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OZET

Siit Az1 Dislerinde Er,Cr:YSGG Lazer Amputasyonunun Basarisinin Ferrik

Siilfat ve Ankaferd ile Karsilastirmah Olarak Degerlendirilmesi

Calismamizin amaci; siit az1 dislerinin amputasyon tedavisinde; Er,Cr:YSGG lazerin
klinik ve radyografik basarisinin, Ferrik Siilfat (FS) ve Ankaferd Blood Stopper (ABS)

ile karsilagtirmali olarak degerlendirilmesidir.

Calismamiza yaslar1 5-9 arasinda degisen, toplam 65 hastaya ait (33 kiz, 32
erkek), 81 mandibular siit ikinci az1 dis dahil edildi. Disler kullanilacak amputasyon
ajanina gore; FS, ABS ve Er,Cr:YSGG lazer olmak iizere rastgele 3 gruba ayrildi ve
primer hemostazin serum fizyolojik ve pamuk peletlerle saglanmasinin ardindan,
belirlenen hemostaz yontemi uygulandi. Tedavileri tamamlanan hastalar, 3., 6., 9. ve
12. aylarda kontrole cagrilarak, amputasyon tedavisi uygulanan disler, klinik ve
radyografik olarak kontrol edildi.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin, ANOVA, Pearson
Ki-Kare testi, Fisher’s Exact test, Kaplan Meier Sagkalim Analizi ve Log Rank testi
kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Takip periyodunun sonunda FS, ABS ve Er,Cr:YSGG lazer gruplarinin klinik
basar1 oranlar sirasi ile %96, %100 ve %100 olarak; radyografik basar1 oranlari ise
sirast ile; %76, %73.1 %96.2 seklinde bulundu. FS, ABS ve Er,Cr:YSGG lazerin klinik
ve radyografik basari oranlart karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05).

Calismamizda klinik ve radyografik takip sonucu elde edilen veriler 15181nda,
Er,Cr:YSGG lazerin, siit disi amputasyon tedavilerinde hemostatik ajan olarak
kullanilabilecegi ve FS veya ABS amputasyon teknigine uygun bir alternatif

olabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, Ankaferd Blood Stopper, Er,Cr:YSGG Lazer,
Ferrik Siilfat, Siit Disleri
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SUMMARY

Comparative Evaluation of the Success of Er,Cr:YSGG Laser Pulpomy with

Ferric Sulfate and Ankaferd in Primary Molar Teeth

The objective of present study is the comparative evaluation of the clinical and
radiographical success of the Er,Cr:YSGG laser with Ferric Sulfate (FS) and Ankaferd
Blood Stopper (ABS) when used for pulpotomy in primary molars.

65 children (33 female, 32 male) aged 5-9 years with 81 mandibular second
primary molar teeth were included in the study. Teeth were randomly divided into
three groups according to the pulpotomy agents to be used as; FS, ABS, Er,Cr:YSGG
laser and following primary hemostasis that was achieved with physiological saline
and cotton pellets, predetermined hemostasis agents were applied. Following
pulpotomy treatments, patients were followed-up at 3", 6™, 9" and 12" months and

teeth were examined clinically and radiographically.

For the statistical analysis of obtained data; ANOVA, Pearson Chi-square test,
Fisher’s Exact test, Kaplan-Meier Survival Analysis and Log Rank test were used.

p<0.05 was considered statistically significant.

At the end of the follow-up period, the clinical success rates for FS, ABS and
Er,Cr:YSGG were 96%, 100% and 100% respectively while the radiographical
success rates were 76%, 73.1% and 96.2% respectively. There was no statistically
significant difference between the clinical and radiographic success rates of FS, ABS
and Er,Cr:YSGG laser (p>0,05).

In light of the results obtained from the clinic and radiographic follow-ups, it
can be concluded that, Er,Cr:YSGG laser can be used as an hemostatic agent in
pulpotomy of primary teeth and can be considered as a suitable alternative to FS and
ABS.

Keywords: Pulpotomy, Ankaferd Blood Stopper, Er,Cr:YSGG Laser, Ferric Sulfate,
Primary Teeth
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1. GIRIS

Dis ciirtigli; olusabilmesi icin bir¢ok etkenin bir arada bulunmasi gereken, dis sert
dokularinda fiziksel ve kimyasal degisikliklere yol agan, kronik ve bulasic1 bir
hastaliktir (Fejerskov ve ark. 2003). Dis ¢iiriigiinden korunmada kaydedilen ilerleme
ve dogal dislenmeyi koruma bilincinin artmis olmasina ragmen birgok siit disi ve daimi

dis ¢iiriikten dolay1 kaybedilmektedir (Fuks 2000).

Siit disleri; alttan siirecek olan daimi disler i¢in yer tutucu goérevi gormekte,
beslenme islevini yerine getirmekte, c¢enenin vertikal gelisimini tetiklemekte,
konusmay1 ve estetigi saglamaktadirlar. Bu nedenle fizyolojik diisme zamanlar1 gelene
kadar saglikli olarak agizda tutulmalar1 gerekmektedir (Camp 1984, Prakash ve ark.
1989). Diger taraftan, siit dislerinde ¢iiriik goriilme olasiligi, siit disi minesinin
inorganik iceriginin daha az olmasi nedeniyle daimi dislere kiyasla daha ytiksektir
(Lazzari 1976). Ayrica; siit disi mine ve dentin kalinliginin daimi disten daha az
olmasi, pulpa boynuzlarinin dis yiizeye daha yakin olmasi, genis dentin kanallarinin
bulunmasi da enfeksiyonun daha hizli ilerlemesine yardimci olmaktadir. Sonug olarak,
stit dislerinde siklikla pulpa tedavilerine gereksinim duyulmaktadir (Ranly ve Garcia-
Godoy 2000, McDonald ve ark. 2015a).

Siit dislerini fizyolojik diigme zamanina kadar agizda tutmak amaciyla; kiigiik
clirtiklii disler kadar derin ¢iiriik lezyonu nedeniyle pulpasi etkilenmis dislerin de
tedavi planlamasi1 iginde bulunmasi gerekmektedir. Klinisyenin siit disi pulpa
dokusunun anatomik, biyolojik ve fizyolojik Ozellikleri gibi temel ozelliklerini
bilmesi, pulpanin i¢inde bulundugu durumu dogru teshis ederek uygulanacak tedaviyi
buna gore belirlemesi ve tedavi sirasinda kullanilacak teknik ve materyalin dogru
secimi, ilerlemis ¢iiriik lezyonu bulunan siit diglerine uygulanacak tedavinin basarisini

biiyiik oranda etkilemektedir (Fuks 2000).



1.1. Pulpa Dentin Kompleksi

Dentin ve pulpanin embriyonik kdkenleri, anatomik ve biyokimyasal yapilar: farklilik
gbstermesine ragmen patolojik ve fizyolojik olaylarda birliktelik igerisinde tek bir
doku gibi hareket etmektedirler. Bu iki doku bu uyumlari nedeniyle pulpa-dentin
kompleksi olarak adlandirilirlar (Mjor 2002).

1.1.1. Pulpa

1.1.1.1. Pulpanin Yapisi

Pulpa; mezodermden koken alan, pulpa odasinda mine ve dentin tarafindan, kok
kanalinda ise dentin ve sementle ¢evrili olarak bulunan 6zellesmis bir bag dokusudur
(Mjor 2002). Kollateral dolasimimn olmamasi, odontoblastlarin varhigi ve
vaskiilarizasyonunun sadece apeksten saglanmasi gibi oOzellikleriyle diger bag

dokularindan ayrilmaktadir (Bayirli 1999b, McDonald ve ark. 2015a).

Siit ve daimi dis pulpasinin en 6nemli gérevi odontoblastlar araciligi ile pulpay1
saglam kilan ve koruyan dentin dokusunun yapimini saglamaktir. Bunun disinda
pulpa; dis i¢cin koruyucu, besleyici ve tamir edici gorevlere sahiptir. Siit disi pulpasi
daimi dis pulpasindan farkl olarak fizyolojik kok rezopsiyonunda da rol oynamaktadir

(Whithworth ve Nunn 2001, Tagger ve Tagger 2002).

Siit ve daimi dis pulpas1 birbirine yap1 olarak ¢ok benzemekle birlikte anatomik
baz1 farkliliklar tagimaktadir. Siit disi pulpast daimi dis pulpasina kiyasla disin kendi
boyutlarina gére daha genistir ve pulpa boynuzlari yiizeye daha yakin yerlesmektedir.
Siit disi pulpa odas1 genisligi, ikinci siit az1 disinde birinci siit aziya gore az iken daimi

dislerde distale dogru artmaktadir. Ayrica siit dislerinde furkasyon bdlgesinde



paradontal kanallara daha sik rastlanirken daimi dislerde apikal bdlgede yan kanallar

vardir (Finn ve Akin 1973, Waterhouse ve ark. 2011).

1.1.1.2. Pulpanin Tabakalari

Histolojik olarak siit disi ve daimi dis pulpasinda fark bulunmamakta ve distan ice
dogru; odontoblastik tabaka, hiicreden fakir tabaka (Weil tabakasi), hiicreden zengin
tabaka ve santral tabaka olmak {izere 4 tabakadan olugsmaktadir (Pashley ve Liewehr
2006).

1.1.1.2.1. Odontoblastik Tabaka

Pulpanin en dis tabakasi olup dentine komsu alanda bulunmaktadir. Temel olarak
odontoblast hiicrelerinin govdelerinden, hiicreler arasinda bulunan kapiller ve sinir

liflerinden olusmaktadir (Fuks 2000).

1.1.1.2.2. Hiicreden Fakir Tabaka

Odontoblast tabakasinin hemen altinda hiicre icermeyen, Weil Zonu olarak da
adlandirilan, yaklagik 40 um genisligindeki tabakadir. Bu tabakada miyelinsiz sinir
lifleri ve kapiller kan damarlar1 bulunmaktadir (Mjor ve ark. 2001). Hiicreden fakir
tabakanin varligr pulpanin fonksiyonel durumu ile baglanti gdstermekte, hizli bir
sekilde dentin yapimi gozlenen pulpalar ile reperatif dentin yapimi olan yash
pulpalarda varligindan s6z edilememektedir (Fox ve Heeley 1980, Pashley ve Liewehr
2006).



1.1.1.2.3. Hiicreden Zengin Tabaka

Disin silirmesi esnasinda pulpanin merkezinde bulunan hiicrelerin perifere hareket
etmesi ile olusan bu tabaka Weil Zonu’ nun hemen altinda bulunmaktadir.
Fibroblastlarin ve farklilasmamis mezensimal hiicrelerin yogun olarak bulundugu bu
tabakada ayrica makrofaj, lenfosit ve plazma hiicreleri gibi savunma hiicreleri de yer
almaktadir (Hargreaves ve Berman 2015). Hiicreden zengin tabakada bulunan
diferansiye olmamis mezensimal hiicrelerin mitotik aktivitesi indiiklenerek hasar
gormiis odontoblast hiicrelerinin yerine yeni odontoblastlarin olusmasi saglanmaktadir

(Murray ve ark. 2000).

1.1.1.2.4. Santral Tabaka

Gevsek bag dokusundan olusan bu tabaka, pulpanin merkezinde bulunan en ig
tabakadir. Biiyiik kan damarlar1 ve sinirler iceren santral tabakanin en énemli hiicre

grubunu fibroblastlar olusturmaktadir (Pashley ve Liewehr 2006).

1.1.1.3. Pulpanin Hiicreleri

1.1.1.3.1. Odontoblastlar

Odontoblastlar, dis gelisimi esnasinda primer dentinin ilerleyen dénemlerde ise
sekonder ve tersiyer dentinin yapimindan sorumlu olmalarindan dolay1 pulpa-dentin
kompleksinin en oOnemli hiicreleridir (Avery ve Chiego 2006). Bakterilerle ilk
karsilagan  hiicreler olan odontoblastlar, pulpanin inflamatuar  yanitini

diizenlemektedirler. Kemokin ve sitokinler gibi otokrin ve parakrin sinyalizasyon
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faktorlerinin yani sira antimikrobiyal peptitleri de salgilamaktadirlar (Cooper ve ark.
2014).

Odontoblastlar morfolojik yapi olarak, disin ¢esitli kisimlarinda farklilik
gostermektedir. Kuron boliimiinde uzun silindirik sekilli iken kok boliimiinde daha
kisa ve kiibiktir. Tam kok ucunda ise yassilasarak fibroblastlara benzer bir goriiniim

almaktadirlar (Avery ve Chiego 2006).

Birbirine paralel sekilde odontoblastik tabakaya yerlesmis odontoblast
hiicrelerinin uzantilari, predentini gecerek bir dentin kanalinin igine girmektedir. Bu
uzantilar sayesinde dentin; ciiriik, atrizyon, travma veya operatif islemlere kars

reaksiyon gosterebilen bir doku haline gelmektedir (Fuks ve Eidelman 1991).

Siit dislenmenin tamamlanmasinin ardindan; odontoblast hiicrelerinin
aktivitelerinin azalmasina bagli olarak hiicre govdeleri kisalmakta, sentez ve
sekresyondan sorumlu organellerinin sayisi ise azalmaktadir. Bununla birlikte siirekli
devam eden fizyolojik sekonder dentin yapimi igin fonksiyonel kalmakta ve
gerektiginde stimiilasyonlara cevap olarak tersiyer dentin sentezlemektedirler (Mjor

ve ark. 2001).

1.1.1.3.2. Fibroblastlar

Viicuttaki tiim bag dokularinda oldugu gibi pulpa dokusunda da en 6énemli hiicre grubu
fibroblastlardir. Temel gorevi hiicreler arasi maddenin sentezlenmesi olan
fibroblastlarin aktivitesi ve sayisi; pulpa dokusunun yasini, irritan etkenlere dayanma
giiciinii ve vitalitesini etkilemektedir. Fibroblastlar pulpanin her yerine dagilmis olarak
goriilse de en ¢ok hiicreden zengin tabakada yer almaktadir ve bu hiicreler Tip | ile Tip
III kollegen fibrillerinin yapimindan sorumlulardir (Cox ve ark. 2002). Bu hiicreler
aynm1 zamanda ekstraselliiler matriksin majér komponenleri olan; elastin, laminin,
fibronektin, hyaliironik asit ve glikoproteinlerin de sentezini gergeklestirmektedirler
(Jeanneau ve ark. 2017). Geng pulpalarda fibroblast etkinligi ve sayisi daha fazla iken;

yas, abrazyon, clirlik, erozyon gibi etkenlere bagli olarak yaslanan pulpalarda
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fibroblast sayisinda ve biiyiikligiinde azalma gozlenmektedir (Pashley ve Liewehr
2006).

