa kaplamasi

onerilmemektedir (Fuks 2013).

Amaclarr: Dis vitalitesini korumalidir, tedavi sonrasinda hasssasiyet, agr1 veya sislik
gibi semptom veya bulgular gostermemelidir ve uygulanan tedavi dise zarar
vermemelidir (AAPD, 2016). Radyografik olarak internal, eksternal rezorbsiyon ve
diger patolojik degisiklikler gostermemelidir (AAPD, 2016).

2.11.1.4. Pulpotomi

Ciiriikle veya mekanik pulpa ekspozu meydana gelen siit dislerinin koklerinde
herhangi bir patoloji goriilmedigi durumlarda bu tedavi uygulanmaktadir (AAPD,
2016). Koronal pulpa dokusu kaldirildiktan sonra vital kok pulpasinin iizerine uzun
donem klinik basar1 saglayan ferrik siilfat veya formokrezol icerikli Buckley
sollisyonu gibi medikamentler uygulanmaktadir (Smith, ark. 2000, Burnett ve
Walker 2002, Ibricevic ve Al-Jame 2003, Loh, ark. 2004, Huth, ark. 2005, Markovic,
ark. 2005, Vargas ve Packham 2005). Bircok calismada kullanilan sodyum
hipoklorit, ferrik siilfat ve formokrezol ile karsilastirilmistir (Vostatek, ark. 2011,
Ruby, ark. 2013, Shabzendedar, ark. 2013). Kalsiyum hidroksitin kullanildig:
caligmalarda, uzun dénemde daha az basari orani elde edilmistir (Zurn ve Seale
2008). MTA, pulpotomide kullanildiginda yiiksek basar1 orani gosteren giincel bir
materyaldir (AAPD, 2016). Klinik arastirmalarda, MTA’nin formokrezol ve ferrik
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stilfat ile benzer sonuglar ortaya koydugu veya daha basarili oldugu gosterilmistir
(Fuks 2002, Farsi, ark. 2005, Holan, ark. 2005, Fuks ve Papagiannoulis 2006,
Maroto, ark. 2007, Peng 2007, Sushynski, ark. 2012) ve MTA’nin gelecekte
pulpotomi i¢in en ¢ok tercih edilen materyal olabilecegi diistiniilmektedir (Ng ve
Messer 2008, Seale ve Glickman 2008). Pulpotomide bu materyallerin yani sira
elektrocerrahi kullanimi da basarili bulunmaktadir (Dean, ark. 2002). Koronal pulpa
odasi ¢inko oksit djenol veya uygun baska bir materyal ile doldurulduktan sonra dis,
mikrosizintiy1 engelleyen bir materyalle restore edilir (AAPD, 2016). Restorasyon
olarak paslanmaz c¢elik kron kullanimmin en etkin uzun vadeli basar1 gosteren
materyal oldugu tespit edilmistir (AAPD, 2016). Bununla birlikte siit diginin diisme
zamanina iki yi1l veya daha az zaman varsa, kalan mine yeterli destek
saglayabiliyorsa restorasyon olarak amalgam veya kompozit kullanilabilmektedir

(Holan, ark. 2002, Guelmann, ark. 2005, Guelmann, ark. 2005).

Endikasyonlari: Pulpotomi, travmatik yaralanma sonrasi pulpa ekspozu goriilen
dislerde veya ciiriik kaldirilma esnasinda pulpa perforasyonu gbézlenen ancak normal
veya reversibl pulpitis teshisi konan siit dislerinde uygulanmaktadir (Camp ve Fuks
2011). Koronal pulpa dokusu kaldirildiktan sonra kalan vital kok pulpasinda
siipiirasyon, piiy, nekroz veya nemli pamuk pelet ile birka¢ dakika ig¢inde kontrol
altina alinamayan asir1 kanama gozlenmemesi ayrica radyografik olarak enfeksiyon

veya patolojik rezorbsiyon bulgularinin goriilmemesi gerekmektedir (AAPD, 2016).

Amaclarr: Radikiiler pulpa dokusu asemptomatik olmahdir ayrica dis ve cevre
dokularda agri, sislik, hassasiyet gibi klinik bulgu ve semptomlar gdriilmemeli ve bu
tedavi silit disine zarar vermemelidir (AAPD, 2016). Postoperatif radyografide
patolojik eksternal kok rezorbsiyonu gozlenmemelidir ancak stabil ve kendini
siirlayan internal rezorbsiyon goézlemlenebilir (AAPD, 2016). Klinisyen internal
kok rezorbsiyonunu takip etmelidir (AAPD, 2016). Etkilenen diste enfeksiyon ve
inflamasyonun klinik bulgularinin goriilmesi durumunda, ayrica destekleyen kemik
dokusunda kayip veya perforasyon meydana gelmesi durumunda disin ¢ekilmesi
gerekmektedir (Strange, ark. 2001, Thompson, ark. 2001, Huth, ark. 2005, Siqueira,
ark. 2007).
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2.11.2. Daimi Dislerde Vital Pulpa Tedavileri

Reversibl pulpitis veya saglikli pulpa teshisi konmus disler i¢in vital pulpa

tedavileri
2.11.2.1. Koruyucu Liner

Derin kavite preparasyonlarinda pulpal yiizey iizerine ince bir tabaka
uygulanarak, acik dentin tiibiillerini 6rtmek ve restoratif materyal veya siman ile
pulpa dokusu arasinda koruyucu bariyer olusturmak amaciyla uygulanmaktadir
(AAPD, 2016). Klinisyenin tercihine bagl olarak kalsiyum hidroksit, dentin bonding
ajan ve cam iyonomer siman koruyucu astar materyali olarak kullanilabilmektedir
(Weiner, ark. 1996, Itota, ark. 2006). Restorasyon ile dentin arayiiziindeki bakteriyel
mikrosizintiy1 en aza indirmek i¢in liner uygulamasini takiben iyi tikama &zelligi
gosteren bir restorasyon uygulanmalidir (Rabchinsky ve Donly 1993, Murray, ark.
2002).

Endikasyonlari: Koruyucu liner, saglikli pulpaya sahip dislerde ¢iiriik
kaldirildiginda kavitenin derin kisimlarinda pulpal yaralanmayi, postoperatif
hassasiyeti azaltmak ve pulpa dokusunun iyilesmesini stimiille etmek igin

yerlestirilmektedir (AAPD, 2016).

Amaclar: Bu tedavi digin vitalitesini korumak, pulpa dokusunun iyilesmesini
indiiklemek, tersiyer dentin olusumunu saglamak ve bakteriyel mikrosizinity1
azaltmak i¢in kullanilmaktadir (Rabchinsky ve Donly 1993, Murray, ark. 2002).
Tedavi sonrasinda hassasiyet, agr1 veya sislik gibi klinik semptomlar meydana

gelmemelidir (AAPD, 2016).
2.11.2.2. Indirekt Pulpa Tedavisi

Reversibl pulpitis teshisi konan derin c¢iiriikk lezyonu bulunan dislerde ¢iiriik
tamamen kaldirildig1 takdirde endodontik tedavi gereksinimi olabilecek dislerde
uygulanan bir tedavi prosediiriidiir (Camp ve Fuks 2011). Son yillarda, iki asamali
olarak c¢iiriigii tamamen temizlemek yerine; pulpa dokusuna miimkiin oldugunca

yakin mesafeye kadar ¢iirik dokusu temizlenerek koruyucu astar materyali
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yerlestirilir ve kalan etkilenmis dentini uzaklastirmak i¢in digse tekrar miidahale
edilmesi gerekmemektedir (Massler 1978, Fairbourn, ark. 1980, Leksell, ark. 1996,
Maltz, ark. 2002, Oen, ark. 2007). Bu tedavinin riski diste irreversibl pulpitis veya
farkedilmeyen pulpa ekspozlar1 goriilmesine sebep olmasidir (Maltz, ark. 2002). Son
zamanlarda derin dentin ¢iirigli bulunan dislerde asamali ¢iiriik temizleme yontemi
gbzden gecirilmis (Massler 1978, Fairbourn, ark. 1980, Kubota, ark. 1992, Holan ve
Fuks 1993, Leksell, ark. 1996, Bjorndal ve Thylstrup 1998, Maltz, ark. 2002, Casas,
ark. 2004, Ozalp, ark. 2005, Primosch, ark. 2005, Zehnder 2006, Mehdipour, ark.
2007, Oen, ark. 2007) ve reversibl pulpitisli dislerde endodontik tedavi veya pulpa
perforasyonu olmaksizin basarili bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir (Bjorndal,
ark. 1997). Bu tedavi iki asamalidir: Birinci basamak, dentin mine birlesimine (DEJ)
kadar olan en distaki enfekte ciiriik dentinin kaldirilmasi ve pulpa iizerindeki
cliriiglin birakilmasidir (AAPD, 2016). Bu tedaviyle karyojenik bakteri sayisini
azaltarak, kalan ¢liriglin agizdaki  biyofilmden etkilenmeyecek sekilde
kapatilmasiyla ¢iiriik gelisimini durdurmak veya yavaslatmak amaclanmistir
(Bjorndal, ark. 1997, Bjorndal ve Thylstrup 1998, Bjorndal ve Mjor 2001). ikinci
basamak ise kalan ciliriiglin kaldirilarak daimi restorasyonun yapilmasini
kapsamaktadir (AAPD, 2016). Tedavi basamaklar1 arasinda tavsiye edilen siire iic-
alt1 aydir ve bu siire pulpanin durumunun kesin teshisi ve tersiyer dentin olusumu
icin yeterlidir (AAPD, 2016). Ikinci basamak da kritik rol oynayan faktor, disin iyi
sizdirmazlik saglayan bir materyalle restore edilmesidir (Rabchinsky ve Donly 1993,
Murray, ark. 2002). Iki tedavi yaklasimindan hangisinin daha basarili oldugu
hakkinda kesin sonuglar bulunmadigi igin tek seansh ¢iiriikk temizleme veya asamali
cliriik temizleme teknigini kullanma karari, her hastanin bireysel kosullarina gore

degisebilmektedir (Thompson, ark. 2008, Schwendicke, ark. 2013).

Endikasyonlari: indirekt pulpa tedavisi, reversibl pulpitis asamasinda olan veya
pulpitisin  bulgular1  gdstermeyen saglikli  pulpaya sahip daimi dislerde
uygulanmaktadir (AAPD, 2016). Pulpa, klinik ve radyografik olarak
degerlendirildiginde vital olmali ve iyilesme kapasitesine sahip olmalidir (AAPD,
2016).
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Amaclar: Dise uygulanan ara veya final restorasyonunun agiz ortamindan
etkilenmeyecek sekilde sizdirmazlik 6zelligi olmalidir (AAPD, 2016). Dis vitalitesini
korumalidir ve tedavi sonrasinda sislik, agri, hassasiyet gibi semptom ve bulgular
gozlenmemelidir (AAPD, 2016). Radyografik olarak internal veya eksternal kok
rezorpsiyonu veya diger patolojik degisiklikler gézlenmemelidir ayrica immatiir

diglerde kok gelisimi devam etmeli ve apeks kapanmalidir (AAPD, 2016).
2.11.2.3. Direkt Pulpa Kaplamasi

Kavite preperasyonu esnasinda pulpada meydana gelen kiigiik ekspozlarda, bu
alan tizerine kalsiyum hidroksit (Massler 1978, Baume ve Holz 1981, Horsted, ark.
1985, Leksell, ark. 1996, Matsuo, ark. 1996, Bjorndal, ark. 1997, Bjorndal ve
Thylstrup 1998, Barthel, ark. 2000, Bjorndal ve Mjor 2001, Bogen, ark. 2008) veya
MTA (Bogen, ark. 2008) gibi materyaller yerlestirilerek disin sizdirmaz sekilde
restore edilmesi gerekmektedir (Rabchinsky ve Donly 1993, Murray, ark. 2002).

Endikasyonlari: Direkt pulpa kaplamasi, pulpast saglikli olan daimi dislerde ¢iiriik
temizlerken goriilen kiigiilk mekanik ekspozlarda uygulanmaktadir (Farooq, ark.

2000).

Amaglari: Disin vitalitesi korunmalidir ve tedavi sonrasinda sislik, agri, hassasiyet
gibi semptom ve bulgular gozlenmemelidir (AAPD, 2016). Radyografik olarak
internal veya eksternal kok rezorpsiyonu, periapikal radyoliisensi, anormal
kalsifikasyon veya diger patolojik degisiklikler gozlenmemelidir ayrica immatiir

dislerde kok gelisimi devam etmeli ve apeks kapanmalidir (AAPD, 2016).
2.11.2.4. Parsiyel Pulpotomi

Parsiyel pulpotomi, travma veya g¢iiriik nedeniyle ekspoz goriilen dislerde
saglikli pulpa dokusuna ulagmak i¢in enfekte pulpa dokusundan 1-3 mm derinliginde

kaldirilarak uygulanan bir tedavi yontemidir (AAPD, 2016).

Parsiyel pulpotomi, direkt pulpa kaplamasiyla karsilastirildiginda enfekte pulpa
dokusu kaldirildig1 icin tedavinin basar1 oran1 daha yiiksektir (Kiatwateeratana, ark.

2009). Parsiyel pulpotomi, hiicreden zengin koronal pulpa dokusunu korudugu ve
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servikal bolgede fizyolojik dentin birikimini arttirdigl i¢in de total pulpotomiden

daha avantajlhidir (Barrieshi-Nusair ve Qudeimat 2006).

Aguilar ve Linsuwanont (2011), ¢iiriikle ekspoze pulpali vital daimi dislerde
uygulanan vital pulpa tedavileri ile ilgili yapilan ¢alismalar1 degerlendirmiglerdir. Bu
caligma ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavilerinin 6 ay-1 yillik takiplerinde %97.6,
1-2 yillik takiplerinde %97.5, 2-3 yillik takiplerinde %97.6 ve 3 yillik takiplerinde %
99.4’liikk basar1 orani tespit edilmistir. Total pulpotomi tedavilerinin 6 ay-1 yillik
takiplerinde %94, 1-2 yillik takiplerinde %94.9, 2-3 yillik takiplerinde %96.9 ve 3
yillik takiplerinde ise 9%99.4’lilkk basar1t orani tespit edilmistir (Aguilar ve
Linsuwanont 2011). Ac¢ik apeksli dislerle yapilan calismalarda, kapali apeksli dislere
gore direkt pulpa kaplamasinda (%94.5, %69.2), parsiyel pulpotomi tedavisinde
(%94.6, %90.6) ve total pulpotomi tedavisinde (%91.4, %85.9) daha basaril
sonuglar elde edilmistir (Aguilar ve Linsuwanont 2011). Yapilan histolojik
caligmalar, ciirlikle ekspoze vital pulpali dislerin pulpalarinin her zaman tamamen
enfekte olmadigin1 gostermistir (Mitchell ve Tarplee 1960, Seltzer, ark. 1963,
Seltzer, ark. 1963, Langeland 1987, Aguilar ve Linsuwanont 2011). Baz1 vakalarda
inflamasyonun sadece ¢iiriik lezyonuna yakin bdlgelerde lokalize oldugu, tiim
koronal ve radikiiler pulpaya yayilmadigi gosterilmistir, bu nedenle enfekte pulpal
doku ¢ikarildigr takdirde kalan pulpanin sagligini korumak miimkiin olabilmektedir

(Langeland 1987, Trowbridge 2002, Aguilar ve Linsuwanont 2011).

2.11.2.4.1. Travmatik Ekspozlarda Parsiyel Pulpotomi (Cvek

Pulpotomisi)

Travma sonucu ekspoz goriilen diglerde, saglikli pulpa dokusuna ulasmak icin
enfekte pulpa dokusundan 1-3 mm derinliginde kaldirilarak uygulanan bir tedavi
yontemidir (AAPD, 2016). Pulpal kanama sodyum hipoklorit veya klorheksidin
(Ercan, ark. 2004, Zehnder 2006, Siqueira, ark. 2007) gibi bakterisid ajanlar
kullanilarak konrol altina alinmalidir, daha sonra pulpa dokusu biyouyumlu bir
materyal olan (Fuks, ark. 1993, de Blanco 1996, Blanco ve Cohen 2002, Cvek 2007)
MTA (Bakland 2007, Camp ve Fuks 2011) ile kapatilmalidir. Anterior dislerde
renklenmeyi azaltmak amaciyla gri MTA yerine beyaz MTA tavsiye edilmektedir
(AAPD, 2016). ki MTA c¢esidi de benzer &zellikler gostermektedir (Ferris ve
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Baumgartner 2004, Menezes, ark. 2004). Kalsiyum hidroksitin kullanildig:
tedavilerin uzun vadeli basariya sahip oldugu gosterilmekle beraber MTA ile yapilan
tedavilerin dentin kdpriisii olusumu ve pulpal sagligin korunmasi agisindan daha iyi
sonuclar ortaya koydugu gozlenmektedir (Chacko ve Kurikose 2006). MTA ekpoze
alana ve ¢evresindeki dentine en az 1.5 mm kalinliginda yerlestirilmeli ve {izerine

rezin modifiye cam iyonomer siman uygulanmalidir (Bakland 2007).

Endikasyonlari: Bu pulpotomi vital, travmatik olarak ekpoze olan agik apeksli geng
daimi dislerde uygulanmaktadir (AAPD, 2016). Pulpal kanama, enfekte pulpa
dokusu kaldirildiktan sonra kontrol altina alinmalidir (AAPD, 2016). Enfekte pulpa
dokusu kaldirilacaksa ekspoze alanin boyutu ve tedaviyle kaza arasinda gecen siire

onemli degildir (Pereira ve Stanley 1981).

Amaclarr: Parsiyel pulpotomi sonrasinda kalan pulpa dokusu vital olmalidir ve
tedavi sonrasinda sislik, agr1, hassasiyet gibi semptom ve bulgular gozlenmemelidir
(AAPD, 2016). Radyografik olarak internal veya eksternal kok rezorpsiyonu,
periapikal radyoliisensi, anormal kalsifikasyon veya diger patolojik degisiklikler
gbézlenmemelidir ayrica immatiir diglerde kok gelisimi devam etmeli ve apeks

kapanmalidir (AAPD, 2016).

Bimstein ve Rotstein (2016), travma ile tedavi arasinda gegen siirenin ve
pulpadaki ekspoze alanin boyutunun Cvek pulpotomilerinin sonucunu etkileyip
etkilemedigini yaptiklart derlemede degerlendirmislerdir (Bimstein ve Rotstein
2016). Pulpotomi tedavileri uygulanirken disin tipi (siit veya daimi), pulpa
ekspozunun etiyolojisi (¢giiriik veya travma), disin gelisim durumu (ag¢ik veya kapali
apeksli), dis kirigmin tipi (basit veya komplike), periodonsiyum veya alveol
kemiginin yaralanmaya eslik etmesi ve pulpanin klinik durumu degerlendirilmistir
(Bimstein ve Rotstein 2016, Dean 2016). Siit dislerinde pulpotomi, ¢iiriik nedeniyle
pulpanin ekspoze oldugu ve koronal pulpanin c¢ikarilmasi gereken durumlarda
yapilmaktadir (Bimstein ve Rotstein 2016, Dean 2016). Daimi dislerde komplike
kron fraktiirleri nedeniyle pulpa agilimlarinda c¢ogunlukla Cvek pulpotomisi
uygulanmaktadir (Bimstein ve Rotstein 2016). Literatiirlere gore, travma goren disin
9 giin veya daha erken siirede tedavisinin yapilmasinin tedavi sonuglarini minimal

diizeyde etkileyecegi gosterilmistir. Pulpadaki ekspoze alanin 4 mm veya daha az
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olmas1 prognozu olumlu etkilerken, 4 mm’den biiyiik pulpa acilimi gézlenen dislerin

prognozu belirsizdir (Bimstein ve Rotstein 2016).

Acik veya kapali apeksli dislerde yapilan pulpotomilerin sonuglarindaki farklilik
literatiirlerde kesinlik kazanmamasina ragmen acik apeksli dislerde daha iyi prognoz
gozlenmistir, ayrica Cvek pulpotomisinin basarili olabilmesi i¢in bakteriyel sizintiy1
onleyecek iyi bir restorasyon yapilmasinin gerekli oldugu bildirilmistir (Bimstein ve
Rotstein 2016). Komplike kron fraktiirii meydana gelen dislerde c¢igneme gibi
mekanik etkenler ve termal degisikliklerden ortaya ¢ikabilecek hassasiyeti azaltmak
ayrica iyilesme potansiyelini arttirmak amactyla tedavinin acil olarak uygulanmasi
tavsiye edilmektedir (Andreasen, ark. 2002, Bimstein ve Rotstein 2016). Literatiirler
incelendiginde servikal pulpotomi icin erken tedavinin (24 saat iginde) basariy1
arttirdign lizerinde fikir birligi olmasina karsin, Cvek pulpotomilerinde tedavi
gecikmesinin bagar1 iizerindeki etkileri hakkinda goriis birligi bulunmamaktadir
(Fuks, ark. 1982, Gelbier ve Winter 1988, Bimstein ve Rotstein 2016). Malone ve
Massler (1952), toplu igne ucu kadar meydana gelen pulpa agilimlarinda tedavinin
kazadan sonra 15-18 saat icerisinde yapilmasini 6nermektedir (Bimstein ve Rotstein
2016). Cvek (1978), travma sonrast 1-90 giin arasinda degisen siirede yapilan
parsiyel pulpotomi ile tedavi edilen 60 ¢ocugun disinde travma ile tedavi arasinda
gegen siirenin 6nemli olmadigini tespit etmistir (Bimstein ve Rotstein 2016). Cox ve
ark. (1982), komplike kron fraktiirii goriilen maymun dislerinde, pulpalarinin
mekanik olarak ekspozu sonrasinda agiz ortami ile temasi sonucunda erken tedavinin
gerekli oldugu sonucuna varmislardir (Bimstein ve Rotstein 2016). Disler mekanik
ekspozdan sonra 24 saat agiz ortamina agik birakilmis ve 7 giin sonra belirgin

inflamatuar infiltrasyon goézlenmistir.

Cvek ve ark. (1982), komplike kron fraktiirii goriilen maymun disleri iizerinde
yaptiklar1 ¢caligmada travmanin 3 saat sonrasinda hemoraji ve odontoblastik tabaka
hasarmin ekspoze pulpa yilizeyinden 2 mm apikale ge¢cmedigini bildirmislerdir.
Pulpal hasar, travmadan 48 saat sonra 1.5-2 mm arasinda degisirken, 168 saat sonra
(7 giin) 0.8-2.2 mm arasinda degigsmektedir. Cvek (1993), travma sonrasinda tedavi
gecikmesinin Cvek pulpotomisinin basarisi iizerinde etkisini degerlendirmek igin

yaptig1 calismada, 178 adet pulpotomi tedavisi uygulanmis dis arasinda travmadan
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sonra 32 saat i¢inde tedavi edilen disler ile 32 saat sonrasinda tedavi edilen digler
arasinda bagar1 orani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
gostermistir (Bimstein ve Rotstein 2016). Demicheri ve Goto (1987), 14 adet kopek
disi iizerinde yaptiklar1 c¢alismada travmadan 1 saat sonra Cvek pulpotomisi
yapildiginda pulpa nekrozu gézlenen dis olmadigini tespit etmislerdir. De Blanco ve
ark. (1996), Cvek pulpotomisi uygulanan 28 hastanin 30 disi ilizerinde yaptiklar
calismada pulpa ekspozu ile tedavi arasindaki zaman periyodunun tedavinin basari
oranini etkilemedigi sonucunu ortaya koymuslardir (Bimstein ve Rotstein 2016).
Mcintyre ve ark. (2009), Cvek’in 1982’de yayinladigi raporun sonucuna
katildiklarini belirtmis ve yaralanmadan tedaviye kadar gecen siirenin 30 saate kadar
onemli olmadigini vurgulamislardir. Bazi arastirmacilar, ¢ocuklarda direkt pulpa
kaplamasinda pulpa ekspoz boyutunun etkisi olmadigini ve hayvan calismalarinda
pulpa ekspoz boyutunun komplike dis kiriklarinda tedavi kararinda sinirlt rol
oynadigini belirtmistir (Cox, ark. 1982, Matsuo, ark. 1996, Bimstein ve Rotstein
2016).

Ghorbanzadeh ve Ghorbanzadeh (2015), 7 yasindaki hastanin travma nedeniyle
komplike kron fraktiirii goriilen 2 adet immatiir maksiller santral disin servikal
pulpotomi sonrast kok maturasyonunu degerlendirmislerdir. Pulpotomi materyali
olarak beyaz MTA (ProRoot White) kullanilmigtir ve 10 yillik takip sonucunda her
iki disin klinik olarak asemptomatik oldugu ayrica vitalitelerini devam ettirdikleri ve
radyografik olarak pulpal veya periapikal patoloji gozlenmeden apikal kapanmanin

gerceklestigi tespit edilmistir.

Martens ve ark. (2015), travmaya ugramis santral dislere trikalsiyum silikat bazli
siman (Biodentine) ile yaptiklar1 vital pulpa tedavisinde dislerden birine parsiyel
pulpotomi digerine total pulpotomi uygulamiglardir. Bu disler 48 ay boyunca takip
edilmigtir ve takip periyodu sonunda bu dislerde apeksogenezisin saglandigi ve

diglerin vitalitesini devam ettirdigi tespit edilmigtir.
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2.11.2.4.2. Ciiriikle Ekspoze Olan Daimi Dislerde Parsiyel

Pulpotomi

Parsiyel pulpotomi ciiriikle ekspoze olmus dislerde inflame pulpa dokusundan
1-3 mm derinliginde kaldirilarak saglikli pulpa dokusuna ulagmak i¢in uygulanan bir
tedavi yontemidir (AAPD, 2016). Pulpal kanama sodyum hipoklorit veya
klorheksidin gibi bakterisid ajanlar kullanilarak konrol altina alinmalidir, (Ercan, ark.
2004, Zehnder 2006, Siqueira, ark. 2007) daha sonra pulpa dokusu kalsiyum
hidroksit (Mejare ve Cvek 1993, Nosrat ve Nosrat 1998, Camp ve Fuks 2011) veya
MTA (ElI-Meligy ve Avery 2006, Witherspoon, ark. 2006, Qudeimat, ark. 2007) ile
kapatilmaktadir. Kalsiyum hidroksit uygulanan tedavilerde uzun donem yiiksek
basar1 orani gosterilmekle birlikte MTA nin dentin kopriisii olusturmasi ve pulpanin
sagligim1 korumasit bakimindan daha basarili sonuglar ortaya koydugu tespit
edilmistir (Chacko ve Kurikose 2006). MTA en az 1.5 mm kalinliginda ekspoz alana
ve ¢evresindeki dentine yerlestirildikten sonra rezin modifiye cam iyonomer siman
uygulanmaktadir (Bogen, ark. 2008). Dis mikrosizintiya dayanikli bir materyalle
restore edilmelidir (AAPD, 2016).

Endikasyonlar1: Parsiyel pulpotomi, g¢iiriikle ekspoze olan gen¢ daimi dislerde
pulpal kanama birka¢ dakika i¢inde kontrol altina alinabildiginde yapilmaktadir
(AAPD, 2016). Dis vital olmali ayrica reversibl pulpitis veya saglikli pulpa teshisi
konmus olmalidir (Camp ve Fuks 2011).

Amaclarr: Kalan pulpa dokusu parsiyel pulpotomiden sonra vitalitesini korumalidir
ve tedavi sonrasinda sislik, agri, hassasiyet gibi semptom ve bulgular
gozlenmemelidir (AAPD, 2016). Radyografik olarak internal veya eksternal kok
rezorpsiyonu, periapikal radyoliisensi, anormal kalsifikasyon veya diger patolojik
degisiklikler gézlenmemelidir ayrica immatiir dislerde kok gelisimi devam etmeli ve

apeks kapanmalidir (AAPD, 2016).

Mass ve Zilberman (1993), daimi molarlarin ¢liriik nedeniyle ekspoze olmasi
durumunda uygulanan parsiyel pulpotomi tedavisini klinik ve radyografik olarak
degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma 7.5-25 yas araligindaki hastalarda toplam 35 adet

derin dentin ¢iiriiklii 1. ve 2. molar dislerde uygulanmistir. Ciiriik kaldirildiktan sonra
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ekspoze olan pulpa dokusundan 2-3 mm kaldirilarak salin ile kanama kontrol altina
alinmistir. Ekspoze pulpa iizerine kalsiyum hidroksit pat1 yerlestirilmis {izerine ¢inko
oksit §jenol siman uygulanmistir. Ekspoze dentinin kalan kismina ise hizli sertlesen
kalsiyum hidroksit kaide olarak uygulanmistir. 29 dis amalgam, 6 dis ise paslanmaz
celik kron ile restore edilmistir. Tedavi edilen disler 3, 6, 12 ve 48 aylik donemlerde
takip edilmistir. 35 disin 32’sinde (%91.4) herhangi bir patolojik degisiklik
gbzlenmezken, 3 diste pulpa nekrozu goriilmiistiir. Bu dislerden 1.’si tedaviden 20
giin sonra, 2.’si 17 ay, 3.’sii de 27 ay sonra basarisizlik gostermistir. Uygulanan
daimi restorasyon ile tedavi sonuclari arasinda herhangi bir iligki tespit

edilememistir.