1.1.1.3.3. Farkhlasmamis Mezensimal Hiicreler

Pulpanin hiicreden zengin tabakasinda kan damarlar1 boyunca yer alan yildiz seklinde
hiicrelerdir. Isik mikroskobu altinda fibroblastlardan ayrimini yapmak olduk¢a zor
olmaktadir (Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013). Bu hiicreler gereksinim halinde
odontoblast ve fibroblast gibi olgun bag dokularina déniisebilecegi gibi; inflamasyon
varliginda makrofajlara ve osteoklastlara dontisebilmektedirler. Ayrica odontoblast
hiicrelerinin tamamen harap olmast durumunda ise tamir dentini olusumunu
iistlenecek olan odontoblast benzeri hiicrelere de diferansiye olabilmektedirler (Seltzer

2002, Pashley ve Liewehr 2006).

1.1.1.3.4. Makrofajlar

Monosit ve lenfositlerden diferansiye olan makrofajlar, pulpaya kan dolagimi ile giren
savunma hiicreleridir. Dokulara girdiklerinde alt gruplara farklilasirlar ve ¢gogunlukla
kan damarlarinin yakinlarinda yerlesmislerdir. Makrofaj alt gruplarinin biiylik bir
kismi endositoz ve fagositoz yaparken, fagosite ettikleri maddeleri lizozomal enzimler
ile parcalamaktadirlar (OKkiji ve ark. 1989, Pashley ve Liewehr 2006). Fagositoz
yapmayan makrofaj alt gruplari ise; antijenleri taniyip yilizeylerindeki MHC (Major
Histocompatibility Complex) sinif II molekiilleri ile bellek T hiicrelerine sunmakta ve
boylece immiin reaksiyonlarda gérev almaktadirlar (OKiji ve ark. 1989). Makrofajlar
1 hafta boyunca aktif durumlarin1 korumakta ve daha sonra yerlerini yeni makrofaj

hiicreleri almaktadir (Greeley 1981).



1.1.1.3.5. Dendritik Hiicreler

Immiin sisteme yardimci olan antijen sunucu hiicreler olarak bilinmektedirler (Pashley
ve Liewehr 2006). Dendritik hiicreler siirmemis dislerde odontoblast tabakasinda ve
yakininda bulunurken; siirmesini tamamlamis olan dislerde odontoblast tabakasinin
hemen altinda yerlesmislerdir ve sayilari makrofajlarin 4 kati kadardir (Alacam
2012b). Dentritik hiicreler, hiicre membrani {izerinde MHC siif II molekiilii
bulundurmalar1 ve dendritik stoplazmik uzantilari ile karakterizedir (Zhang ve ark.
2006). Pulpada immiinolojik savunma ve tamir reaksiyonlarinda gérev aldiklari igin

inflamasyon sirasinda sayilar1 artmaktadir (Mjor ve ark. 2001).

1.1.1.3.6. Lenfositler

Lenfositler; B lenfositler ve T lenfositler olmak iizere iki gruba ayrlirlar (Jontell ve
ark. 1998). Daha once yapilan ¢alismalarin 1s18inda T lenfositlerin sadece saglikli
pulpada bulundugu diisiiniilmekteydi. Ancak yapilan immiinolojik incelemeler
sonucunda T lenfositlerin hem saglikli hem de inflame pulpada, B lenfositlerin ise
yalnizca inflame pulpada goriildiigi bildirilmistir (Hargreaves ve Berman 2015). T
lenfositler, dendritik hiicreler ve makrofajlarin varligi; pulpanin immiin savunma
cevabi verebilecek uygun hiicre donanimina sahip oldugunu goéstermektedir (Jontell

ve ark. 1998, Sakurai ve ark. 1999).

1.1.1.3.7. Mast Hiicreleri

Kronik inflamasyondaki pulpada bulunmasina ragmen, saglikli pulpa dokusunda nadir
olarak goriilen mast hiicreleri; bag dokusu igerisinde, kan damarlar ile iligkili olarak

kiigiik gruplar seklinde goriilmektedir (Sakurai ve ark. 1999). Mast hiicreleri



inflamasyondaki gorevleri sebebiyle ¢ok 6nemli hiicrelerdir. Graniilleri; inflamatuar
reaksiyonda rol alan heparin, antikoagiilan ve histamin icermektedir (Hargreaves ve

Berman 2015).

1.1.1.4. Pulpanin Vaskiiler Yapisi

Pulpada; gergek arter ve ven bulunmamakta, en genis damarlar arteriol ve veniillerden
meydana gelmektedir. Bu yiizden pulpadaki kan dolagimi, ger¢ek bir mikrodolagimdir
ve pulpada kollateral dolasim sistemi yoktur, pulpanin kanlanmasi sadece apikal
foramenden giren yaklasik 100 um ¢apindaki arterioller ve yan kanallardan giren daha
da kiigiik damarlar ile saglanmaktadir (Trowbridge 1981, Pashley ve Liewehr 2006).
Inferior ve superior alveol damarlarinin dental aglari olan arterioller, pulpanin koronal
boliimiine yaklasirken dallanma gésterirler ve subodontoblastik tabakada kapiller bir
ag meydana getirirler. Bu kapiller ag, odontoblast tabakasmin igine uzanarak

odontoblastlar i¢in metabolitten zengin bir besin kaynag1 saglamaktadir (Rapp 1992).

Pulpanin her yerinde kan damarlar1 bulunmakla birlikte, pulpa koronalindeki
kan dolasimi kok kismindaki kan dolasimimin yaklasik iki kat1 kadardir (Kim ve ark.
1983). Pulpa boynuzlarindaki kan akimi ise pulpanin diger bolgelerine gore ¢ok daha
fazla oldugu gozlenmektedir (Meyer ve Path 1979).

Siit disi pulpast daimi dislere gore, apeks olusumu devam eden gen¢ daimi
dislerin pulpast ise apeksi kapanmis dislere gore daha fazla damarlanma
gostermektedir. Bu nedenle pulpa bu dislerde daha fazla iyilesme potansiyeline
sahiptir (Rodd ve Boissonade 2005). Siit dislerinde kok rezorpsiyonu ileri derecede
olsa bile siit dislerinin koronal pulpasinda arteriol ve veniillerin bulundugu ve ayrica

subodontoblastik kapiller pleksusun da var oldugu bildirilmistir (Rapp 1992).

Pulpa icerisinde kan damarlar1 oldugu gibi lenf damarlar1 da bulunmaktadir.
Bu damarlar hiicresel artiklarin ve dokular arasi sivinin uzaklastirilmasi amaciyla bir
drenaj sistemi olusturarak doku basincinin ayarlanmasinda Onemli bir rol

oynamaktadirlar (Bishop 1992).



1.1.1.5. Pulpanin innervasyonu

Dis pulpasi innervasyon agisindan ¢ok zengin bir bag dokusudur. Pulpanin afferent
sinirleri trigeminal sinirden ayrilarak arteriol ve veniillerle beraber foramen apikaleden
kok icine girerler. Pulpadan gelen biitlin afferent impulslar stimulusun ne oldugunun
bir 6nemi olmaksizin agri meydana getirirler. Pulpada miyelinli (A-lifi) ve miyelinsiz
(C-lifi) olmak tizere iKi ¢esit afferent sinir lifi vardir (Pashley ve Liewehr 2006). A
lifleri; genis ¢apa sahip olmalarindan 6tiiri hizli iletim yapmakta, keskin ve batici
tipteki agriy1 iletmektedirler. Pulpadaki A lifleri A-beta ve A-delta liflerini icermekle
birlikte, A liflerinin hemen hemen %90’ i1 A-delta lifleri olusturmaktadir (Koutsi ve
ark. 1994). C liflerinin ¢aplart kii¢iiktiir ve bu nedenle daha yavas sinir iletimi
yapmaktadirlar. Daha ¢ok sizi ve karmncalanma gibi agrilarin iletiminden

sorumludurlar (Pashley ve Liewehr 2006).

Siit dislerinde daimi dislere gore uyaranlara karst1 daha az hassasiyet
goriilmektedir. Bu durum daimi dislerdeki miyelinli sinir lifi yogunlugunun daha fazla,
stit dislerinde dentin ve predentin bdlgesindeki sinirsel yapilarin ise daha az olmast ile

aciklanmaktadir (Avery 1971, Rodd ve Boissonade 2001).

1.2. Pulpa Patolojisi

Cirtik veya travmatik yaralanmalar; fiziksel, kimyasal ve mikrobiyal ajanlarin pulpa
lizerinde irritan etki olusturmast ile sonuclanabilmektedir. Ozellikle ¢iiriik nedeniyle
olusan mikrobiyal invazyon en zararli olandir (Bayirli 1999a, Whithworth ve Nunn

2001).

Siit dislerinde; pulpa odasi ve mine-dentin birlesimi arasinda kalan dentin
kalinliginin daimi dislerden daha az olmasi, pulpanin genis ve pulpa boynuzlarinin
ylzeye daha yakin olmasi, pulpaya yaklastikca dentin gecirgenliginin artmasi gibi
nedenlerden dolay: siit dislerinde enfeksiyon daha kisa siirede pulpaya ulagmaktadir

(Whithworth ve Nunn 2001). Ayrica bu yapisal 6zelliklere bagl olarak ¢iiriik pulpaya
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ulagsmadan da irreversible degisikliklerin olabilecegi, koronal pulpadaki bu
degisikliklerin de kisa siire icinde kok pulpasina ulasabilecegi belirtilmektedir
(Duggal ve ark. 2002, Rodd ve Boissonade 2006).

Siit dislerinde pulpal inflamasyonun ilerlemesini etkileyecek bir diger faktoriin
ise siit dislerinde zamanla goriilen fizyolojik kok rezorpsiyonu oldugu
diistiniilmektedir. Arastirmacilar; geng daimi disler ile kok rezorpsiyonu heniiz
baslamamus siit diglerinin pulpa ve kdk dokularinin histolojik yapilart arasinda bir fark
olmadigimi diisiinseler de fizyolojik kok rezopsiyonu baslamig siit diglerinde disin
diisme zamanina kadar pulpanin 6zelligini koruyup korumadigi konusunda fikir
birligine varamamuslardir (Fox ve Heeley 1980, Aras ve Ergun 1983, Camp 1984,
Dard ve ark. 1989). Bazi arastirmacilar siit dislerinde fizyolojik kok rezorpsiyon siireci
basladiktan sonra; daimi dislerde yasin ilerlemesi sonucu goriilen vaskiiler, hiicresel,
norolojik deformasyonlarin siit disi pulpasinda da goriildiiglinii ve siit dislerinin
yaslanma donemine girdigini savunurken (Hobson 1970, Dard ve ark. 1989), bazi
arastirmacilar ise kok rezopsiyonunun hi¢bir asamasinda siit disi pulpasinin histolojik
yapisinin daimi dis pulpalarindan farklilik gostermedigini, kanlanmasinin normal
oldugunu ve kok rezorpsiyonunun ileri diizeylerinde dahi pulpanin iyilesme

potansiyelini korudugunu savunmuslardir (Troutman ve ark. 1982, Sari ve ark. 1999).

Cirtige kars siit dislerinin pulpa-dentin kompleksinde gelisen cevabin daimi
dislerdekine benzer oldugu; odontoblastlarin boyut, sayr ve sekillerinin farklilik
gosterdigi (Cohen ve Massler 1967, Fox ve Heeley 1980), iyilesme kapasiteleri
acisindan pulpalarinin birbirleri ile benzerlik gosterdikleri (Rodd ve Boissonade
2006), reperatif dentin olusturma kapasitesinin ve inflamatuar cevap gelistirme hizinin
da daimi dislerinkine yakin oldugu bildirilmistir (Cohen ve Massler 1967). Ciiriik
ilerlerken pulpada savunma mekanizmasi olarak; dentin gegirgenligi azalmakta, tamir
dentini olusmakta, enfeksiyonel ve immiin reaksiyonlar meydana gelmektedir (Bayirl

1999a, Vij ve ark. 2004).

Mikroorganizmalar ve toksinleri, kimyasal ve mekanik ajanlar, nekrotik
hiicreler ve inflamatuar mediatorler tarafindan pulpada meydana gelen inflamasyon;
hiicrelerin zarar gormesini, hasar sonrast meydana gelen nekrotik dokularin

uzaklastirilmasini amaglayan koruyucu bir yanittir (Guo ve ark. 2000, Ferrero-Miliani
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ve ark. 2007). Irritanlara kars1 gelisen bu iltihabi yanit; bag dokusunu, kan hiicrelerini,
kan damarlarini, kan plazmasin1 ve seliiler/ekstraseliiler elemanlarin tiimiini
icermektedir (Unal 2012). Hizli bir sekilde ortaya ¢ikan ve kisa siiren akut
inflamasyonda hiicresel ve vaskiiler degisiklikler 6nemli rol oynamaktadir (Kumar ve
ark. 2013). Enfeksiyon bolgesine 16kositlerin ve plazma proteinlerinin hizli bir sekilde
ulagsmasi ile karakterize olan akut inflamasyonda (Sentiirk 2013); vazodilatasyon
sonucu kan akiminin ve damar gegirgenliginin artmasi gibi vaskiiler degisiklikler
gozlenmektedir (Kumar ve ark. 2013). Akut iltihabin devami seklinde ya da bagimsiz
olarak ortaya ¢ikabilen kronik inflamasyon ise haftalar hatta yillar siirebilmektedir.
Yeni damar proliferasyonu ve fibrosizle karakterize olan kronik inflamasyonda;
lenfositler, makrofajlar ve plazma hiicreleri hakimdir (Unal 2012). Kronik inflamatuar
cevabin ilk belirtisi olarak vaskiilarizasyonda artigin yan sira lezyonu lokalize etmek

amaciyla fibroblast sayisinda artig goriilmektedir (Trowbridge 1981).

1.2.1. Siit Disi Pulpa Patolojilerinde Pulpanin Durumunun Degerlendirilmesi

Siit disi ve daimi dis pulpa patolojilerinde gegirilen evreler ve verdikleri cevaplar
benzerdir. Tedavi prosediirlerini belirlemek adina kuron pulpasindaki inflamasyon ile
kok pulpasindaki inflamasyonun ayirt edilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bununla
birlikte siit diglerinin yapisindan kaynakli nedenlerden dolayi c¢iiriik pulpaya ulagmasa
bile bakteri toksinleri ¢ok hizli bir sekilde ulagsmakta, bu durum da ayrimin daha gii¢
hale gelmesine neden olmaktadir. Bu zorlugun oniine gegmek adina erken teshis ve

tedavi biiyiik 6nem tasimaktadir (McDonald ve ark. 2015a).