Mejare ve Cvek (1993), yaptiklar klinik ¢aligmada derin ¢liriik lezyonlu geng
daimi diglerde parsiyel pulpotomi tedavisi uygulamiglardir. Bu ¢alisma, 6-15 yaslar1
arasindaki hastalarin 35 adet molar ve 2 adet premolar olmak {izere toplam 37 adet
dis iizerinde yapilmistir. Digler rastgele olarak 2 gruba ayrilmistir. 1. gruptaki 31 adet
diste tedavi Oncesinde klinik ve radyografik olarak herhangi bir semptom
gozlenmemektedir. 2. gruptaki 6 adet diste ise aralikli agr1 sikayeti, periapikal
bolgedeki periodontal aralikta genisleme bulunmaktadir. 1. gruptaki 35 disten
17°sine ilk seansta pulpotomi tedavisi uygulanirken, 14 adet dise asamali ¢liriik
temizleme yontemi uygulanmistir. 2. grupta ise 6 disten bir dise asamali ¢liriik
temizleme teknigi uygulanmistir. 3, 6, 24 ve 140 ay boyunca yapilan takipler
sonucunda 1. gruptaki 31 disten 29’unda (%93.5) iyilesme gozlenmistir. 2. gruptaki
6 disten 4’linde iyilesme gozlenmistir. Sonug olarak, parsiyel pulpotomi tedavisi
derin ¢liriiklii gen¢ daimi molarlar i¢in uygun bir tedavi secenegi olarak
gosterilmistir ancak bu tedavinin rutin olarak klinikte uygulanabilmesi i¢in daha

fazla caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Nosrat ve Nosrat (1998), ciiriikk nedeniyle ekspoze olan daimi dislerde kalsiyum
hidroksitle parsiyel pulpotomi tedavisi uygulanmasini takiben olusan reperatif sert
doku olusumunu incelemislerdir. Bu ¢alisma, 10-27 yaslar1 arasindaki 5 adet 1. daimi
molar ve 1 adet 2. daimi molar dis ilizerinde uygulanmistir. Tedavi edilecek disler
eger asamali cliriik temizleme yontemine uygun ise parsiyel pulpotomiden 6nce bu

tedavi uygulanmistir. Tedavi esnasinda ekspoze olan pulpada hemostazi kontrol
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altina almak i¢in musluk suyu ile irrigasyon yapilmistir. Pulpotomi mateyali olarak
Calasept (kalsiyum hidroksit) kullanilarak kaviteye c¢inko oksit 6jenol siman
yerlestirilmis ve dis IRM (Intermediate restorative material-ara restorasyon
materyali) veya cam iyonomer siman ile gecici olarak restore edilmistir. Disler 1, 3,
6 ve 12. aylarda klinik ve radyografik olarak takip edilmistir. 3. aylik takip
randevusunda gecici restorasyon kaldirilarak sert doku bariyerinin olusumu klinik
olarak kontrol edilmistir ve disler daimi olarak restore edilmistir. Tedavi edilen
dislerde klinik olarak herhangi bir semptom gozlenmemistir. Baz1 dislerin 1. aylik
kontrol randevularinda elektrikli pulpa testlerine karsi daha duyarli oldugu
gosterilmistir ancak daha sonraki takiplerde bu duyarliligin kayboldugu ortaya
konmugtur. Tim vakalarda olusan sert doku bariyeri radyografik olarak

dogrulanmistir.

Bjorndal ve ark. (2010), yetiskinlerde derin ciiriik lezyonlu dislerin tedavisinde
asamali veya tamamen ¢iiriik temizleme yontemi ile direkt pulpa kaplamasi ve
parsiyel pulpotomi yontemini randomize klinik ¢alismalarinda karsilastirmislardir.
Asamal1 c¢iiriik temizleme yoOntemi uygulanan dislerde daha az pulpa ekspozu
gozlenmis ve 1 yillik takip sonrasinda apikal radyoliisensi goriilmeksizin daha
yiiksek basari orani tespit edilmistir. Pulpa ekspozu goriilen 58 adet diste ise direkt
pulpa kapaklamasi veya parsiyel pulpotomi tedavisi uygulanmig ve 1 yillik takip
sonrasinda iki tedavide de apikal radyoliisensi goriilmeksizin pulpanin vitalitesini
korudugu ve aralarinda anlamli bir fark goriilmedigi tespit edilmistir. Asamali ¢iiriik
temizleme tedavisinin basar1 oram1 (%74.1) pulpanin ekspoze olma riskini
azalttigindan; tamamen c¢liriik dokusunun kaldirilmasia gore (%62.4) daha basaril

bulunmustur.

Chailertvanitkul ve ark. (2014), ¢iiriik nedeniyle pulpasi ekspoze olan daimi
molarlarda yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinde MTA ve kalsiyum hidroksit
kullanimin1 randomize kontrollii bir ¢alisma ile karsilagtirmiglardir. Bu ¢alisma, 7-10
yaglar1 arasindaki 80 hastanin reversibl pulpitis teshisi konmus 84 adet disinde
uygulanmistir. Bu digler rasgele olarak MTA ve Dycal (Dentsply-Caulk, Milford,
DE, USA) kullanimina gore iki gruba ayrilmistir. Tedavi esnasinda ekspoze olan

pulpa dokusundan 2-3 mm kaldirildiktan sonra, kavite %2.5’lik sodyum hipoklorit
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(NaOCl) ile irrige edilmistir. Ekspoze alanin boyutunu hesaplamak i¢in ¢ap1 bilinen
steril bilye kullanilmistir. Pulpotomi materyali olarak Dycal veya ProRoot MTA
(Dentsply, Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, USA) kullanildiktan sonra kaviteye
2 mm kalinliginda cam iyonomer siman yerlestirilmis ve amalgam ile restore
edilmistir. Hastalar 24 saat, 3 ay, 6 ay, 1 y1l ve 2 yil klinik ve radyolojik acidan takip
edilmistir. Sonu¢ olarak, ProRoot MTA grubundan 2 dis, Dycal grubundan 1 dis
basarisizlik nedeniyle ¢ekilmistir. Ekspoze alanin 5 mm®den kii¢iik olmasi
durumunda yapilan tedavide basarisizlik goriilme orani (dis/ay orani) 0.05/100 iken;
5 mm®>den biiyiik olmas: durumunda yapilan tedavide basarisizlik goriilme oram
(dis/ay) 2.38/100 olarak tespit edilmistir. Gen¢ hastalardaki reversibl pulpitisli
dislerde ProRoot MTA ve Dycal ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavisi 2 yillik takip
sonunda basarili bulunmustur. Pulpa ekspoz alan1 5 mm*’den biiyiik olan dislerde

istenmeyen tedavi sonuglarinin goriilme oran1 daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

2.11.2.4.3. Acik Apeksli Dislerde Parsiyel Pulpotomi

Acik apeksli daimi dislerde hedeflenen apeksogenezis, kokiin fizyolojik
gelisimine devam ederek kok apeksinin olusumu i¢in kullanilan histolojik bir
terimdir (AAPD, 2016). Vital, gen¢, daimi dislerde apeksin olusumu vital pulpa
tedavileri (indirekt pulpa tedavisi, direkt pulpa kaplamasi, travmatik veya ciiriikle

ekspoze olmus dislerde parsiyel pulpotomi) uygulanarak basarilabilir (AAPD, 2016).

El-Meligy ve Avery (2006), gen¢c daimi dislerde apeksogenezis saglamak
amaciyla pulpotomi tedavisinde kalsiyum hidroksit ve MTA (ProRoot MTA)
kullanimin karsilagtirmiglardir. Bu ¢alisma, 6-12 yaslar1 arasindaki 15 ¢ocukta en az
2 disinde travma veya ciiriikle ekspoze pulpasi olan 30 daimi immatiir diste
uygulanmigtir. Dislerden 4 tane keser dig travmayla, 2 tane premolar ve 24 tane 1.
molar dis ¢iiriikle ekspoze olmus pulpaya sahiptir. Her hastada bir dise kalsiyum
hidroksit diger dise MTA uygulanmistir. Anterior digler kompozit, posterior disler de
amalgam ile daimi olarak restore edilmistir. Tedavi sonrasinda 6. ve 12. aylik
degerlendirmelerde kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen diglerden 2 tanesinde agr1 ve
sislik gibi klinik semptomlar nedeniyle basarisizlik gozlenmistir. 28 dis klinik ve
radyografik olarak basarili sayilmistir. Radyografik olarak kalsifik metamorfoz
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tedavinin basarili veya basarisiz oldugunu gosteren bir kriter olarak
degerlendirilmemesine ragmen MTA grubundaki 4 diste, kalsiyum hidroksit
grubundaki 2 diste bu bulgu goézlenmistir. Bu ¢alisma sonucunda, immatiir daimi
dislerde apeksogenezis saglamak i¢in pulpotomi ajani olarak MTA kullaniminin
klinik ve radyografik olarak basarili sonuglar ortaya koydugu ve bu tedavide

kalsiyum hidroksite alternatif olarak kullanilabilecegi gosterilmistir.

Nosrat ve ark. (2013), 6-10 yaslarindaki hastalarin ¢iiriikle ekspoze olan
immatiir daimi molar dislerinde yaptiklart pulpotomi tedavisinde kalsiyumdan
zenginlestirilmis karisim (CEM, BioniqueDent, Tehran, Iran) ve MTA (ProRoot)
kullanimimi karsilastirmiglardir. Tedavi asemptomatik veya semptomatik pulpitis
goriilen 51 adet dis iizerinde yiiriitilmiistiir. 12 aylik takip sonucunda apeksogenezis,
CEM kullanilan dislerde %76.8 ve MTA kullanilan dislerde ise %73.8’lik basar1

orani gostermektedir.

Jiang ve ark. (2016), yaslar1 9, 10 ve 11 olan hastalarin apikal periodontitisli
immatiir diglerinde parsiyel pulpotomi tedavisi uygulamislar, biyoseramikler (iRoot
BP) ve MTA (ProRoot) kullannmmni 3 vaka {izerinde karsilastirmali olarak
degerlendirmislerdir. Bu caligma, mandibular 2. premolarlarina dens evaginatus
teshisi konulan, apikal periodontitisli disler {izerinde uygulanmistir. Vakalarin
ikisinde pulpotomide iRoot BP (Brasseler USA, Georgia, USA) kullanilmis,
digerinde ise once kalsiyum hidroksit yerlestirilmis 2 hafta sonra diste semptom
olmamasi durumunda bu materyal kaldirilarak MTA ile tedavi bitirilmistir.
Tedaviden 8 ay sonra periapikal radyoliisensinin azaldigi, kok kanal duvarlarinin
belirgin sekilde kalinlastigi, klinik bulgularin azaldigi ve kok gelisiminin devam
ettigi gozlenmistir. Biyoseramik materyallerin, parsiyel pulpotomi tedavisinde

kullanildiginda MTA ile benzer 6zellikler gosterdigi bulunmustur.

Qudeimat ve ark. (2017), irreversibl pulpitisin klinik bulgularini gésteren 7-13
yaslar1 arasindaki hastalarin 23 adet daimi molar digine total pulpotomi tedavisi
uygulamiglar ve materyal olarak MTA (ProRoot) kullanmislardir. Hemostaz %5’lik
NaOCl ile saglandiktan sonra dis gecici olarak restore edilmis ve 3-10 giin sonra
paslanmaz celik kron ile daimi olarak restorasyonu yapilmistir. Pulpal kanamanin

durma siiresi 5-25 dk arasinda tespit edilmistir. Tedavi sonrasinda klinik ve
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radyografik olarak tedavi edilen biitiin digler basarili olarak bulunmustur. Dislerde
radyografik olarak sert doku olusumu gozlenmekte ve agik apeksli olan dislerde ise

kok gelisiminin devam ettigi goriilmektedir.
2.11.2.4.4. Kapah Apeksli Dislerde Parsiyel Pulpotomi

Asgary ve ark. (2016), 38 ve 40 yasindaki hastalarin semptomatik matiir daimi 2
disine minyatiir pulpotomi tedavisi uygulamislardir. Klinik irreversibl pulpitis
bulgulari, radyolojik olarak ise semptomatik apikal periodontitis gdzlenmektedir.
Ekspoze alandaki pulpa dokusundan 1 mm derinliginden daha fazla doku
kaldirilmamistir. Ekspoz alana kalsiyumdan zenginlestirilmis karisim (CEM)
uygulandiktan sonra dis amalgam ile restore edilmistir. 18 aylik takip sonucunda
radyografik olarak apikal lezyonlarin iyilestigi gozlenmisti. CEM’in apikal
periodontitis gozlenen irreversibl pulpitisli diglerde minyatiir pulpotomi tedavisinde

kullanilmasimin basarili sonuglar ortaya koydugu gosterilmistir.
2.11.2.4.5. Parsiyel Pulpotomi Tedavisinde Kanama Kontrolii

Vital pulpa tedavilerinde kanama kontrolii 6nemli rol oynamaktadir (Hafez, ark.
2002). Matsuo ve ark. (1996), pulpa ekspozu sonrasinda kanamanin fazla oldugu
dislerde yapilan tedavilerde daha yiiksek oranda basarisizlik meydana geldigini rapor
etmiglerdir. Kanama kontroliinde basarisizlik olursa pulpa dokusu ile kaplama
materyali arasinda olusan kan pihtis1 kaplama materyali ile pulpanin yakin temasin
onleyerek iyilesme i¢in gerekli olan kronik inflamatuar yanit1 azaltacaktir (Schroder
1973, Schroder 1985, Stanley 1989, Cox, ark. 1998, Cox, ark. 1999, Costa, ark.
2001, Silva, ark. 2006). Pulpa kaplama materyalinin kan pihtist veya kanamakta olan
pulpa dokusu iizerine yerlestirilmesinin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Kan
pihtisinin bakteriler i¢in besin kaynagi olarak iyilesmeyi geciktirdigi ve kaplama
materyalinin pulpa {izerindeki etkisini azalttigi gosterilmistir (Lim ve Kirk 1987).
Kaplama materyali altinda meydana gelen kanama materyalin yerinden ¢ikmasina
neden olarak fibropriilent bir membran olusumuna neden olmaktadir. Bu membran
ise graniilasyon doku bilesenleri ile yer degistirmektedir. Bu doku odontoblastlara ve
fibroblastlara farklilagarak ektopik tamir dentini olusumuna sebep olmaktadir

(Stanley 1989). Bogen ve Chandler (2012); steril su, salin, %2’lik klorheksidin,
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MTAD (Tetrasiklin, Asit ve Deterjan Karigimi) %30’luk hidrojen peroksit
(stiperoksol), ferrik siilfat veya NaOCI emdirilmis pamuk peletlerle dogrudan basing
uygulanmasiin ayrica lazerin pulpal hemostazi saglamak icin kullanilabilecegini

Onermistir.

2.11.2.4.5.1. Sodyum Hipoklorit (NaOCl)

1950’lerde dis hekimligine giren sodyum hipoklorit, ilk defa direkt pulpa ekpozu
sonrasinda kanama kontrolii saglamak amaciyla kullanilmistir ve dakin soliisyonu
olarak bilinmektedir (Ozgiir, B., 2015). NaOCl, %]1.5-6’lik konsantrasyonlari, pulpa
kaplamasi ve pulpotomi prosediirleri i¢in en etkili ve ucuz hemostatik ajan olarak
kullanilmaktadir (Witherspoon 2008, Bogen ve Chandler 2012). Ekspoze alana 10 dk
NaOCl uygulandiktan sonra kanamanin kontrol altina alinamadigi vakalarda
pulpotomi uygulanabilecegi tavsiye edilmektedir (Bogen ve Chandler 2012).
Sodyum hipoklorit organik dokulari ¢ézme kapasitesine sahiptir ve irreversibl
enzimatik inhibisyona neden olarak sitoplazmik membran biitiinliigiinii bozmakta
ayrica  hiicre = metabolizmasinda  biyosentetik  degisikliklere  ve  lipit
peroksidasyonunda fosfolipit yitkimina neden olarak etki gdstermektedir (Estrela, ark.
2003, Silva, ark. 2006). Silva ve ark. (2006), yaptiklar1 ¢calismada, sodyum hipoklorit
klorheksidin ve saline gére daha fazla reaksiyoner dentin yapimina sebep olmaktadir.
Sodyum hipoklorit mineralize dentin matriksini (Rosenfeld, ark. 1978, Zhao, ark.
2000) ve TGF-B (Tziafas, ark. 2002, Smith 2003) gibi biiylime faktorlerini serbest
birakma kapasitesine sahiptir (Silva, ark. 2006). TGF- f1 ve TGF- B3 izoformlarinin
odontoblast hiicreleri iizerinde, hiicre dis1 matriks sekresyonunu uyarma yetenegine
sahip oldugu ve boylece reaksiyoner dentin birikimini uyardig1 gosterilmistir (Smith

2003).

2.11.2.4.5.2. Serum Fizyolojik

Serum fizyolojik, steril sudaki %0.9’luk sodyum kloriir soliisyonudur. Pulpanin
iyilesmesine katkisi sinirli olmasima ragmen dis hekimliginde kanama kontrolii

amaciyla en sik kullanilan ajandir (Silva, ark. 2006).
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Daimi dislerde kanama kontroliinii saglamak i¢in serum fizyolojik ve sodyum
hipoklorit kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinin sonuglarinin klinik ve
radyografik olarak degerlendirildigi bir tez calismasinda, hemostatik ajan olarak
%2.5’lik NaOCl ve %0.9’luk serum fizyolojik kullanilmustir (Ozgiir, B., 2015)
Yapilan c¢aligma sonucunda iki materyalin hemostatik ajan olarak klinik ve
radyografik basari oranlar1 benzer tespit edilmistir ayrica pulpa kaplama materyali
olarak kalsiyum hidroksit veya MTA (ProRoot) kullanildiginda tedavi sonuglari

basar1 diizeyi bakimindan benzer olarak bulunmustur.

Silva ve ark. (2006), yaptiklar1 ¢aligmada kalsiyum hidroksit ile yapilan pulpa
kaplama tedavisinde farkli hemostatik ajanlarin pulpanin histolojik yaniti izerindeki
etkilerini arastirmislardir. Bu ¢alisma, ¢ekimi planlanan 45 adet 3. daimi molar dis
iizerinde yapilmustir. Dislere pulpa ekspoze olacak sekilde sinif 1 kaviteler agilmistir.
Kanama kontrolii i¢in 3 gruba sirasiyla %0.9’luk salin soliisyonu, %5.25’lik sodyum
hipoklorit, %2’lik klorheksidin diglukonat kullanildiktan sonra ekspoze pulpa hizl
sertlesen kalsiyum hidroksit ile kapatilmistir. Disler 7, 30 veya 90 giin sonra
cekilerek histolojik olarak analiz edilmistir. Calisma sonucunda 3 farkli hemostatik
ajanin pulpal iyilesme iizerinde benzer etkiler gosterdigi rapor edilmistir.
Klorheksidin ve sodyum hipoklorit pulpa dokusu iizerinde hafif inflamatuar yanita
sebep olurken, salin sollisyonu ile yapilan hemostaz sonrast herhangi bir inflamatuar

yanit gézlenmemistir (Silva, ark. 2006)

2.11.2.4.5.3. Klorheksidin Glukonat

Klorheksidin glukonat, bisbiguanid grubundan genis spektrumlu, toksik olmayan
antimikrobiyal bir ajandir (Ercan, ark. 2004). Klorheksidin glukonat hiicresel
membran proteinlerini ¢okerterek hiicresel ozmotik dengeyi degistirmekte ve hiicre
lizisine neden olmaktadir (Estrela, ark. 2003, Silva, ark. 2006). Dis hekimliginde
yaygin kullanilan bir antiseptik olan klorheksidin, dentindeki matriks metallo
proteinaz 2, 8§ ve 9 (MMP) iizerindeki etkisi kanitlanan bir MMP inhibitoriidiir
(Pameijer ve Norval 2002, Boushell ve Swift 2011, Priyadarshini, ark. 2017).
Klorheksidin  glukonat  diisiik  konsantrasyonlarda  bakteriostatik,  yliksek

konsantrasyonlarda bakterisid etki gostermektedir. Hernandez ve ark. (2005)
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yaptiklart ¢calismada MTA materyali klorheksidin ile karistirildiginda steril su ile
karigimina gore daha fazla sitotoksisite meydana getirdigi rapor edilmistir. Silva ve
ark. (2006) yaptiklar1 ¢calismada ise sodyum hipoklorit ve klorheksidin soliisyonlari,
pulpa iizerinde hafif inflamatuar yanit olusturmalarina ragmen dentin formasyonu

olusumu ve pulpa dokusundaki yapisal iyilesme kapasitesini bozmamastir.

2.11.2.4.5.4. Tetrasiklin, Asit ve Deterjan Karisimi (MTAD)

MTAD, %3’liikk doksisiklin, %4.25’lik sitrik asit ve %0.5’lik polisorbat
deterjandan olusan bir karigimdir (Torabinejad ve Johnson 2003, Kumar, ark. 2016).
Bu soliisyon genellikle kanal irrigasyon soliisyonu olarak kullanilmakta; ayrica,
smear tabakasinin kaldirilmasinda ve kanal i¢indeki direngli mikroorganizmalarin
giderilmesinde etkinligi fazla olmakla birlikte, icerigindeki doksisiklin dis sert
dokularma baglanarak antimikrobiyal etki gostermektedir (Torabinejad, ark. 2003,
Zhang, ark. 2003, Kumar, ark. 2016, Kumar, ark. 2016). MTAD agresif 6zellik
gostererek dentinal duvarlar1 zayiflatmaktadir, kanallar kurutulduktan sonra bile
dentin tlibiilleri igerisinde MTAD artiklarinin bulundugu tespit edilmistir (Kumar,
ark. 2016). Bu nedenle ¢ocuklarda ve hamilelerde, dis yapilar {izerindeki zararl
etkileri nedeniyle MTAD kullanimindan kaginilmaktadir (Davies, ark. 1962, Kumar,
ark. 2016).

2.11.2.4.5.5. Allivum Sativum

Pulpotomi tedavisinde kullanilmak i¢in giincel olarak antiseptik bir materyal
olan Allium sativum yag: test edilmistir (Mohammad, ark. 2015, Zanini, ark. 2016).
Bazi arastirmacilar hiperplastik pulpitis (Caliskan 1993, Caliskan 1995), internal
rezorbsiyon (Asgary ve Kemal Caliskan 2015) ve osteosklerozis goriilen hastalarin
dislerinin (Caliskan 1995) pulpotomi ile tedavi edilip edilemeyecegini aragtirmislar,
ancak bu hastaliklar i¢in kanal tedavisi endikasyonu koymuslardir (Zanini, ark.
2016). Pulpotomi yapilan diglerde, tedavi sonrasinda pulpa duyarlilik testlerine
yanitlar1 giivenilir olmadigi i¢in bu dislerin takibinde radikiiler pulpanin vitalitesi

degerlendirilirken  periapikal  enfeksiyon ve inflamasyonun  bulgularini

37

—
| —



degerlendirmek 6nem arz etmektedir (Zanini, ark. 2016). Tipta kullanilan bitkiler
icerisinde en sik arastirilan Allium sativum’un antibakteriyel etkisinin, allinaz enzimi
tarafindan iretilen allisine bagli oldugu gosterilmistir. Allisin  ve diger
tiyosiilfinatlarin terapdtik etkilerinin, iiretildikleri taze sarimsagin antibakteriyel
etkisinden kaynaklandig1 diisiintilmektedir (Tsao ve Yin 2001, Mohammad, ark.
2015). Sarimsak 06ziiniin ¢esitli gram negatif ve gram pozitif bakterilerin bilylimesini
inhibe ettigi rapor edilmistir (Martin ve Ernst 2003, Mohammad, ark. 2015). Allium
sativumun, ¢esitli patojenik bakterilerin, viriislerin ve mantarlarin biiytimesi iizerinde
inhibitorik etkisi oldugu gosterilmistir. Streptococus mutans suslarinda ¢oklu ilag
direnci gosterilmesine ragmen, sarimsak oOziitliniin bu suslar iizerinde inhibitorik
etkisi bulundugu tespit edilmistir (Fani, ark. 2007, Mohammad, ark. 2015). Allium
sativum yaginin kullanildig1 bir ¢alisma, cocuklarin daimi dislerinde kalan pulpa
dokusu tiizerinde Allium sativum ve formorezoliin etkilerini histopatolojik olarak
degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Bu calismaya, 18 adet premolar dis dahil
edilmistir. Normal pulpa dokusunun goriiniimiinii histolojik olarak degerlendirmek
icin, 2 adet saglam premolar dis ¢ekilmistir. Kalan 16 adet premolar dise hasta
agzinda pulpotomi uygulanmis ve dislerin yarisina Allium sativum yagi, diger
yarisina da formokrezol uygulanarak uygun restoratif materyal ile dis restore
edilmigtir. Daha sonra disler ¢ekilmis; 48 saat, 2 hafta, 1 ay ve 2 ay araliklarla
hemotoksilen eozin ile boyanarak histopatolojik degerlendirme yapilmistir.
Histolojik degerlendirme sonucunda Allium sativum yaginin formokrezolden daha
umut verici sonuglar gosterdigi tespit edilmistir. Allium sativum yag: ile tedavi
edilen dislerde inflamatuar degisiklikler gozlenmistir, ancak ¢alismanin sonunda bu
degisikliklerin ortadan kalktig1 tespit edilmistir. Buna karsilik formokrezol grubunda
pulpa dokusunda siddetli kronik inflamasyon ve pulpa nekrozu ve bazi1 vakalarda
pulpa kalsifikasyonu gézlenmistir. Bu ¢alisma sonucunda, Allium sativum yaginin
vital pulpa dokusu i¢in biyouyumlu bir materyal oldugu gosterilmistir. Ayrica bu
materyalin iyilesme potansiyeli ve kalan pulpa dokusunun fonksiyon ve sagliginin

korunmasi tizerinde olumlu etki sagladig: tespit edilmistir.
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2.11.2.4.6. Parsiyel Pulpotomi Tedavisinde Kullanilan Materyaller

2.11.2.4.6.1. Kalsiyum Hidroksit

Bu materyal kalsiyum ve hidroksit iyonlarina ayrisarak etki gdsteren, yliksek
alkalite 6zelligi gosteren (pH 11) beyaz, kristalimsi bir tuzdur (Witherspoon, ark.
2006). Dis hekimliginde kimyasal veya 1sikla sertlesen formlar1 kullanilmaktadir. Bu
materyal, antimikrobiyal 6zellikleri (King, ark. 1965, Safavi ve Nichols 1993) ve sert
doku olusumunu indiiklemesinden (Mitchell ve Shankwalker 1958) dolay1
kullanilmaktadir. Kalsiyum hidroksitin mineralizasyon meydana getirerek dentin
kopriisii olusturabilmesi i¢in pulpal dokuyla temas halinde olmasi gerekmektedir
(Rasmussen ve Mjor 1971, Witherspoon, ark. 2006). Yerlestirilen kalsiyum
hidroksite komsu olan dokuda nekrotik bdlge olugsmaktadir ve bu materyalin pH’sina
bagl olarak, nekrotik bolge karsiliginda dentin kopriisiic meydana gelmekte veya
nekrotik bolge rezorbe olarak yerini dentin kopriilerine vermektedir (Stanley ve
Lundy 1972, Tronstad 1974, Heys, ark. 1981, Pitt Ford 1985, Tagger ve Tagger
1985). Kalsiyum hidroksit icerisindeki kalsiyum iyonlari, olusan sert dokuyla
birlegsmediklerinden (Sciaky ve Pisanti 1960, Pisanti ve Sciaky 1964) meydana gelen
bu bariyer biitlinliikk goéstermemekle (Holland, ark. 1979) beraber bu materyal
onarimda substrat olarak degil reaksiyonlari baslatict olarak gorev almaktadir
(Foreman ve Barnes 1990). Kalsiyum hidroksitin sert doku olusumunu nasil
indiikledigine iligkin bir¢ok teori bulunmaktadir (Witherspoon, ark. 2006). Bu
materyalin yliksek alkalanite 6zelligi (pH 11), mineralizasyonda gorev alan alkalen
fosfataz enzimi icin aktivasyon ortami olusturmaktadir (Witherspoon, ark. 2006).
Kalsiyum 1iyonlari, dokulari onarmak icin olusturulan yeni kilcal damarlarin
gecirgenligini azaltarak hiicreler arasi sivi miktarini azaltir ve mineralizasyon i¢in
kandan gelen kalsiyum iyonlarinin miktarini arttirir (Witherspoon, ark. 2006). Bu
mineralizasyon siirecinde iki etkiye sebep olabilir: mineralizasyon i¢in kalsiyum
kaynag saglayabilir ve dokularda mineralizasyonu inhibe eden pirofosfat iyonlarinin
seviyesini diisliren kalsiyum bagimli pirofosfataz aktivitesini uyarabilir (Pisanti ve
Sciaky 1964, Heithersay 1975, Foreman ve Barnes 1990, Siqueira ve Lopes 1999,
Witherspoon, ark. 2006). Kalsiyum hidroksit materyali yiiksek pH 06zelliginden
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dolayr iyonik baglar1 parcalayarak bakteriyel proteinlerin denatiire edilmesini
saglamakta ve bakterilerin  gelisimini engelleyerek antimikrobiyal etki
gostermektedir (Siqueira ve Lopes 1999, Witherspoon, ark. 2006). Bu materyalin
icerisindeki hidroksil iyonlari, fosfolipitlerin yikimina sebep oldugu i¢in bakterideki
hiicre membranini par¢calamaktadir ve bakteriyel DNA’ya etki ederek replikasyonu
engellemektedir (Siqueira ve Lopes 1999, Witherspoon, ark. 2006). Pulpanin
vitalitesini korumak i¢in bakterilerin girisi engellenmelidir (Witherspoon, ark. 2006).
Pulpal tedavilerde kalsiyum hidroksit kullanildiginda bakteri sizintist %47 olarak
tespit edilmistir (Murray, ark. 2002).