Siit dislerinde pulpanin durumunun belirlenmesi i¢in kullanilan diagnostik
testlerin giivenilirligi tartigmalidir (Waterhouse ve ark. 2011). Bu yiizden siit
dislerinde daha dogru bir teshis i¢in; hastanin anamnezi, klinik ve radyografik
bulgular1 ve diger teshis yoOntemlerinin hepsinin bir arada degerlendirilmesi

gerekmektedir (Rowe ve Ford 1990).
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1.2.1.1. Tedaviye Baslanmadan Once Yapilan Degerlendirmeler

1.2.1.1.1. Anamnez ve Agr1 Hikayesi

Yetigkinlerin aksine ¢ocuklarin kendilerini dogru bir sekilde ifade edemeyecekleri
diisiiniildiiglinden anamnez alimirken ebeveynlerden yardim alinmalidir. Ancak
onlarin da ¢ocuklarinin adina konustugu, dental durumlarin1 tam anlayamama ve

anlatamama ihtimalinin oldugu unutulmamalidir (Poulsen ve Matsson 2009).

Pulpanin durumunun ve buna bagli olarak tedavi planinin belirlenmesi i¢in
muayeneye agrinin karakterinin tespiti ile baglanmalidir (Mohammad ve ark. 2012).
Agr1, niteligi bakimindan kisiden kisiye degisebilen bir tani kriteridir ve 6zellikle
kiigiik yastaki ¢ocuklar muayene sirasinda korku ve endise nedeniyle abartili veya

yaniltic1 agr1 tepkileri verebilirler (Tagger ve Tagger 2002).

Tedavi plani olusturulurken mutlaka spontan agr1 ve provake agr1 arasindaki
ayrim yapilmahidir (Waterhouse ve ark. 2011). Provake agri; termal, kimyasal ya da
mekanik irritanlar sonucu olusan ve etken ortadan kalktiginda kaybolan agridir. Bu
agr1 tiri geri doniisebilir mindr iltihabi degisikliklerin habercisidir (Fuks 2000,
Mohammad ve ark. 2012). Bu kosullara sahip dislerde pulpamin vital oldugu ve
inflamasyonun kuron pulpasinda sinirlt oldugu diisiiniildiiglinden vital pulpa tedavileri
uygulanmaktadir (Waterhouse ve ark. 2011). Spontan agri; etken olmadan kendi
kendine baslayan, siirekli ve zonklama tarzinda meydana gelen agr seklidir (Fuks
2000). Spontan agr1 hikayesi bulunan dislerde inflamasyonun kuron pulpasinda sinirli
kalmayip kok pulpasina kadar ilerledigi ve geri doniisiimsiiz iltihabi degisikliklere
neden oldugu bildirilmistir. Bu dislerde vital pulpa tedavileri endike olmadigindan

pulpektomi ya da ¢ekim secenekleri degerlendirilmedir (Mohammad ve ark. 2012).
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1.2.1.1.2. Klinik Degerlendirmeler

Pulpay1 i¢ine alan patolojilerin teshisinde ekstraoral ve intraoral muayene biiyiik 6nem
tagimaktadir. Intraoral muayenede; dislerde goriilen renk degisiklikleri, ciiriiklii disler,
clirik nedeniyle marjinal uyumu bozulmus ve kayip restorasyonlar, yumusak
dokularda kizariklik, sislik ve siniis yolu gibi bulgular dikkatle incelenmelidir
(Hargreaves ve Berman 2015). Diseti apsesi ve fistiil bulgusu pulpada geri doniistimii
olmayan bir patolojiyi isaret eder. Bu tiir enfeksiyonlar ancak basarili bir endodontik

tedavi veya dis ¢ekimi ile ortadan kaldirilabilmektedir (McDonald ve ark. 2015a).

Palpasyon muayenesinde; yumusak dokularin yani sira alveol kemik gibi sert
dokular da palpe edilmelidir. Muayene edilen bolge 6zellikle komsu ve kontralateral
dokularla karsilastirmali olarak incelenmeli; yumusak dokuda sislik varligi ya da
kemik ekspansiyonu gibi durumlar dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu
objektif bulgularin yani1 sira klinisyen, palpasyon muayenesi sirasinda asir1 hassasiyet
goriilen bolgeleri onemle incelemelidir (Hargreaves ve Berman 2015). Perkiisyon
hassasiyeti muhtemelen akut inflamasyon asamasindaki bir pulpa patolojisine isaret
edebilecegi gibi, yiiksek yapilmig bir restorasyonun veya ileri dereceli periodontal
hastaliklarin da belirtisi olabilmektedir. Ancak c¢ocuklarda derin ciiriikli bir disle
iligkilendirilmis perkiisyon hassasiyeti genelde olasi bir pulpal hastaligi ya da
periodontal ligament inflamasyonundan kaynakli bir durumu isaret etmektedir
(McDonald ve ark. 2015a). Bununla birlikte ¢ocuk hastada 6zellikle perkiisyon ve
palpasyon testlerine verilen yanitin ¢cocugun psikolojik durumuna goére degisiklik

gosterdigi unutulmamalidir (Fuks 2000).

Anormal dis mobilitesi pulpadaki siddetli hasar1 gosteren diger bir klinik
belirtidir ancak pulpa patolojisinin derecesi hakkinda bilgi vermemektedir. Patolojik
mobilite eksfoliasyon zaman1 gelmis siit dislerinin fizyolojik mobilitesinden mutlaka
ayirt edilmelidir (McDonald ve ark. 2015a). Bu amagla mobilite saptanan dis mutlaka
simetrigindeki disle karsilastirilmalidir (Waterhouse ve ark. 2011). Pulpada baslangi¢
asamasinda inflamasyon goriilen dislerin hafif derecede mobilite gosterebilecegi,
nekroze dislerde ise siddetli pulpa inflamasyonu goriilen disler gibi patolojik mobilite
olabilecegi de belirtilmektedir (Starkey 1967, Camp ve Fuks 2002).
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1.2.1.1.3. Radyografik Degerlendirmeler

Cocuk hastalarda radyografik yorumlama; gelisimini tamamlamamis daimi dis ve
etrafindaki dis folikiilii sliperpozisyonuna bagli olarak periapikal radyolusensi izlenimi
vermesi ve siit diglerinin fizyolojik kok rezorpsiyon siirecine bagli olarak yaniltici
patolojik goriintiiler vermesinden dolay1 yetiskinlere gére ¢ok daha zordur (Tagger ve
Tagger 2002).

Iki boyutlu radyografilerde ciiriigiin pulpaya yakinlig1 tam olarak dogru tahmin
edilememektedir. Kronik ve orta diizeydeki bir irritana kars1 pulpa; diizensiz yapida
olusturdugu dentin kopriisii ile yanit vermektedir (Waterhouse ve ark. 2011). Eger
irritasyon akut ve siddetli ise pulpa savunma mekanizmasi reperatif dentin
olusturamayacak ve pulpanin etkilenmesi kaginilmaz olacaktir. Bu durumda pulpa;
genelde pulpa boynuzunda ya da kanal agzinda lokalize olan kalsifik bir bariyer

olusturacaktir (McDonald ve ark. 2015a).

Siit az1 dislerinde patolojik degisiklikler dnce bifurkasyon ve trifurkasyon
bolgesinde goriilmekte, bu bolgelerde kemik yikimlarima sebep olmaktadir. Bu
patolojik kemik goriiniimii, ilerlemis pulpal inflamasyonun isaretidir ve bu dislerde
vital pulpa tedavileri kontrendikedir. Siit dislerinde goriilen internal rezorpsiyon,
siddetli yaygin inflamasyonu gostermektedir. Siit dislerinin kokleri ince oldugu i¢in
internal rezorpsiyon teshis edildiginde kokte perforasyon da gozlenebilir ve bu dislerin

tedavi endikasyonu ¢ekimdir (Mohammad ve ark. 2012).

1.2.1.1.4. Pulpa Vitalite Testleri

Vitalite testleri; pulpanin canli olup olmadig1 hakkinda bilgiler verse de inflamasyonun
derecesini belirlemeye yetmemektedir. Cocuklarda endise ve korku uyandiran bu
testlerin giivenilirligi de tartigmalidir (Waterhouse ve ark. 2011). Ayrica bazen
nekrotik diglerde bile vital doku artiklar1 ve kok kanali icerigindeki sivi nedeniyle
yanlis pozitif cevaplar alinabilmektedir (McDonald ve ark. 2015a). Bu sebepler
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dikkate alindiginda pulpanin durumunun belirlenmesi igin vitalite testlerinden ziyade
diger teshis kriterleri ile degerlendirmenin daha dogru olacagi fikri benimsenmistir

(Waterhouse ve ark. 2011).

1.2.1.2. Tedavi Sirasindaki Degerlendirmeler

Glinlimiizde siit dislerinde pulpal inflamasyonun derecesini tam olarak teshis
edebilmek miimkiin degildir ve bu durum pulpa tedavilerinin temel basarisizlik
sebeplerinden biridir (Waterhouse ve ark. 2011). Histolojik analiz yontemi pulpanin
patolojik durumunun belirlenmesi i¢in en kesin yontemdir fakat tedavi Oncesi
histolojik degerlendirme yapmak miimkiin olamamaktadir (Flores ve ark. 2007).
Pulpanin durumunun 6ngoriilebilmesi adina klinik ve radyografik muayene tedavi

sirasinda degerlendirilecek kriterlerle desteklenmelidir.

Cirtgiin temizlenmesi sirasinda meydana gelen perforasyon bolgesindeki ve
kanal agizlarindaki kanamanin miktar ile niteligi, perforasyon alaninin genisligi ve
etrafindaki dentin dokusunun kalitesi, tedavi segeneginin belirlenmesinde ve
uygulanan tedavinin basarisinda etkili olan faktorlerdir (Kennedy ve Kapala 1985,
Holan ve ark. 2005, Waterhouse ve ark. 2011, Dogan ve ark. 2013).

1.2.1.2.1. Perforasyonun Niteligi

Travma, erozyon, kavite preparasyonu ya da ¢iiriik temizlenmesi sirasinda pulpa agiz
ortamina agilabilmektedir ve bu durumda en kritik nokta perforasyon alaninin
etrafinda kalan dentinin niteligidir (Mjor 2002). Mekanik perforasyonda
inflamasyonun koronal pulpada sinirli kaldig1 diistiniilmektedir. Ciiriiklii perforasyon
durumlarinda ise pulpadaki inflamasyonun derecesi perforasyon alaninin gapi ile

iliskilendirilir (McDonald ve ark. 2015a). igne ucu biiyiikliigiindeki perforasyonlar
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inflamasyonun kuron pulpasinda sinirli kaldigina isaret edebilirken, genis capli
perforasyon alani olan dislerde inflamasyonun yaygin oldugu ve dejeneratif
degisikliklerin basladigi sonucuna varilabilir (Troutman ve ark. 1982, Camp ve Fuks
2002).

1.2.1.2.2. Kalan Dentin Miktar1

Histolojik caligsmalarda; ciiriik pulpaya ulasmamis olsa dahi dentin kanallar1 yoluyla
pulpada bakteriyel kontaminasyonun gergeklesebilecegi ve pulpada inflamatuar konak
cevabi olusmasi i¢in bu durumun yeterli olacagi belirtilmistir (Kassa ve ark. 2009,
Beltrame ve ark. 2012). Bu nedenle klinik ve radyografik degerlendirme yapilirken
¢liriglin derinligine ve genisligine, kalan saglam dentin dokusunun miktarina da dikkat
edilmelidir (Murray ve ark. 2003, Kassa ve ark. 2009). Radyografik muayenede siit
disi dentin kalinliginin yarisin1 asan ¢iiriiklerde pulpa dokusunda belirgin bir

inflamasyonun meydana geldigi kabul edilmektedir (Rodd ve Boissonade 2006).

1.2.1.2.3. Kanama Kriterleri

Tedavi sirasinda pulpal kanamanin degerlendirilmesi konusunda c¢esitli goriis
ayriliklar1 bulunmaktadir. Bazi aragtirmacilar, amputasyon tedavisine karar verilirken
perforasyon bolgesindeki kanamanin degerlendirilmesi gerektigini savunurken
(Schroder ve ark. 1987, Nakanishi ve ark. 1995, Sonmez ve Duruturk 2010, McDonald
ve ark. 2015a), bazi1 arastirmacilar ise bu noktada kanal agizlarindaki kanamanin
niteliginin degerlendirilmesini daha dogru bulmaktadirlar (Ibricevic ve al-Jame 2000,
Cardoso-Silva ve ark. 2011, Celik ve ark. 2013, Akcay ve Sari 2014).

Kanal agizlarinda degerlendirilen kanamanin siiresi konusunda da fikir birligi
mevcut degildir. Kanamanin fizyolojik sinirlar olan 3-5 dk iginde saglanmasi
gerektigini savunan arastirmacilarin yani sira (Vargas ve Packham 2005, Godhi ve ark.

2011); 1-2 dk iginde kontrol edilmesi gerektigini vurgulayan arastirmacilar da vardir
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(Camp 2008). Waterhouse ve arkadaslar ise yaptiklar iki farkli ¢alismada kanama
zamaninin 5 dk’y1 gectigi siit dislerinde yaptiklar1 amputasyon tedavisinin basarili

oldugunu bildirmistir (Waterhouse ve ark. 1999, Waterhouse ve ark. 2002).

Tiim bu gorilis ayriligina ragmen, pulpanin durumunu dogru olarak dlgecek
objektif bir kriter bulunmamasi nedeniyle glinlimiizde kanama ile ilgili kriterler halen
yaygin olarak kullanilmakta ve tedavi rehberlerinde yer almaktadir. Gliniimiizde genel
kabul gormiis goriise gore, kanamanin niteligi pulpanin durumu hakkinda fikir veren
gostergelerden biridir. Ag¢ik kirmizi, sizinti seklinde ve pamuk peletlerle minimal
basing altinda 5 dk’ dan daha kisa bir siire igerisinde durdurulabilen kanamalar
genellikle pulpanin saglikli oldugunu ve enfeksiyondan etkilenmedigini gosterir,
dolayisiyla bu kosullarda vital pulpa tedavileri uygulanabilmektedir. Bununla birlikte
koyu kirmizi, kontrol edilemeyen hatta nabizsal karakterdeki kanamanin pulpanin
enfekte olduguna isaret ettigi ve bu durumda disin tedavisi i¢in vital pulpa tedavilerinin
yeterli olmadigi bildirilmektedir (Camp 1984, Kennedy ve Kapala 1985, Fuks 2000,
Waterhouse ve ark. 2011, McDonald ve ark. 2015a). Perforasyon bélgesinde ve kanal
agizlarinda gozlenen eksuda varligi pulpada ilerlemis dejenerasyon oldugunu
diistindirmektedir (McDonald ve ark. 2015a). Bu durum vital pulpa tedavileri i¢in
kontrendikasyon olustururken, kanal tedavisi ya da ¢ekim uygulanmasi gerektigi

bildirilmistir (Waterhouse ve ark. 2011, Alagam 2012a).

1.3. Vital Pulpa Tedavileri

Vital pulpa tedavilerinde, agilmis pulpa yiizeyi korucuyu bir madde ile ortiilmektedir.
Bu tedavi yontemleri pulpay1; bakterilerin toksik, kimyasal ve mekanik etkilerinden
korumaktadir. Vital pulpa tedavilerinde ortak hedef; ekspoz olmus pulpa yiizeyini
biyouyumlu bir materyalle kapatarak tamir dentini olusumunu tetiklemek ve disteki
fizyolojik olaylarin devam etmesini saglamaktir. Boylece fonksiyonlarin devam

etmesi ve pulpa tamir progesinin saglanmasi amaglanmaktadir (Tziafas ve ark. 2000).
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1.3.1. indirekt Pulpa Kaplamasi

Indirekt pulpa kaplamasi (IPK), dogru anamnez, klinik ve radyografik muayenenin
ardindan geri doniisiimlii pulpa inflamasyonu oldugu teshis edilen siit dislerinde
uygulanan bir tedavi segenegidir (Fuks 2002). Bu tedavi yonteminde pulpanin perfore
olacagi 6n goriilen derin ¢iiriik lezyonlar1 bulunan dislerde enfekte dentin, pulpa
ekspozuna yol agmamaya c¢alisarak dikkatli bir sekilde temizlenir ve kalan dentin
dokusu biyouyumlu bir materyalle ortiiliir. Boylece pulpanin canliligini korumasi

hedeflenmektedir (Dumsha ve Hovland 1985).

Bu tedavi yontemi, pulpanin etkilenmis fakat enfekte olmadigi durumlarda
pulpitisin geri dondiiriilebilecegi goriisiine dayanmaktadir (Stanley 1971). IPK’nin;
derin kavitelerde pulpanin agiga ¢ikma riskini %98 oraninda azalttig1 ve herhangi bir

pulpitis semptomuna yol agmadig bildirilmistir (Thompson ve ark. 2008).

1.3.2. Direkt Pulpa Kaplamasi

Direkt pulpa kaplamasi (DPK); travmatik veya mekanik nedenlerle ag¢ilmis pulpa
dokusunda reperatif dentin olusumunun uyarilmasi ve pulpanin vitalitesinin devam
ettirilebilmesi i¢in, aciga ¢ikan dentin alaninin direkt olarak doku dostu bir materyal
ile ortiilmesidir (Tziafas 2004). DPK yapilacak olan disin; asemptomatik olmasi,
ekspoziir bolgesinin oral kontaminantlar ile temas etmemis olmasi ve igne ucu
blyiikliiglinde olmasi, perforasyon bolgesinde hemostaz saglanirken pihti
formasyonunun olugsmamasi, kavite dezenfeksiyonundan sonra hizli sertlesen bir
materyal ile kapatilmasi, yapilan final restorasyonun mikrosizintiy1 dnleyecek sekilde
olmasi istenmektedir (Kopel 1992, Fuks 2008). Siit disi pulpa kaplamalarinda bu
kriterlerin tamaminin saglanmasinin giigliigii sebebiyle tedavinin prognozu olumsuz
yonde etkilenmektedir. Bunun yaninda siit dislerinde pulpa kaplama materyaline yanit
olarak; farklilasmamis mezensimal hiicre sayisinin fazla olmasi ve yiiksek hiicresel
icerik nedeniyle odontoklastik hiicre formasyonu uyarilabilir (Ranly ve Garcia-Godoy

2000). Bu durumda tedavi ideal sartlarda yapilmis olsa dahi internal rezorpsiyon ya da
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basarisizlikla sonuglanabilmektedir (Fuks 2002). Ayrica; siit diglerinin mine ve dentin
kalinliklart daimi dislerden daha ince oldugundan g¢iiriigiin hizl ilerlemesi sebebiyle
pulpanin daha kisa siirede enfekte olabilmesi ve giiriikle ekspoze olmus pulpada
enfeksiyonun nereye kadar ilerledigini belirlemenin zor olmasi nedeniyle de ¢iiriikle
perfore olan siit dislerinde DPK tedavisi onerilmemektedir (Fuks 2000). Koronal
pulpanin etkilendigi fakat kok pulpasinin saglikli oldugu diisiiniilen durumlarda
DPK’ya gore belirgin olarak daha basarili sonuglar1 olan amputasyon tedavisinin

yapilmasi tavsiye edilmektedir (Kopel 1992, McDonald ve ark. 2015a).

1.3.3. Amputasyon

Amputasyon, koronal pulpa dokusunun tamamen ¢ikarilmasi sonucu kalan radikiiler
pulpanin vitalitesinin devam ettirilmesini hedefleyen bir tedavi protokoliidiir (Fuks
2000, Tziafas 2004). Ciiriikk veya travma sonucu pulpasi a¢iga ¢ikmis vital pulpaya
sahip, islem sirasinda pulpa odasindaki kanamanin kontrol altina alinabildigi,
radyografik olarak herhangi bir patolojinin goriilmedigi, saglikli radikiiler pulpaya
sahip siit dislerinde veya gen¢ daimi dislerde uygulanan bir tedavi yontemidir
(Cohenca ve ark. 2013). Bu tedavi genellikle; pulpadaki inflamasyonun koronal
pulpada derinlere ilerledigi, perforasyon alaninin ¢ok biiyiik veya birden fazla oldugu

durumlarda tercih edilir (Smith ve ark. 1995).

Amputasyon tedavisi, derin dentin ¢iiriiklii siit dislerinin vital pulpa tedavileri
arasinda en yaygin kullanilan tedavi yontemidir. Amputasyon tedavisinin yaygin bir
sekilde kullanilmasinin 6nemli nedenlerinden birisi derin dentin ¢iirtiklii siit dislerinin
%75’ inde pulpa ekspozunun goriilmesidir (McDonald ve ark. 2015a). Ayrica siit
dislerinde bakteri ve bakteri iirlinlerinin pulpa a¢ilimi1 olmadan da dentin tiibiilleri
vasitasiyla pulpaya kadar ulasabilecegi, ¢iiriiglin dentin kalinliginin {igte ikisini
kapsadigi durumlarda disin tedavisi sirasinda farkinda olmadan pulpada ekspoz
olusabilecegi ve tedavinin bu nedenle basarisizlikla sonuglanabilecegi bildirilmistir
(Fuks 2000).
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1.3.3.1. Amputasyon Tedavisinin Endikasyonlari

Spontan agr1 sikayeti olmayan,

Patolojik yumusak doku bulgular (fistiil, apse, 6dem vs.) bulunmayan,
Perkiisyon duyarlilig1 olmayan,

Patolojik mobilitesi olmayan,

Restore edilebilir durumda olan,

Periapikalde ve kokler aras1 bolgede radyolusensi bulunmayan,
Internal ve eksternal kok rezorpsiyonu bulunmayan,

Pulpa i¢inde kalsifiye kitleler icermeyen,

SN N N N S N NI

Radyografik muayenede kok boyunun 2/3’ i bulunan disler tedavi i¢in uygun
olarak kabul edilmektedir (Mathewson ve Primosch 1995, Fuks 2000,
Waterhouse ve ark. 2011, Alagam 2012a).

1.3.3.2. Amputasyon Materyallerinin Siniflandirilmasi

Amputasyon uygulamalarinin siiflandirilmasi ilk kez 1994 yilinda Ranly tarafindan
yapilmistir. Ranly (1994) amputasyon materyallerini veya uygulamalarini tedavi
amaclarina gore; devitalizasyon, koruma ve rejenerasyon olmak iizere ii¢ grup olarak
siiflandirmistir. Bu siniflamaya gore amputasyon uygulamalar1 (Ranly 1994, Ranly
ve Garcia-Godoy 2000, Simancas-Pallares ve ark. 2010, Lin ve ark. 2014, Smail-
Faugeron ve ark. 2014);

I- Devitalizasyon: Kullanilan amputasyon ajanlarinin etkisiyle kok pulpasinin non-
fonksiyonel ve devital hale geldigi bir tedavi yontemidir (Glutaraldehit,
Formokrezol),

I1-  Koruma: Dentin k&priisii yapimi uyarilmadan, kalan vital kok pulpasinin minimal
degisiklik gostererek iyilestigi, vital bir amputasyon tedavisi yontemidir (Ferrik
stilfat, elektrocerrahi ve lazerler),

I11- Rejenerasyon: Sert doku olusumunun uyarildigi, kék pulpasimin vital olarak
kaldig1 bir yontemdir [Kalsiyum hidroksit, kemik morfogenetik protein (BMP),

kollajen, mineral trioksit agregat, osteojenik protein] seklindedir.
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1.3.3.3. Amputasyon Tedavisinin Basarisin1 Etkileyen Faktorler

Amputasyon tedavisinde; teshis konulmasi ve teknigin uygulanmasi sirasinda basariya
etki edecek birgok onemli faktdr bulunmaktadir. Klinik ve radyografik bulgularin
degerlendirilmesiyle pulpanin durumunun dogru olarak belirlenmesinin ¢ok miimkiin
olmadigi, dolayisiyla amputasyon tedavilerindeki basarisizligin asil olarak yanlis
teshis konulmasindan kaynakli oldugu bildirilmektedir (Camp 1984, Fei ve ark. 1991,
Ibricevic ve al-Jame 2000, Guelmann ve ark. 2002, Waterhouse ve ark. 2002, Holan
ve ark. 2005). Klinik ve radyografik degerlendirmenin yani sira pulpanin perfore
oldugu durumlarda; perforasyonun biiyiikliigii, perforasyonun etrafindaki dentinin
yapisi, pulpal kanamanin siiresi ve niteligi gibi kriterlerin de pulpanin teshisine
yardimei1 oldugu diisiiniilmektedir (Camp 1984, Kennedy ve Kapala 1985, Fuks 2000,
Mjor 2002, Waterhouse ve ark. 2002). Ancak perforasyon bolgesindeki kanamanin
renginin ve kivaminin pulpanin durumunun degerlendirilmesinde 6nemli bir teshis
kriteri oldugu diistiniilse de (Fuks 2000, Ibricevic ve al-Jame 2000, McDonald ve ark.
2015a); bu kriterlerin subjektif bulgular oldugunu belirten arastirmacilar,
inflamasyonun siddetini ve kok pulpasinin enfekte olup olmadigini bdyle subjektif
bulgularla degerlendirmenin dogru olmadigini ve teshiste hata yapma olasiligini
artiracagin1  dolayistyla  tedavinin  prognozu agisindan  biiyiikk  sorunlar
olusturabilecegini ifade etmislerdir (Waterhouse ve ark. 1999, Holan ve ark. 2005,
Markovic ve ark. 2005, Dogan ve ark. 2013, Mutluay ve ark. 2018).

Tedavinin uygulanmasi sirasinda izolasyonun saglanmasi, pulpa dokusunun
kaldirilmasi, hemostazin saglanmasi, kanal agizlarinin kapatilmasi amaciyla uygun
materyalin kullanimi1 ve daimi restorasyon uygulamalart amputasyon tedavisinin
basarisini etkileyen onemli faktorlerdir. Bu faktorler arasinda yer alan hemostazin
saglanmasinda, hemostatik ajan uygulanmasi ve bu sayede pulpal kanamanin minimal

pihtt olusumu ile saglanmasinin tedavinin basarisini artiracagi savunulmaktadir

(Schroder 1978, Fishman ve ark. 1996, Hafez ve ark. 2000, Hafez ve ark. 2002).
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1.3.3.3.1. Amputasyon Tedavilerinde Hemostazin Onemi

Hemostaz; kanamanin durmasini ve damar i¢inde tutulmasini, bu sayede viicudun kan
kaybinin dnlenmesini saglayan fizyolojik bir savunma mekanizmasidir. Ayrica kanin
akiskanligin1 yeniden kazandiran ve asir1 pihtt olusumunu engelleyen sistemleri de
icermektedir (Robers ve ark. 2004, Schenone ve ark. 2004). Hemostaz kanin
akiskanligi ile pihtilasmasi arasindaki dengeyi korumakta, bu hassas denge
kayboldugunda anormal veya istenmeyen koagiilasyon ya da asirt hemoraji meydana
gelebilmektedir (Kayaalp 2005). Pihtilasma faktorleri, damar endotel hiicreleri, doku
faktorl, trombositler, von Willebrand faktor ve fibrinolitik sistem hemostaz sisteminin
birer parcasidir ve normal hemostazin saglanmasi igin hepsi bir denge halinde
olmalidir (Sayinalp 2003). Damar hasar1 olusumundan hemen birkag saniye igerisinde
hemostaz siireci baslamakta ve vaskiiler endotel yanit, trombosit tikacinin olusmasi,
koagiilasyon olmak tizere 3 asamada gerceklesmektedir. Vaskiiler endotel yanit1 ve
trombosit tikag olusumu primer hemostaz, bunun ardindan koagiilasyon sisteminin
devreye girmesi ve fibrin olusumu ise sekonder hemostaz olarak adlandirilmaktadir.
Giinliik hayatta olusan endotel hasarlarin onarimi i¢in primer hemostaz yeterli olurken,
daha genis hasarlara neden olan durumlarda sekonder hemostazin devreye girmesi

gerekmektedir (Rubin ve ark. 1993).

Herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi pulpa tedavilerinde de hemostazin
saglanmasi tedavinin basarisina etki eden dnemli faktorlerdendir. Pulpa tedavilerinde
uygun hemoraji kontrolii, kullanilacak materyalden bagimsiz olarak, bu tedavinin en
kritik basamagidir (Swift ve ark. 2003). Rezidiiel kan pihtisinin ve hemorajinin pulpal
iyilesmeyi engelledigi ve kemotaktik faktdrlerin salinmasiyla inflamatuar yaniti
baglattigi  bildirilmektedir (Bergenholtz ve Reit 2013). Pihtt olusumunun
engellenebilmesi i¢in vital pulpa tedavilerinde; acik pulpa yiizeyine uygulanacak olan
madde; kesinlikle kanamasi1 devam eden pulpa dokusu iizerine veya klinik olarak
gozlenebilen piht1 lizerine yerlestirilmemelidir (Schroder 1973, Stanley 1989). Pulpa
kaplama ajani ile pulpa yara ylizeyi arasinda olusan kan pihtisi, kaplama ajani ile pulpa
arasindaki direkt temas1 onler ve kemotaktik etki ile bolgeye bakterileri ¢eker. Bunun

sonucunda da internal rezorpsiyon, kronik inflamasyon veya nekroz meydana
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gelebilmektedir (Granath ve Hagman 1971, Schroder 1985). Ayrica olusan pihti
sebebiyle kaplama ajani ve pulpa dokusu arasinda meydana gelen bosluk sizintiya
sebep olabilmektedir. Serum ya da plazmadan kaynaklanan bu sizint1 sebebiyle kalin
bir fibropiiriilan membran olugsmaktadir. Olusan bu membran, kavitenin icinde
istenmeyen herhangi bir bolgede ektopik reperatif dentin formasyonunun olugsmasina
sebep olmaktadir. Bununla birlikte piht1 olusumu ya da serum sizintis1 sebebiyle
sekonder enfeksiyon meydana gelebilmekte ve vital pulpa canliligim tamamen

kaybedebilmektedir (Stanley 1989).