Kalsiyum hidroksit, daimi dislerde dentin kopriisii olusumunu indiiklemektedir
ancak bu dislerde pulpotomi tedavisinde kullanilma amac1 apeksogenezis
tamamlanincaya kadar radikiiler dokunun canliligini korumaktir (Ranly ve Garcia-
Godoy 2000). Tedavi uygulanan bu dislerin apeksi kapandiktan sonra kok kanal
tedavisi uygulanmaktadir, ancak kalsiyum hidroksitin kok kanallarinda distrofik
kalsifikasyonu hizlandiracagi ve endododontik tedavi yapilmasini engelleyecegi
diistiniilmektedir (Ranly ve Garcia-Godoy 2000). Kalsiyum hidroksit parsiyel
pulpotomi tedavisinde kullanildiginda, sadece enfekte olmus dokularin alinmasi
sonucunda koronal bolgede dentin kopriilerinin olusumuna rastlanilmistir, ancak
kanallarda distrofik kalsifikasyon gozlenmemistir (Mejare ve Cvek 1993, Ranly ve
Garcia-Godoy 2000).

Vital pulpa tedavilerinde kalsiyum hidroksit kullanilan ¢aligmalarda takip siiresi
arttikga basar1 orani azalmaktadir (Witherspoon, ark. 2006). Bu materyal, ciiriikle
ekspoze pulpali diglerde pulpa kaplamasinda kullanildiginda 5-10 yillik takip
sonucunda  sirasiyla %44.5 ve %79.7°lik basarisizlik orani ile sonuglanmistir
(Barthel, ark. 2000). Ciiriikle ekspoze pulpali dislerde kalsiyum hidroksit ile
pulpotomi uygulandiginda, tedavi edilen dislerdeki iyilesme orani yaklasik %50-
%92 arasinda degismektedir (Mejare ve Cvek 1993, Caliskan 1995, Teixeira, ark.
2001)

Subay ve ark. (1995), iki farkli kalsiyum hidroksit igerikli materyalin parsiyel
pulpotomide kullanilmas1 sonrasinda insan pulpasinin bu materyallere tepkisini

degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmada 20 adet insan diginde (17 adet 1. premolar, 2 adet
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2. premolar ve 1 adet lateral) yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinde kalsiyum
hidroksit igerikli Dycal (Dentsply, United Kingdom) ve Pulpdent (Watertown,
Massachusetts, USA) materyalleri kullanilmigtir. Tedavi uygulanan disler,
cliriiksiizdiir ve ortodontik sebeplerden dolay1 tedaviden 4 ay sonra ¢ekilerek
histolojik olarak incelenmistir. Tedaviye baslamadan 6nce rubber dam izolasyonu
altinda, disler %70’lik etil alkol ve %10’luk iyot soliisyonu ile dezenfekte edilmistir.
Pulpotomi tedavisinden sonra disler ¢inko oksit §jenol siman ve amalgam ile restore
edilmistir. Dycal ile tedavi edilen 10 adet disin tamaminda yumusak doku iyilesmesi
ve dentin kopriisii olusumu goriilmiistiir, ayrica kesitlerin higbirinde bakterilere
rastlanmamistir. Dycal uygulanan 1 adet diste kok kanalinda diizensiz reperatif
dentin birikimine rastlanmistir. Pulpotomide Pulpdent kullanilan 6 vaka iyi histolojik
sonuglar vermesine ragmen bu dislerin pulpalarinda bakteri penetrasyonu ile iligkili
olarak ciddi inflamasyon ve nekroz belirtileri gézlenmistir. Pulpdent ile tedavi edilen
1 adet dis, tedaviden 90 giin sonra agr1 nedeniyle ¢ekilmistir. Bu ¢alisma sonucunda,
pulpa dokusuna bakteriyel mikrosizinti olmadigi siirece kalsiyum hidroksit
preparatlarinin dokularin iyilesmesini ve dentin kopriisii olusumunu indiikledigi

tespit edilmistir.

Calisgkan (1995), ciiriikli vital dislere pulpotomi tedavisi uyguladiktan sonra
periapikal dokular1 degerlendirmistir. Bu ¢alismada 26 adet cliriikle ekspoze pulpaya
sahip, radyografik olarak periapikal radyoliisensi veya radyoopasite gozlenen vital
daimi molar dise kalsiyum hidroksit materyali kullanarak total pulpotomi tedavisi
uygulamigtir. 16-72 aylik takip periyodu boyunca 24 adet diste basarili sonuglar elde
edilmistir. Bu calisma ile ¢iiriikle ekspoze vital pulpali dislerde pulpotomi

tedavisinin kanal tedavisine alternatif olabilecegi gosterilmistir.

Fong ve Davis (2002), daimi dislerde uygulanan parsiyel pulpotomi tedavisinin
sonuglarmni degerlendirmislerdir. immatiir dislerdeki pulpanin travmatik nedenlerle
veya ciirikle ekspoz olmast durumunda, pulpa dokusunun vitalitesinin
devamliliginin saglanmasi dnemlidir. Bu dislerde tedavi se¢enegi olarak direkt pulpa
kaplamasi, total pulpotomi ve parsiyel pulpotomi uygulanmaktadir. Parsiyel
pulpotomi tedavisinde lokal anestezi uygulamasini takiben dis rubber dam ile izole

edilmektedir. Ciirtik kaldirildiktan sonra ekspoze olan pulpa ve c¢evresindeki dentin
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dokusu izotonik salin soliisyonu ile yikanmaktadir. Pulpa dokusu 2 mm derinliginde
kaldirilmakta ve steril salin soliisyonuyla irrige edilmektedir. Hemostaz sonrasinda
pulpal yiizeye kalsiyum hidroksit yerlestirilerek (Mejare ve Cvek 1993) hermetik
ttkama saglayacak bir materyalle restore edilmektedir (Seltzer ve Bender 1976,
Baratieri, ark. 1989, Mass ve Zilberman 1993, Camp 1998, Hasselgren 1998). Bu
calismada bircok arastirmaci tarafindan yapilan parsiyel pulpotomi tedavilerinin
basar1 oranlar1 6zetlenmistir. Cvek (1987), 60 adet komplike kron fraktiirii goriilen
diste parsiyel pulpotomi tedavisinde Calasept (Scania Dental AB, Knivsta, Sweden)
kullanmistir ve 14-60 aylik takip sonucunda basari orant %96 olarak bulunmustur.
Cvek ve Lundberg (1983), baska bir calismalarinda, kron kirig1 sonucunda pulpast
ekspoze olan 21 adet dis iizerinde parsiyel pulpotomi tedavisinde Calasept
kullanmislar ve 12-95 aylik takip sonucunda basart oran1 %100 olarak bulunmustur.
Demicheri ve Goto (1987), 25 adet ciirlikstiz kopek keser disinde parsiyel pulpotomi
tedavisinde New Calvital (Neodental Chemical Product, Tokyo, Japan) kullanmiglar
ve 14, 30, 60 giinliik takipler sonucunda basar1 oranini %92 olarak tespit etmislerdir.
Schroder ve ark. (1987) , koronal pulpitis goriilen 93 adet diste parsiyel pulpotomi
tedavisinde kalsiyum hidroksit pat1 kullanmiglar ve 1 yillik takip sonucunda %83 liikk
basar1 orani tespit edilmistir. Fuks ve ark. (1987), kron kirig1 goriilen 63 adet diste
parsiyel pulpotomi tedavisinde kalsiyum hidroksit materyalini kullanmiglar ve 6-50
aylik takip sonucunda %94’liik basari orami tespit etmislerdir. Heide (1991), kok
gelisimi tamamlanmamig 70 adet diste Dycal ile parsiyel pulpotomi tedavisi
uygulamig ve bu tedavinin basarit oranini 1-6 aylik takipler sonucunda %94 olarak
bulmustur. Fuks ve ark. (1993), 63 adet ekspoze pulpali dise kalsiyum hidroksit ile
parsiyel pulpotomi tedavisi uygulamislar ve 1, 2 ve 4 yil sonunda tedavinin basari
orani %94 olarak tespit edilmistir. Ram ve ark. (1999), kron fraktiirii sonucunda
pulpas1 ekspoze olan 2 adet diste kalsiyum hidroksit ile parsiyel pulpotomi tedavisi
uygulamiglar ve 21 haftalik takip sonucunda %100’liik basar1 orani tespit etmislerdir.
Heide ve Koppang (1994), maymunlardaki 67 adet daimi keser disine Dycal ile
parsiyel pulpotomi tedavisi uygulayarak 1 ve 6 ay takip etmislerdir. Takip sonucunda
tedavinin %86.5’lik bagar1 oran1 gosterdigi tespit edilmistir. de Blanco (1996), 10
adet agik apeksli dise ve 20 adet kapali apeksli dise Dycal ile parsiyel pulpotomi
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tedavisi uygulamis ve bu vakalar1 1, 2 ve 8 yil takip etmistir. Bu takipler sonucunda

tedavinin %100’lik basar1 oran1 gdsterdigini rapor etmistir.

Mass ve Zilberman (2011), gen¢ daimi molar dislerde parsiyel pulpotomi
tedavisi sonrasinda pulpanin  durumunu uzun donem radyolojik olarak
degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma, pulpas: ¢iiriikle ekspoze olan 49 adet immatiir
daimi molar dis tizerinde uygulanmistir. Steril salin ile hemostaz saglandiktan sonra
steril salin ve kalsiyum hidroksit karigimi pulpa tizerine uygulanmis, daha sonra IRM
veya cam iyonomer siman uygulanarak 33 adet dis amalgam, 3 adet dis kompozit, 13
adet dis ise paslanmaz celik kron ile daimi olarak restore edilmistir. Sonug olarak, 7-
154 aylik takip sonucunda klinik ve radyografik bulgulara goére basari oran1 %93.9
olarak rapor edilmistir. 3 adet diste kronik pulpitis gozlenmistir. Radyografik olarak
14 adet diste saglikli pulpa gbzlenirken, 2 diste ise pulpal kalsifikasyon simetrik dis
ile benzer olarak tespit edilmistir. Pulpotomi alaninda dentin kdpriileri 27 adet diste
goriilirken, 5 adet diste pulpa boynuzlarinda radyoopak obstriiktif kalsifikasyon
alanlart izlenmistir. 13 adet dis simetrigi ile karsilastirildiginda pulpada
kalsifikasyonlarin artmis oldugu gozlenmistir. 46 disten immatiir olan 6’sinda
apeksogenezis gozlenmistir ve vakalarin higbirinde periapikal patoloji, total pulpa

obliterasyonu ve rezorbsiyon goriilmemistir.

Bacaksiz ve Alacam (2013), parsiyel pulpotomi tedavisiyle maturogenezis
indiiksiyonunu tespit edebilmek icin klinik semptomu olmayan iki adet premolar dise
bu tedaviyi uygulamistir. Pulpotomi materyali olarak kalsiyum hidroksit
kullanmislardir. Tedavi uygulandiktan 1 yil sonra hastanin herhangi bir klinik
semptomu olmadigi, dislerin vitalitesini korudugu ve kok gelisiminin devam ettigi

rapor edilmistir.

Ojeda-Gutierrez ve ark. (2013), komplike kron fraktiirii goriilen gen¢ hastalarda
uygulanan parsiyel pulpotomi tedavisinin sonuglarini takip etmislerdir. Bu
caligmadaki birinci vakaya, 4 saat once pulpast ekspoze olan ve apeksi kapali
maksiller santral dise Cvek teknigi ile parsiyel pulpotomi tedavisi uygulanmistir.
Pulpotomi materyali olarak kalsiyum hidroksit kullanilmig iizerine cam iyonomer

uygulanarak kirik dis parcasi yapistirilmistir. Tedavi edilen dis 1 hafta, 1, 3, 6 ay
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boyunca takip edildiginde disin vitalitesini korudugu ve herhangi bir klinik ve
radyolojik patoloji gdstermedigi gdzlenmistir. ikinci vakada, 17 saat once pulpasi
ekspoze olan apeksi kapali maksiller santral dise Cvek teknigiyle parsiyel pulpotomi
uygulanmistir. 25 aylik takip sonucunda tedavinin basarili oldugunu ortaya
koymuslardir. Dis travmasinin neden oldugu pulpa ekspozlari, ciiriige bagh
mikroorganizmalarin olmamasi nedeniyle daha iyi prognoza sahiptir (Ojeda-
Gutierrez, ark. 2013). direkt pulpa kaplamasi, birkac saat dnce meydana gelmis ve
kiigiik pulpa agilimlart oldugunda Onerilmektedir. Pulpal yaralanma ile tedavi
arasinda gegen stirenin uzadigi, pulpal iltihap koronal pulpayr ge¢medigi, kanamanin
asir1 olmadigi ve kanamanin normal bir renge sahip oldugu durumlarda pulpotomi

uygulanmaktadir (Cvek 1978, Maia, ark. 2003).

Kunert ve ark. (2015), daimi dislerde pulpotomi tedavisi uygulanan dislerin
basarisint etkileyen risk faktorlerini tespit edebilmek amaciyla retrospektif bir
calisma yapmislardir. 273 adet dis iizerinde yapilan pulpotomi tedavisi yas, cinsiyet,
radyografik bulgular, klinik bulgular ve sistemik durum degerlendirilerek
kaydedilmistir. Hastalar 1-29 yil arasinda takip edilmistir. Pulpotomi materyali
olarak kalsiyum hidroksit uygulanmistir. Bu vakalarin hig¢birinde travmatik nedenle
acilmis pulpa dokusu bulunmamaktadir. Koronal pulpa dokusu kaldirilarak, steril
salin ile hemoroji kontrol altina alindiktan sonra kortikosteroid-antibiyotik pati
(Otosporin) uygulanmis pamuk pelet radikiiler pulpa {lizerinde 5 dk bekletilmistir.
Distile su ile yikanarak pamuk pelet ile kurulanmis ve kalsiyum hidroksit tozu pulpa
dokusunun iizerine basingsiz olarak yerlestirilerek gecici olarak kapatilmistir. 2 giin
sonra diste herhangi bir semptom bulunmadigi takdirde daimi olarak restore
edilmistir. Tedavi uygulanan hastalarin yaslar1 8-79 arasinda degismekte olup yasin
tedavinin basaris1 lizerinde etkisi olmadig1 gosterilmistir. Bu vakalarin da 1. yil
sonunda %89, 2. yil sonunda %83, 3. yil sonunda %81, 4. yil sonunda %76, 5. yil
sonunda %75 ve 10. yil sonunda %063 oraninda basar1 gozlenmistir. Sistemik
faktorlerin (sigara igme durumu, hipertansiyon, kardiyolojik rahatsizliklar) tedavinin
basarisi iizerinde etkisi olmadig1 gosterilmistir. Daimi restorasyon olarak kullanilan
materyallerin basar1 oranina gore siralamasinin protetik kron, amalgam ve kompozit
restorasyon seklinde oldugu gosterilmistir. Bazi vakalarda basarisizlik goriilmesinin

sebebinin, pulpotomi tekniginden ziyade tedavi edilen dise uygulanan daimi
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restorasyonun tiiriine bagli oldugu ortaya konmustur.

Asgary ve Shirvai (2016), vital dislerde kalsiyum hidroksit ile yapilan pulpotomi
tedavisinin  kanal tedavisine alternatif olabilecegini degerlendirmislerdir.
Asemptomatik veya semptomatik pulpitis teshisi konulan 567 adet dise, kalsiyum
hidroksitle pulpotomi tedavisi uygulanmistir. Tedaviden 2 giin sonra dislerin klinik
semptomlar1 normal ise daimi olarak restorasyonlar1 yapilmistir. 1-29 yillik takipler
sonucunda 273 hasta (hastalarin %48’1) kontrol randevusuna gelmistir. Takip
randevularinda apikal periodontitisin azalmasi, periodontal ligament araliginda
genisleme olmasi, perkiisyon sirasinda agr1 olmamasi, dentin kopriisiiniin olusumu,
kok rezorpsiyonu ve disin vitalitesi degerlendirilmistir. 273 vakadaki tedavi basari
oranlar; 1. yilda %89, 2. yilda %383, 3. yilda %381, 4. yilda %76, 5. yilda %75 ve 10.

yilda %63 olarak gozlemlenmistir.

2.11.2.4.6.2. Mineral Trioksit Agregat (MTA)

MTA, dis hekimligine 1993’de Loma Linda iiniversitesinde gorevli Dr.
Mahmoud Torabinejad tarafindan kazandirilmistir (Torabinejad, ark. 1995). Bu
materyal asil olarak lateral perforasyon tamirinde kullanilmak icin retilmistir
(Torabinejad, ark. 1995). Tip 1 Portland ¢imentosunun bir tiirii olan MTA,
trikalsiyum oksit, silikat oksit, bizmut oksit, trikalsiyum silikat, trikalsiyum altiminat,
tetrakalsiyum alimunoferrit gibi su igerisinde ¢oziinebilen molekiiller igcermektedir
(Torabinejad, ark. 1995, Camilleri, ark. 2005). Gri ve beyaz MTA %75 Portland
¢imentosundan, %20’si bizmut oksitten ve %5 alg¢idan olusmaktadir (Aksu S, 2017).
Gri MTA’daki renklenme problemini ortadan kaldirmak i¢in 2002 yilinda
tetrakalsiyum aluminoferrit ¢ikarilarak beyaz MTA iiretilmistir (Camilleri ve Pitt

Ford 2006).

MTA’ ’nin iyi tikama 6zelliginin olmasi (Barrieshi-Nusair ve Hammad 2005),
biyouyumluluk 6zelligi, insan (Qudeimat, ark. 2007) ve hayvan (Tziafas, ark. 2002)
dislerinde dentin kopriisii olusturmasi sebebiyle vital pulpa tedavilerinde
(Witherspoon 2008) altin standart olarak kullanilmaktadir. MTA, su ile

karistirlldiginda 3 saatte sertlesme reaksiyonu goézlenerek kolloidal jel formuna
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gelmektedir. Bu sertlesme reaksiyonun baslangicindaki pH 10,2 iken; sonrasindaki

pH 12,5 olarak tespit edilmistir (Camilleri, ark. 2005).

ProRoot MTA, vital pulpa tedavisinde geleneksel olarak kullanilmasina ragmen
diste renklenmelere sebep olmasi (Valles, ark. 2013), igeriginde agir metaller
(arsenik, krom ve kursun) bulunmasi (Schembri, ark. 2010), zor kullanim 6zellikleri,
uzun sertlesme siiresi (Kogan, ark. 2006) ve yiiksek maliyeti gibi dezavantajlar

bulunmaktadir.

Bazi arastiricilar ise MTA’nin toksisitesinin az oldugunu ve antimikrobiyal
etkinliginin fazla oldugunu ayrica sement olusumunu indiikledigi ve periodontal
ligament ve kemik gelisimini arttirdigin1 vurgulamislardir (Camilleri, ark. 2005,
Zhang, ark. 2009). Interlokin-4 (IL), IL-6, IL-8 sitokinlerin salmimini uyararak sert

doku hiicrelerinin ¢ogalmasini ve farklilagsmasini saglamaktadir (Ruparel, ark. 2012).

Hayvan calismalarinda MTA’nin mekanik pulpa ekspozu sonrasinda reperatif
dentin olusumunu indiikledigi gosterilmistir (Ford, ark. 1996, Tziafas, ark. 2002,
Karabucak, ark. 2005). Bu calismalar, 2 haftalik periyotta hiicresel inkliizyon ile yeni
matriks olusumunun gézlendigini, ayrica 3 haftada tiibiiler dentin benzeri bariyer
olustugunu bildirmistir (Faraco ve Holland 2001, Tziafas, ark. 2002, Karabucak, ark.
2005).

Karabucak ve ark. (2005), komplike kron kirig1 goriilen 2 adet immatiir anterior
dise gri mineral trioksit agregat ile vital pulpa tedavisi uygulamislardir. Takipler
sonucunda uygulanan parsiyel pulpotomi tedavisinin basarili oldugu, dislerin

apekslerinin kapandig, ayrica dentin kopriisii olustugu goézlenmistir.

Witherspoon ve ark. (2006), mineral trioksit agregat ile yapilan pulpotomi
tedavilerini degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma, 23 adet dis lizerinde yapilmistir. Pulpal
ekspoz ciiriik veya travma nedeniyle meydana gelmistir. Vakalarin ortalama takip
stiresi 19 aydir. Tedavi sonucunda vakalarin 15’inde dislerde iyilesme gozlenirken, 1

adet dis klinik semptomlarin artis1 nedeniyle basarisiz olmustur.

El-Meligy ve Avery (2006), immatiir dislerdeki pulpotomi tedavisinde kalsiyum
hidroksit ile MTA (ProRoot) kullanimin1 klinik ve radyografik olarak
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degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada, en az 2 adet immatiir daimi disi bulunan ve bu
dislere tedavi olarak pulpotomi uygulanmasi gereken 15 hasta se¢ilmistir. Tedavi
sonras1 6 ve 12. aylarda pulpotomide kalsiyum hidroksit kullanilan 2 diste agr1 ve
sislik gibi semptomlar nedeniyle basarisizlik goriilmiistiir. 12 aylik takip sonucunda
28 adet diste klinik ve radyografik olarak basari tespit edilmistir. Radyografik olarak,
kalsifik metamorfoz kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen 2 adet diste goriiliirken,
MTA ile tedavi edilen 4 adet diste bu bulgu gozlenmistir. Sonug olarak, pulpotomi

materyali olarak MTA ’nin kalsiyum hidroksite alternatif olabilecegi gosterilmistir.

Barrieshi-Nusair ve Qudeimat (2006), ¢iiriikle ekspoze daimi dislerde MTA ile
yapilan parsiyel pulpotomi tedavisini klinik olarak degerlendirmistir. Bu ¢alismada,
31 adet 1. daimi molar dise, pulpotomi materyali olarak gri MTA (ProRoot)
uygulanmis, daha sonra cam iyonomer siman yerlestirilerek disler amalgam veya
paslanmaz celik kron ile restore edilmistir. 3, 6, 12 ve 24 aylik takipler sonucunda 22
adet dis (%79) vitalite testlerine yanit vermektedir, ayrica klinik ve radyografik
olarak basarisizlik gostermemistir. Takip randevularinda 6 adet dis radyografik
olarak basarisizlik goOstermemesine ragmen dislerde vitalite testlerine yanit
almamamistir. 18 adet diste (%64) radyografik olarak sert doku bariyerinin olusumu
izlenmigtir. 7 adet immatiir diste ise kok gelisiminin devam ettigi gosterilmistir.
Sonug olarak, gri MTA nin ciiriikle ekspoze pulpali molar dislerde yapilan parsiyel

pulpotomi tedavisi i¢in uygun bir materyal oldugu gosterilmistir.

Qudeimat ve ark. (2007), derin ¢iiriiklii daimi molar diglerde parsiyel pulpotomi
tedavisinde gri MTA ve kalsiyum hidroksit kullanimini degerlendirmislerdir. Bu
calisgmada 64 adet daimi 1. molar dis rasgele iki gruba ayrilmistir. Ciirtik
kaldirildiktan sonra ekspoze olan pulpa dokusundan 2-4 mm kaldirilarak hemostaz
saglanmigtir. Pulpotomi materyali olarak bir gruba kalsiyum hidroksit, diger gruba
MTA uygulanmistir. Bu materyallerin {izerine cam iyonomer siman konulmus ve
amalgam veya metal kronlarla daimi olarak restore edilmistir. Calisma 51 adet dis ile
sonlandirilmistir. 3, 6, 12 aylik takipler sonucunda kalsiyum hidroksitle yapilan
parsiyel pulpotomi tedavisinin basar1 oram1 %91 iken, bu tedavide MTA
kullanildiginda basar1 oran1 %93 olarak tespit edilmistir. Radyografik olarak olusan

sert doku bariyeri, tedavide kalsiyum hidroksit kullanilan 12 adet diste gdsterilirken
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(%55), MTA kullanilan grupta ise 18 adet diste (%64) tespit edilmistir. Bu ¢alisma
sonucunda MTA’nin parsiyel pulpotomi tedavisinde kalsiyum hidroksitle

kiyaslanabilir bagar1 oran1 gosterdigi tespit edilmistir.

Subay ve ark. (2013), immatiir dislerde pulpotomi materyali olarak mineral
trioksit agregat kullanilan vakalar1 uzun donem takip etmislerdir. Bu calismada,
komplike kron fraktiirii goriilen 5 adet maksiller immatiir santral diste pulpotomi
materyali olarak gri MTA (ProRoot) kullanilmistir. Ayrica kavite preperasyonu
esnasinda mekanik olarak pulpa ekspozu gozlenen 1 adet immatiir mandibular 1.
molar dis c¢alismaya dahil edilmistir. Ekspoze alanin 2 mL salin soliisyonu
irrigasyonu ile hemostaz saglandiktan sonra %5’°lik NaOCl emdirilmis pamuk pelet 1
dk pulpa dokusu iizerine yerlestirilmistir. MTA yerlestirilmesi esnasinda ekspoze
alanda yeniden hemoroji basladigi i¢in ikinci kez MTA yerlestirilmistir. Kavite ¢inko
oksit ¢jenol siman ve kompozit ile restore edilmistir. Sonug olarak 6 adet immatiir
disin 4’linde kok gelisimi tamamlanmig ve 55 ay sonra dentin kopriilerinin olustugu
gozlenmistir. 2 adet travmaya ugramis keser diste yapilan MTA pulpotomisi
basarisiz olmustur. 6 olgunun tamaminda kronda siddetli renk degisikligi
gozlenmistir. MTA pulpotomi tedavisinde kullanildiginda pulpal iyilesmeye neden
olarak pulpal nekrozu 6nlese de tedavi sonrasinda goriilen renklenme onemli bir

komplikasyon olarak gosterilmistir.

Algaderi ve ark. (2014), cocuklarin matiir daimi dislerinde kok kanal tedavisine
alternatif olarak MTA ile yapilan pulpotomi tedavisini degerlendirmislerdir. Bu
caligmada, 27 adet matiir birinci daimi molar dise ve 2 adet premolar dise MTA ile
total pulpotomi tedavisi uygulanmistir. 47 aylik takip sonucunda, 26 disin klinik
olarak asemptomatik oldugu ve radyografik olarak herhangi bir patoloji olmadig1
goriilmiistiir. 3 adet dise ise agr1 semptomunun bulunmasi ve radyografide
periradikiiler patoloji goriilmesi nedeniyle kanal tedavisi veya ¢ekim uygulanmistir.
Cocuklarda kapali apeksli daimi dislerde uygulanan MTA (ProRoot) pulpotomisi

yiiksek bagar1 oran1 gostermektedir.

Mousavi ve ark. (2016), premolar dislere topikal deksametazon uyguladiktan
sontra MTA (ProRoot) ile yapilan direkt pulpa kaplamasi ve minyatiir pulpotomi

tedavisine pulpanin yanitini histolojik olarak degerlendirmiglerdir. Bu c¢aligmada,

48

—
| —



ortodontik nedenle ¢ekilecek 40 adet premolar dis 2 gruba ayrilmistir. Her gruptaki
10 dise pulpast ekspoze olduktan sonra bukkaldeki pulpa boynuzuna topikal
deksametazon uygulanmig, 1. gruba direkt pulpa kaplamasi, 2. gruba minyatiir
pulpotomi tedavisi uygulamak amaciyla bu bolgeye MTA yerlestirilerek disler cam
iyonomer ile restore edilmistir. Tedavi ardindan 7, 21, 42 ve 60 giin sonra dislerin
vitalitesi degerlendirilmistir. Klinik olarak, irreversibl pulpitis veya pulpa nekrozu
goriilen disler basarisiz olarak kabul edilmistir. Tedaviden 60 giin sonra disler
cekilerek histolojik olarak incelenmistir. Deksametazon uygulanan numunelerde
daha az inflamasyon belirtileri goriilmesine ragmen kalsifiye koprii, pulpal kan
vaskiileritesi, kollagen lifleri ve graniilasyon dokusu olusumu ac¢isindan gruplarda
anlamli bir farklilik gosterilmemistir. Bu calisma sonucunda, deksametazonun
pulpanin 1iyilesmesini engellemedigi ve pulpal doku inflamasyonunu azalttig1

gosterilmistir.

Bhagat ve ark. (2016), pulpotomi materyali olarak ProRoot MTA ve Portland
siman1 kullanimini karsilastirdiklar: ¢aligma 30 premolar dis tizerinde uygulanmistir.
Calismada disler iki gruba ayrilmis bir gruba pulpotomi sonrasi ProRoot MTA, diger
gruba Portland simani yerlestirilmistir. Tedaviden 6 ay sonra disler ¢ekilmis ve
histolojik analiz yapilmistir. Sonu¢ olarak iki grup arasinda inflamatuar cevap,
yumusak doku organizasyonu ve dentin kopriisi olusumu arasinda fark
goriilmemistir. Pulpotomi tedavisinde Portland simaninin ProRoot MTA ile benzer

biyolojik yanit olusturdugu ve ucuz bir alternatif oldugu gosterilmisitir.

Kang ve ark. (2016), daimi dislerde uygulanan parsiyel pulpotomi tedavisinde
farklit MTA tiirlerinin kullanimini karsilastirmislardir. 82 hastanin 104 daimi disi 3
gruba ayrilmistir: 1. gruptaki 33 dise ProRoot MTA, 2. gruptaki 36 dise OrthoMTA,
3. gruptaki 35 dise RetroMTA uygulanmistir. 1, 3, 6 ve 12 aylik kontroller
sonucunda bagar1 oranlart ProRoot MTA grubunda %96, OrthoMTA grubunda
%92.8 ve RetroMTA grubunda %96 olarak tespit edilmistir. Bir yillik takip
sonucunda parsiyel pulpotomi tedavisinde ProRoot MTA, RetroMTA ve OrthoMTA
kullaniminin basarili sonuglar verdigi ortaya ¢ikmis ve bu materyaller arasinda

anlamli bir farklilik bulunamamastir.
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Fransson ve ark. (2016), pulpa kaplamasi veya parsiyel pulpotomi uygulamasi
sonrasinda meydana gelen sert doku bariyeri ile ilgili yapilan ¢alismalari
degerlendirmislerdir. Degerlendirme sonucunda, kalsiyum hidroksit esash
materyallerin ve MTA’nin pulpa kaplama materyali olarak kullanilmasi ekspoze
pulpa yiizeyinde sert doku olusumunu saglamaktadir ancak pulpa kaplama materyali
olarak mine matriks tiirevleri veya bonding materyallerinin kullanilmas1 sert doku
olusumuna neden olmamaktadir. Pulpa kaplama ajan1 olarak MTA kullanildiginda
kalsiyum hidroksit esasli materyallere gore daha fazla sert doku olusumu tespit

edilmisgtir.

2.11.2.4.6.3. Trikalsiyum Silikat I¢erikli Materyal
(Biodentine)

Pulpotomi materyali olarak kullanilan Biodentine materyalinin, MTA ile
karsilastirildiginda sertlesme siiresinin kisa olmasi ve daha iyi sizdirmazlik saglamasi
gibi avantajlar1 bulunmaktadir (Singh, ark. 2014, Soni 2016). Biodentine, pulpa
hiicrelerinden kalsiyum ve TGF-B sekresyonunu arttirarak anjiogenez, hiicre
farklilagsmasi ve mineralizasyonu arttirmaktadir (Laurent, ark. 2012, Han ve Okiji
2013, Soni 2016). Biodentine, odontoblast diferansiyasyonunu ve proliferasyonunu
arttirmaktadir, ayrica pulpa iizerine yerlestirildiginde pulpal hiicrelerin adezyonunu
ve migrasyonunu indiiklemektedir (Zanini, ark. 2012, Soni 2016). Biodentine’in
MTA’ya gore baska 6nemli avantaji ise diisliik maliyetidir (Asgary ve Kamrani 2008,
Soni 2016).

Biodentine, (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) pulpadaki anjiogenez,
hiicre farklilasmasi1 ve mineralizasyonu indiiklemekte ayrica pulpa hiicrelerinde
kalsiyum ve TGF-B sekresyonuna neden olmaktadir (Laurent, ark. 2012, Han ve
Okiji 2013, Singh, ark. 2014, Soni 2016). Biodentine’in etki mekanizmasi direkt
pulpa ile temas halinde yerlestirildiginde pulpa kok hiicrelerinin proliferasyonunu,
migrasyonunu ve adezyonunu arttirmakta ve odontoblast farklilagmasim
indiiklemektedir. Biodentine, MTA ile karsilastirildiginda sertlesme siiresinin kisa
olmasi, daha iyi sizdirmazlik goéstermesi ve diisiik maliyete sahip olmasi gibi

avantajlar1 bulunmaktadir (Singh, ark. 2014).
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Nowicka ve ark. (2013), ortodontik amacla cekilen 28 adet maksiller ve
mandibular daimi molar dise Biodentine ile direkt pulpa kaplamasi yapmislardir
(Soni 2016). Disler histolojik olarak incelendiginde osteodentin altinda tiibiiler
dentin olustugu ve iyi diizenlenmis odontoblast tabakalar1 ile tam bir dentin kdpriisii
formasyonu meydana geldigi gozlenmis ve inflamatuar pulpal yanit gézlenmedigi

tespit edilmistir.

Villat ve ark. (2013), semptomatik ¢iiriiklii immatiir daimi mandibular premolar
dise trikalsiyum silikat siman (Biodentine) kullanarak parsiyel pulpotomi
uygulamistir. Tedaviden 7 giin sonra disin asemptomatik oldugu goriilmiistiir. 3 ve 6
aylik takipler sonucunda klinik olarak, disin vital oldugu ve termal testlere normal
cevap verdigi gosterilmistir. Radyografik olarak ise pulpal duvarda dentin kdpriisii
olusumu ve kok gelisiminin devam ettigi izlenmektedir. Bu calisma sonucunda,
trikalsiyum silikat simanin semptomatik immatiir dislerde konservatif tedavi igin
kulllanilabilecegi ve bu materyalin kok dentini ve pulpal doku iizerinde hizli doku

cevabini sagladig gosterilmistir.

Azimi ve ark. (2014), premolar dislerde parsiyel pulpotomi tedavisinde mineral
trioksit agregat ve biyoseramik pat kullanimi sonucunda pulpanin cevabinm
karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada, 24 adet premolar dis rastgele iki gruba ayrilarak
gruplarin birinde iRoot BP digerinde ProRoot MTA kullanilmistir. Tedaviden 6 hafta
sonra klinik ve radyografik olarak degerlendirme yapildiktan sonra disler ¢ekilerek
histolojik olarak incelenmistir. Pulpanin inflamasyon durumu, sert doku bariyeri ve
dentin kopriisii olusumu agisindan iki grup arasinda fark gézlenmemistir ancak klinik
olarak soguk hassasiyetinin, MTA ile tedavi edilen dislerde daha az oldugu tespit
edilmigstir. Biitiin vakalarda sert doku kopriisii olusumu gozlenmis, higbir vakada

pulpal nekroz saptanmamustir.

Rossi ve ark. (2014), kopeklerde pulpa kaplamasi ve pulpotomide Biodentine ve
MTA materyallerinin kullanim1 sonucunda goriilen pulpal yanit1 karsilagtirmislardir.
Bu calismada, 30 adet dis (60 adet kok) kullanilmistir. 36 adet kdke Biodentine, 24
adet koke ProRoot MTA ile tedavi uygulanmistir. 120 giin sonra disler histoteknik
islemlere tabi tutulmustur. Bu calisma sonucunda Biodentine ile tedavi edilen

dislerde, MTA ile tedavi edilen dislere gore daha fazla mineralize doku olusumu

51

—
| —



gozlenmistir. Tiim vakalardaki lamina duralarin biitiinliglinii korudugu ayrica kok
rezorpsiyonu olmadig: tespit edilmistir. Histolojik incelemeler sonucunda iki grupta
da mineralize dentin dokusu olusumu ve pulpal vitalitenin ve odontoblast tabakasinin
biitiinliigiiniin  korundugu goézlenmis, kok veya kemik  rezorbsiyonu ayrica
mikroorganizma goézlenmemistir. Amputasyon bolgesinde olusan dentin kopriileri
her iki grupta da benzer morfolojik 6zellik gdstermistir. Biodentine grubunda olusan

dentin kalinligiin daha fazla oldugu gosterilmistir.

Soni (2016), 12 yasindaki hastanin semptomatik matiir 1. daimi molar disine
uygulanan total pulpotomi tedavisinde Biodentine kullanmistir. Koronal pulpa
dokusu kaldirildiktan sonra hemostaz icin steril salin kullanilmistir. Pulpa odasina 2
mm kalinliginda Biodentine yerlestirildikten sonra dis daimi olarak paslanmaz c¢elik
kron ile restore edilmistir. 18 aylik takip sonucunda tedavi uygulanan dis
asemptomatik olarak goriilmektedir, ayrica radyografik olarak herhangi bir patoloji

gozlenmemistir.

2.11.2.4.6.4. Kalsiyumdan zenginlestirilmis karisim (CEM)

Kalsiyumdan zenginlestirilmis karisim Biodentine’e benzer 6zelliklere sahiptir
(Soni 2016). CEM’in bilesenleri alkali toprak metal oksitleri ve hidroksitlerdir
(kalsiyum oksit, kalsiyum hidroksit, kalsiyum fosfat ve kalsiyum silikat) (Asgary ve
Kamrani 2008, Soni 2016). CEM siman1 ve Biodentine’de, MTA’nin
biyouyumluluguna ilave olarak kisa sertlesme siiresi, iyi manipiile olmasi1 ve dislerde
renklenme yapmamasi gibi 6zellikler bulunmaktadir. CEM’in sertlesme siiresi 50 dk

iken Biodentine’in ise yaklasik 12 dk’dir (Soni 2016).

Harandi ve ark. (2013), immatiir molar dislerde 3 farkli pulpotomi ajani ile
yapilan vital pulpa tedavilerini degerlendirmislerdir. Bu vakada, 3 adet premolar dise
cinko oksit 6jenol, ProRoot MTA veya kalsiyumdan zenginlestirilmis siman (CEM)
ile pulpotomi uygulayarak apeksogenezis tedavisi yapilmistir. Disler paslanmaz celik
kron ile restore edilmistir. Sonug¢ olarak, 18 aylik klinik ve radyolojik takipler
sonucunda tedavi edilen tim dislerde kok gelisiminin devam ettigi ve pulpanin

vitalitesini korudugu tespit edilmistir. Immatiir daimi dislerde CEM materyali
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pulpotomi ajani olarak kullanilabilmektedir.

Yazdani ve ark. (2014), irreversibl pulpitis semptomu gosteren daimi molar
dislerde CEM ile yapilan pulpotomi tedavisini degerlendirmislerdir. Irreversibl
pulpitisli dislere genellikle kanal tedavisi uygulanmaktadir ancak bu tedavinin kalan
dis yapisini zayiflatmasindan dolay1 yeni tedavi segenekleri aragtirilmigtir. CEM ile
yapilan pulpotomi tedavisinin kanal tedavisine alternatif olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Bu calisma, 385 adet hastada uygulanmistir. Sonug olarak CEM ile yapilan vital
pulpa tedavisinin kok kanal tedavisine gore daha etkili ve uygulanabilir ayrica uygun

fiyatlh bir tedavi secenegi oldugu bildirilmistir.

Asgary ve ark. (2017), irreversibl veya hiperplastik pulpitisli molar dislerde
cekime alternatif olarak uygulanan total pulpotomi tedavisinin sonuglarmi  bir
vakada degerlendirmislerdir. Hastanin 14 ve 15 nolu dislerine total pulpotomi
materyali olarak CEM uygulanmis ve disler amalgam ile restore edilmistir. 2 yillik
takip sonucunda bu dislerden CBCT alindiginda periapikal radyoliisensi

gozlenmemis ve normal periodontal ligament aralig1 izlenmistir.

2.11.2.4.6.5. Mine Matriks Proteini

Dis hekimliginde, ikinci nesil trombosit konsantresi olan platelet agisindan
zengin fibrin (PRF) kullanimi ilk olarak Fransa’da Choukroun ve ark. (2001)
tarafindan gelistirilmistir (Choukroun, ark. 2001). Bu materyal yogun fibrin
matriksinde iyilesme iizerinde anahtar rol oynayan proteinler, plateletler ve lokositler
icermektedir (Del Carso, ark. 2010, Keswani, ark. 2014). PRF biiylime faktorlerinin
yavas ve silirekli salinimi i¢in depo gorevi gormektedir. Smith ve Lesort (2001),
biiytime faktorlerinin onarici dentinogenezis stirecini etkiledigini ve yonlendirdigini
bildirmislerdir (Keswani, ark. 2014). Huang ve ark. (2010), PFR’nin pulpa
hiicrelerinin ~ proliferasyonunu  ve farklilagmasini  arttirabileceg§i  sonucuna
ulagsmiglardir. Dentinde tanimlanan Onemli biiylime faktorlerinden TGF-f dis
gelisimi esnasinda odontoblast farklilagmasi ile ilgili sinyallerle iligskilendirilmistir
(Begue-Kirn, ark. 1992, Keswani, ark. 2014). Dentin matriksindeki anjiojenik

biiytime faktorlerinin varligi onarim bolgelerinde yeni kapiller olusumunu uyarmada
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onemlidir (Roberts-Clark ve Smith 2000, Keswani, ark. 2014). TGF-f pulpadaki
inflamatuar yaniti azaltmaya yardimci olabilmektedir. Ciirlik nedeniyle pulpa
ekspozu meydana geldiginde bakteriyel irritasyon ve pulpal inflamasyon, onarim
sirasinda  biliylime faktorleri salinimimi  ve aktivitesini  degistirebilmektedir.
Anjiogenezde ve immiin yanitta PRF piht1 diizenleyici bir rol iistlenmektedir (Dohan,
ark. 2006, Keswani, ark. 2014). Calismalar inflamatuar ve enfeksiydz durumlarin
onarilmasinda Ozellikle etkili olan I6kositleri ve PRF membran igindeki kiigiik

lenfositleri gostermislerdir (Keswani, ark. 2014, Toffler, ark. 2009).

Kiatwateeratana ve ark. (2009), ¢iiriiksiiz diglerde yapilan parsiyel pulpotomi
tedavisinde mine matriksi tiirevi ve kalsiyum hidroksit kullanimimi randomize
kontrollii bir c¢alisma ile karsilastirmiglardir. Bu c¢alisma, ortodontik nedenle
cekilecek 15 adet ¢ift tarafli maksiller 1. premolar dis lizerinde yapilmistir. Ekspoze
olan pulpaya Emdogain (EMDgel) veya kalsiyum hidroksit salin karisimi
yerlestirilmistir. Disler 1., 2. giinde klinik olarak ve 3., 6. aylarda klinik ve
radyografik olarak incelenmis ve 6 ay sonra histolojik degerlendirme amaciyla disler
cekilmistir. Sonug olarak ilk 2 haftada Emdogain ile tedavi edilen dislerde kalsiyum
hidroksit kullanilan dislere gore hassasiyetin daha az goriildiigi bulunmus, ancak 2
hafta sonrasinda iki grup arasinda Onemli bir fark gozlenmemistir. Radyografik
olarak periapikal bolgede herhangi bir patoloji goriilmemistir. Histolojik
degerlendirmede tedavide kalsiyum hidroksit kullanilan dislerde, EMDgel
kulanilanlarla karsilagtirildiginda daha az inflamasyon gozlenirken, bu dislerde

dentin kopriisii olusumunun daha fazla oldugu rapor edilmistir.

Keswani ve ark. (2014), kok gelisimi tamamlanmamis daimi dislerde pulpotomi
ajan1 olarak MTA ve trombositten zengin fibrin kullanimimi karsilagtirmak igin
randomize kontrolli bir ¢aligma yapmiglardir. Tedaviye immatiir 62 adet dis dahil
edilmistir ve 53 hasta 24 aylik takip randevularina katilmistir. Hastalar rastgele iki
gruba ayrilmig, 1. gruba MTA ile pulpotomi tedavisi uygulanirken, 2. gruba
trombositten zengin fibrin ile pulpotomi uygulanmistir. Bu disler daimi olarak
amalgam ile restore edilmis ve {izerlerine paslanmaz ¢elik kron yapilmistir. 6, 12 ve
24 aylik takip sonucunda iki grup arasinda klinik ve radyografik basar1 olarak

anlamli bir farkliik gozlenmemistir. Radyografik olarak tiim vakalarda kok

54

—
| —



gelisiminin devam ettigi ve kanalda fizyolojik daralma oldugu goézlenmistir. Apikal
kapanmanin tamamlanmasi 24 aylik takiplerde, trombositten zengin fibrin uygulanan
grupta %88.8, MTA grubunda ise %80.07 olarak tespit edilmistir. immatiir dislerde
uygulanan total pulpotomide trombositten zengin fibrin kullanimmin MTA’ya

alternatif olabilecegi tespit edilmisitir.
2.11.2.4.6.6. Portland Simam (PC)

Portland simani, %65 kalsiyum oksit (kalsiyum + magnezyum oksit), %20
silika, %10 aliiminyum ve demir oksit, %5’de diger bilesiklerden olusan hidrolik bir
simandir (Steffen ve van Waes 2009, Bhagat, ark. 2016). 2000°’1i yillardan beri
yapilan c¢aligmalar PC ile MTA arasindaki tek farkin bizmut oksit oldugunu
gostermistir (Estrela, ark. 2000, Funteas, ark. 2003, Bhagat, ark. 2016). MTA’ya PC
ilave olarak radyoopaklik katmasi i¢in bizmut oksit eklenmistir (Bhagat, ark. 2016).
PC, kopeklerde pulpotomi sonrasinda dentin kopriisii olusumunu sagladigi, ratlarda
yapilan c¢aligmalarda ise dentin tiibiillerine yerlestirildiginde kalsit kristal
graniilasyon birikimine neden oldugu gosterilmistir (Holland, ark. 2001, Bhagat, ark.
2016). Ratlarda direkt pulpa kaplama materyali olarak PC ve MTA kullanildiginda
pulpa hiicreleri ilizerindeki antibakteriyel etkilerinin benzer oldugu gosterilmistir
(Estrela, ark. 2000, Bhagat, ark. 2016). PC pulpotomi materyali olarak (Conti, ark.
2009) ve apeksifikasyonda (De-Deus ve Coutinho-Filho 2007) apikal tika¢ olarak
kullanilabilmektedir (Bhagat, ark. 2016).

2.11.2.4.7. Parsiyel Pulpotomi Tedavisinde Lazer Kullanim

2.11.2.4.7.1. Lazerlerle ilgili Genel Bilgi

Dokular lazerin belirli dalga boylarina farkli afinite gosterdigi i¢in lazer se¢imi
tedavi edilecek dokuya gore degisiklik gostermektedir (Coluzzi 2004, Fasbinder
2008, Martens 2011, 2013). Lazerin hedef dokudaki temel etkisi fototermaldir
(White, ark. 1992, Coluzzi 2004, 2013, Stern, ark. 2017). Sicaklik 100 derecenin
iizerine ¢iktiginda hedef dokudaki su buharlasarak yumusak dokuda ablasyon
meydana gelmektedir (Coluzzi 2004, 2013).
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Hidroksiapatit kristalleri ve minerallerinden olusan sert doku bu sicaklikta
ablasyona ugramaksizin su bileseni buharlagtirilir, olusan buhar genisledikten sonra

bu dokuyu kiigiik pargaciklar halinde dagitir (Coluzzi 2004, Martens 2011, 2013).

Dis hekimliginde ¢esitli lazer tiirleri kullanilmaktadir. Dalga boyu hidroksiapatit
tarafindan zay1f bir sekilde absorbe edildigi i¢in yumusak doku lazeri olan CO, lazer,
su tarafindan iyi absorbe edildigi i¢in esas olarak yumusak dokular1 kesmekte, ayrica
pihtilastirma tizerinde etkili olmaktadir (Convissar ve Goldstein 2003, Takamori, ark.
2003, 2013). Aliiminyum, iridyum, galyum ve arsenik gibi yar1 iletken kristaller
iceren diyot lazer, etkin olarak pigmentli dokular tarafindan absorbe edilir ve bu
dokular iizerinde penetrasyon derinligine sahiptir (Convissar ve Goldstein 2003,
Coluzzi 2004, 2013). Diyot lazerin sert doku tarafindan emilimi sinirli oldugu igin
yumusak doku ameliyatlarinda komsu sert doku yapilarini etkilemeden giivenle
kullanilabilmektedir (Coluzzi 2004, Boj, ark. 2011, 2013). Neodimiyum iyonlarindan
ve yitriyum, alliminyum ve garnet kristalinden olusan Nd:YAG lazer, pigmentli
dokular ve minimal diizeyde sert dokular tarafindan emildigi i¢in dise komsulugu
olan yumusak doku ameliyatlarinda giivenli olarak kullanilabilmekte, ayrica
hemoglobin tarafindan emilmekte ve yumusak doku islemleri sirasinda koagiilasyon
ve hemostazda etkili olmaktadir (Convissar ve Goldstein 2003, Coluzzi 2004,
Kotlow 2004, Green, ark. 2011, CCA 2013). Erbium lazerler iki ayr1 dalga boyundan
olusur. Er:YAG, erbium iyonlarindan ve yitriyum, aliiminyum ve garnetten
olusmakta; Er, Cr:YSGG, erbium, krom iyonlar1 ve yitriyum, skandiyum, galyum ve
garnet kristalini icermektedir (Coluzzi 2004, van As 2004, Stern, ark. 2017).
Yumusak doku islemlerinde kullanilan, erbium lazerleri ¢iiriik dokunun
kaldirilmasinda kullanilmakta, ayrica mine, dentin, sement ve kemik dokusunu etkili

olarak kaldirabilmektedir (van As 2004, Olivi ve Genovese 2011, CCA 2013).

Er, Cr: YSGG lazer sert doku, yumusak doku prosediirleri, hemostaz ve
pihtilasma i¢in kullanilmak iizere Onerilen bir lazer sistemidir (Marx ve Op't Hof
2002, Toomarian, ark. 2008). Bu lazer, kanal preperasyonu (Matsuoka, ark. 2005,
Toomarian, ark. 2008), ¢iirtigiin kaldirilmasi (1996, Kinoshita, ark. 2003, Toomarian,
ark. 2008), kavite preparasyonu (Hadley, ark. 2000, Harashima, ark. 2005,
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Toomarian, ark. 2008), minenin asit direncinin arttirllmasi (Qiao, ark. 2005,
Toomarian, ark. 2008), smear tabakasi ve debrislerin kaldirilmasi (Ishizaki, ark.
2004, Ali, ark. 2005, Toomarian, ark. 2008) ayrica kok kanalinin tikanmast (Yu, ark.
2004, Toomarian, ark. 2008) i¢in kullanilmaktadir.

Nd: YAG, Er: YAG ve Er, Cr: YSGG lazerler, ¢cocuk ve ergenlerde dislerin
prepare edilmesi, ¢iiriigiin kaldirilmasi, direkt ve indirekt pulpa kaplama
tedavilerinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir (Kotlow 2004, van As 2004, Olivi,
Genovese ark. 2009, Olivi ve Genovese 2011, CCA 2013). Erbium lazerler, sert
doku prosediirleri i¢in kullanilan temel lazerlerdir (Kotlow 2004, van As 2004, Olivi
ve Genovese 2011, CCA 2013). Dental lazerler siit disi pulpotomileri ve kok kanali
dezenfeksiyonu gibi endodontik islemler i¢in de kullanilmaktadir (Kotlow 2004, van
As 2004, CCA 2013). Lazer ile yapilan pulpotomilerin basar1 oranlari, formokrezol
ile yapilanlar ile karsilastirilabilir basari oran1 gostermektedir (Elliott, ark. 1999,
Pescheck, ark. 2002, Kotlow 2004, CCA 2013).

Nd:YAG ve erbium lazerlerin sert dokular iizerinde analjezik etkisi oldugu
gosterilmis ve bu avantajlartyla dis preparasyonlarinda lokal anestezi kullanimini
sinirlandirmiglardir (Whitters, ark. 1995, Den Besten, ark. 2001, Matsumoto, ark.
2002, Kotlow 2004, van As 2004, Martens 2011, Olivi ve Genovese 2011, CCA
2013).

Bazi ¢aligmalar, Er, Cr: YSGG lazerin komsulugundaki dokuda minimal termal
hasarla hassas bir kesme ve ablasyon sagladigint (Wang, ark. 2002, Wang, ark.
2005, Toomarian, ark. 2008), ayrica pulpada inflamatuar cevaba neden olmadiginm
(Eversole, ark. 1997, Toomarian, ark. 2008) gostermistir. Er, Cr: YSGG lazer
kullanimi, yiiksek ve diisiik hizli doner aletlerin ve sert dokunun ablasyonu igin
kullanilamayan diger dalga boylarindaki lazerlerin aksine (CO, Nd:YAG, diod
lazer) alternatif olarak, kavite preperasyonunun yalnizca bir aletle tamamlanmasini
saglamaktadir (Olivi ve Genovese 2006). Pulpa kaplama tedavisinde Er, Cr: YSGG
lazer kullanimi dentin kopriilerinin olusturulmasi, steril bir alan olusturmak ve
pulpanin vitalitesinin korunmasinda katki saglamaktadir. Lazerin bakterisidal etkisi

nedeniyle steril bir alan olusturmaktadir, ayrica bu 6zellik tiim dalga boylarinda ortak
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bir etki olarak goriilmektedir (Olivi ve Genovese 2006). Farkli lazer tiirlerinin farkli
etki gostermeleri hedef dokulardaki farkli penetrasyon derinliklerine gore degisiklik
gostermektedir (Olivi ve Genovese 2006). Erbium ve CO, lazer hedef doku ile
yiizeysel bir etkilesime sahiptir. Diyot ve Nd: YAG lazeri hedef doku ile kiitlesel bir
etkilesime sahip oldugu i¢in daha derin penetrasyon (500 ila 1000 pm'ye kadar)
(Gutknecht, ark. 1996) ve sagilmaya neden olmaktadir (Olivi ve Genovese 2006).
Lazer ile dekontaminasyon sonrasinda, ekspoze pulpanin sizintiyla tekrar
kontaminasyonunu oOnlemek icin kavitenin sizdirmaz sekilde restore edilmesi
gerekmektedir. Lazerin koagulasyon etkisi ile daha kuru bir operasyon sahasi elde
edilmekte ve kimyasal pulpa kaplama materyalleri ile karsilastirildiginda lazer ile
daha ylizeyel bir nekroz bolgesi olusturmaktadir (Riccitiello, ark. 2005, Olivi ve
Genovese 2006). Farkli lazer tipleri hedef doku (pigment, su veya dentin) tarafindan
absorbsiyon farkliliklart nedeniyle farkli hemostatik veya koagulatif etki
gostermektedirler (Olivi ve Genovese 2006). Kavite preparasyonu esnasinda erbium
lazerin kullanimi1 (2780 ve 2940 nm), dise uygulanan basing artisin1 sinirlandirmakta,
ayrica cliriik temizlerken enfekte dentin talaglarinin pulpa dokusuna mekanik olarak
itilme riskini ortadan kaldirmaktadir (Schroeder 1978, Cohen ve Burns 1984, Olivi
ve Genovese 2000).