Yukarida anlatilan nedenlerle, hemoraji kontrolii sirasinda bir hemostatik ajan
kullanilarak pihti olusumunun engellenmesi tavsiye edilmektedir ve son yillarda bu

amagla hemostatik ajan kullanim1 popiilerlik kazanmistir (Hafez ve ark. 2002).

1.3.3.4. Ferrik Siilfat

Giiglii bir hemostatik ajan ve non-aldehit grubu bir bilesik olan Ferrik Siilfat (FS) veya
Ferrik Subsiilfat (Monsel soliisyonu) ilk kez 1857 yilinda Fransa’da bir askeri
hastanede kullanilmigtir (Larson 1988). FS dis hekimliginde oncelikle kuron-koprii
yapiminda 6l¢ii alimi sirasinda gingival retraksiyon amaciyla kullanilmistir (Lemon
ve ark. 1993). Amputasyon ajani olarak ise ilk kez 1988 yilinda Landau ve Johnsen
tarafindan yapilan bir hayvan ¢aligmasinda kullanilmistir ve aragtiricilar ¢alismanin
sonucunda FS’nin amputasyon ajani olarak kullanilabilecegini belirtmiglerdir (Landau
ve Johnsen 1988).

Amputasyon tedavisinde FS soliisyonunun 15 saniye kadar kisa bir siire
uygulanmasi siit disi pulpasinda etkili olmaktadir (Huth ve ark. 2005, Huth ve ark.
2012). Son yillarda amputasyon tedavisinde formokrezole (FC) alternatif olarak
gosterilen FS, basarili bir amputasyon materyali olarak kabul edilmektedir (Fuks 2002,
Huth ve ark. 2005, Srinivasan ve ark. 2006).

FS asidik pH’a sahiptir ve bu 0Ozelliginden dolayr pulpaya direkt
uygulandiginda yapisindaki demir ve siilfat iyonlar1 agiga ¢ikmaktadir. Agiga ¢ikan
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demir iyonlar1 kan proteinleriyle kimyasal reaksiyona girerek bu proteinlerin
agliitinasyonunu saglamaktadir (Lemon ve ark. 1993). Olusan metal-protein
kompleksi; kapillerde mekanik bir tika¢ olusturmakta ve hemostazi saglamaktadir
(Cotes ve ark. 1997). Bu olusan mekanik tikag; FS’nin sistemik dagilimini
engellemekte ve pulpa ilizerine uygulanan materyallerin irritan etkileri i¢in de bariyer
gorevi gormektedir. Olusan bu bariyerin FS ile yapilan tedavilerin basarisinda pasif
olarak rol aldigi disiiniilmektedir (Lemon ve ark. 1993, Ranly 1994). FS diger
hemostatik ajanlardan farkli olarak pihti formasyonu olusturmadan hemostaz
saglamaktadir (Lemon ve ark. 1993, Cotes ve ark. 1997, lbricevic ve al-Jame 2000).
Boylece histolojik iyilesmeyi etkilememekte ve pulpa ile iizerine konulacak
medikaman arasindaki temasi da engellememektedir (Kopel 1992).

FS’nin; toksik olmamasi, kullanimimin kolay ve maliyetinin diisiik olmasi,
bilinen bir yan etkisinin olmamasi, kalan pulpa dokusundaki iltihabi degisiklikleri en
aza indirmesi, pulpada olusturdugu metal-protein kompleksi sayesinde sistemik
dolagima katilmamasi gibi avantajlart vardir (Fei ve ark. 1991, Cotes ve ark. 1997,
Fuks ve ark. 1997b, lbricevic ve al-Jame 2000, Sonmez ve ark. 2008). FS’nin bu
avantajlarina karsin; antimikrobiyal etkiye sahip olmamasi, internal rezorpsiyona ve
kalsifikasyonlara sebep olmasi, pulpay iyilestirememesi ve pulpada rejenerasyonu
stimule edememesi gibi dezavantajlarinin bulundugu 6ne siiriilmektedir (Fei ve ark.

1991, Fuks ve ark. 1997b, Ranly ve Garcia-Godoy 2000).

FS ile hemostaz saglanarak yapilan amputasyon g¢alismalar1 degisik basari
oranlar1 gdstermektedir. Bu calismalarda klinik olarak daha benzer sonuglar elde
edilirken (%84.7-%100) (Sonmez ve ark. 2008, Odabas ve ark. 2012, Farsi ve ark.
2015), radyografik olarak daha farkli sonuglar gozlenebilmektedir (%43-%100)
(Vargas ve Packham 2005, Sonmez ve ark. 2008, Durmus ve Tanboga 2014, Gupta ve
ark. 2015). FS kullanimi sonucu en sik karsilagilan basarisizlik nedenleri internal
rezorpsiyon ve kanal i¢i kalsifikasyonlardir (Fei ve ark. 1991, Fuks ve ark. 1997b).
Yapilan caligmalarin sonucunda kanal i¢i kalsifikasyonlarin goriilme sebebi tam
anlamiyla agiklanamamakla beraber ododontoblastik aktiviteye baglanmakta (Strange
ve ark. 2001), internal rezopsiyonun sebebi olarak ise baslangicta fark edilemeyen bir
enfeksiyon varligi ve hatali endikasyonlar olabilecegi ileri siiriilmektedir (Lemon ve

ark. 1993, Ranly 1994, McDonald ve ark. 2015a).
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Farsi ve ark. (2015) randomize olarak ii¢ gruba ayirdiklar1 81 siit az1 disine
NaOCl, FC ve FS ile amputasyon yaptiklar1 ¢alismalarinda; disleri 18 ay boyunca
klinik ve radyografik olarak takip ederek, gruplarin basari oranlarini karsilastirmali
olarak degerlendirmislerdir. Takip periyodunun sonunda klinik basar1 oranlar1 sirast
ile %83.3, %96, %87 olarak; radyografik basar1 oranlari ise sirasiyla %91.7, %100 ve
%95.7 olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig ifade edilmistir.

Yildiz ve Tosun (2014) 5-9 yas araligindaki ¢ocuklara ait 147 siit molar disini
randomize sekilde 4 gruba ayirmislardir. Tedavilerinde amputasyon materyali olarak
FC, FS, CH ve MTA kullandiklar1 gruplar1 30 ay boyunca klinik ve radyografik olarak
takip etmislerdir. Takip siiresi sonunda klinik basari oranlar sirast ile %100, %95.2,
%96.4, %85 seklinde; radyografik basari oranlari ise sirasi ile %95.2, %85.7, %85,
%96.4 olarak bulunmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: bildirilmistir.

Odabas ve ark. (2012) en az bir siit az1 disinde derin dentin ¢lirigii bulunan, 5-
10 yas arasindaki 40 erkek ve 53 kiz ¢ocuk dahil ederek yaptiklari amputasyon
calismasinda FS ile MTA’nin klinik ve radyografik basar1 oranlarim
degerlendirmislerdir. 12 aylik takip sonucunda FS ve MTA i¢in klinik basar1 oranlar1
sirast ile %84.7, %94.7; radyografik basari oranlari ise siras1 ile % 78.2, %92.1 olarak
bulunmustur. Tim takip periyotlarinda yapilan istatistiksel degerlendirmeler
sonucunda gruplarin basart oranlar1 arasinda anlaml bir fark olmadigi, iki materyalin
de amputasyon tedavisinde kullanilabilecegi bildirilmistir. Radyografik basarisizlik
nedenleri degerlendirildiginde ise her iki grupta da en sik rastlanilan basarisizlik

nedeninin internal rezorpsiyon olduguna deginilmistir.

1.3.3.5. Ankaferd Blood Stopper

Yakin zamanda piyasaya siiriilen ve bitkisel igerikli bir hemostatik ajan olan Ankaferd
Blood Stopper’in (ABS), komplikasyonlu ya da normal dis ¢ekimi operasyonlarinda,
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diseti flap operasyonlarinda, implantasyon iglemleri sirasinda ve sonrasinda olusan
kanamalarda, detertraj ve kiiretaj islemleri sonrasi olusan diseti kanamalarinda,
sistemik medikal sorunlu hastalarda lokal dental girisimlerde kanama kontrolliinde
kullanilabilecegi gibi siit dislerinde kuron pulpasi amputasyonunu takiben olusan
kanamalarda da kullanilabilecegi belirtilmistir (www.ankaferd.com, 2012). ABS;
Thymus vulgaris (kekik), Glycyrrhiza glabra (meyan), Vitis vinifera (asma), Alpinia
officinarum (havlican) ve Urtica dioica (1sirgan) bitkilerinin standardize karisimindan
olugmaktadir (Cizelge 1.1). Bu bitkilerin her birinin endotel, kan hiicreleri,
anjiyogenez, hiicresel proliferasyon, vaskiiler dinamik ve hiicre mediatérleri lizerinde

bir etkisi vardir (Goker ve ark. 2008).

Cizelge 1.1 Ampul Formunda ABS igerigi

Etkin madde ad1 Etkin madde miktari (mg)
Urtica dioica 0,06
Vitis vinifera 0,08
Glycrrhiza glabra 0,09
Alpinia officinarum 0,07
Thymus vulgaris 0,05

ABS etkisini, fibrinojen basta olmak {izere kan proteinleri ve eritrositlerin
plazma ve serumda “Protein ag1” meydana getirmesi sonucu gostermektedir. ABS’ nin
etkisi ¢ok hizli baglamakta, eritrosit ve kan proteinlerinin birlesmesiyle meydana gelen
protein ag1 formasyonu 1 saniyeden daha kisa bir slirede meydana gelmektedir.
Yapilan biyokimyasal 6l¢iimlerde; ABS’ nin pihtilasma faktorlerinin (I, V, VII, VIII,
IX, X, XI, XIII) seviyelerinden bagimsiz olarak hemostaz saglamasindan 6tiirii, hem
normal hemostatik degerlere sahip bireylerde hem de birincil veya ikincil hemostazi

bozuk olan bireylerde etkili oldugu bildirilmektedir. ABS kullanimini takiben plazma
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fibrinojen aktivitesinde azalma ve fibrinojen antijeninde diisme oldugu, buna bagl

trombin zamaninin uzadigi bildirilmektedir (Goker ve ark. 2008).

ABS iiriinleri, May1s 2007 den itibaren T.C. Saglik Bakanlig1 Ila¢ ve Eczacilik
Genel Midiirliigii tarafindan “eksternal” kanamalarin kontroliinde kullanilmak tizere
ruhsatlandirilmistir (Ozdemir ve ark. 2011). ABS; ampul, sprey, tampon gibi degisik
formlarda  kullanirma  sunulmustur ve oda  sicakliginda  saklanmalidir
(www.ankaferd.com, 2012). Diger hemostatik ajanlarla kiyaslandiginda kullanim
kolaylig1 olmasi ve maliyetinin daha diisiik olmas1 gibi avantajlart bulunmaktadir

(Oner ve ark. 2010).

Dis hekimliginde ise ilk kez Ak ve arkadaslar1 (2008) tarafindan, hemofilili
hastalarda dis ¢ekimi sonras1 kanamanin durdurulmasi amaciyla kullanilmistir. Baykul
ve arkadaslar1 (2010) ile Ergetin ve arkadaslar1 (2010), dental cerrahi islem sonrasi
gozlenen kanamanin tedavisinde ABS’ nin etkili bir hemostatik ajan oldugunu
gostermislerdir. Goker ve arkadaslar1i (2008), ¢ekim sonrasi hemostatik amagla

kullanilan ABS’ nin herhangi bir sistemik yan etki géstermedigini bildirmislerdir.

Odabas ve arkadaslart yaptiklar1 bir ¢alismada ABS materyalinin CH
amputasyonu lizerine etkisini arastirmiglardir. Bir grupta steril pamuk peletle
hemostaz saglanmis (CH grubu), diger grupta ise ABS ile hemostaz saglanmistir
(ABS+CH). iki gruba ait 40 siit disi 1, 3, 6 ,9 ve 12 aylik periyotlarla takip edilmistir.
CH grubunda 12 ayin sonunda basar1 oran1 %90, CH+ABS grubunda ise %95 olarak
bulunmustur. Hem klinik hem radyografik basar1 oranlar agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir. Arastirmacilar bu
calismanin sonuglarma gore; ABS kullaniminin amputasyonda hemostaz saglama
acisindan faydali oldugunu bildirmislerdir (Odabas ve ark. 2011). FC ve ABS’ nin
klinik ve radyografik basarilarinin kiyaslandigi baska bir calismada; 6-9 yaslari
arasindaki 30 saglikli cocukta 60 siit az1 disine amputasyon tedavileri yapilmis ve 12
ay takip edilmistir. 12 aylik takiplerin sonucunda sirastyla toplam basari oranlar
%89.3 ve %85.7 olarak bildirilmistir. Gruplar arasinda basari oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamistir fakat gruplarin basar1 oranlarinin

zamanla azaldigi belirtilmistir (Yaman ve ark. 2012).