Lazerin dokular iizerindeki avantajli etkileri; dekontaminasyon, hemostaz ve
koagulasyon etkisi, kavite hazirlanirken uygulanan basincin azalmasi ve
biyostimiilasyon olarak siralanabilir (Moritz, ark. 1998, Santucci 1999, Jayawardena,
ark. 2001, Olivi ve Genovese 2006). Biyostimiilasyon etkisi tiim lazerlerin ortak bir
ozelligidir (Yazdanfar, ark. 2015). Jayawaedena ve ark. (2001) yaptiklar1 hayvan
caligmalarinda, reperatif dentin ve dentin kdpriileri olusumu i¢in lazerin 150 mJ-10
atim kullanimin1 6nermektedir. Utsunomiya (1998), diisiik glicte lazer isinlarinin,
kopeklerdeki ekspoze pulpanin iyilesmesini hizlandirdigini ve lazer uygulanmayan
diglere gore daha erken dentin kopriisi ve fibr6z matriks olusturdugunu
gostermislerdir. Jayawerdena ve ark. (2001), Er:YAG lazer uygulamasi sonrasi,
ratlardaki pulpa hiicrelerinden farklilasan odontoblast hiicrelerinin daha hizli oranda

ve homojen dentin kopriisii olusturdugunu gostermistir.
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2.11.2.4.7.2. Lazer ile Ilgili Yapilmis Vital Pulpa Tedavisi

Cahismalan

Olivi ve Genovese (2006), direkt pulpa kaplamasinda erbium kromiyum lazer ile
kalsiyum hidroksitin kombine kullanimini1 degerlendirmislerdir. Bu ¢alismaya 25
adet clirtiklii dis dahil edilmistir. 1. grupta 13 adet pulpa ekspozu gozlenmeyen dis
bulunmakta, 2. grupta ise 12 adet pulpa ekspozu goriilen dis bulunmaktadir. Kavite
preparasyonu sonrasinda 1. gruba dezenfeksiyon amaciyla odaklanmis modda 1 W,
600 um’lik ug, 20 pps, 60 sn, %55 su ve %65 hava ve dentini kaldirmak igin
odaklanmamig modda 1 W, 20 pps, 30 sn, %15 su, %25 hava ile uygulanmistir. 2.
grupta diger grup ile ayn1 degerlerde lazer uygulamasi ardindan pulpada koagulasyon
elde etmek i¢cin 0.5 W, 20 pps, 10 s, susuz, %45 hava ile uygulanmistir. Kavitelere
daha sonra kalsiyum hidroksit yerlestirilerek daimi olarak restore edilmistir. Bu
calisma sonucunda Er,Cr:YSGG lazer ile tedavi edilen tiim vakalarda 6 ay sonra
pulpanin vitalitesini korudugu gozlenirken, 48 aylik takip sonucunda iki grupta da 2
adet diste pulpanin vitalitesini kaybettigi tespit edilmistir. Er,Cr:YSGG lazerin pulpa

kaplama prosediirlerinde etkili oldugu sonucuna varilmaistir.

Toomarian ve ark. (2008), Er,Cr:YSGG lazerin, pulpotomi tedavilerinde
formokrezol kullanimina uygun bir alternatif olup olmadigini histopatolojik olarak
degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma, kopeklerin 48 adet siit kanin disi {izerinde
ylriitilmiistiir. Formokrezol grubunda hemostaz sonrasinda, Buckley formokrezolii
(%50 formokrezol, %50 formaldehit) direkt pulpa lizerine 5 dk yerlestirilmistir.
Doku fiksasyonu tamamlandiktan sonra 2 mm ZOE (¢inko oksit 6jenol) pulpa
dokusu iizerine yerlestirilerek dis amalgam ile restore edilmistir. Lazer grubunda ise
hemostaz sonrasinda Er,Cr:YSGG lazer 20 Hz, 25 mJ, 15 sn siireyle 140 ps, susuz
%9’luk hava ile 0.5 W uygulanmistir. Fiber u¢ (600 um ¢apli) uygulama esnasinda
pulpa odasina 3-4 mm uzaklikta uygulandiktan sonra pulpa dokusu 2 mm ZOE ile
kaplanarak dig amalgam ile restore edilmistir. Digler 7 giin ve 60 giin sonra
incelenmistir. 7 glin sonra formokrezol grubundaki orneklerin tiimii periapikal
bolgede siirekli bir odontoblastik tabakaya sahipken, koronal bolgede sadece dort

ornekte siireklilik gosterilmistir. Lazer grubunda ise koronal bolgede sadece bir
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ornekte bozulmus odontoblastik tabaka gozlenmistir. Formokrezol grubunda pozitif
hemoroji %78.6 iken lazer grubunda %28.6 olarak tespit edilmistir. iki grup
inflamasyon acisindan karsilastirildiginda koronal bolgede anlamli bir farklilik
gdzlenirken apikal bolgede anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamustir. Iki grupta da
doku nekrozu, i¢ rezorbsiyon ve vaskiilarizasyon seviyesi arasinda anlamli bir
farklilik gozlenmistir. Nekrotik tabaka altindaki apsenin boyutu formokrezol
grubunda daha biiyiik iken, vital pulpa dokusunun biiyiikliikleri arasinda iki grup
arasinda anlaml bir farklilik tespit edilmemistir. Apikal bolgedeki pulpanin her iki
gruptada vital oldugu bildirilmistir. 60 giin sonraki incelemede inflamasyon
miktarinin hem koronal hem de apikal bolgede iki grup arasinda anlamli bir farkliliga
sahip oldugu goézlenmistir. Vaskiilarizasyon seviyesi ve doku nekrozu miktari
acisindan degerlendirildiginde, iki grup agisindan farklilik tespit edilirken internal
rezorbsiyon, apse biiyiikliigli ve vital pulpa dokusu acisindan fark gosterilmemistir.
Bu ¢alisma sonucunda siit dislerinde yapilan pulpotomi tedavilerinde Er,Cr:YSGG

lazerin formokrezole alternatif olarak uygulanabilecegi gdsterilmistir.

Cengiz ve Yilmaz (2016), direkt pulpa kaplamasinda Er, Cr: YSGG ile kombine
olarak kullanilan kalsiyum hidroksit ve rezin esasli trikalsiyum silikatin (TheraCal)
etkinligini randomize klinik ¢alisma ile degerlendirmislerdir. Bu c¢alismaya 18-41
yaglar1 arasindaki 60 hastanin 60 adet disi dahil edilmistir. Disler kalsiyum hidroksit
grubu, lazer-kalsiyum hidroksit grubu, TheraCal grubu, lazer-TheraCal grubu olmak
tizere 4 gruba ayrilmistir. Ekspoze pulpadaki kanama siiresi 3 dk’y1 gegen disler
caligma dis1 birakilmistir. Hemostaz sonrasinda 1. gruba kalsiyum hidroksit pati
(dycal), 2. gruba ekspoze alana 6nce Er, Cr: YSGG lazer 0.5 W’lik enerji seviyesiyle
nonkontak, sert doku modunda MG6 safir ug ile, 20 Hz, susuz, %45 hava ile atim
stiresi 140 ps olarak 10 sn boyunca uygulandiktan sonra kalsiyum hidroksit
yerlestirilmigtir. 3. gruba 1sikla sertlesen rezin esash trikalsiyum silikat pulpa
kaplama materyali TheraCal siringa ile 1 mm’yi asmayacak sekilde ekspoze pulpa
izerine yerlestirilmistir. 4. grupta, ekspoze alana lazer ayn siire ve parametrelerle
uygulandiktan sonra TheraCal yerlestirilmistir. Biitiin gruplarda, rezin modifiye cam
iyonomer siman pulpa kaplama materyalinin iizerine yerlestirilerek, disler nanohibrit

kompozit rezin ile ayn1 seansta restore edilmistir. Digler tedaviden 1 hafta, 1, 3, 6 ay
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sonra kontrol edilmistir. Sonug olarak, kalsiyum hidroksit ve TheraCal grubunda
basar1 oranlar1 sirasiyla %73.3 ve %66.6 olarak tespit edilmistir. Her iki lazer
grubunda da basar1 orant %100 olarak tespit edilmistir. Lazer ile TheraCal ve
kalsiyum hidroksidin kombine kullanimi bu materyallerin tek baslarina
uygulanmasina gore daha basarili sonuglar ortaya koymustur. Ayrica Er,Cr:YSGG
lazerin direkt pulpa kaplama tedavisinde susuz ve 0.5 W giigte kullanilmasi

Onerilmistir.

Erbium lazerin, diger dalga boylu lazerlerle ve geleneksel mekanik doner
aletlerle karsilastirildiginda, pulpa odasindaki sicaklik artigini siirlandirdigi, hatta
azalttig1 gosterilmistir (Glockner, ark. 1998, Rizoiu, ark. 1998, Olivi ve Genovese
2006). Pulpa dokusunun klinik olarak ekspoze olmadigi ancak ekspoz olmasina az
mesafe kaldigr durumlarda bu alana yumasak ve kontrollii termal etki ile lazer
uygulanmast pulpa dokusunda kimyasal veya mekanik etkenlere ayrica bakteri
kontaminasyonuna kars1 bariyer olusmasini saglamaktadir (Olivi ve Genovese
2006). SEM incelemesinde, lazer uygulanan bolgede dentin tiibiillerinin oblitere
oldugu ve smirli bir erime alani olusturdugu icin alttaki pulpa dokusunu korudugu
goriilmektedir (Olivi ve Genovese 2006). Erbium lazerin kullaniminin, ¢tirtik
dokusunun segici olarak kaldirilmasi, minimal invaziv preparasyon yapilabilmesi ve
lokal anestezi gereksinimini azaltmasi agisindan 6nemli oldugu goriilmektedir (Olivi

ve Genovese 2000).

2.11.2.5. Total Pulpotomi

Total pulpotomi, enfekte koronal pulpa dokusu c¢ikarildiktan sonra kanallarda
vital pulpa dokusunun birakilmasidir. Ekspoze pulpadaki kanama kontrol altina
alinarak, bu bolgeye 2-4 mm kalinliginda biyouyumlu bir materyal yerlestirilerek dis
daimi olarak restore edilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, bu tedavinin apeksi ac¢ik veya
kapali vital pulpali ve ciiriikle ekspoze olmus dislerde, siit dislerinde ve travma
sonucunda pulpasi ekspoze olan dislerde basariyla uygulanabilecegini gostermistir

(Simon, ark. 2013, Kunert, ark. 2015, Algaderi, ark. 2016).
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Simon ve ark. (2013), pulpotomi tedavisinin kalict bir tedavi olarak goriiliip
goriilmemesi gerektigi hakkinda bir arastirma yapmistir. Bu ¢alismada, pulpotomi
tedavisinin avantajlari vital pulpa tedavisi ve endodontik tedavi ile karsilagtirilmigtir.
Yaslar1 7-54 arasinda olan 17 adet hastanin irreversibl pulpitisin klinik belirtileri
gozlenmeyen vital pulpali premolar ve molar dislerinde, koronal pulpa dokusu
kaldirildiktan sonra kanal agizlarina nemli pamuk pelet ile 1-2 dk basing uygulanarak
hemostaz saglanmistir. Kavite %0.5’lik NaOCl ile dezenfekte edildikten sonra 45 sn
%37’lik ortofosforik asit uygulanmig ve 30 sn su ile yikanarak kurulanmistir.
ProRoot MTA pulpotomi materyali olarak uygulanmistir. 24 aylik takip sonucunda
tedavinin basar1 orani %82 olarak bulunmustur. 17 adet disten ikisine agr
sikayetlerinden dolayi, birine de protetik nedenlerle kanal tedavisi uygulanmistir.
Sonug olarak, pulpotomi tedavisi vital pulpali dislerde kanal tedavisine alternatif bir
tedavi olarak gosterilmistir ancak bu tedavinin rutin olarak uygulanabilmesi i¢in daha

ileri arastirmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir.

Solomon ve ark. (2015), disin vitalitesini ve ¢evresindeki dokularin
rejenerasyonunu korumak amaciyla pulpektomi teknigine alternatif olarak koronal
pulpotomi teknigini analiz etmislerdir. Bu vaka, 4 adet matiir molar dis tlizerinde
uygulanmis, tedavi prosediirlerinin ardindan pulpal doku iizerine, PRF membran ve
kalsiyum silikat bazli siman (Biodentine) 2 mm kalinliginda yerlestirilmistir. Dis
daimi olarak kompozit ile restore edildikten sonra 12, 18, 22 ve 24 ay boyunca takip
edilmistir. Sonug¢ olarak, 3 ay sonra tedavi uygulanan diglerden birinde koronal
fraktiir nedeniyle kok kanal tedavisi uygulanmistir. Akut irreversibl pulpitis gdzlenen
daimi dislerde pulpotomi tedavisinin basarili sonuglar ortaya koydugu rapor

edilmisgtir.

Sabbagh ve ark. (2016), 9 yasindaki hastanin semptomatik immatiir daimi molar
disine uygulanan vital pulpa tedavisinin basarisini  uzun  ddnemde
degerlendirmislerdir. Servikal pulpotomi uygulandiktan sonra hemoroji %5.25’lik
NaOCl ile nemlendirilmis pamuk pelet ile 5 dk hafif basin¢ uygulanarak kontrol
altina alimmigtir. Radikiiler pulpa tizerine CEM yerlestirilmistir. Dis paslanmaz ¢elik
kron ile restore edilmistir. 50 aylik takip sonucunda disin klinik olarak asemptomatik

oldugu, radyografik olarak ise kok gelisiminin devam ettigi ve kokler ¢evresinde
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normal periodontal ligament aralig1 gosterilmistir. Bu ¢caligma ile CEM biyomateryali

kullanilarak yapilan vital pulpa tedavisinin basarili oldugu ortaya konmustur.

Algaderi ve ark. (2016), kapali apeksli ve cliriikle ekspoze pulpali daimi posterior
diglerde yapilan koronal pulpotomi tedavileri ile ilgili yapilan g¢alismalar
degerlendirmislerdir. Kapali apeksli ¢iiriikle ekspoze olan daimi posterior dislerde
yapilan koronal pulpotomi tedavisinin 2 yillik takipleri ile siit dislerinde (Lin, ark.
2014) ve acik apeksli dislerde yapilan pulpotomi tedavisi (Massler 1967) ve kanal
tedavisi yapilan dislerin (Ng, ark. 2008, Aguilar ve Linsuwanont 2011) 2 yillik
takipleri benzer basar1 oran1 gdstermistir. Yapilan daimi restorasyonda basarisizlik
olmast durumunda pulpada bakteri sizintisina neden olarak yapilan vital pulpa
tedavisinin basarisiz olmasina neden oldugu gosterilmistir (Yazdani, ark. 2014,
Alqaderi, ark. 2016). MTA ve MTA benzeri materyallerin, kanallarda kalan pulpa
dokusunu bakteriyel sizintilara karsi bariyer olusturacak sekilde miikemmel
sizdirmazlik 6zelligine ve biyouyumluluga sahip olduklar1 gosterilmistir (Karabucak,
ark. 2005, Tomson, ark. 2007, Nair, ark. 2008, Torabinejad ve Parirokh 2010,
Alqaderi, ark. 2016). Daha geng yaslarda dis pulpas1 hiicresel yapidan daha zengin
oldugu i¢in enfekte pulpa dokusu cikarildiktan sonra kalan pulpa dokusundaki
iyilesme ve rejenerasyon potansiyelinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (Matsuzaka,
ark. 2008, Sloan ve Waddington 2009, Alqaderi, ark. 2014, Algaderi, ark. 2016).
Yapilan bir ¢alismada yaglar 8 ile 80 arasindaki hastalara koronal pulpotomi tedavisi
uygulandiginda 10 yillik takip sonrasinda yasin bu tedavi i¢in bir risk faktorii
olmadig1 sonuna varilmistir (Kunert, ark. 2015, Alqgaderi, ark. 2016). Yapilan 4 adet
calisma sonucunda 50 yasina kadar olan hastalarda koronal pulpotomi tedavisinin
yliksek basar1 orani gosterdigi tespit edilmistir (DeRosa 2006, Barngkgei, ark. 2013,
Simon, ark. 2013, Asgary, ark. 2014, Alqaderi, ark. 2016). Koronal pulpotomi
tedavisinin gen¢ hastalarda oldugu gibi yash hastalarda da basarili oldugu
diistinilmektedir, ayrica bu tedavinin diigiikk sosyoekonomik diizeye sahip hastalarda
disin agizda kalma siiresini arttirdig1 icin avantaj sagladigi gosterilmistir (Alqaderi,

ark. 2016).

Soni (2016), 12 yasindaki hastanin semptomatik matiir 1. daimi molar digine

uygulanan total pulpotomi tedavisinde Biodentine kullanmistir. Koronal pulpa
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dokusu kaldirildiktan sonra hemostaz icin steril salin kullanilmistir. Pulpa odasina 2
mm kalinliginda Biodentine yerlestirildikten sonra dis daimi olarak paslanmaz g¢elik
kron ile restore edilmistir. 18 aylik takip sonucunda tedavi uygulanan dis
asemptomatik olarak goriilmektedir, ayrica radyografik olarak herhangi bir patoloji

gozlenmemektedir.

Taha ve ark. (2017), 11-51 yaslar arasindaki hastalarda c¢iiriikkle ekspoze olmus
semptomatik matiir daimi dislerde gri MTA (Angelus, Londrina, Brazil) ile yapilan
total pulpotomi tedavisinin basarisin1 degerlendirmislerdir. Calisma, 52 adet kok
gelisimi tamamlanmis daimi molar dis tizerinde yapilmistir. Disler tedaviye
baslamadan 6nce %5°lik NaOCI ile dezenfekte edilmistir. Pulpotomi sonrasi dislere
gegcici restorasyon uygulanmig ve 1 hafta sonra semptom gostermeyen disler daimi
olarak restore edilmistir. 44 diste irreversibl pulpitis (sislik veya fistiil gozlenmeyen),
8 diste reversibl pulpitis bulgular1 gozlenmistir. Radyografik olarak, 14 diste apikal
periodontitis bulgular1 gozlenmektedir. Tedavi sonrasinda 1 diste basarisizlik
goriilmistiir. 1. y1l sonunda %97.5, 3. yil sonunda %92.7 basar1 oran1 goriilmiistiir.
Bu calismada, klinik olarak irreversibl pulpitis semptomlart goézlenen dislerde
radikiiler pulpanin reversibl olarak enfekte olma ihtimaline daha sik rastlandig: igin,
bu dislerde total pulpotomi sonrasinda iyilesme potansiyelinin olabilecegi

bildirilmigtir.

Yapilan literatlir incelemesinde immatiir daimi dislerde Er,Cr:YSGG lazer ile
yapilan parsiyel pulpotomi tedavisine rastlanmamistir. Tez c¢aligmamizda
Er,Cr:YSGG Lazer+tMTA ve sadece MTA ile yapilan parsiyel pulpotomi
tedavilerinin klinik ve radyografik basarisinin karsilagtirmali olarak incelenmesi

amaclanmistir. Bu amaca yonelik asagidaki hipotez test edilmistir:

* Derin dentin g¢iirikli immatir daimi molar dislerde Er,Cr:YSGG
Lazer+tMTA ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavisi, tek basina MTA ile
yapilan tedaviden daha basarilidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1 ve Gerekli Resmi izinler

Arastirmamz i¢in Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
etik kurul onayr (Karar no:01/17, Tarih:03.01.2017) (Ek-1) ve Saglik Bakanlig1
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan (14.11.2017 tarihli ve E.323107 sayili
basvuru) (Ek-2) onay alinmistir.

Calismamiz, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti klinigine
basvuran en az bir daimi mandibular immatiir molar disinde derin dentin ¢liriigii
bulunan 6-15 yaglar1 araligindaki hastalar {izerinde ylriitiilmiistiir. Hasta ve
velisinden, yapilacak tedavi hakkindaki bilgilerin yer aldig1 Bilgilendirilmis Goniillii

Onam Formu ile yazili onam alinmigtir.

3.2. Arastirmaya Katilan Bireylerin Se¢cimi

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterlerinde;

* Herhangi bir sistemik hastalig1 bulunmayan hastalar,

* Dislerinde herhangi bir anomali bulunmayan hastalar,

* En az bir adet derin dentin ¢iirliklii immatiir daimi molar disi bulunan hastalar

olmasi,

* Tedavi esnasinda hasta kooperasyonunun devam etmesi dikkate alinmistir.
Dislerde dahil edilme kriterleri ise agagidaki sekilde belirlenmistir;

* Spontan ve uzun siireli agr1 hikayesi olmamasi,

* Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti olmamasi,

* Yumusak doku patolojisi (apse, fistiil) olmamasi

* Periradikiiler ve periapikal bolgesi radyografik olarak saglikli olmasi,

* Soguk ve elektrikli pulpa testlerine normal yanit vermesi,

* Daha 6nceden restore edilmemis olmasi,

* (irik temizlendikten sonra meydana gelen ekspoz alan ¢apinin 1 mm’den

biiylik, 2 mm’den kiiciik olmast,
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* Kok ucunun agik olmasi gereklidir.
* Restore edilebilir olmasi
(Calismaya dahil edilmeme kriterleri su sekildedir;
* Irreversibl pulpitis,
* Pulpa ekspoze oldugunda kanama kontrolinin 5 dk igerisinde
saglanamamasi,
* Radyografik olarak periodontal ligament aralifinda genisleme ve kok

rezorbsiyonu goriilmemesi gereklidir.

Istatistiksel gii¢ analizi yapilarak %35 anlamlilik seviyesinde %80'lik giic ile
caligmaya dahil edilmesi gereken dis sayist grup basina en az 40, toplam 80 olarak

belirlenmistir. Caligmaya grup basina 45, toplam 90 dis dahil edilmistir.

3.3. Calisma Gruplan

Arastirma, en az bir daimi mandibular immatiir molar disinde derin dentin
cliriigii bulunan 6-15 yaslar1 arasindaki hastalar {izerinde yiiriitiilmiistiir. Hastalarin
biitiin tedavileri Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali kliniginde tamamlanmistir. Calismaya toplam 90 adet dis dahil edilmistir.
Uygulanacak tedaviye gore dislerin hangi gruba dahil olacagina karar verebilmek
icin disler rastgele olarak iki gruba ayrilmistir. Bu rastgele se¢me metodunda hastaya
madeni para ile "yazi tura" attirilmis ve "yazi" olanlar MTA (Kontrol) grubuna, “tura”
olanlar ise lazer+MTA (Calisma) grubuna dahil edilmistir. Bir gruptaki dis sayisi
45’¢ ulagtiktan sonra, disler diger gruba dahil edilmistir.

Calisma gruplari su sekilde siniflandirilmastir;

1. Kontrol grubu (MTA grubu) (n=45)
2. Calisma grubu (Lazer + MTA grubu) (n=45) (Cizelge 3.1.).
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Cizelge 3.1. Hastalarin ¢aliyma gruplarina gore dagilim

Kontrol grubu
o — L)

edilen digler
(n=90)

Caliyma grubu
(Lazer + MTA)

3.4. Cahsma I¢in Uygulanan Islem Basamaklari

Hasta ve velilerinden yazili onam formu alindiktan sonra hastanin tedavi
uygulanacak disinden 2 nolu periapikal film ile radyografi (Digora Optime, Soredex,
USA) alinmastir.

Tedavi éncesi Ultracain D-S anestezik soliisyon ile (Sanofi Aventis ilaglar1 Ltd.
Sti., Istanbul, Tiirkiye) lokal anestezi uygulanmistir. Rubber dam (Hygenic Dental
Dam Kit, H02779, Coltene, USA) izolasyonu altinda su sogutmal1 geleneksel yiiksek
hizli doner enstriimanlardan aerator (Kavo MASTERtorque M9000L, North
America) ile kavite hazirlanmistir. Ciiriik dokunun kaldirilmasi i¢in anguldruva
(KavoEXPERTmatic LUX E20 L, Germany) ucuna takilan ¢elik rond frez (1 021 US
7, 51766, Engelskirchen, Germany) kullanilmistir.

Ciiriik temizlendikten sonra ekspoze alan ¢api 1 mm’den kiigiik olan diglerde
direkt pulpa kaplamasi yapilmistir. Ekspoze alan ¢ap1 1-2 mm araliginda ise steril
celik rond frez (1 021 US 7, 51766, Engelskirchen, Germany) ile 1-3 mm
kalinliginda (AAPD, 2016) pulpal doku kaldirilmistir. Pulpa {izerindeki ekspoziir
alanda steril pamuk pelete emdirilmis %5.25’lik NaOCl (AAPD, 2016) ile 5 dk
(Webber 1981) kanama kontrolii saglanmistir.
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3.4.1. MTA (Kontrol) Grubu

Kanama kontrolii sonrasi plastik enstriiman ile tasinan ve 1.5-2 mm kalinliginda
uygulanan MTA (ProRoot White, Dentsply Tulsa Dental Specialties, Germany)
(Sekil 3.1.) (Keswani ark. 2014) nemli pamuk pelet ile ekspoze alana adapte
edilmigtir. MTA’nin baglangic sertlesme reaksiyonunun gerceklesmesi i¢in nemli

pamuk pelet 3 dk MTA iizerinde bekletilmistir.

o LIS

Pﬁol?oor;,m.

ROCT REFAIR MATES A
R e —

Sekil 3.1. MTA (ProRoot White, Dentsply Tulsa Dental Specialties, Germany)

Daha sonra 1ginla sertlesen rezin modifiye cam iyonomer siman (Photac™ Fil
Quick Aplicap™ Light-Cured Glass Ionomer Restorative, 3M ESPE, USA)
(Barrieshi-Nusair ve Qudeimat 2006, Qudeimat, ark. 2007, Chailertvanitkul, ark.
2014) (Sekil 3.2.) karistirilarak kavite tabanina yerlestirilmis ve tiretici firmanin
talimatlar1 dogrultusunda LED 1sm1 (Monitex, BlueLEX LD-M1, China)

uygulanarak sertlesme reaksiyonu gerceklestirilmistir.
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Sekil 3.2. Isinla sertlesen rezin modifiye cam iyonomer siman (Photac™ Fil

Quick Aplicap™, 3M ESPE, USA

Daha sonra aplikator yardimiyla bonding ajan (Clearfil SE Bond Kit, 3M, ESPE,
Germany) (Sekil 3.3.) iiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda uygulanmis ve LED

151n cihazi (Monitex, BlueLEX LD-M1, China) ile polimerize edilmistir.

Sekil 3.3. Bonding ajan (Clearfil SE Bond Kit, Kuraray, New York, USA)
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Ayni seansta dis kompozit dolgu materyali kullanilarak (Clearfil Majesty
Posterior Kompozit-A2) (Sekil 3.4.) tabakalama teknigi ile daimi olarak restore
edilmis (Witherspoon ark. 2006, Simon, ark. 2013) ve polisaji tamamlanmistir.

R i,

Sekil 3.4. Kompozit (Clearfil Majesty Posterior Kompozit, Kuraray Noritake Dental
Inc., JAPAN)

3.4.2. Lazer + MTA (Calisma) Grubu

Lazer uygulamasi Oncesi hasta ve hekim koruyucu gozliklerini takmustir.
Kanama kontrolii ardindan, ekspoz alana Er,Cr:YSGG lazer (Biolase, WaterLase,
iPlus, US) (Sekil 3.5.) MGG6 6 mm safir ug ile biyostimiilasyon saglamak amaciyla
sert doku modunda, nonkontak olarak 0.5 W, 20 Hz,140-ms, susuz ve %45 hava 10
sn (Sekil 3.6.)(Cengiz ve Yilmaz 2016) uygulanmistir.

70

——
| —



O ®

-

waterlase

Sekil 3.6. Lazerin kullanildig1 degerlerin gosterildigi panel

Bu boélgeye plastik enstriiman ile taginan ve 1.5-2 mm kalinliginda uygulanan
MTA (ProRoot White, Dentsply Tulsa Dental Specialties, Germany) (Keswani ark.
2014, Pandey ark. 2014) nemli pamuk pelet ile ekspoz alana adapte edilmistir.
MTA’nin baslangi¢ sertlesme reaksiyonunun gerceklesmesi i¢in nemli pamuk pelet 3

dk MTA iizerinde bekletilmistir.
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Daha sonra tiim restorasyon basamaklari MTA grubu ile benzer sekilde
tamamlanmistir  (Sekil 3.7, 3.8.). Tim dislerin tedavileri ve kontrolleri tek
aragtirmact (K.N.T.) tarafindan tamamlanmistir. Arastirmaci klinik ve radyografik
degerlendirmede deneyimli bir pedodontist ile kalibre olmustur. Siipheli durumlarda
iki hekimin ortak karar1 géz 6niinde bulundurulmustur. Giivenirlilik i¢in hesaplanan
gozlemci i¢i ve gozlemciler arasindaki Kappa katsayilari sirasiyla 0.86 ve 0.82

olarak tespit edilmistir.

Restorasyonlarin degerlendirilmesinde Modifiye US Public Health Service
(USPHS) kriterleri goz oniinde bulundurulmustur (Tablo 3.2.). Disler hava su spreyi
ile kurutulduktan sonra reflektdr altinda dental ayna ve kiint uglu sond ile
restorasyonun degerlendirmesi yapilmigtir. Bu degerlendirmede deneyimli bir
pedodontist ile kalibre olunmustur. Gilivenirlilik i¢in hesaplanan gdzlemci igi ve
gozlemciler arasindaki Kappa katsayilart sirasiyla 0.88 ve 0.84 olarak tespit

edilmistir.

Sekil 3.7 ve 3.8. 46 nolu disin baslangi¢ ve tedavi sonrasi kontrol radyografisi
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Sekil 3.9. Ciirtik temizlendikten sonra goriilen ekspoz alandaki kanama (A), NaOCl
ile hemostaz sonrasi goriiniim (B), Lazer uygulamasi sonrasi ekspoz alanin
gorliniimii (C), MTA uygulanmasi (D), Rezin modifiye cam iyonomer siman

yerlestirilmesi (E), Kompozit restorasyon (F)
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3.5. Tedavi Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Hastalar tedaviden sonraki 1, 3, 6 ve 12. aylarda takip randevularina ¢agirilarak

kontrol radyografileri alinmigtir. Takip randevularinda hasta takip formu (Tablo 3.1.)

doldurularak tiim degerlendirilen kriterler kaydedilmistir.

Klinik Degerlendirme Kriterleri:

Spontan agri,

Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti,
Mukozada sislik,

Fistiil/piiy varligi,

Anormal mobilite

Radyografik Degerlendirme Kriterleri:

Periodontal aralikta genigleme,

Internal veya eksternal kok rezorbsiyonu,

Periapikal dokularda radyolusensi goriilmesi,

Kok kanalinda daralma goriilmesi,

Lamina dura devamliligi,

Apeksogenezis olusumu,

Pulpotomi alaninin altinda sert doku olusumunun goriilmesi,
Kok uzunlugundaki arts,

Kokiin apikal ti¢li boliimiindeki dentin kalinlig1 artis1 degerlendirilmistir.

Radyografik bulgulardan; periodontal aralikta genisleme, lamina dura kaybi,

internal veya eksternal kok rezorbsiyonu ve periapikal radyoliisensi; klinik

bulgulardan; spontan agri, perkiisyon, palpasyon, mobilite, fistiil/pily varligi,

mukozada sislik basarisizlik kriteri olarak kaydedilmistir.
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Tablo 3.1. Olgu rapor formu

HASTA TAKIiP FORMU

KLINIK BULGULAR:
Spontan agr1 Var( ) Yok(
Perkiisyon hassasiyeti Var( ) Yok(
Fistiil/pity varhg: Var( ) Yok(
Sislik Var( ) Yok(
Palpasyon hassasiyeti Var( ) Yok(
Mobilite Var( ) Yok(

RADYOGRAFIK BULGULAR:
Internal/Eksternal kok rezorbsiyonu Var( )Yok( )
Periapikal dokularda radyolusensi Var( )Yok( )
varhgi
Lamina dura devamhihgi Var( ) Yok( )
Periodontal aralikta genisleme olmasi Var( ) Yok( )
Kok gelisiminin devam etmesi/ Var( ) Yok( )
tamamlanmasi
Pulpotomi alaninin altinda sert doku Var( ) Yok( )
bariyeri olusumu
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DOLGU MATERYALININ UYUMLULUGU:
(Modifiye USPHS DEGERLENDIRME KRiTERLERI)

Retansiyon A.
B.
C.
Renk uyumu A.
B.
C.
Marjinal renklenme A.
B.
C.
Sekonder ciiriik A.
B.
C.
Marjinal adaptasyon A.
B.
C.
Yiizey ozellikleri A.
B.
C.
Anatomik form A.
B.
C.
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Tablo 3.2. Dolgu materyalinin uyumlulugunu degerlendirme kriterleri

Modifiye USPHS Degerlendirme Kriterleri

Kriter A B C

Retansiyon Restorasyon Restorasyonun bir | Restorasyon
yerinde kismi1 diismiistiir. diismiistiir.
durmaktadir.

Renk uyumu Restorasyonun Restorasyonun Renk uyumu
renk ve seffafligi renk ve seffafligi acisindan klinik
komsu dis komsu dis olarak kabul
dokusuyla dokusuyla uyumlu | edilemez.
uyumludur degildir ancak dis

rengi sinirlari
icerisindedir.

Marjinal Restorasyonla Lokalize, Renklenme distan

renklenme komsu dis dokusu | genellikle ice dogru dentin
arasinda renk uzklastirilabilir, seviyesine kadar
degisikligi yoktur. | ylizeysel renk ilerlemistir.

degisimi
mevcuttur.

Sekonder g¢iiriik Restorasyonda Restorasyon
cliriik olusumu kenarinda
bulunmamaktadir. | yumusama, opasite

veya beyaz nokta
gibi cliriik
belirtileri
bulunmaktadir.

Marjinal Restorasyon tiim Restorasyon Sond dentinin

adaptasyon kenar boyunca kenarlarinda sond | agikta oldugu bir
disle adaptedir ve | takilmakta ancak araliga
sond dentin agikta girmektedir.
takilmamaktadir. degildir.

Yiizey ozellikleri Restorasyon yiizeyi | Restorasyonun Restorasyonun
ile mine dokusu ylizeyi ¢evredeki yiizeyinde kirik
aynt mine dokusuna olusmustur ve
purtizliiliiktedir. gore daha restorasyonun

plirtizlidiir. yenilenmesi
gerekmektedir.

Anatomik form

Restorasyon disle
anatomik olarak

Genel bir aginma
mevcuttur, ancak

Mine-dentin
sinirinin altinda

devamlilik asimnma klinik klinik olarak kabul
gostermektedir. olarak kabul edilemez aginma
edilebilir mevcuttur.
diizeydedir.
()




3.6. Radyograflarin Degerlendirilmesi

Radyograflar Turboreg (Image J, Biomedical Imaging Group, Swiss Federal
Institue of Technology, Lausanne Switzerland) programi ile degerlendirilmistir. Bu
program standardizasyon saglanamayan radyograflari matematiksel olarak
hizalanmig goriintii ¢iftlerine doniistiiriilerek karsilastiriimasi amacryla kullanilmigtir.
Bu programda radyograflardan en az distorsiyonlu radyograf “kaynak goriinti”,
diizeltilmesi gereken goriintii ise “hedef goriintii” olarak belirlenmistir (Sekil 3.10.).
Radyograflarin hizalanmas1 sonrasinda, piksel boyutuna gore dislerin kok
uzunluklart1 ve kok kalinliklar1 Olgilmiistiir (Cehreli, ark. 2011) Turboreg
programinda standardizasyonu saglamak amaciyla her dis i¢in sabit referans noktasi
belirlenmektedir. Bu nokta mine-sement birlesim (CEJ) noktasi olarak kabul
edilmistir. Kok uzunlugundaki artis1 hesaplamak i¢in CEJ’den radyografik apekse

kadar olan mesafe ol¢iilmiistiir (Sekil 3.11.).

Kok boyu artigini degerlendirmek i¢in hem mezial hem de distal kdk uzunluklari
ayr1 ayri hesaplanmis ve en az bir kokte artis tespit edilmigse tedavi edilen dis i¢in

kok boyu artis1 oldugu kaydedilmistir.
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Sekil 3.10. 36 nolu disin preoperatif radyografi (A), 12 aylik takip radyografi (B),
preoperatif radyografin Turboreg programinda kaynak goriintii olarak seg¢ilmesi (C),

12 aylik takip radyografinin preoperatif radyografa gore paralel hale getirilmesi (D)

k __4

Sekil 3.11. Tedavi sonrasi (A) ve 12. aylik takip radyografindan (B) CEJ’den
radyografik apekse kadar 6l¢lim yapilmasi

79

——
| —



Kok duvarindaki dentin kalinligin1 6lgmek i¢in kdkiin apikal tiglii seviyesindeki
toplam kok genisligi hesaplanmistir. Bu mesafeden pulpa boslugu mesafesi

cikarilarak elde edilen uzunluk kaydedilmistir (Bose, ark. 2009) (Sekil 3.12).

A =

R 4

Sekil 3.12. Tedavi sonras1 (A) ve 12 aylik takip radyografisindeki (B) apikal

icliideki dentin kalinliklarinin hesaplanmasi
3.7. Calismanin Sonlandirilmasi

Tedavi edilen dislerin 12 aylik kontrolleri klinik ve radyografik olarak

tamamlandiktan sonra ¢alismamiz sonlandirilmistir.

3.8. istatistiksel Analiz

Kontroller sonunda klinik ve radyolojik olarak elde edilen veriler kaydedilerek
grup karsilastirmalar istatistiksel olarak SPSS 21.0 paket programi (IBM Corp.,
Armonk, NY, ABD) ile analiz edilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama +standart

sapma seklinde, nominal degiskenler ise gdzlem sayisi ve (%) seklinde verilmistir.

Ikili grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi ve periyodik klinik ve
radyografik basari oranlarini degerlendirmek i¢in Ki-Kare analizi kullanilmistir.
Hiicrelere diisen denek sayilarinin yetersiz olmast durumunda Fisher’s Exact testi

tercih edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 112 disten 22’si ¢liriik temizleme
islemi sonrasinda pulpa perforasyonu goriilmedigi i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir
(Sema 4.1). Tez calismamizda her iki tedavi grubunda 45 adet olmak iizere toplam
90 adet immatiir daimi molar dise parsiyel pulpotomi tedavisi uygulanmistir.
Calismaya dahil edilen 64 hasta (34 kiz, 30 erkek) bulunmaktadir. Hastalarin yaslari
6-15 arasinda dagilim gostermektedir ve yas ortalamalar1 8.6+2.2°dir. Tedavi edilen
dislerde hem klinik hem de radyografik basarisizliktan en az birinin goriilmesi

durumunda tedavi basarisiz olarak degerlendirilmistir.

Sema 4.1. Calismanin akis semasi
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Calismada tedavi edilen hastalarin cinsiyetleri, yas ortalamalar1 ve tedavi edilen
diglerin lokalizasyonlarina gore dagilimlart sirasiyla Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.’de

belirtilmistir. Bu veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4.1. Hastalarin gruplara gore cinsiyet ve yas dagilimi

MTA | Lazer+tMTA | Toplam | p degeri
n (%) n (%) n (%)
Erkek 24 (53.4) 23 (51.2) 47 (52.3)
Cinsiyet Kiz 21 (46.6) 22 (48.8) 43 (47.7) | 0.996
Yas Ort. + SS | 8.74+£2.14 | 8.57+2.30 8.6+2.2 0.303

Tablo 4.2. Tedavi edilen dislerin lokalizasyonlarina gore dagilimi

MTA Lazer+MTA Toplam p-degeri
Dis Numarasi n (%) n (%) n (%)
36 20 (44.4) 17 (37.7) 37 (41.2)
37 6 (13.5) 2 (4.4) 8(8.8) 0.477
46 16 (35.5) 21 (46.6) 37 (41.2)
47 3(6.6) 5(11.3) 8 (8.8)

MTA (Kontrol) grubunda 2 adet dis, tedavi 12 aylik takip sonucunda basarisiz
olmustur. Basarisiz olan dislerden biri tedaviden 1 ay sonra; spontan agr1, perkiisyon
hassasiyeti ve mukozada sislik sikayetlerini iceren klinik semptomlar goriilmesi
nedeniyle basarisiz olarak kabul edilmistir ve kanal tedavisi uygulanmistir. Bu grupta
basarisiz olan diger dise ise tedaviden 9 ay sonra spontan agri, mukozada sislik,
mobilite, fistiil, perkiisyon ve palpasyon hassasiyetini iceren klinik bulgular
gorlilmesi, ayrica radyografik olarak periapikal bolgede radyoliisensi goriilmesi

nedeniyle kanal tedavisi uygulanmaistir.
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MTA grubundan 1 diste 6., 2 diste 12. ayda periapikal radyoliisensi gozlenmis
ve disler radyografik olarak basarisiz sayilmistir (Sekil 4.1.) Ancak bu dislerin takip
randevularinda kok gelisimlerinin devam ettigi tespit edilmistir. Bu dislerin herhangi
bir klinik semptomu olmadigi, kdk gelisimlerinin devam ettigi ve radyoliisent
gorlintiiniin baslangic asamasinda oldugu gozlendigi igin dislerin takibine karar
verilmis; kontrol randevularinda radyoliisent alanin genisledigi durumda veya kok
gelisimini tamamladiktan sonra kanal tedavisi yapilmasi planlanmistir (Mass ve
Zilberman 2011).

(N

Sekil 4.1. 46 nolu disin baslangi¢ radyografisi (A), 6 aylik (B), 12 aylik (C) takip

radyografinda kok gelisimi ile birlikte periapikal radyoliisensi goriilmesi
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Sekil 4.2. MTA grubunda tedavisi basarili olan 36 nolu disin baslangi¢ (A), 1. ay
(B), 3. ay (C), 6. ay (D), 12. ay radyografisi (E)

Lazer+MTA (Calisma) grubunda basarisiz olan 1 diste tedaviden 1,5 ay sonra
spontan agri ve perkiisyon hassasiyetini igeren klinik bulgular gdzlenmis ve bu dise
kanal tedavisi yapilmistir. Ayrica bu gruptan 1 adet digin, 6. ay radyografisinde
periodontal ligament araliginda genisleme gézlenmis ve radyografik olarak basarisiz
sayilmistir; ancak disin kok gelisiminin devam etmesi ve hastada herhangi bir klinik
semptom goriilmemesi nedeniyle digin takibine karar verilmis; radyoliisent alanin
genisledigi durumda veya kok gelisimi tamamlandiktan sonra kanal tedavisi

yapilmasi planlanmistir (Mass ve Zilberman 2011).
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n
4
a

Sekil 4.3. Lazer+MTA grubunda tedavisi basarili olan 36 nolu disin baslangic (A), 1.
ay (B), 3. ay (C), 6. ay (D), 12. ay radyografisi (E)
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Sekil 4.4. Kok gelisiminin tamamlandig1 Lazer+MTA
grubundaki 36 numaral disin baslangic (A) ve 12 aylik takip radyografisi (B)

Sekil 4.5. Kok gelisiminin tamamlandigi MTA grubundaki 46 numarali digin
baslangi¢ (A) ve 12 aylik takip radyografisi (B)

Her iki gruptaki klinik basar1 oranlar1 Tablo 4.3.’de, radyografik basar1 oranlar1
Tablo 4.4.’da gosterilmistir. 12 aylik takip siirecinde klinik ve radyografik bulgularin
en az bir kez goriilme siklig1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit

edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Her bir klinik semptoma gore 12 aylik klinik basar1 oranlari

Klinik bulgular MTA Lazer+MTA Toplam p-degeri
n (%) n (%) n (%)
Spontan agri 43 (95.5) 44 (97.7) 87 (96.6) 1
Perkiisyon 43 (95.5) 44 (97.7) 87 (96.6) 1
Palpasyon 44 (97.7) 45 (100) 89 (98.8) 1
Mobilite 44 (97.7) 45 (100) 89 (98.8) 1
Fistiil/Piiy varhgi 44 (97.7) 45 (100) 89 (98.8) 1
Mukozada sislik 43 (95.5) 45 (100) 88 (98.8) 0.495

Tablo 4.4. Her bir radyografik bulguya gore 12 aylik radyografik basar1 oranlar

Radyografik bulgular MTA | Lazer+MTA | Toplam | p-degeri
n (%) n (%) n (%)
Periodontal aralikta genisleme 43 (95.5) 44 (97.7) 87 (96.6) 1
Periapikal radyoliisensi 40 (88.8) 44 (97.7) 84 (93.3) 1
Internal/eksternal kok rezorbsiyonu | 45 (100) 45 (100) 45 (100) 1
Radyografik olarak basarih vakalar | 40 (88.8) 43 (95.5) 83(92.2) 0.361

Tedavi edilen diglerde 12 aylik takip boyunca klinik veya radyografik basarisizlik

kriterlerinden en az bir bulgunun goriilmesi durumunda tedavinin basarisiz olduguna

karar verilmistir.

Iki grup arasinda genel basar1 oran1 agisindan fark tespit edilmemistir (p>0.05)(Tablo

45.).

Tablo 4.5. Gruplara gore 12 aylik takip boyunca genel basar1 orani

MTA Lazer+MTA Toplam p-degeri
n (%) n (%) n (%)
Genel Basar1 Orani 40 (88.8) 43 (95.5) 83 (92.2) 0.435
(o]




Radyografik degerlendirme kriterlerinden biri olan kok kanalinin daralmasi
acisindan gruplar degerlendirildiginde 12 aylik siirecte iki grup arasinda anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0.05) (Sekil 4.6.).

Sekil 4.6. 36 nolu disin baslangi¢ radyografisi (A), 12 aylik takip radyografinda kok

kanalinin daralmasi (B)

Tedavi edilen dislerde 12 aylik takip boyunca kok gelisiminin durumu kdk boyu
hesaplanarak degerlendirilmistir. K6k boyu artist agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.).

Kok boyu artis1 mezial ve distal kok icin ayr1 ayr1 degerlendirildiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Tedavi edilen dislerdeki kok boyu artiginin dagilimi

MTA Lazer+MTA Total p-degeri
c Qe o o
Takip Siiresi n (%) n (%) n (%)

1. ay 27 (60) 28 (62.2) 55 (61.1) 1
3.a 38 (84.4 34 (75.5 62 (68.8

y (84.4) (75.5) (68.8) 0.201
6.a 30 (66.6 34 (75.5 64 (71.1

y (66.6) (75.5) (71.1) Dl
12. ay 37 (82.2) 39 (86.6) 76 (84.4) 0.737

Tedavi edilen disler, kokiin apikal iicliisiindeki dentin kalinhigindaki artist
acisindan degerlendirilmis ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik goériilmemistir
(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte Lazer+MTA grubundaki
dentin kalinlig1 artig oraninin (%75.5) MTA grubuna oranla (%60) daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Apikal tgliideki dentin kalinliginda 12 aylik donemde artis goriilen

vakalarin dagilimi

Dentin MTA Lazer+tMTA Total p-degeri
- 0 o
Kalinhg n (%) n (%) n (%)
12 ayhk takip 27 (60) 34 (75.5) 61 (67.7) 0.117

Tedavi edilen 90 disten 46 (% 51.1)’s1 kok gelisimini tamamlamis (25 MTA, 21
Lazer+tMTA grubu), 41 (% 45.5)’inin kok gelisimi devam etmis (18 MTA, 23
Lazer+MTA grubu) ancak apeksi heniliz kapanmamis ve 3 (% 3.3) diste (2 MTA, 1
Lazer+MTA grubu) spontan agri, perkiisyon, palpasyon, mobilite ve mukozada siglik

gibi semptomlar goriilmesi nedeniyle kanal tedavisi yapilmis ve kok gelisimleri
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degerlendirilememistir (Tablo 4.8.). Kok gelisimi agisindan degerlendirildiginde iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.8. 12 aylik takip sonucunda dislerin kok gelisim durumunun gruplara gore

dagilimi
MTA Lazer+MTA Toplam p-degeri
n (%) n (%) n (%)
Kok gelisimi 25 (55.5) 21(46.6) 46 (51.1)
tamamlanmis
Kok gelisimi devam 18 (40) 23 (51.1) 41 (45.5) 0.637
etmekte
Calisma dis1 kalan 2(4.4) 1(2.2) 3(33.3)
disler

Pulpotomi materyali altinda sert doku olusumuna gdre 12 aylik basari1 oram
Tablo 4.9.’de verilmistir. Her iki grup, 12 aylik siire boyunca sert doku olusumu
gorlilme siklig1 yoniinden karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark goriilmemistir

(p>0.05) (Sekil 4.7.).
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Sekil 4.7. 46 nolu dislerin tedavi sonrasi radyografisi (A), 12 aylk takip

radyografinda pulpotomi materyalinin altinda sert doku olusumunun goriilmesi (B)

Tablo 4.9. Pulpotomi materyalinin altinda sert doku olusumunun 12 aylik dénemde

gortldiigii vakalarin dagilimi

Sert Doku MTA Lazer+MTA Toplam p-degeri
(1) (1)
Olusumu n (%) n (%) n (%)
12 ayhk takip 24 (53.3) 22 (48.8) 46 (51.1) 0.919

——
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Elde edilen radyografik bulgulara gore internal/eksternal kdk rezorbsiyonu

herhangi bir diste gdzlenmemistir.

Tedavi edilen dislere yapilan restorasyonlardaki basarinin degerlendirilmesi
amaciyla 12 aylik takiplerde modifiye USPHS kriterlerine gore restorasyonlar
degerlendirilmistir (Tablo 4.10.). Restorasyonlar retansiyon, renk uyumu, marjinal
renklenme, sekonder ¢iiriik, marjinal adaptasyon, yiizey 6zellikleri ve anatomik form
acisindan degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmemistir (p>0.05). Degerlendirme sonucunda takip randevularinda bu
kriterlerinden B ve C skorlar1 goriilen vakalarda gerekli goriildiigi durumlarda

restorasyonlar tamir edilmistir.

Takipler sonucunda Lazer+MTA grubunda periodontal ligamentte genisleme
goriilen disin restorasyonunda 6. ayda marjinal renklenmede B skoru kaydedilmistir.
MTA grubunda periapikal radyoliisensi goriilen bir diste 12. ayda marjinal
renklenmede B skoru kaydedilmistir. Periapikal radyoliisensi goriilen bir diger diste
ise 6. ayda renk uyumunda C skoru, 6. ayda marjinal renklenmede B skoru

kaydedilmistir.
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Tablo 4.10. Restorasyonlarin 12 aylik takip sonucundaki USPHS skorlari

MTA (n=45) Lazer+MTA (n=45)
1.Ay 3.Ay 6.Ay 12.Ay 1.Ay 3.Ay 6.Ay 12.Ay
n(%) | n(%) n(%) | n(%) n(%) | n(%) n(%) | n(%)
Retansiyon | A | 44 (97.7) | 43 (95.5) | 44 (97.7) | 42(93.3) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43 (95.5) | 40 (83.8)
B 000 | 1AD[ 000 1ADH| 000 | 000 | 1(1)| 4388
C 000 | 000] 000 000 000] 000| 000 0.0
Total | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43 (95.5) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7)
Renk A [ 43(955) | 42(93.3) | 37(82.2) | 33(73.3) | 44 (97.7) | 42(93.3) | 38(84.4) | 36(80.0)
R B L(L) | 2@4) | 63133)| 7(155) | 000)| 2@4) | 488 | 70155
C 000)| 000 | 1| 366 | 000]| 000 | 2@4 | 1(.1)
Total | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43(95.5) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7)
Marjinal | A | 42(93.3) | 41 (91.1) | 32(71.1) | 25(55.5) | 44 (97.7) | 39 (86.6) | 34 (75.5) | 33 (73.3)
renklenme
B 2(44) | 3(66) | 12(26.6) | 15(33.3) | 0(0.0) | 4(88)| 9(20.0) | 10(222)
c 0000 | 000 | 000 3066 000]| 000| 1@DH| 1L
Total | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43 (95.5) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7)
Sekonder | A [ 43(95.5) | 43(95.5) | 41 (OL1) | 36 (80.0) | 44 (97.7) | 42(933) | 40 (88.8) | 36 (80.0)
i B L) | 1) | 366)| 73155 | 000)| 244 | 488 | 8177
C 0000 | 000 | 000 000 000 000]| 000 0.0
Total | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43(95.5) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7)
Marjinal | A | 44 (97.7) | 43(95.5) | 44 (97.7) | 39 (86.6) | 44 (97.7) | 43 (95.5) | 43 (95.5) | 39 (86.6)
adaptasyon
B 000)| 1AD[ 000| 488 | 000 | 11| 1@ 1(1)
C 0000 | 000 | 000 000 000]| 000]| 000 488)
Total | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43(95.5) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7)
Yiizey A [44097.7) | 44(97.7) | 43(95.5) | 38 (84.4) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 42(93.3) | 38 (84.4)
Ozellikleri
B 000)| 000 | 1AH[ 5aL)| 000 | 000 | 244 | 244
C 000 | 000 | 000 000 000]| 000]| 000 488)
Total | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43(95.5) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7)
?natomik A [44097.7) | 44(97.7) | 43(95.5) | 40 (88.8) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43 (95.5) | 39 (86.6)
orm
(93]




B 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.1) 3 (6.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.1) 1(1.1)
C 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) | 4(8.8)
Total | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 43 (95.5) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7) | 44 (97.7)
( ]
L %4 )




5. TARTISMA

Immatiir daimi molar dislerde siklikla gézlenen derin dentin ¢iiriikleri, apeksin
acik olmasindan dolayr hem hekim hem de hasta acisindan zorlu bir tedavi siireci
gerektirmektedir. Kok kanal tedavisi, kanal duvarlarindaki dentin yapimini
durdurdugu i¢in bu tedavinin uygulandigr dislerin kokleri kirilgan hale gelmektedir
(Camp, ark. 2002). Bu nedenle kok gelisimi tamamlanmayan gen¢ daimi dislerde
vital pulpa dokusunu koruyarak yapilan tedaviler énem kazanmaktadir. Immatiir
dislerde apeksogenezin saglanmasi i¢in pulpa Onemli rol iistlenmektedir. Ciiriik,
travmatik yaralanma veya bagka nedenlerden etkilenmis dislerdeki pulpanin
sagliginin korunmasi i¢in vital pulpa tedavileri uygulanmaktadir (AAPD, 2016).
Vital pulpa tedavileri koruyucu liner uygulamasi, direkt pulpa kaplamasi, indirekt
pulpa kaplamasi, parsiyel ve total pulpotomiyi kapsamaktadir (AAPD, 2016). Tedavi
oncesinde klinik ve radyografik degerlendirme mutlaka yapilmalhidir (SED, 1996).
Pulpal saglig1 ve periapikal dokularin patolojilerini degerlendirmek icin radyograflar
tek basina yeterli olmamakta ve klinik bulgular ile birlikte degerlendirilmelidir (Mass

ve Zilberman 2011).

Tez calisgmamizda derin dentin ¢iirliklii immatiir daimi molar dislerde MTA
ve biyostimiilasyon 6zelliginden faydalanmak i¢in Er,Cr:YSGG lazer ile MTA nin
birlikte kullanimimnin karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.
Calismamizda Er,Cr:YSGG lazerin parsiyel pulpotomi tedavisinde MTA kullanimina
ilave basar1 saglaylp saglamadigi incelenmistir. Ayrica yapilan literatiir
incelemelerinde siit ve daimi dislerde Er,Cr:YSGG lazer kullanilarak yapilan direkt
pulpa kaplamasi tedavisi bulunmasina karsin, derin dentin ¢iiriiklii immatiir daimi
molar dislerde yapilan parsiyel pulpotomi tedavisi bulunmamaktadir. Bununla
birlikte parsiyel pulpotomi tedavisinde MTA kullanimi altin standart olarak kabul
edilmektedir, ancak MTA ile birlikte Er,Cr:YSGG lazerin kullanildig1 bir ¢caligmaya

rastlanmamustir.
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Parsiyel pulpotomi, direkt pulpa kaplamasiyla karsilastirildiginda pulpa dokusu
bir miktar kaldirildig1 icin tedavinin basar1 orani daha yiiksektir (Kiatwateeratana,
ark. 2009). Ayn1 zamanda parsiyel pulpotomi, hiicreden zengin koronal pulpa
dokusunu korudugu ve servikal bolgede fizyolojik dentin birikimini arttirdig1 i¢in de
total pulpotomiden daha avantajlidir (Barrieshi-Nusair ve Qudeimat 2006). Aguilar
ve Linsuwanont (2011), yaptiklar1 derlemede parsiyel pulpotomi tedavilerinin 6 ay-1
yillik takiplerinde %97.6, 1-2 yillik takiplerinde %97.5, 2-3 yillik takiplerinde %97.6
ve 3 yillik takiplerinde % 99.4’liik basar1 oran1 tespit edildigini bildirmislerdir.

Yapilan histolojik calismalar, ¢iirlikle ekspoze vital pulpali dislerin pulpalarinin
her zaman tamamen enfekte olmadigini gostermistir (Mitchell ve Tarplee 1960,
Seltzer, ark. 1963, Seltzer, ark. 1963, Langeland 1987, Aguilar ve Linsuwanont
2011). Baz1 vakalarda inflamasyonun sadece ciirilk lezyonuna yakin bolgelerde
lokalize oldugu, tiim koronal ve radikiiler pulpaya yayilmadigi gosterilmistir; bu
nedenle enfekte pulpal doku c¢ikarildigi takdirde kalan pulpanin saghigini korumak
miimkiin olabilmektedir (Langeland 1987, Trowbridge 2002, Aguilar ve
Linsuwanont 2011). AAPD’nin (2016), rehberinde parsiyel pulpotomi tedavisinde
ciiriikle ekspoze olmus dislerde saglikli pulpa dokusuna ulagsmak i¢in inflame pulpa
dokusundan 1-3 mm derinliginde kaldirildiktan sonra hemostaz saglanarak perfore
alanin biyouyumlu bir materyalle kapatilmasi Onerilmistir. Bu dogrultuda
calismamizda, ekspoze alan altinda enfekte oldugu diisiintilen 1-3 mm kalinligindaki

pulpal doku kaldirilmistir.

Parsiyel pulpotomide dikkat edilmesi gereken Onemli kriterlerden biri, ¢iiriik
kaldirildiktan sonra meydana gelen ekspoze alanin biiyiikliigiidiir. Pulpadaki ekspoze
alan capmin 4 mm veya daha az olmasi prognozu olumlu etkilerken, 4 mm’den
biliylik pulpa acilimi gozlenen dislerin prognozu belirsiz olarak rapor edilmistir
(Bimstein ve Rotstein 2016). Chailertvanitkul ve ark. (2014), ciiriikk nedeniyle
pulpasi ekspoze olan daimi molar dislerde yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinde
MTA ve kalsiyum hidroksit kullanimin1 randomize kontrollii klinik bir ¢alisma ile
karsilagtirmiglardir. Bu ¢alisma, 7-10 yas araligindaki hastalarda 84 adet molar dis
tizerinde ylritilmiistiir. 2 yillik takip sonucunda, gen¢ hastalardaki reversibl

pulpitisli dislerde ProRoot MTA ve Dycal ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinin
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basarili sonuglar gosterdigi tespit edilmistir. Bu c¢alismada, pulpa ekspoz alani 5
mm?’den biiyiik olan dislerde basarisiz tedavi sonuglarmin goriilme orani yiiksek
bulunmugtur. Bu nedenle tez ¢alismamizda dislerin ¢alismaya dahil edilme kriteri
olarak, ¢iiriikk kaldirildiktan sonra meydana gelen ekspoze alan ¢apinin 1 mm’den

biiylik, 2 mm’den kii¢lik olmasi dikkate alinmistir (Ozgur ark. 2017).