27



Cantekin ve Gliimiis yaptiklar1 bir ¢aligmada (2014); FS ve ABS uygulanarak
yapilan amputasyon tedavisinden sonra disler 3, 6, 9, 12 aylik periyotlarla takip
edilmistir. 12 ay sonunda klinik basar1 oranlar1 sirastyla %84.8 ve %90.9; radyografik
basar1 oranlari ise sirasiyla %84.8, %87.8 seklindedir. En sik rastlanan radyografik
basarisizlik internal rezorpsiyon ve furkal bolgedeki radyolusensidir. Arastiricilar,
calisma sonuglarina gore materyaller arasinda hem klinik hem de radyografik basari

oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Ozmen ve Bayrak (2017) yaptiklari bir ¢alismada; siit disi amputasyon
tedavisinde ABS’ nin etkinligini klinik, radyografik ve histopatolojik olarak FC ve FS
ile karsilagtirmali olarak degerlendirmistir. Yaslar1 6-9 arasinda degisen 26 ¢ocugun,
kriterlere uygun 45 adet siit az1 disi ¢alismaya dahil edilmistir. Disler, kullanilacak
amputasyon ajanina gore FC, FS ve ABS olmak flizere rastgele 3 gruba ayrilmistir.
Tedavisi tamamlanan digler, 24 ay boyunca her 3 ayda bir klinik ve radyografik olarak
degerlendirilmistir. Fizyolojik eksfoliasyon nedeni ile cekilen 9 adet siit disi
histopatolojik olarak incelenmistir. Ortalama 20,8 aylik takip siiresi sonunda klinik
olarak FC ve ABS gruplarinda %87 ve FS grubunda %100 basari orani saptanmistir.
Radyografik basari oranlar1 FC grubunda %80, FS ve ABS gruplarinda ise %87 olarak
tespit edilmistir. ABS’ nin klinik ve radyografik basari oranlari diger ajanlarla
karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
belirlenmistir. Histopatolojik olarak dentin kopriisii olusumu incelendiginde, FC
grubunda dentin kopriisiine ait herhangi bir bulgu tespit edilmezken, ABS grubunda 1
diste dentin kopriisii olusumunun baslangic isaretleri, FS grubunda ise 2 diste
tamamlanmamis koprii benzeri sert doku olusumu (tiibiil icermeyen) gozlenmistir.
Histopatolojik olarak degerlendirilen disler inflamatuar hiicre cevabi agisindan
incelendiginde, ABS grubundaki 2 dis hari¢ diger tiim dislerde inflamasyon oldugu,
ancak inflamasyonun genellikle amputasyon alani ile sinirli kaldig1 ve hafif siddette
oldugu gozlenmistir. Calismanin sonuglarina gore; siit disi amputasyon tedavisinde
ABS’ nin etkinliginin FC ve FS ile benzer oldugu, bu ajanlara alternatif olarak

kullanilabilecegi belirtilmistir.

Koyutiirk ve arkadaslarinin wistar ratlarin1 kullanarak yaptiklar ¢alismada, 12

adet hayvandaki 72 dis farkli amputasyon materyalleri kullanilarak tedavi edilmistir.
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Sag maksiller 1. ve 2. molar disler ABS ile, sol maksiller 1. ve 2. molar disler FS ile,
sol ve sag mandibular 1. molar disler ise FC ile tedavi edilmislerdir. Hayvanlar
postoperatif 7., 15. ve 30. giinlerde; sakrifiye edilmis, ilgili disler histolojik olarak
incelenmistir. Gruplardaki inflamatuar yanitlar karsilastirildiginda 7. ve 15. giinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Fakat 30. giin sonunda FC
grubunda inflamatuar yanitin, ABS ve FS grubu ile karsilastirildiginda belirgin olarak
daha siddetli oldugu belirtilmistir. Sert doku olusumu ag¢isindan degerlendirildiginde
ise, takip periyotlar: boyunca sert doku olusumunun gruplarda zamanla arttig1 ancak
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi gozlenmistir. (Koyuturk ve ark.
2013).

1.3.3.6. Lazer

Son yillarda vital pulpa tedavileri sirasinda pulpa dokusunda hemostazin saglanmasi
amaciyla kullanilmasi giindeme gelen bir bagka alternatif uygulama da farkli dalga

boylarindaki lazerlerin kullanimidir.

1916 yilinda Albert Einstein bir maddenin uyarilarak radyasyon yayilimi
yapabilecegi hipotezini ileri siirmiis, lazerin ana ilkesi olan kuantum mekanigi ile
15181n  korptiskiiler yayilim teorisini  gelistirerek lazer kavraminin temelini
olusturmustur (Clayman ve Kuo 1997). Daha sonra bir gaz odaciginin mikrodalga
isinlart ile uyarilmasi sonucunda Einstein’in ileri siirdiigii foton saliniminin
gerceklesmesi ile MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) prensibi dogmustur (Townes 1962).

1958’de Schawlow ve Townes MASER prensibinin 151k dahil herhangi bir
dalga boyundaki tiim elektromanyetik dalgalara uygulanabilecegine dikkat ¢ekerek
‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ (LASER) kavramini ortaya
koymuslardir (Schawlow ve Townes 1958). 1960 yilinda ise Theodore Harold Maiman
aliminyum oksit ve kromiyum oksitten yapilmis sentetik yakut (ruby) kristalini
kullanarak ilk lazer cihazini gelistirmistir (Maiman 1960). Bu tarihten sonra takip eden

29



birkag¢ y1l boyunca arastirmacilar goriiniir lazer enerjisinin olast uygulamalar iizerine
calismiglardir (Coluzzi 2004). Ancak 694 nm dalga boylu kati ortamli Ruby lazerin
termal zararlara neden olmasindan dolay:1 farkli lazer sistemlerinin gelistirilmesi

konusunda ¢aligmalar yapilmstir.

Gilinlimiizde dis hekimliginde en cok  kullanilan lazerler;
Neodmiyum:Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Nd:YAG) lazerler, argon lazerler, diyot
lazerler, Erbiyum:Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:YAQG) lazerler,
Erbiyum,Kromiyum:Yitriyum-Skandiyum-Galliyum-Garnet (Er,Cr:YSGG) lazerler
ve Helyum-Neon (HeNe) lazerlerdir (Myers ve ark. 1989, Wigdor ve Walsh Jr 2002).

Lazer teknolojisi; ¢iiriik kavitelerinin temizlenmesi ve preparasyonu, estetik dis
tedavileri, periodontal cerrahi, periimplantitis tedavisi, aft ve uguk tedavileri, dentin
hipersensivitesinin azaltilmasi, pulpanin vitalitesinin degerlendirilmesi, direkt pulpa
kapaklamasi, amputasyon ve kok kanal dezenfeksiyonu gibi bir¢ok alanda
kullanilmaktadir (Coluzzi 2004, Ulusoy ve ark. 2014). Lazer uygulamasi geleneksel
yontemlerde kiyaslandiginda; 1simin kolaylikla istenilen bolgeye yonlendirilebilmesi
ve yuksek miktardaki enerjinin kiigiik bir noktaya odaklanabilmesi nedeniyle oldukca
ileri bir tedavi yontemidir (Giingdrmiis ve Omezli 2007). Ayrica kullanim kolaylig1 ve
tyilesmenin hizli olmasi lazerlerin dis hekimligi uygulamalari arasinda popiiler bir yer

edinmesini saglamistir (Gengay 1994).

Lazer sistemleri yiiksek 1s1 ile dokularda termal bir koagiilasyona sebep olurlar
ve bu sayede hem primer hem de sekonder hemostaz saglayabilirler. Lazer doku
etkilesimi sonucu meydana gelen fotokoagiilasyon; trombositlerin aggresyonuna,
adhezyonuna, aktivasyonuna sebep olmakta, protein denatiirasyonuna ve eritrosit
cekirdeklerinin riiptiire olmasina yol agmaktadir. Sekonder olarak ise; meydana gelen
yiiksek 1s1 sebebiyle damar endoteli hemodinamik bir yanitla bolgedeki kan akimim
azaltir, boylece termal koagulum olusumu ve endotelyal parcalanma ile hemostaz

saglanmis olur (Heger ve ark. 2011).

Lazerlerin amputasyonda ilk kullanimlar1 hayvan ¢alismalarinda yapilmaya
baslanmis ve kopeklerde yapilan bu ilk c¢alismada CO2 lazerin etkinligi
degerlendirilmistir (Shoji ve ark. 1985). Koronal pulpa ¢ikarildiktan sonra kalan pulpa

dokusu {iizerine 3, 10, 30 ve 60 W ¢ikis giiclerinde 0.1, 0.5, 1 sn siirelerle CO> lazer
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uygulamiglardir. Disler uygulamay:1 takiben histolojik olarak incelenmisler ve lazerin
diisiik enerji seviyesinin daha az oranda koagiilasyon nekrozuna sebep oldugu ancak

konuyla ilgili daha fazla klinik ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir.

Jukic ve ark. (1997) histolojik etkilerini degerlendirmek igin amputasyon
tedavisinde CO lazer ve Nd:YAG lazeri kuron pulpas: ¢ikarildiktan sonra kalan kok
pulpasi tizerine uygulamislardir. 30. ve 45. giinlerde yapilan histolojik degerlendirme
sonucunda her iki grupta da dentin koprisiine rastlamamislardir. CO> lazer grubunda
daha yiiksek oranda hemoraji ve 6dem saptamislardir. Her iki grupta da biiyiik oranda
inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve vazodilatasyon, ¢ok az drnekte ise pulpa polipi

bulgusuna rastladiklarini ifade etmislerdir.

Odabas ve ark. (2007) yaptiklar1 amputasyon c¢alismasi ile Nd:YAG lazer ve
FC’ nin klinik, radyografik ve histolojik basarisin1 karsilastirmali olarak
degerlendirmislerdir. Hemostaz saglamak amaciyla kullanilan lazer grubu ile FC
grubu arasinda klinik ve radyografik olarak anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir.
Nd:YAG lazerin amputasyonda alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegi
bildirilmistir.

Huth ve ark. (2012) tarafindan Er:YAG lazer, kalsiyum hidroksit (CH) ve
FS’nin amputasyon tedavisindeki basarilarim1 FC ile karsilastirmali olarak
degerlendirmek icin yapilan ¢alismada; 36 aylik takip periyodu sonucunda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadig: ifade edilmistir. Koronal
pulpanin c¢ikarilmasindan sonra hemostaz amaciyla kullanilan Er:YAG lazerin

amputasyonda FC’ ye alternatif olabilecegi bildirilmistir.

Gupta ve ark. (2015) amputasyon tedavisinde; FS, elektrocerrahi (ES) ve diyot
lazerin klinik ve radyografik basarisini karsilagtirmiglardir. Yaslar1 4-10 arasinda
degisen c¢ocuklarda 30 siit az1 disini randomize bir sekilde gruplara ayirdiklari
caligmalarinin 12 aylik takipleri sonucunda FS, ES ve diyot lazer gruplarinin hem
klinik hem radyografik basar1 oranlar1 siras1 ile; %80, %80 ve %100 olarak
bulunmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda lazer grubunun diger iki
gruba gore anlaml1 derecede daha basarili oldugu sonucuna varilmistir. Arastirmacilar

lazerin basarisini; etkin bir kanama kontrolii saglanmasina, non invaziv ve non
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farmasotik bir tedavi yontemi olmasina, dekontaminasyon ve sterilizasyon etkisine,

yara iyilesmesinin hizli bir sekilde ger¢eklesmesine baglamislardir.

Amputasyonda lazer kullanim1; dokuyu buharlagtirma ve koagiile etme, kii¢iik
kan damarlarin1 kapama 6zelligi sayesinde kanamasiz bir ¢alisma alani elde etme,
minimal pithti formasyonu olusturma ve yara ylizeyinin sterilizasyonu agisindan
avantaj saglamaktadir. Ayn1 zamanda lazer ile hiicre biyostimiilasyonu saglanmis olur

(Kimura ve ark. 2000, Odabas 2011).

Biyostimiilasyon; biyolojik etki elde etmek amaciyla dokular iizerinde diisiik
enerji seviyeli lazer 1511 kullanilmasidir ve temel kullanim amaci yara iyilesmesinin
hizlandirilmasi ile agrinin azaltilmasidir (De ve Turcotte 1994). Diisiik seviyeli lazer
ile viicut hiicrelerine dogrudan biyostimiilatif 151k enerjisi saglanmakta ve hiicresel
fotoreseptorler (sitokromoforlar ve anten pigmentler) diisiik seviyeli lazer 1s181n1
emdikten sonra hiicrenin yakiti olan ATP’yi iireten mitokondriye iletmektedirler
(Passarella ve ark. 1984). Lazer 1sininin ¢ok kii¢iik enerji sevileri ile (miliwatt) canli
dokuya wuygulanmasi ve biyostimiilasyon olusturmasi prensibine dayanan
fotobiyolojik tedavi yontemine diisiikk doz lazer tedavisi (Low level laser therapy)
(LLLT) ad1 verilmektedir (Mester ve ark. 1971, Schindl ve ark. 2000). LLLT, cerrahi
olmayan bir uygulama olmasinin yaninda doku iyilesmesini tesvik etmesi, iltihab1 ve
O0demi azaltmasi, agr1 hissinin azaltilmasi gibi avantajlari bulunmaktadir (Sun ve Tuner
2004). Bu tedavide kullanilan lazerin dokuda olusturdugu etki biyokimyasaldir ve
hiicresel seviyede termal bir hasar olusturmaz (Hawkins ve Abrahamse 2006).
Stimiilasyon etkisine ek olarak lazerin, doz asimi ile olusan biyoinhibisyon etkisi de
hiicresel etkileri i¢inde sayilmaktadir (Sun ve Tuner 2004). LLLT ile elde edilen
yararlardan en Onemlisinin yara iyilesmesi oldugu belirtilmektedir (Coluzzi 2004).
Master ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada elektron mikroskobu ile yapilan
incelemede; tedavi edilmeyen alanlarla karsilastirildiginda, lazer ile uyarilan
fibroblastlar iginde intrastoplazmik vezikiillerin ve fibroblastlarin biriktigi
gozlenmistir. Ayrica 1sinlama yapildiktan sonra hiicre ¢ogalmasinin hizlandigir ve
prostaglandin seviyelerinin arttigi gériilmiistiir (Mester ve ark. 1971). Ayrica LLLT;

pulpanin C liflerinin iletimini azaltmakta, seratonin ve endorfinin salinmasini stimiile
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etmekte, agri hassasiyetinin azaltilmasinda etkili olan lenfatik drenaji ve

oksijenasyonu artirmaktadir (Hagiwara ve ark. 2008, Pozza ve ark. 2008).

Gegmisten giiniimiize yapilan ¢alismalar; doku onariminin {i¢ ana asamasi olan
inflamasyon, hiicre proliferasyonu ve doku matiirasyonunun diisiik doz lazer
tedavisinden (LLLT) pozitif olarak etkilendigini bildirmislerdir (Enwemeka ve ark.
2004). Utsunomiya (1998) tarafindan pulpa dokusunun histopatolojik incelemesi ile
LLLT’ nin biyolojik etkileri arastirilmistir. Arastirmanin neticesinde; LLLT’ nin pulpa
iyilesmesini ve lektin ile kollajenin ekspresyonunu hizlandirdig1 sonucuna vartlmaistir.
LLLT uygulanan dis pulpasinda fibroblast olusumunun artt1g1, bunun yan sira alkalen
fosfataz aktivitesinde, kollajen ve osteokalsin iiretiminde artis oldugu bildirilmistir
(Ohbayashi ve ark. 1999).

Literatiir incelendiginde diisiik doz lazer uygulamasinin pulpanin iyilesmesi ve
vital pulpa tedavileri tizerinde olumlu etkilerinin bildirildigi cok sayida ¢alisma oldugu

goriilmektedir.

Ferreira ve ark. (2006) tarafindan, LLLT’ nin reaksiyonel dentin yapimini
indiikledigi bildirilmistir. Arastiricilar, Class V kavite preparasyonu hazirlayarak
yaptiklari in  vivo c¢aligmada Gallium-Aliminyum-Arsenid (GaAlAs) lazer
kullanmislar; lazer uygulamanin pulpa hiicrelerinde biyomodulasyon aktivitesine
neden oldugunu, reaksiyonel dentin yapimini stimiile ettigini, daha az yogun
inflamasyon progesi olusturdugunu bildirmislerdir. Kurumada (1990) da yaptig1 bir
calismada vital pulpa tedavisi prosediirleri i¢in Gallium-Arsenid (GaAs) lazer
kullanmis, lazer 1s1nlamasinin yara yiizeyinde kalsifikasyonun olusumunu artirdigini

ve kalsifiye doku formasyonunu stimiile ettigini bildirmistir.

Golpayegani ve ark. (2009) yaptiklar ¢alismada 4-7 yas arasi 11 gocugun 46
disine FC ve LLLT kullanilarak amputasyon tedavisi uygulamislardir. Salinle
nemlendirilmis pamuk peletle hemostaz saglandiktan sonra FC grubunda; diliie FC ile
nemlendirilmis pamuk pelet 5 dakika kavitede bekletilmistir, LLLT grubunda; 632 nm
dalga boyunda diyot lazer (4J/cm2) kullanilmis ve kaviteye 2dk 31sn uygulanmistir.
Her iki gruptaki disler Cinko oksit 6jenol (ZOE) ile kapatilmis ve en son paslanmaz
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celik kuronla (PCK) restore edilmistir. Hastalar 6. ve 12. aylarda kontrollere
cagirilmis, klinik ve radyografik basarilar1 degerlendirilmistir. 12 aylik takip
sonucunda FC grubundan 1 vakada spontan agri sikayeti bildirilmistir. LLLT
grubundan 3 vakada FC grubunda ise 5 vakada radyografik olarak pulpa tedavisinin
basarisiz olduguna dair belirtiler gdzlenmistir. Iki grubun radyografik bulgular:

arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamastir.

Fernandes ve ark. (2015); 60 siit disinde yaptiklar1 bir ¢alismada disleri
randomize olarak FC, CH, LLLT+ZOE, LLLT+CH olmak iizere dort gruba ayirmislar
ve yaptiklart amputasyon tedavisinin klinik ve radyolojik sonuclarini
degerlendirmislerdir. Lazer gruplarinda pulpa dokusu iizerine 10sn boyunca 1sin
(660nm, 10mW, 2,5 J/cm2) uygulamislar ve kanal agizlarindaki pulpa dokusu iizerine
bir grupta ZOE, digerinde ise CH yerlestirmislerdir. Takip periyodu sonucunda tiim
gruplar yiiksek klinik basar1 gostermislerdir. Radyografik olarak ise gruplar arasinda
onemli farkliliklar goriilmiistiir. 18 aylik takibin sonucunda FC grubunda basar1 %100,
CH grubunda %66.7, LLLT+ZOE grubunda %73.3 ve LLLT+CH grubunda %75
olarak belirtilmistir. FC grubunda 18 aym sonucunda higbir vakada internal
rezorpsiyon goriillmemistir. FC ve LLLT+ZOE grubunda sert doku bariyeri olusumuna
rastlanmamis ancak LLLT+CH grubunda %66.7, CH grubunda ise %55.6 oraninda

sert doku bariyerinin goriildiigii bildirilmistir.

Uloopi ve ark. (2016) 40 siit molar disine amputasyon tedavisi yaptiklart bir
calismada; gruplar1 MTA ve LLLT (diyot lazer) olarak randomize bir sekilde
dagitmislardir. 3 aylik takip sonucunda basari oranlart MTA ve LLLT gruplarinda
sirastyla %94.7-%95.6 aylik takip sonucunda %94.7-%85, 12 aylik takip sonucunda
ise %94.7-%80 oranlarinda bulunmus ve takip siiresince gruplardaki basar1 oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: bildirilmistir.
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1.3.3.6.1. Er,Cr:YSGG

Er,Cr:YSGG lazerlerin aktif ortami Erbiyum ve Krom ile kaplanmis yitriyum-
skandiyum-galyum-garnet kat1 kristalidir. Bu lazerler; Erbiyum ailesi lazerlerden olup,
su tarafindan emilimi en yiiksek olan lazer sistemidir ve 2780 nm’lik dalga boyuna
sahiplerdir (Coluzzi 2008). Er,Cr:YSGG lazerlerin ¢alisma sistemi “hidrokinetik lazer
sistemi” seklinde adlandirilmakta ve bu sistemde su taneciklerini atomize hale
getirerek ve doku ylizeyinde lazer enerjisi ile su zerreciklerini birlestirerek istenen

yikim etkisinin daha net bir sekilde saglandig bildirilmektedir (Eversole ve ark. 1997).

Hem sert hem de yumusak dokuda kullanabilmesi ve ekonomik olmasi gibi
avantajlart olan Er,Cr:YSGG lazerlerin kavite preparasyonlart ve ¢iiriigiin
uzaklastirilmasinda etkin lazerler oldugu bildirilmistir (Hadley ve ark. 2000). Yapilan
caligmalarla, Erbiyum lazerlerin diger lazer tiirlerine gore, suda absorbsiyonunun
fazla, kollajen ve hidroksiapatit afinitelerinin de yliksek oldugu gosterilmistir (Hadley
ve ark. 2000, Moritz ve ark. 2006, Freitas ve ark. 2008, Kilinc ve ark. 2009). Erbiyum
lazerlerin bakterisidal etkisi de bulunmaktadir. Bu lazerler, bakteri hiicresindeki su
tarafindan absorbe edilerek hiicrenin buharlasmasina neden olmaktadir. Bu durum
Erbiyum lazerlerin sert ve yumusak doku tedavilerinde tercih edilme sebeplerinden

biridir (Ando ve ark. 1996, Mehl ve ark. 1999, van As 2004).

Er,Cr:YSGG lazerin vital pulpa tedavilerindeki basarisin1 degerlendiren sinirlt
sayida ¢aligma vardir. Toomarian ve ark. (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada
kopeklerin siit kanin disleri rastgele iki gruba ayrilmig, FC ve Er,Cr:YSGG lazer
kullanilarak amputasyon tedavileri uygulanmistir. Histolojik incelemeler sonucunda
FC ile karsilagtirilan lazer grubunda daha bagarili sonuglar elde edildigi goriilmiistiir.
Lazer grubunda internal rezorpsiyona ve nekroza daha az rastlandigi, odontoklast
hiicrelerinin daha az oranda goriildiigii bildirilmistir. Yapilan baska bir ¢aligmada; 60
daimi dis, direkt pulpa kapaklamasi yapilmak {izere randomize bir sekilde 4 gruba
ayrilmigtir. Gruplar; CH, CH+Er,Cr:YSGG lazer, TheraCal, TheraCal+Er,Cr:YSGG
lazer seklinde olusturulmustur. 6 aylik takibin sonucunda yapilan klinik
degerlendirmede basar1 oranlar1 CH ve TheraCal gruplarinda sirasiyla; %73.3, %66.6

seklinde bulunmustur. Her iki lazer grubunda ise basari oranlart %100 olarak
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bildirilmistir. Arastirmacilar bu basar1 oranlarimi lazerin; biyostimiilasyon,

dekontaminasyon ve hemostatik etkilerine baglamislardir (Cengiz ve Yilmaz 2016).

36



1.4. Amag

Yukarida verilen bilgiler 15181nda, yara yiizeyi ile kaplama materyali arasinda olusan
kan pihtisinin tedavinin basarisint olumsuz yonde etkiledigi ve amputasyon tedavisi
sirasinda kanama kontroliiniin saglanmasi basamaginin tedavinin basarisi i¢in ¢ok
Kritik bir 6neme sahip oldugu goriilmektedir. Her ne kadar giiniimiizde hemoraji
kontrolii sirasinda pihtt olusumunu engelleme konusu popiilerlik kazanmis ve bu
amacla FS ve ABS gibi farkli materyallerin kullanimi giindeme gelmis olsa da

kullanilan materyaller tatmin edici bagar1 oranlarina ulasamamastir.

Hemostazin lazer ile saglanmasinin; bolgenin sterilizasyonu, pulpa dokusunda
biyostimiilasyon olusturulmasi, temassiz uygulanmasi sayesinde minimal termal hasar
meydana getirmesi ve bozulma riskinin olmamasi, uygulamanin daha kolay ve hizl
olmasi gibi bir¢cok avantajinin bulunmasi, bu uygulamay: umut vadedici bir yontem

haline getirmistir.

Er,Cr:YSGG,; lazer sistemleri arasinda temassiz uygulanabilmesi, 1s1 artiginin
ve uygulama sirasinda kavite i¢i basincin daha az olmast ve minimal doku
irritasyonuna yol agmasi nedeniyle hemostaz uygulamalar1 agisindan 6ne ¢ikmaktadir.
Bununla birlikte, literatiir incelendiginde siit disi amputasyon tedavisinde bu lazer

sisteminin kullanildig bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu nedenlerle ¢alismamizda; Er,Cr:YSGG lazerin siit disi amputasyon
tedavilerindeki klinik ve radyografik basarisinin, giiniimiizde yaygin olarak kullanilan
FS ve son yillarda gilincellik kazanmis bitkisel bir hemostatik ajan olan ABS ile

karsilastirmali olarak degerlendirilmesi amaclanmstir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
Klinigi’ne basvuran, herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan, yaslar1 5 ile 9

arasinda degisen 65 hasta (33 kiz, 32 erkek) iizerinde in-vivo olarak yiriitiilmstiir.

Calisma icin gerekli olan etik kurul onay1 Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurul Bagkanligi’ndan alinmistir (Karar no: 08/10-Tarih: 03.04.2018) (Ek-1).
Uygulanacak islemden once arastirmaya dahil edilecek tiim ¢ocuklarin ebeveynleri
yapilacak tedavi hakkinda detayli olarak bilgilendirilmis ve gerekli onay alindiktan

sonra Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu imzalatilmistir (Ek-2).

2.1. Hasta Se¢cim Kriterleri

Arastirmamiza,

- Herhangi bir sistemik hastalig1 ve 16semi gibi immiin sistemi baskilayan hastaliklar

olmayan,

- Lokal anesteziye, bir ilaca veya lateks gibi maddelere karsi bilinen veya silipheli bir

alerjik reaksiyon oykiisti bulunmayan,

- Genel anestezi veya sedasyon gerektirmeyen, tedavi boyunca kooperasyonu devam

eden,

- Ailesinin kooperasyonu iyi olan hastalar dahil edilmistir.
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2.2. Dis Se¢im Kriterleri

2.2.1. Klinik Kriterler

e Derin dentin ¢iirigli bulunan,

e Kimyasal ve termal uyaranlara karsi uzun siireli agr1 oykiisii veya spontan agri
hikayesi gibi geri doniisiimsiiz pulpa inflamasyonunu diisiindiiren semptomlari
bulunmayan,

e Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti olmayan,

e Patolojik ve fizyolojik mobilite bulunmayan,

e Odem, fistiil, apse bulunmayan,

e Diste ciiriik disinda renk degisikligi olmayan,

e Perforasyon bolgesinde igne ucundan biiylik mekanik perforasyonu olan veya
ciirtiklii perforasyonu bulunan,

e Perforasyon bolgesinde yogun kanama ve eksiida bulunmayan,

e Amputasyon bolgesinde kanamasi acik renkli ve 5 dk’dan kisa siirede
durdurulabilir olan,

e PCK ile restore edilebilir durumda olan disler arastirma kapsamina alindi

(Mathewson ve ark. 1995, Rodd ve ark. 2006).

2.2.2. Radyografik Kriterler

e (irhgilin temizlenmesi sirasinda perfore olacagi dngoriilen, pulpaya ¢ok yakin
derin bir ¢iiriik lezyonu bulunan,

e Lamina duranin ve periodontal araligin saglikli oldugu,

e Kokler arasi bolgede lezyon olmayan,

o Periapikal radyolusensi bulunmayan,

e Patolojik eksternal kok rezorpsiyonu olmayan,
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e Internal rezorpsiyon icermeyen,
e Pulpa i¢inde kalsifiye kitleler igermeyen,

e Kok boyunun 2/3° {inlin mevcut oldugu belirlenen disler arastirma kapsamina

alimmustir (Mathewson ve ark. 1995, Rodd ve ark. 2006).

Ayrica, radyografik goriintiide koklerin daha iyi incelenebilmesi amaciyla

caligmaya sadece alt ¢ene siit az1 disleri dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin anamnez bilgilerinin bulundugu olgu rapor

formu Cizelge 2.1° de gosterilmistir

Cizelge 2.1 Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

Ad1 Soyad :
Dogum Tarihi :
Yas:

Cinsiyet:

Dosya Numarasi :
Anne ya da Babanin Ismi ve Telefonu :
Tel1s
Tel 2:

Ev Adresi :

Sistemik Anamnez :

Kullanilan Yontem:
Ferrik Siilfat
Ankaferd

Lazer

0o

Dis Numarasi:

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
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2.3. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Yapilan Power Analizinde, 3 grup ile yiiriitiilmesi planlanan ¢alismaya dahil edilmesi
gereken dis sayis1; %95 giiven ve 0,4 etki biiylikliigi i¢in her grupta 21 olmak {izere

toplamda 63 olarak belirlenmistir (alfa:0,05, power:0,80).

Calismaya; yukarida sayilan kriterlere gore ve takip periyotlar1 boyunca
gruplarda yasanabilecek muhtemel kayiplar da gz oniine alinarak her grup i¢in 27,
toplamda 81 dis dahil edilmistir. Anamnez ve muayene asamalari ayni doktora
Ogrencisi tarafindan yapilmis ve deneyimli bir klinik 6gretim iiyesi tarafindan tanilar
dogrulanmistir. Arastiricilar rastgele secilen 10 hastay1 2 farkli seansta, dahil edilme

kriterleri agisindan degerlendirerek kalibre olmustur (Kappa degeri=0,9).

Arastirmaya dahil edilmesi planlanan 81 adet mandibular siit ikinci az1 disi,
kullanilmasi planlanan amputasyon ajanina gore rastgele 3 gruba ayrilmistir (Cizelge
2.2). Randomizasyon https://www.randomizer.org ile yapilmistir ve yapilan

randomizasyon tablosu Cizelge 2.3’te gdsterilmistir.