Parsiyel pulpotomi veya pulpa kaplamasi tedavilerinde pulpa ekspozu sonrasi
goriilen kanamanin durumu pulpanin saglig: ile ilgili bilgi verdigi i¢in énem arz
etmektedir (Bergenholtz ve Spangberg 2004, Qudeimat, ark. 2007). Uzun siiren ve
koyu kirmizi kanama pulpanin enfekte oldugunu gostermektedir (Qudeimat, ark.
2007). Mass ve Zilberman (1993), tedavi edilecek dislerin klinik degerlendirmesinde
birgok klinik testin bir arada kullanilmasi gerektigini, son teshisin pulpa
ekspozundan hemen sonra konulmasi gerektigini rapor etmistir. Aguilar ve
Linsuwanont (2011), pulpal kanamanin 1-10 dk igerisinde durdurulamamasi
durumunda pulpal inflamasyonun radikiiler pulpaya ilerledigini 6ne siirmiislerdir.
Boyle bir durumda pulpal tedavi prosediiriiniin parsiyel pulpotomiden total
pulpotomiye veya total pulpotomiden pulpektomiye kadar degistirilmesi gerektigini
onermislerdir (Qudeimat, ark. 2017). Ekspoze pulpadaki kanama 10 dk boyunca
NaOCl ile kontrol altina alinamiyorsa koronal pulpanin geri doniisiimsiiz olarak
iltihaphandig1 ve kaldirilmasi gerektigi kabul edilmistir (Bogen ve Chandler 2012).
Bu durumda ikinci hemostaz ile yeterli kanama kontrolii saglanabiliyorsa parsiyel
veya total pulpotomi yapilabilmektedir (Bogen ve Chandler 2012). Qudeimat ve ark.
(2017), irreversibl pulpitisin klinik bulgularmni gosteren 7-13 yaslar1 arasindaki
hastalarin 23 adet daimi molar disine total pulpotomi tedavisi uygulamiglar ve
calismada pulpal kanamanin durma stiresi 5-25 dk arasinda degisiklik gostermistir.
Kanama durma siiresinin uzun olmasinin pulpanin irreversibl olarak enfekte
olmasindan kaynaklandig1 belirtilmistir. Webber (1981), pulpadaki kanamanin 5
dk’dan daha uzun siirdiigli vakalarda pulpanin geri doniisiimsiiz olarak hasarlandigini
belirtmistir (Stanley 1989). Calismamizda bu dogrultuda pulpal kanamanin 5 dk
icinde kontrol edilebildigi klinik ve radyografik olarak herhangi bir patolojik bulgu

gostermeyen disler calismaya dahil edilmistir.
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Vital pulpa tedavilerinde kanama kontrolii 6nemli rol oynamaktadir (Hafez, ark.
2002). Matsuo ve ark. (1996), pulpa ekspozu sonrasinda kanamanin fazla oldugu
dislerde yapilan tedavilerde daha yiiksek oranda basarisizlik meydana geldigini rapor
etmiglerdir. Kanama kontroliinde basarisizlik olursa, pulpa dokusu ile kaplama
materyali arasinda olusan kan pihtis1 kaplama materyali ile pulpanin yakin temasin
onleyerek iyilesme i¢in gerekli olan kronik inflamatuar yanit1 azaltacaktir (Schroder
1973, Schroder 1985, Stanley 1989, Cox, ark. 1998, Cox, ark. 1999, Costa, ark.
2001, Silva, ark. 2006). Pulpa kaplama materyalinin kan pihtist veya kanamakta olan
pulpa dokusu iizerine yerlestirilmesinin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Kan
pihtisinin,bakteriler i¢in besin kaynagi olarak iyilesmeyi geciktirdigi ve kaplama
materyalinin pulpa {izerindeki etkisini azalttifi gosterilmistir (Lim ve Kirk 1987).
Ayrica kaplama materyali altinda meydana gelen kanama, materyalin yerinden
cikmasina neden olarak fibropriilent bir membran olusumuna neden olmaktadir. Bu
membran ise graniilasyon doku bilesenleri ile yer degistirmektedir. Bu doku
odontoblastlara ve fibroblastlara farklilagarak ektopik tamir dentini olusumuna sebep
olmaktadir (Stanley 1989). Bogen ve Chandler (2012); pulpotomi tedavileri
sonrasinda meydana gelen pulpal hemostazi saglamak i¢in steril su, salin, %2’lik
klorheksidin, MTAD (Tetrasiklin, Asit ve Deterjan Karisimi) %30’luk hidrojen
peroksit (siiperoksol), ferrik siilfat veya NaOCl emdirilmis pamuk peletlerle
dogrudan basing uygulanmasini énermistir. NaOCl’in, %1.5-6’lik konsantrasyonlart,
pulpa kaplamasi ve pulpotomi prosediirleri i¢in en etkili ve ucuz hemostatik ajan
olarak kullanilmaktadir (Witherspoon 2008, Bogen ve Chandler 2012). Silva ve
ark.’nin (2006) yaptiklar1 ¢alismada, NaOCI; klorheksidin ve saline gore daha fazla
reaksiyoner dentin yapimimi saglamistir. NaOCl, mineralize dentin matriksini
(Rosenfeld, ark. 1978, Zhao, ark. 2000) ve TGF-B (Tziafas, ark. 2002, Smith 2003)
gibi biiyiime faktorlerini serbest birakma kapasitesine sahiptir (Silva, ark. 2006).
TGF- B 1 ve TGF- B 3 izoformlarinin odontoblast hiicreleri iizerinde, hiicre dist
matriks sekresyonunu uyarma yetenegine sahip oldugu ve bdylece reaksiyoner dentin
birikimini uyardigr gosterilmisticr (Smith 2003). Bu avantajlar g6z Oniinde
bulunduruldugunda ¢aligmamizda ekspoze alandaki pulpal hemostaz1 saglamak i¢in

%035.25lik konsantrasyondaki NaOCI tercih edilmistir (Ozgur, ark. 2017).
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Parsiyel pulpotomi tedavisinde ekspoze pulpal alan kalsiyum hidroksit, MTA,
trikalsiyum silikat icerikli materyal (Biodentine), kalsiyumdan zenginlestirilmis
karigim (CEM), mine matriks proteini, portland simani gibi biyouyumlu bir materyal
kullanilarak kapatilmalidir (de Blanco 1996, Blanco ve Cohen 2002, Bakland 2007,
2016). MTA’nn iyi tikama 6zelliginin olmas1 (Barrieshi-Nusair ve Hammad 2005),
biyouyumluluk 6zelligi, insan (Qudeimat, ark. 2007) ve hayvan (Tziafas, ark. 2002)
dislerinde dentin kopriisii olusturmasi sebebiyle vital pulpa tedavilerinde
(Witherspoon 2008) altin standart olarak kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda yapilan
aragtirmalarda MTA’nin toksisitesinin diisiik oldugu ve antimikrobiyal etkinliginin
fazla oldugu, ayrica sement olusumunu indiikledigi ve periodontal ligament ve kemik
gelisimini arttirdigi bildirilmistir (Camilleri, ark. 2005, Zhang, ark. 2009). MTA nin
bu avantajlar1 goz Oniinde bulunduruldugunda, calismamizda ekspoze pulpa

dokusunu kapatmak i¢cin MTA tercih edilmistir.

Tedavi edilen dislerde MTA yerlestirildikten sonra baslangic sertlesmesini
saglamak amaciyla nemli pamuk pelet MTA iizerine yerlestirilerek 3 dk
bekletilmistir. Uretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda dis aymi seansta, rezin
modifiye cam iyonomer siman ve kompozit rezin ile daimi olarak restore edilmistir.
Disin ayni seansta restore edilmesinin amaci; gegici dolgu sokiimii esnasinda
kontaminasyon riskinin ve diste fazladan madde kaybinin oniine ge¢mektir. Ayni
zamanda MTA materyalinin kullanim klavuzunda; pulpotomi tedavisi gibi
materyalin doku sivistyla temas halinde oldugu durumlarda, MTA’ nin sertlesmesi
icin gereken nem dokulardan saglandig1 i¢in, disin gegici olarak restore edilmesine

gerek olmadig belirtilmistir.

Dis hekimliginde lazer; dentin hipersensitivitesinin azaltilmasi, dentinal yapinin
degistirilmesi, vitalitenin degerlendirilmesi, pulpa kaplamasi ve pulpotomi
tedavilerinde, kok kanal sterilizasyonu ve endodontik cerrahide kullanilmaktadir.
Ayrica lazer remineralizasyon, ¢iiriikk teshisi ve kaldirilmasi, kavite preparasyonu,
ylizey piirlizlendirilmesi, beyazlatma, dis tast temizligi, kemik ablasyonu, yumusak
dokusu cerrahisinde de kullanilmaktadir (Kimura, ark. 2000, Walsh 2003, Stabholz,
ark. 2004, Hasheminia, ark. 2010). Direkt pulpa kaplamasinda lazer; sekonder dentin

olusumunu stimiile ederek pulpanin iyilesmesini sagladigi ve ayrica bakterileri ve
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yan trlinlerini azalttig1 i¢in, inflamasyon goriilen pulpada kullanilmaktadir (Melcer,
ark. 1987, Mehl, ark. 1999, Folwaczny, ark. 2002, Folwaczny, ark. 2003).
Hasheminia ve ark. (2010), yaptiklar1 ¢alismada kedi dislerine 1. grupta MTA; 2.
grupta Er:YAG lazer ve kalsiyum hidroksit; 3. grupta lazer ve MTA ile direkt kuafaj
tedavisini uygulamislardir. Bu c¢alisma sonunda, lazer ve MTA’nin birlikte
uygulandigr vakalarda sadece MTA kullanilanlara gore daha az inflamasyon
goriildiigi tespit edilmistir. Yapilan bazi aragtirmalarda lazerin, tedavi edilen dislerde
tamir dentini ve dentin kopriileri olusturdugu gosterilmistir (Jayawardena, ark. 2001,
Hasheminia, ark. 2010). Yapilan literatiir incelemesinde parsiyel pulpotomi
tedavisinde MTA kullaniminin altin standart oldugu belirlenmis, bu nedenle
calisgmamizda kontrol grubu olarak secilmistir. Parsiyel pulpotomi tedavisinde
MTA’ya ilave olarak lazerin biyostimiilasyon &zelliginden yararlaniimasi

amaglanmistir ve ¢calisma grubu olarak belirlenmistir.

Er, Cr: YSGG lazer sert doku, yumusak doku prosediirleri, hemostaz ve
pihtilasma i¢in kullanilmak iizere Onerilen bir lazer sistemidir (Marx ve Op't Hof
2002, Toomarian, ark. 2008). Er, Cr: YSGG lazer, su tarafindan daha az emildigi i¢in
dokuda daha derin (300 p) bir etkilesime neden olmaktadir (Olivi, ark. 2007). Bu
lazer, kanal preperasyonu (Matsuoka, ark. 2005, Toomarian, ark. 2008), ciiriigiin
kaldirilmas: (SED 1996, Kinoshita, ark. 2003, Toomarian, ark. 2008), kavite
preparasyonu (Hadley, ark. 2000, Harashima, ark. 2005, Toomarian, ark. 2008),
minenin asit direncinin arttirilmasi (Qiao, ark. 2005, Toomarian, ark. 2008), smear
tabakas1 ve debrislerin kaldirilmasi (Ishizaki, ark. 2004, Ali, ark. 2005, Toomarian,
ark. 2008) ayrica kok kanalinin sterilizasyonu i¢in kullanilmaktadir. Yapilan literatiir
incelemelerinde Er, Cr: YSGG lazer ile kopeklerin diglerine parsiyel pulpotomi
tedavisi yapilmistir, ancak bu lazer ile insan siit ve daimi dislerinde yapilan
pulpotomi tedavisine rastlanmamistir (Toomarian, ark. 2008). Lazer ile yapilan
pulpotomi tedavilerinin basar1 oranlari, formokrezol ile yapilan pulpotomi tedavileri
ile kargilagtirilabilir basar1 oran1 gostermektedir (Elliott, ark. 1999, Pescheck, ark.
2002, Kotlow 2004, AAPD 2013). Pulpa kaplama tedavisinde Er, Cr: YSGG lazer
kullanimi; dentin kdpriilerinin olusturulmasi, steril bir alan olusturulmasi ve pulpanin

vitalitesinin korunmasinda katki saglamaktadir. Lazerin bakterisidal etkisi nedeniyle
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steril bir alan olusturmaktadir, ayrica bu 6zellik tiim dalga boylarinda ortak bir etki
olarak goriilmektedir (Olivi ve Genovese 2006). Lazerin koagulasyon etkisi ile daha
kuru bir operasyon sahasi elde edilmekte ve kimyasal pulpa kaplama materyalleri ile
karsilagtirildiginda lazer daha ylizeyel bir nekroz bolgesi olusturmaktadir
(Riccitiello, ark. 2005, Olivi ve Genovese 2006). Moritz ve ark. (1998), lazer
isinlarmin pulpa dokusu ile pulpal ylizeyi kapatacak ajan arasindaki hematomu en
aza indirerek, bu materyal ile pulpa dokusu arasinda miimkiin oldugunca fazla yakin
temasa olanak tanidigini bildirmislerdir. Lazerin dokular {izerindeki avantajl etkileri;
dekontaminasyon, hemostaz ve koagulasyon etkisi, kavite hazirlanirken uygulanan
basincin azalmasi ve biyostimiilasyon olarak siralanabilir (Moritz, ark. 1998,
Santucci 1999, Jayawardena, ark. 2001, Olivi ve Genovese 2006). Biyostimiilasyon
etkisi tlim lazerlerin ortak bir 6zelligidir (Yazdanfar, ark. 2015). Jayawaedena ve ark.
(2001) yaptiklart hayvan ¢aligmalarinda, reperatif dentin ve dentin kopriileri olusumu
icin lazerin 150 mJ-10 atim kullanimini1 6nermektedir. Utsunomiya (1998), diisiik
giicte lazer 1silariin, kopeklerdeki ekspoze pulpanin iyilesmesini hizlandirdigini ve
lazer uygulanmayan dislere gore daha erken dentin kopriisii ve fibroz matriks
olusturdugunu gdstermislerdir. Jayawerdena ve ark. (2001), Er:YAG lazer
uygulamas1 sonrasi, ratlardaki pulpa hiicrelerinden farklilasan odontoblast
hiicrelerinin daha hizli oranda ve homojen dentin kopriisii olusturdugunu
gostermistir. Er,Cr:YSGG lazerin dalga boyu, Er:YAG lazerin dalga boyuna ¢ok
yakin oldugundan ayni mekanizma ile dentin kopriisii olusturdugu ve onarici
mekanizmalar gosterdigi digiiniilmiistiir (Cengiz ve Yilmaz 2016). Bu nedenle
calismamizda, Er,Cr:YSGG lazerin biyostimiilasyon o6zelliginden yararlanmak

hedeflenmistir.

Cengiz ve ark. (2016), direkt pulpa kaplamasinda Er, Cr: YSGG lazer ile
kombine olarak kullanilan kalsiyum hidroksit ve rezin esasl trikalsiyum silikatin
(TheraCal) etkinligini randomize klinik bir ¢alisma ile degerlendirmislerdir. Bu
caligmaya 18-41 yaslar1 arasindaki 60 hastanin 60 adet (38 premolar, 22 molar) disi
dahil edilmistir. Disler; a) kalsiyum hidroksit grubu, b) lazer-kalsiyum hidroksit
grubu, c¢) TheraCal grubu ve d) lazer-TheraCal grubu olmak {lizere 4 gruba
ayrilmistir. Lazer gruplarinda ekspoze alana once Er, Cr: YSGG lazer 0.5 W’lik

enerji seviyesiyle nonkontak, sert doku modunda MG6 safir ug ile, 20 Hz, susuz,
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%45 hava ile atim siiresi 140 ps olarak 10 sn boyunca uygulandiktan sonra pulpa
kaplama materyali yerlestirilmistir. Disler tedaviden 1 hafta, 1, 3, 6 ay sonra kontrol
edilmistir. Sonug olarak, kalsiyum hidroksit ve TheraCal grubunda basar1 oranlari
strastyla %73.3 ve %66.6 olarak tespit edilmistir. Her iki lazer grubunda da basari
orant %100 olarak belirlenmistir. Lazer ile TheraCal ve kalsiyum hidroksidin
kombine kullanim1 bu materyallerin tek baslarina uygulanmasina gore daha basarili
sonuglar ortaya koymustur. Ayrica Er,Cr:YSGG lazerin direkt pulpa kaplama
tedavisinde susuz ve 0.5 W giicte kullanilmas1 6nerilmistir. Bu ¢alisma protokoliiyle
benzer sekilde, calismamizda lazer grubunda Er, Cr: YSGG lazer, biyostimiilasyon
amaciyla ekspoze pulpaya 0.5 W’lik enerji seviyesiyle nonkontak, sert doku
modunda MG6 safir ug ile, 20 Hz, susuz, %45 hava ile atim siiresi 140 ps olarak 10
sn boyunca uygulanmistir. Yapilan literatlir taramasinda Er, Cr: YSGG lazer ile
yapilan parsiyel pulpotomi ¢aligmasi bulunmadigi icin, bu lazerin direkt pulpa

kaplamasinda kullanildigi metot referans alinarak ¢alismamizda kullanilmistir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda arastirmacilar, endodontik tedavi
basarisizliklarina koronal sizintinin neden oldugunu bildirmislerdir (Bergenholtz ve
Spangberg 2004). Pulpa tedavilerinde basarili bir tedavi igin restorasyon
kenarlarindan bakteri kontaminasyonunu onlemek gerekir (Briso, ark. 2006). Bu
nedenle, vital pulpa tedavileri yapilan disler, mikrosizintiya dayanikli bir materyalle
daimi olarak restore edilmelidir (AAPD, 2016). Parsiyel pulpotominin basarili
olabilmesi i¢in bakteriyel sizintiy1 dnleyecek iyi bir restorasyon yapilmasinin gerekli
oldugu da bildirilmistir. Calismamizda restorasyon i¢in rezin modifiye cam iyonomer
siman iizerine kompozit rezin kullanilmigtir. Rezin modifiye cam iyonomer siman
tercih edilmesinin nedeni; kompozit dolgu kalinliginin azaltilarak mikrosizinti
potansiyelinin azaltilmasi, ayn1 zamanda bu materyalin dis ylizeyine iyi adezyonu,
remineralizasyonu destekleyen florid salmimina neden olmasi ve tekrarlayan
ciirtikleri dnleme kabiliyetidir (Donly ve Kerber 1999, Donly, ark. 1999, Murray,
ark. 2002).

Vital pulpa tedavisinin en zorlu yanlarindan biri de agresif ¢liriik nedeniyle kalan
dis yapisinin 6nemli Sl¢iide azaldigi immatiir daimi dislerin restorasyonudur (Bogen

ve Chandler 2012). Bu disler ¢iiriik sonucu klinik kron boylarindaki azalma ve
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koronal dentin kalinliginin azalmasi nedeniyle i¢i bos yumurta kabugu goriintiisii
vermektedir (Bogen ve Chandler 2012). Restoratif materyallerin mikrosizintiy1
onleme kapasitesi arasindaki farkliliklar bulunmasina ragmen, kompozit rezinler
estetik Ozelliklerinden dolayi, uzun Omiirlii olmalari, asinma direngleri, renk
stabiliteleri, biyouyumluluklart ve mikrogatlaklara karsi direngli olmasi gibi
avantajlar1 sayesinde popiilerligini korumaktadir (Tarim, ark. 1996, Murray, ark.
2002). Caligmamizda kompozit restorasyonlar tedavi edilen dislerdeki madde
kaybinin fazla olmasi, dislerde kirilmaya kars1 direng saglamalar1 ve estetik olmalari

nedeniyle tercih edilmistir.

Parsiyel pulpotomi tedavisinin basarisi acisindan hastanin yasi tartigmali bir
faktordiir. Baz1 arastirmacilar yapilan pulpa tedavisinin klinik bagarisinin hastanin
yast ile ilgili oldugunu savunmaktadir (Qudeimat, ark. 2007). Yaslt hastalarda pulpa
dokusunun daha fibréz yapida olmasindan dolay1 iyilesme kapasitesinin azalacagi
diistintilmektedir. Horsted ve ark. (1985), yasli hastalarda yapilan pulpa tedavilerinde
dislerin bagar1 oranlarinin daha diisiik oldugunu gostermislerdir (Bogen ve Chandler
2012). Calismamizda, genclerdeki pulpal iyilesme kapasitesinin daha yiiksek oldugu
ve 1. ve 2. molar diglerin bu yas araliginda immatiir oldugu diisiiniilerek (Ozgur, ark.
2017) yaslar1 6-15 arasinda olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. A¢ik veya kapali
apeksli diglerde yapilan vital pulpa tedavilerinin basar1 oranlarindaki farklilik
literatiirde kesinlik kazanmamasina ragmen, acik apeksli dislerde daha iyi prognoz
gozlendigi bildirilmistir (Bimstein ve Rotstein 2016). Arastirmacilar, agik apeksli
dislerde yapilan caligmalarda, kapali apeksli dislere gore direkt pulpa kaplamasinda
(%94.5, %69.2), parsiyel pulpotomi tedavisinde (%94.6, %90.6) ve total pulpotomi
tedavisinde (%91.4, %85.9) daha basarili sonuglar elde etmistir (Aguilar ve
Linsuwanont 2011). Parsiyel pulpotomide ekspoze alanin altinda sinirlt kalan enfekte
pulpanin 1iyilesmesi, kalan pulpa dokusunun rejenerasyon kabiliyetine baghdir,
ozellikle acik apeksli dislerde bu 6zellik daha 6n plandadir (Seltzer ve Bender 1976).
Daha geng yaslarda dis pulpasi hiicresel yapidan daha zengin oldugu i¢in enfekte
pulpa dokusu ¢ikarildiktan sonra kalan pulpa dokusundaki iyilesme ve rejenerasyon
potansiyelinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (Matsuzaka, ark. 2008, Sloan ve
Waddington 2009, Algaderi, ark. 2014, Algaderi, ark. 2016).
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Calismamiza dahil edilen disler mandibular molar disler ile sinirh tutulmustur.
Bunun nedeni, maksilladaki anatomik yapilarin kokler {izerine siiperpoze olmasiyla
(Aydin ve Aybar 2004), maksiller molar dislerin kdklerinin degerlendirilmesinde

giicliik yasanmasi ve standardizasyon saglanamamasidir.

Yapilan arastirmalar, pulpotomi tedavisinin sonuglarmin takibinde klinik
bulgularin tespit edilmesinin zor oldugunu ve yapilan vitalite testlerinin yanlis
negatif sonu¢ verdigini gostermislerdir (Camp 2008, Anthonappa, ark. 2013,
Marghalani, ark. 2014). Bu nedenle pulpotomi tedavilerinin takiplerinde radyografik
bulgularin da klinik bulgular ile birlikte degerlendirilmesinin 6nemli oldugu
bilinmektedir. Calismamizda, takip randevularinda radyografik olarak; periodontal
aralikta genisleme, periapikal radyoliisensi, internal/eksternal kok rezorbsiyonu, kok
kanal daralmasi, kok boyu artis1, kokiin apikal tigliisiindeki dentin kalinlig1 artis1 ve
amputasyon alanit altinda sert doku olusumu degerlendirilmistir. Bunlardan
periodontal aralikta genisleme, periapikal radyoliisensi ve internal/eksternal kok
rezorbsiyonu goriilen vakalarda tedavi basarisiz olarak kaydedilmistir. Klinik olarak
ise spontan agr1, perkiisyon, palpasyon hassasiyeti, mobilite, fistiil ve piiy varlig1 ve
mukozada sislik bulgularindan en az birinin goriildiigii vakalar basarisiz olarak kabul

edilmisgtir.

Radyografik bulgular1 saptamak i¢in en iyi radyografik teknik bitewing
radyografi veya periapikal radyograflardaki uzun kon paralel teknik olarak
bildirilmistir (Cehreli, ark. 2011). Takip randevularinda standart radyograf almak
cocuk hastada zorluk olusturabilmektedir (Cehreli, ark. 2011). Bose ve ark. (2009),
standardize edilmemis preoperatif ve postoperatif radyograflar1 matematiksel olarak
hizalanmig radyografik goriintiilere doniistiirmek i¢in bir goriintii diizeltme teknigi
tanimlamigtir (Cehreli, ark. 2011). Boylece paralel teknik ile radyograf almak i¢in
hasta agzina bir aparey yerlestirilmesine gerek duyulmamaktadir. Ayrica bu program
ile kalibre edilmis radyograflar elde edilmis, bdylece arastirmacilarin  kok
boyutlarindaki  degisiklikleri 6lgme ve radyografik basar1  gostergelerini
hesaplamalarina olanak tanimistir (Cehreli, ark. 2011). Calismamizda da tedavi
sonrasi, 1, 3. 6 ve 12. aylik takip radyograflar1 Image-J analiz programinin TurboReg

eklentisi ile degerlendirilmistir. Takip randevusunda alinan radyograflar tedavi
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sonrasi radyografa gore kalibre edilmistir. Bu kalibrasyon islemi ile kdk boyutundaki
degisiklikler ve dentin kalinlig1 milimetrik olarak hesaplanmistir. Bu hesaplamalar
yapilirken sabit bir referans noktas: alinmistir (Bose, ark. 2009). Bu nokta ise her

diste goriilebilen mine-sement birlesim noktasi olarak belirlenmistir.

Qudeimat ve ark. (2007), derin c¢iirliklii daimi molar dislerde yaptiklar1 parsiyel
pulpotomi tedavisinde MTA ve kalsiyum hidroksit kullanimini karsilagtirmislar ve
tedavide MTA kullanilan dislerin 34.8+4.4 aylik takibi sonucunda basari oranini
%93 olarak bildirmislerdir. Chailertvanitkul ve ark. (2014), ciiriikkle ekspoze daimi
molar diglerde yaptiklar1 parsiyel pulpotomi tedavisinde MTA ve kalsiyum hidroksit
kullaniminm1 karsilastirmiglar ve MTA kullanilan dislerin 24 aylik takip sonucunda
%93.1 oraninda basar1 gosterdigini rapor etmislerdir. Farkli bir klinik c¢alismada,
ciiriikle ekspoze daimi dislerde MTA kullanilan parsiyel pulpotomi tedavisi ile 24
aylik takip sonucu %79 oraninda basar1 orani elde edildigi bildirilmistir (Barrieshi-
Nusair ve Hammad 2005). Heide (1991), kok gelisimi tamamlanmamig 70 adet diste
Dycal ile parsiyel pulpotomi tedavisi uygulamis ve bu tedavinin basari oranini 1-6
aylik takipler sonucunda %94 olarak bildirmistir. Mass ve Zilberman (2011), geng
daimi molar diglerde kalsiyum hidroksit ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinin
ortalama 49 aylik takibi sonucunda bagar1 oranini %93.9 olarak belirtmislerdir.
Benzer olarak calismamizda, parsiyel pulpotomi tedavisinin 12 aylik takip sonucu
genel basari orani %92.2 olarak bulunmustur. Calismamizda da yalnizca MTA
kullanilan grubun basar1 orani (%88.8) diger parsiyel pulpotomi g¢aligmalariyla
kiyaslandiginda, benzer basar1 oraninin elde edildigi goriilmektedir ve MTA’nin
basarili bir parsiyel pulpotomi ajan1 oldugu sdylenebilir. Biyostimiilasyon amaciyla
lazer kullanilan grubun basar1 orami (%95.5), MTA grubu (%88.8) ile benzer
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da sayisal olarak Lazer+MTA
grubunda basarili olan dis sayisinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ancak
literatiirde lazer kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi ¢aligmast bulunmadigindan

lazer grubunun basar1 orani farkli bir ¢alisma ile karsilastirillamamastir.

Caligmamizda Lazer + MTA grubunda yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinin,
sadece MTA ile yapilan tedaviye gore daha basarili olacagi ongoriilmiistiir. Ancak

yapilan degerlendirmeler sonucunda iki grup arasinda basar1 acisindan istatistiksel
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olarak belirgin bir fark gézlenmedigi i¢in bu hipotez reddedilmistir.

Fizyolojik pulpa kalsifikasyonu c¢ocukluk ve ergenlik doneminde konservatif
pulpa tedavisi sonrasi veya bu tedavi yapilmadan da goriilebilmektedir (Mass ve
Zilberman 2011). Mass ve Zilberman (2011), yaptiklar1 parsiyel pulpotomi
tedavisinin 7-154 ay (ort. 49 ay) araligindaki takibi sonucunda 46 disten 13’iinde
pulpa kalsifikasyonunda artis tespit etmistir. Ancak tedavi edilen dislerin hi¢birinde
total pulpa obliterasyonu goriilmemistir (Mass ve Zilberman 2011). Total pulpotomi
tedavisinde total pulpa obliterasyonu patolojik bir bulgu olarak karsimiza
cikmaktadir (Luks, 1954). Ancak ¢alismamizda parsiyel pulpotomi sonucu tedavi
edilen dislerin hic¢birinde total pulpa obliterasyonuna rastlanmamaistir. Ayni1 zamanda
calismamizda tedaviden 9 ay sonra klinik ve radyografik basarisizlik nedeniyle kanal
tedavisi uygulanan diste, pulpanin ekstirpe edilmesi ve kanal sekillendirmesi
esnasinda herhangi bir zorluk ile karsilasilmamistir. Calismamizda parsiyel
pulpotomi tedavisinde 12 aylik takip sonucunda kok kanal daralmasi Lazer+MTA
grubunda 16 diste (%37.2), MTA grubunda ise 18 diste (%43.2) tespit edilmistir.
Kanal daralmasi, radyografik olarak kok boyundaki artis ve kok boyunca dentin
duvarlariin kalinlagmasi ile meydana geldiginden patolojik obliterasyonla direkt
olarak iligkilendirmek icin 12 aydan daha uzun takip siiresinin gerekli oldugu

diistiniilmektedir.

MTA’nm sert doku olusturma mekanizmasi tam olarak bilinememekle birlikte
icerisindeki trikalsiyum oksitin doku sivisiyla reaksiyona girerek kalsiyum
hidroksitin olusturdugu sert dokuya benzer bir doku olusturdugu diisiiniilmektedir
(Holland, ark. 1979, Witherspoon, ark. 2006). Pulpotomi yapilan dislerde dentinal
koprii radyografik olarak en erken tedaviden 4 hafta sonra goriilebilmektedir
(Schroder ve Granath 1971, Langeland 1981, Schroder 1985, Mass ve Zilberman
2011). Takip randevularinda dentin kopriisiiniin varligint radyografik olarak
saptamak tedavinin basarisin1 somut olarak gosteren bir bulgu olarak bildirilmistir
(Kunert, ark. 2015). Ancak bazi olgularda pulpa nekrozunun yavas bir sekilde
gelismesi ile de iliskilendirilmistir (Langeland, ark. 1971). Bu nedenle tedavi
basarisin1 gosteren baslt basina bir kriter olarak degerlendirilmemektedir (Mass ve

Zilberman 2011). Calismamizda da dentin kopriisli olusumu bir bagar1 kriteri olarak
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degil, yalnizca radyografik bir bulgu olarak degerlendirilmistir. Bakhtiar ve ark.
(2017), TheraCal, Biodentine ve MTA ile yaptiklar1 parsiyel pulpotomi tedavisini
karsilagtirmali olarak degerlendirmislerdir. Bu c¢alisma sonucunda Biodentine
grubundaki dislerin tamaminda, TheraCal grubundaki dislerin %11’inde, MTA
grubundaki diglerin ise %56’sinda dentin kopriisii olusumu izlenmistir. Bizim
calisgmamizda da Bakhtiar ve ark.’nin ¢alismalarindaki MTA grubuna benzer olarak;
Lazer+tMTA grubunda 22 dis (%48.8), MTA grubunda ise 24 diste (%53.3)
pulpotomi materyalinin altinda dentin kopriisii olustugu izlenmistir. Sert doku
olusumu acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamuistir (p>0.05). Calismamizda lazerin biyostimiilasyon 6zelliginin sert doku

olusumu acgisindan MTA materyaline ek bir katkida bulunmadig tespit edilmistir.

Apeksogenezis immatiir daimi dislerde yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinde
onemli bir hedeftir ve tedavinin basarili oldugunun gostergesidir. Ancak bazi
durumlarda inflamasyon kron pulpasindan kok pulpasina dogru yavasca ilerleyerek
kok pulpasinda en yiiksek seviyeye ulasabilmektedir. Bu durumda kok kanal tedavisi
icin bagarili bir ortam saglanabilmesi amaciyla kok apeksi tamamen olusana kadar
disin vitalitesinin korunmas1 hedeflenmektedir (Mass ve Zilberman 2011). Barrieshi-
Nusair ve ark. (2006), ciiriikle ekspoze 31 adet dise MTA ile parsiyel pulpotomi
tedavisi uygulamislardir. Tedaviden 24 ay sonra apeksi agik olan 7 disin kok
gelisiminin devam ettigi rapor edilmistir. Qudeimat ve ark. (2007), derin ¢iiriikli 64
adet dige kalsiyum hidroksit ve MTA ile parsiyel pulpotomi tedavisi uygulamislardir.
Tedavi edilen 51 adet disten apeksi acgik olan 14 disin 12 aylik takip sonunda kok
gelisimlerinin devam ettigi gosterilmistir. Mass ve Zilberman (2011), kalsiyum
hidroksit ile parsiyel pulpotomi tedavisi uyguladigi immatiir daimi molar disleri 7-
154 aylik takip periyodunda degerlendirmislerdir. Tedavi edilen 46 adet disten
6’sinda apeksogenezis olusumu gosterilmistir. Ozgur ve ark. (2017), immatiir
dislerde yaptiklar1 parsiyel pulpotomi g¢alismasinda kanama kontrol ajani olarak
NaOCIl ve steril salin; pulpotomi materyali olarak kalsiyum hidroksit ve MTA
kullanimin karsilastirmiglardir. Tedaviden 12 ay sonra kalsiyum hidroksit ile tedavi
yapilan gruptaki 15 disten 13’tinde; MTA ile tedavi edilen 15 disin tamaminda
apeksogenezis izlenmistir. Calismamizda tedavi edilen dislerin %46’sinin  kok

gelisiminin tamamlandig1 %41’inin ise kok boyunun arttig1 gdzlenmis, ancak takip
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stiresinin 12 ay ile sinirli olmasindan dolayr kok gelisiminin tamamlanmasi
izlenememistir. Bunun sebebi ¢alismaya dahil edilen dislerin 1. molar veya 2. molar
olmalarindan dolayr kok gelisim evrelerinin farkli olmasidir. Calismamizda kok
uzunlugu artis1 12 aylik takipte Lazer+MTA grubunda %86.6, MTA grubunda %82.2
oraninda bulunmustur. Buna dayanarak, parsiyel pulpotomi tedavisinin derin dentin
cliriikli immatiir daimi molar dislerde, kok gelisiminin devamliligin1 saglamada

etkili oldugu soylenebilir.

Calismamizin  kisithiliklarindan  biri  tedavi edilen dislerin vitalitelerinin
degerlendirilememesidir. Kok gelisimi tamamlanmayan dislerin elektrikli pulpa
testleri ve termal testlere cevab1 kok boyunda goriilen degisiklik nedeniyle sinirh
olmaktadir. Ayrica c¢ocuklardaki korku ve kooperasyon eksikligi nedeniyle bu
testlere verilen yanitlar giivenilir olmamaktadir (Camp 2008). Yapilan ¢ok sayida
calisma acik apeksli ve kokii gelismekte olan dislerde elektrikli pulpa testlerinin
giivenilir olmadigini gdstermistir. Bunun nedeni ise bu diglerdeki likefaksiyon
nekrozu nedeniyle yalanci pozitif sonu¢ elde edilmesidir (Ehrmann 1977). Lazer
Doppler flowmetre pulpal canliligin teshisinde giivenilir sonuglar vermektedir, ancak
pahal1 ve uygulamasi zor oldugu i¢in rutin kullanima girememistir (Evans, ark. 1999,
Camp 2008). Calismamizda tedavi edilen dislerin kok gelisimlerini tamamlamadigi

ve hasta yasinin kiigiik olmasi nedeniyle vitalite degerlendirilememistir.

Caligmamizda Lazer+MTA grubundaki bir diste, 6 ve 12 aylik takiplerde kok
gelisiminin devam etmesine ragmen periodontal ligament araliginda genisleme
goriilmiistiir. MTA grubunda ise iic diste 6 ve 12 aylik takip randevularinda
periapikal radyoliisensi goriilmiis, ayni zamanda kok gelisimlerinin devam ettigi
tespit edilmistir. Yapilan caligsmalarda, immatiir dislerde periradikiiler bolgede
patoloji varliginda dahi canli kalabilen pulpa hiicrelerinin, Hertwig epitelyal kok
kininin etkisiyle ¢ogalabildigi rapor edilmistir (Heithersay 1970, Araujo, ark. 2017).
Bu hiicreler apikalde atiibiiler dentin olusturan odontoblastlarin ¢ogalmasini
saglayarak apeksogenezisi uyarmaktadir (Heithersay 1970, Saad 1988, Banchs ve
Trope 2004, Araujo, ark. 2017). Calismamizda takip randevularinda karsilagtigimiz
radyografik enfeksiyon belirtilerinde kok gelisiminin devam etmesinin mekanizmasi

bu sekilde aciklanabilmektedir. Bu sebeple periapikal radyoliisensi tespit edilen
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digler basarisiz sayilmalarina ragmen hemen pulpektomi yapilmayip bekleme yolu

tercih edilmistir (Mass ve Zilberman 2011).

Caligmamizda restorasyonlarin pulpotomi bagarisina etkisini incelemek amaciyla
12 aylik takiplerde modifiye USPHS kriterlerine gore restorasyonlar degerlendirilmis
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir.
Degerlendirme sonucunda takip randevularinda bu kriterlerinden B ve C skorlar
goriilen vakalarda gerekli goriildiigli durumlarda restorasyonlar tamir edilmistir.
Takipler sonucunda Lazer+MTA grubunda periodontal ligamentte genisleme goriilen
disin restorasyonunda 6. ayda marjinal renklenmede B skoru kaydedilmistir. MTA
grubunda periapikal radyoliisensi goriilen birinci diste, 12. ayda marjinal
renklenmede B skoru kaydedilmistir. Periapikal radyoliisensi goriilen ikinci diste, 6.
ayda renk uyumunda C skoru ve marjinal renklenmede B skoru kaydedilmistir.
Periapikal radyoliisensi tespit edilen tlgiincii diste ise 12 aylik takip sonucu
restorasyonun tiim skorlar1 A olarak kaydedilmistir. Her ne kadar radyografik olarak
basarisizlik goriilen vakalarin ¢ogunlugunda marjinal renklenme tespit edilse de;
radyografik basarisizliklarin restorasyonlar ile direkt iliskilendirilmesi dogru
olmayacaktir. Bunun nedeni marjinal renklenme goriilmesine ragmen 12 aylik takip
sonunda basarili olmus vakalarin ¢ogunlukta olmasidir.

Sonug olarak; parsiyel pulpotomi tedavisinin derin dentin ¢liriiklii immatiir daimi
molar dislerde yiiksek basar1 orani gosterdigi, ancak MTA ile birlikte lazer
kullaniminin tek bagina MTA kullanimina kiyasla ¢aligmamizdaki basari kriterlerine
gore basar1 oranina ek bir katkist olmadigi gozlenmistir. Parsiyel pulpotomi
tedavilerinde lazerin etkinliginin degerlendirilebilecegi klinik ve histolojik hayvan
caligmalarin1 kapsayan daha uzun takip siireli ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.
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5. SONUCLAR

Bu ¢alisma ile, parsiyel pulpotomi tedavisi yapilan asemptomatik ve ¢iiriikle ekspoze

immatiir daimi disler ile ilgili su sonuglar elde edilmistir:

1. Parsiyel pulpotomi tedavisinde ekspoze pulpal ylizeyde biyostimiilasyon
amaciyla lazer kullanilan grubun basar1 orami (%95.5), kontrol grubu
(%88.8) ile benzer bulunmustur.

2. Pulpotomi materyali olarak MTA kullanim1 klinik ve radyografik olarak
basarili sonucglar vermektedir.

3. Immatiir daimi dislerde yapilan bu tedavi ile apeksogenezisin (%46)
saglanabildigi gosterilmistir.

4. 12 aylik takip sonucu, derin dentin ¢iiriiklii immatiir daimi molar dislerde
parsiyel pulpotomi tedavisinin genel basar1 orant 9%92.2 olarak
bulunmustur.

5. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 12 aylik takip sonucunda
lazerin kullanildig1 grupta (%86.6) kok boyu artisinin kontrol grubundan
(%82.2) daha yiiksek oldugu bulunmustur (p>0.05).

6. 12 aylik takip sonucunda lazerin kullanildigi grupta (%75.5) apikal
iclideki dentin kalinlig1 artiginin kontrol grubundan (%60) daha yiiksek
oldugu bulunmustur ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

7. lstatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber 12 aylik takip sonucunda
kontrol grubunda (%53.3) pulpotomi materyali altindaki sert doku
olusumunun, lazerin kullanildig1 gruptan (%48.8) daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p>0.05).
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7.2. EK-2 Saghk Bakanhg Onay1
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Sayin Yrd. Dog. Dr. Merve Erkmen Almaz
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KIRIKKALE

flgi  :14.11.2017 tarihli ve E.323107 sayil basvurunuz.

Sorumlu arastrmacisi oldufunuz, asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgi klinik
arastrma basvuru dosyas: ve belgeler: araghrmanmn gerekce, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate almarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 say1h Resmi Gazete "de yayimlanan Tibbi Cihaz
Klinkk Arastrmalan Yonetmeligi gerefince incelenmis olup Uzmanhk Tezleri ve/veva
Akademik Amach Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalan Basvuru Formunda
belirtilen merkezde aragtirmanin baglamas: uygun bulunmustur.

Derin Dentin Ciirikli Immatiir Daimi Molar
Dislerde Parsiyel Pulpotomi Tedavisinde

Amgtammen Ad ErCr.:YSGG Lazer Uygulamasinn
Etkinliginin Degerlendirilmesi
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Koordinator Merkez Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dah

Yrd. . Dr. M Erkmen Al
Koordinator / Sorumlu Aragtirmac Dog e e Az

Protokol tarihi / versiyon no 27.092017 V2
BGOF tarihi / versiyon no 27.092017 V22
ORF tarihi / versiyon no 27.092017 V22

Bu kapsamda yukanda aynntilan verilen caligma ile ilgili olarak;
e lthal edilecek arastirma cihazinm ithalat izni icin Kurumumuza miiracaat edilmesi,

e CE isareti tagmayan klinikk arastwma amach cihazm arastima haricinde

kullanilmamas,
Shphsiod Mahalksi, 21 76 Sokak Noc S 06520 Cankaya/ AN KARA Bilgi kin Elmas TORE
* Td:(032)21830 00 Fax (03 12) 2183460 Usvan: Biyolog

Bu belge S0 sayih Elektrocik Imza Keaunu uy: olamuk imzal Hrapiebs sitck gov o' Basveuw ElmzaKootrol
adresinden keetral edilebiliz. Guvenli elektronik imza 2sh ile aymd.lr Dakumiourn dngmluu kody : ak IUSHY 2k IURGEIRGEAS Ve maX.
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e Goniillilerden alman ve iilke disina ¢ikarilacak olan numuneler icin biyolojik materyal
transfer formunda belirtilen sartlarm yerine getirilmesi,

e Arasirmanin baslamamasi, iptali veya sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

e Arastirma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylann/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

e Aragirmamn Helsinki Bildirgesi'nin son metni, lyi Klinikk Uygulamalar llkeleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiritilmesi,

e Aragirmada kullamlan her tirli arastwma Urininin ve urinlerin kullanilmasma
mahsus her tirli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli icin
goniilliiden herhangi bir iicret talep edilmemesi,

e Arastirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza gonderilmesi,

e Sorumlu aragirmaci olarak vazimuzin bir omeginin ilgili etik kurula iletilmesi
hususlarnda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Asim HOCAOGLU
Kurum Baskani a.
Daire Baskami

Shpbsiod Mahalksi 21 76 Sokak NocS 06520 Cankava/ ANKARA Bilgi kin Eloas TORE
x Td:(0312)21830 00 Fax-(0312) 21834 &0 Usnvan: Biyolog

Bu belge 5070 sayil Elektronik Imza Keaunu olazuk i Bepiebs titck gov t='Basvuu ElmzaKootrol
adresinden koetral edilebiliz. Gaveali elekeronik imza 2sh ile uymdn Dakumimr dugmluu kody : ak IUSHY 2k IURGEIRGE IS Y0 ma X
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7.3. EK-3 Bilgiendirilmis Goniilli Onam Formu (Veli I¢in)

27.09.2017 Versiyor no:2

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (VELI iCiN)

(ocugunuzun Kinkkale Universitess Dig Hekimligs Fakiiltes: Pedodonti Anabilim Dah
tarafindan yiiritilen ‘Derin Dentin Ciiriklé Immatiir Daim: Molar Diglerde Parsiyel Pulpotomi
Tedavisinée Er,Cr:YSGG Lazer Uygulamasinin Etkmhfmin Degerlendinlmes:’ 1simh galigmaya
katilmas: stenmektedir. Bu gahgma bir aragtirma nitehifincée olup gahymarin amacy; derin dentin
girikla geng caimi molar diglerde kok kanal tedavisine alternatif olarak lazer ile parsiyel pulpotom
(kismu kanal tedavisi) uygulamasimin bagansinin degerlendinlmesidir. Cocufunuzun aragtirmaya
cevam ctmes: i5in ongorilen sare on ik aydir. Araghrmaya katilmas: bekleren tahmim gocuk sayisi
80’dir.

Asagida bu galigma ile ilgih ban hilgler bulacaksimz. Bu hilgler gocufunuzun galigmaya
katilmasinin Grnemimin anlaglabilmest 1gin hazrlanmagtir. Aragtirma esnasinda gocuklar rastgele
olarak gruplardinlacak ve bir gruba yalmzca MTA (karal dolge madéesi) ile tecéava ve difer gruda
1se lazer uygulamas: soarast MTA ile tedavi uygulanacaktir. Cocuklar gruplara rastgele olarak
segilecektir. Caligmaya gocufuruzun katihmun: kabul ettifmiz taktirde Kinkkale Universitesi Dig
Hekimhi Fakiltes: Pedodont: klimifnnde, baglangig racdyografilen almarak tedaviye baglanacaktir
ve tim giriklen tedavi ecilecektir. Cocuklardan klhimkte tedaviye uyum gostermeyen ve tedavilen
yamilamayanlar galigma kapsamura alinamayacaktir. Cocugunuza uygulanacak tedavi prosediira yu
gekaldedir; gocugunuzun dipt uyusturuldukian sonra garik temuzlenecek ve dahil edildif gruba gare
cigin tedavisi yamilarak uygun dolgu maddes: yerlegtinlecektir. Tedavi uygularan gin igensinde
cigte hassasryet olabilir ancak jaddeth agn olmas: durumunda tecaviy: uygulayan hekime stedifimz
zaman ulagabilirsiniz. Tedavilenim yaptiran gocuklann tedavilen tamamlandiktan sonra 1, 3, 6 ve
12. aylarda hekim tarafinéan kontrole gaginlacak ve khimik olarak ilgih cigte agn, fghk, sallanma,
hasssasiyet olup olmad:fn degerlencinlecektir. Radyografik olarak se ilgih digte kok geligammin
céevamhilifs, kok ucundaki kemi@n dbatanliga degerlendmlecektir.

Lazenn parsiyel pulpotomi (kismu: karal tedavis:) tecavisinde gelencksel karal tedavisine
gare daha baganl olaca@: Gngorilmekiedir, ancak bu tedavi gocuklarda 1stenen ctk: elde ecilmecifn
taktirde ebeveynler bilglendinlecektir ve ilgihi dige alternatif tedav: yontenu olan gelencksel kanal
tedavis: uygulanacaktir.

Bu tedaw: siirect esnasinda hasta ve velisinden herhangy bir Geret talep edilmeyecektir.
Ancak gontlilerin ulagim masraflanna thgkimn harcamalar kendilen tarafinéan karyilanacaktir.
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27.09.2017 Versiyor no:2

Yoklama yapar kigiler, Etik Kurul, Bakanhk ve diger :lgih saghk otoritelerinin gonallinin
orijjinal b kayitlanea dogrudan engimlenn bulurabilmektedir, ancak bu bilgiler gizh
tutulmaktadir. Bu formun imzalanmasiyla goniilli veya yasal temstlcisinin sdz konusa engime 12n
vermiy oldugu kabul edilmektedir. [lgili mevzuat gerefiince gonallinin kimligini ortaya grkaracak
kaytlar gizh tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak: aragtirma sonuglannin yayimlanmas: halinde
cahi gonillinin kimh@: gizh kalacakter.

Angtirma konusuyla ilgili ve gorillinin aragtrmaya katlmaya devam etme stegim
ctileyebilecek yem: bilgiler elde ediléiginde gordlla veya yasal temsilas zamaninda
bilglencinlecektir.

Bu galymaya ¢ocugunuzun katlp katlmamas: tamamen sizin kendi rade ve istefmiz ile
verecefimiz karara baghdir ve istedifimiz zaman, herhangy bir cezaya veya yaptinma maruz
kalmaksizin, higher hakkiniz kaybetmeksizin araghirmaya katilmay: reddedebalir veya aragtirmadan
gekilebilirsimiz.

Cahgmaya katilmayr kabul etmedifimiz takdirde, fakialtermzde gerekh tedavilerimz
yapilacaktir ve tedavi sarecinizle ilgili hechangy bir defipklk olmayacaktir. Bu aragtirmada
goniilllinin maraz kalaca@: Gngociilen bir nsk bulunmamaktader.

Cocuguruzur tedaviyr reddetmest ya ca ciuzenh kontrollere gelmemess durumurda
aragtirmaya katilimimnin sona erdirtlmes: gerekecektir.

Cocufunuza bu aragtrma hakkinda anlayacaf: gekilde hilgilendirme yapilacak ve aragtirmayy
katilim: 1gin nzas: ahnacaktir.

Milgilendinlmig gontll olur formundak: tim agiklamalan okudum. Bana yukanda konusu ve
amaca belirtilen aragirma ile ilgh yanh ve szl agiklama agafica ad: belirtilen hekim tarafindan
yapaldi. Aragtirmaya gonilli olarak katildifim:, stedifim zaman gerekgel: veya gerekgesiz olarak
aragtirmacan aynladilecegim niliyorum.

Stz konusu aragtirmaya, highir baskr ve zorlama olmaksian kend: rizamla kerdimin ve
gocugumun katilmasmmi kabul ediyorum.

Gonallinan Yasal Temsilcis:

Ac Soyach Imzas Tarth

Aragtirma Ekibinée Yer Alar ve Yetkin Bir Aragtirmac:
Aci Soyach Imzas Tarth

Gerekiyorsa Olur [glemine Tamk Olan Kigt
Ac: Soyacy Imzas: Tanh

Katthme: ile Garigen Hekim,
Dt. Kam:le Nur Vapur

KU Dig Hekimhigi Fakaltesi
Pedodont: Anabilim Dal:
Telefon no:0536 600 53 02
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (COCUK iCiN)

Kinkkale Universites: Dig Hekimbg Fakiltesi Pedodorti Anabilim Dah tarafindarn
yiiratilern *Derin Dentin ikl Immatir Dami Molar Diglerée Parsiyel Pulpotomi Tedavisinde
Er,CYSGG Lazer Uygulamasime Etkinhginm Degerlendinlmes:” 1simh galiymaya katilmamz
istenmektedir. Bu galiyma bir aragtirma mitehfinde olup galigmanin amacy; denin dentin garakla
geng dum: molar diglerde kok kanal tedavisine altermatif olarak lazer ile parsiyel pulpotomi (kismi
kanal tedavisi) uygulamasimin bagansmmin degerlendinlmesiydir. Aragtirmaya devam etmes: igin
ongoriilen siire on 1k1 aydir. Aragtirmaya katilmas: beklenen tahmim gocuk say1s: 80°dir.

Agagida du gabigma ile ilgh ban bilgiler bulacaksimz. Bu bilgler galigmaya katilmamzin
oneminin anlapilabilmest igm  hazrlanmgtic. Aragtrma esmasinda  gocuklar rastgele olarak
gruplandimlacak ve bir grudba yalmzca MTA (karal dolgu maddesi) ile tedav: ve diger gruba 1se
lazer uygulamas: sonrast MTA ile tedavi uygulanacaktir. Cocuklar gruplara rastgele olarak
segilecektiz. Cahgmaya katilmi kabul ettiginiz taktirde Kinkkale Universitest Dig Hekimlig
Fakiiltes1 Pedocdonti klimifinde, baglangig radyografilerimiz ahinarak tedaviye baglanacaktir ve tim
guriklermiz  tedavi  edilecektir. Khmikte tedaviye uyum gostermedifimiz ve tedavilen
yaptirmacdigimiz takéirde galiyma kapsamina alinamayacaksmiz. Swize uygulanacak tedav: prosedarc
su yekiléedir; digimz uyugturelduktan sonra garik temizlenecck ve dahil edildigimiz gruba gore
digimzin tedavis: yapilarak uygun dolgu macddes: yerlegtinlecektir. Tedavi uygulanan giin igenisinée
diginizde hassasiyet olabilir ancak gddeth agn olmasi durumunda tedaviy: uygulayan hekime
istediginiz zaman ulagabilirsiniz. Tedavileniniz tamamlandiktan soara 1, 3, 6 ve 12. aylarda hekim
tarafindar kontrole gagmlacak ve klmik olarak ilgih digte agn, sphik, sallanma, hasssasiyet olup
olmadifn deferlendinlecektir. Radyografik olarak ise ilgih digte kok geligmmnin devamhlgs, kak
ucuncakl kemiin bitarlagi degerlendinlecektir.

Lazerin parsiyel pulpotom: (kismu karal tecavisi) tedavisinde gelencksel kanal tedavisine
gore daha baganh olacag: Gngorilmektedir, ancak bu tecdavi gocuklarda istenen etk clde ecilmedifa
taktirde ebeveynler bilgilendinlecektir ve tlgil dige alternatif tedava yontemi olan geleneksel kanal
tedaviss uygulanacaktir,

Bu tedavy sirec: esnasinda hasta ve velisinden herhangi bir idicret talep edilmeyecektir.
Ancak gorillilern ulapm masraflanna ihgkin harcamalar kendilen tarafinéan karpilanacaktir.
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Yoklama yapan kijiler, Etik Kurul, Bakanhk ve diger ilgili saghk otontelerinin génallinin
oriinal tibbi  kayrlanna dogrudan engimlenn bulunabilmektedir, ancak bu bilgiler gizh
tutulmaktadir. Bu formun imzalanmasiyla gonilli veya yasal temsiloisinin 56z korusu engime 1210
vermiy oldugu kabul edilmektedir. ligili mevzuat geregince gonillanin kimhigini ortaya gikaracak
kayitlar gizhi tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; araghrma sonuglannin yayimlanmas: halinée
dahi gonallénir kimhg gizh kalacaktir.

Araghrma korusuyla ilgihi ve gonillinin araghrmaya katilmaya devam ectme istegm
ctialeyebilecek yem bilgiler elde ccdildifinée gonalla veya yasal temsilos: zamaninda
bilgilendinlecektir.

Bu galiymaya kat:hp katilmamamz tamamer sizin kendi irade ve istefimiz ile vereceginz
karara baghdir ve istedifimiz zaman, herhang: bir cezaya veya yaptinma maruz kalmaksizin, higber
hakkmniz: kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay: reddecebilir veya aragrmadan gekilemlirsiniz.

Cahymaya katilmay: kabul ectmedifiniz takdirde, fakiltemizde gerekh tedawvilennz
yapilacaktr ve tedav: strecimuzle algili herhangn bir defipkhk olmayacaktir. Bu aragtirmaca
goniillinin maruz kalacag ongorilen bir nsk bulunmamaktadar.

Tedaviyr redéetmeniz ya céa dizenh kontrollere gelmemenmiz durumunda aragtirmaya
katilimimzin sona erdinlmes: gerekecektir.

Bilgilendinlmiy gonidlli olur formundak: tim agiklamalan okudum. Bana yukanda konusu ve
amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazmh ve s6z1E agiklama agagida aci behirtilen hekim tarafindan
yapaldi. Aragtirmaya gorilli olarak katildifimi, 1stedifim zaman gerckgel: veya gerckgesiz olarak
aragtirmadan aynlabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir bask: ve zorlama olmaksizin kerd: nzamla katilmay:r kabul

ediyorum.

Aragtirmaya Katlacak Gontllinan
Aci Soyad: Imzas Tanh

Aragtirma Ekibinée Yer Alan ve Yetkin Bir Aragtirmac:
Aci Soyad: imzasm Tanh

Gerekiyorsa Olur Iglemine Tamk Olan Kigi
Aci Soyad: Imzasm Tanh

Katilime: tle Goragen Hekim,
Dt. Kamile Nur Vapur

KU Diy Hekimhigi Fakiiltes:
Pedocdonti Anabilim Dah
Telefon no:0536 600 53 02
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