Cizelge 2.2 Olusturulan calisma gruplari

%20’lik Ferrik Siilfat soliisyonu: Viskostat
Grup 1: Ferrik Siilfat (Ultradent, Utah, USA) n=27
(Sekil 2.1)

1 mililitre (ml)’lik dental ampul formundaki
Ankaferd Blood Stoper soliisyonu
(Ankaferd Blood Stopper, Ankaferd ilag n=27
Kozmetik A.S, Istanbul, Tiirkiye)
(Sekil 2.2)

Grup 2: Ankaferd Blood
Stopper

(Waterlase MD, Biolase, USA)

Grup 3: Er,Cr:YSGG lazer (Sekil 2.3)
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Cizelge 2.3 Randomizasyon ¢izelgesi

Set #1 Set #10 Set #19 Set #28 Set #37 Set #46 Set #55 Set #64 Set #73
i 3 1 3 3 3 3 3 3
Set #2 Set #11 Set #20 Set #29 Set #38 | Set #47 Set #56 | Set #65 Set #74
2 2 1 2 1 2 1 2 1
Set #3 Set #12 Set #21 Set #30 Set #39 Set #48 Set #57 Set #66 Set #75
1 1 3 3 2 1 3 1 1
Set #4 Set #13 Set #22 Set #31 Set #40 | Set #49 Set #58 Set #67 Set #76
2 3 3 2 3 1 2 2 3
Set #5 Set #14 Set #23 Set #32 Set #41 Set #50 Set #59 Set #68 Set #77
i 1 1 1 1 3 1 2 1
Set #6 Set #15 Set #24 Set #33 Set #42 Set #51 Set #60 | Set #69 Set #78
2 2 3 2 1 3 3 3 1
Set #7 Set #16 Set #25 Set #34 Set #43 Set #52 Set #61 Set #70 Set #79
3 2 3 1 2 1 3 1 3
Set #8 Set #17 Set #26 | Set #35 Set#44 | Set #53 Set #62 Set #71 Set #80
2 3 2 2 3 3 2 3 2
Set #9 Set #18 Set #27 | Set #36 Set #45 Set #54 Set #63 Set #72 Set #81
1 2 2 2 2 2 2 1 1

[y

1 FS, 2: ABS, 3: Er,Cr:YSGG lazer

ankaferd
BLOOI:]STOPPER‘

Sekil 2.1 Ferrik Siilfat (Viskostat) Sekil 2.2 Ankaferd Blood Stopper

Sekil 2.3 Er,Cr:YSGG lazer ve ekipmani
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2.4. Tedavi Protokolu

Calismada kullanilacak tiim el aletleri, frezler, siman cami ve spatiilii, pamuk peletler
ve pamuk tamponlar otoklavda sterilize edilmis; diisiik devirli doner alet (angldruva)
ve su sogutmali yiliksek devirli doner alet (aerator) Derdevice P50 yiizey dezenfektani

(Deren Ilag, Istanbul, Tiirkiye) ile dezenfekte edilmistir.

Oncelikle Xylocain (Astra, Sodertalje, Isvigre) ile topikal anestezi ve ardindan
Ultracain D-S ampul (Aventis Pharma, Istanbul, Tiirkiye) ile mandibuler rejyonel
anestezi saglanmis, anestezi sonrasi disler rubber dam ile izole edilmistir. Su sogutmali
yiiksek devirli doner alet (aeretor) kullanilarak elmas rond ve fissiir frez (Zenith
Dental, Agerskov, Denmark) ile ¢iiriik mine dokusu kaldirilarak kavitenin dis sinirlari
olusturulmustur. Diisiik devirli doner alet (mikromotor) ve ¢elik frez (Hager ve
Meisinger, Neuss, Germany) kullanilarak oOncelikle kavite yan duvarlarindaki,

ardindan pulpa odas1 duvarina komsu bolgedeki ciiriik dentin temizlenmistir.

Ciiriik uzaklastirildiktan sonra perforasyon olusup olugsmadigi kontrol edilmis,
perforasyon gergeklesmeyen disler calisma dist birakilmistir. Bu dislere IPK
uygulanarak restorasyon yapilmistir. Amputasyon kriterlerine uygun olan dislerde
pulpa tavani steril bir elmas fisslir frezle kaldirilmis ve dentin debrisleri enjektor
kullanilarak serum fizyolojik ile uzaklagtirllmigtir. Bu islemler sirasinda pulpa
tabanina zarar vermemeye dikkat edilmistir. Keskin steril bir ekskavator ve diisiik
devirli doner alet yardimiyla kuron pulpast ¢ikarildiktan sonra pulpa odasi tekrar
serum fizyolojik ile yikanmistir. Tiim gruplarda primer kanama kontrolii, nemli steril
pamuk peletlerin kanala agizlar iizerine 5 dk boyunca minimal basingla uygulanmasi
ile saglanmistir. Kanama kontrolleri 5 dk iginde saglanamayan disler ¢alisma disi
birakilmig ve bu dislere kok kanal tedavisi uygulanmigtir. Kanama kontrolleri saglanan
dislere randomizasyon listesindeki siralamaya uygun bir sekilde FS, ABS veya

Er,Cr:YSGG lazer uygulamasi yapilmstir.
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Grup 1 (Ferrik Siilfat Amputasyonu)

Primer kanama kontrolii saglandiktan sonra FS soliisyonu pamuk peletler kullanilarak

15 sn boyunca pulpa odasinda bekletilmistir.

Sekil 2.4 Ferrik Siilfat amputasyonu uygulama basamaklari
A: Tlgili disin tedavi ncesi goriintiisii B: Ciiriik dokusu kaldirildiktan sonra olusan
pulpa perforasyonu C: Giris kavitesinin a¢ilmasi ve primer hemostazin saglanmasi
D: FS ile hemostazin saglanmasi E: FS uygulandiktan sonra kanal agizlarinin
gorinimu
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Grup 2 (Ankaferd Blood Stopper Amputasyonu)

Bu grupta primer kanama kontrolii saglandiktan sonra, {iretici firmanin talimatlar
dogrultusunda ampul formundan enjektore cekilen ABS soliisyonu pamuk pelet

yardimiyla 15 sn boyunca kavitede bekletilmistir.

Sekil 2.5 Ankaferd Blood Stopper amputasyonu uygulama basamaklari
A: Tlgili disin tedavi dncesi goriintiisii B: Ciiriik dokusu kaldirildiktan sonra olusan
pulpa perforasyonu C: Giris kavitesinin a¢ilmasi ve primer hemostazin saglanmasi
D: ABS ile hemostazin saglanmasi E: ABS uygulandiktan sonra kanal agizlarinin
gorinimu
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Grup 3 (Er,Cr:YSGG Lazer Amputasyonu)

Lazer grubunda, uygulama oncesi hem hekim hem de hasta koruyucu gozliik takmustir.
Primer kanama kontrolii saglandiktan sonra kanal agizlarindaki pulpa dokusu iizerine;
10 sn boyunca, 25 mJ enerji yogunlugunda, 0.5 W ¢ikis giiciinde, 20 Hz frekansinda
nonkontakt olacak sekilde 3-4 mm uzakliktan Er,Cr:YSGG lazer uygulanmistir
(Cengiz ve Yilmaz 2016). Uygulama sirasinda MZ6 lazer ucu (600 mm ¢apli fiber ug)
kullanilmistir. Hassas MZ6 fiber ucun deforme olup ¢alisma sonuglarini etkilemesi

thtimaline kars1 her bes uygulamadan sonra lazer ucu yenisiyle degistirilmistir.

Sekil 2.6 Er,Cr:YSGG Lazer amputasyonu uygulama basamaklari
A: lgili disin tedavi dncesi goriintiisii B: Ciiriik dokusu kaldirildiktan sonra olusan
pulpa perforasyonu C: Giris kavitesinin agilmasi ve primer hemostazin saglanmasi
D: 10 sn’lik Er,Cr:YSGG uygulamasi ile hemostazin saglanmasi E: Er,Cr:YSGG
uygulandiktan sonra kanal agizlarinin goriiniimii
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2.4.1. Kanal Agizlarimin Ortiilmesi ve Daimi Restorasyon Uygulamasi

Tiim gruplarda sekonder kanama kontrolii saglandiktan sonra pulpa odasi tabani kanal
agizlarim oOrtecek sekilde ZOE ile (Zinc oxide eugenol cement, Cavex, Haarlem,
Holland) kapatilmistir (Sekil 2.7) Her grupta pulpa tabanina yerlestirilen ZOE {izerine
kavitenin tamamim kapatacak sekilde cam iyonomer siman (fonofil U, Voco
Cuxhaven, Germany) uygulanmistir (Sekil 2.8). Cam iyonomer simanin sertlesme
stiresi (2.5 dk.) beklendikten sonra rubber dam ¢ikarilmis ve disler PCK (3M ESPE,
Seefeld, Germany) kullanilarak restore edilmistir (Sekil 2.9).

Sekil 2.7 Cinko Oksit Ojenol siman Sekil 2.8 Cam iyonomer siman
uygulanmast uygulanmasi

Sekil 2.9 Paslanmaz ¢elik kuron uygulanmasi
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Bu calismada kullanilan materyaller, icerikleri ve iretici firmalarina iliskin

bilgiler Cizelge 2.4’te gosterilmistir.

Cizelge 2.4 Calismada kullanilan materyaller, igerikleri ve tiretici firmalar

MATERYAL iCERIK Uéﬁggl
. Astra,
Xylocaine Lidokain %10 Sk,
Vol ] Isvigre
. | mI’sinin bilesiminde 40 mg artikain hidrokloriir, 0,006 mg Aventis
Ultracain D-S P . e Pharma,
A | epinefrin hidrokloriir, 0,5 mg sodyum metabisiilfit, 1 mg sodyum istanbul
mpu kloriir, 0,3162 mg 0,1 N hidroklorik asit ve 1ml enjeksiyonluk su Tﬁrkiye,
. . ; . . [.E.Ulagay ilag
Serum %0,9 izotonik sodyum kloriir. 100 ml’sinde 0,9 gr sodyum kloriir sanavi. fstanbul
fizyolojik (154 mEq/L sodyum ve 154 mEgq/L kloriir), 100 ml enjeksiyonluk su ,i: iirkiye ’
Ferrik Siilfat S.I.VI bir tastyicinin iginfile %20 fiemir Ultraduegf&Utah,
stilfat solusyonu ve baglayici ajanlar
Urtica dioica (1sirgan otu) 0.06 mg, .
Ankaferd Vitis vinifera (asma yapragi) 0.08 mg, Ankaferd Ilag
. - Kozmetik A.S,
Blood Gtycyrrhiza glabra (meyan yapragi) 0.09 mg, istanbul
Stopper Alpinia officinarum (havlican) 0.07 mg, Tﬁrkiye,
Thymus vulgaris (kekik) 0.05 mg
Cinko Oksit Toz: ZnO Hiz\:{ee);]
Ojenol Likit:Ojenol Hollandé
Restoratif Voco
_ cam Na-Ca-Floridsilikat, Poliakrilik asit, pHB-Ester Cuxhaven,
Iyonomer
- Almanya
Siman
Yapistirma Voco,
Py Poliakrilik asit, floro silikat ve paraben Cuxhaven,
Simam
Germany
%72 demir, %18 krom, %10 nikel ve az oranda manganez, silikon ve Sy B,
PCK Seefeld,
karbon
Germany
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2.5.Klinik ve Radyografik Degerlendirmeler

Hastalar tedavi uygulandiktan sonra 1 yil boyunca her 3 ayda bir kontrollere
cagrilmistir. Her hasta periyodik kontrolleri sirasinda klinik ve radyografik tedavi
basaris1 agisindan asagidaki kriterler kullanilarak degerlendirilmistir (lbricevic ve al-
Jame 2000, Holan ve ark. 2005, Sonmez ve ark. 2008, Waterhouse ve ark. 2011).

Klinik muayenede:

1) Kendiliginden ya da etkene bagli agn,

2) Perkiisyon ve/veya palpasyon duyarliligi,
3) Fistiil olusumu,

4) Yumusak dokuda sislik veya apse,

5) Patolojik mobilite,

bulgularindan herhangi birini bulunduran disler i¢in tedavi klinik olarak basarisiz,

Radyografik muayenede;

1) Periapikal ve/veya kokler aras1 bolgede lezyon,
2) Periodontal aralikta genisleme,

3) Internal veya eksternal patolojik rezorpsiyon varlig

bulgularindan herhangi birini bulunduran disler ise radyografik olarak basarisiz kabul

edilmistir. Hasta degerlendirme formu Sekil 2.10° da gosterilmistir.

Radyografik olarak internal kok rezorpsiyonu gozlenen disler klinik olarak da
basarisizlik bulgusu gostermisse ¢ekim endikasyonu konulmustur. Ancak klinik olarak
basarisizlik kriteri gdstermeyen disler agizda tutularak kontrollerine devam edilmistir.
Fakat bu disler basarisiz kategorisine alinarak sonraki kontrol randevularinda

istatistiksel degerlendirmelere dahil edilmemistir.

Yapilan tedavinin basarisiz oldugu kabul edilen dislere, basarisizlik nedeni
dikkate alinarak belirlenen endikasyona gore kanal tedavisi uygulanmis veya ¢ekim

yapilmistir. Endikasyon varligi durumunda ¢ekim sonrasi yer tutucu uygulanmustir.
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Klinik Degerlendirme

3. Ay

6. Ay

9. Ay

12. Ay

Kendiliginden Baslayan Agri

Etkene Bagli Agri

Fistiil

Apse

Perkiisyon Duyarliligi

Palpasyon Duyarlilig

Patolojik Mobilite

Disetinde Renk Degisikligi

Radyolojik Degerlendirme

3. Ay

6. Ay

9. Ay

12. Ay

Periapikal Bolgede Lezyon

Kokler Aras1 Bolgede Lezyon

Periodontal Aralikta Genisleme

Patolojik Internal Rezorpsiyon

Patolojik Eksternal Rezorpsiyon

SONUC

Basarih

[

Basarisiz

[

Sekil 2.10 Hasta degerlendirme formu
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2.6. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics (IBM
Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY:

IBM Corp.) kullanilarak gerceklestirilmistir.

Tanimlayic1 istatistiklerden; kesikli sayisal degiskenler i¢in minimum -—
maksimum (ortalama) seklinde, nominal degiskenler ise olgu sayisi ve (%) biciminde
gosterilmistir. Gruplar arasinda yas ortalamalart yoniinden farkin énemliligi ANOVA
testi kullanilarak incelenmistir. Gruplar arasinda cinsiyet ve dis tipi agisindan fark olup

olmadig1 Pearson Ki-Kare Testi ile degerlendirilmistir.

Gruplarin takip periyotlarinda klinik ve radyografik agidan basarilarinin
karsilastirilmasinda Fisher’s Exact Test kullanilmistir. Gruplarin kendi igindeki
cinsiyet, yas ve dis tipinin klinik ve radyografik basariya etkisi Fisher’s Exact Test ile

karsilastirilmustir.

Gruplar arasindaki sag kalim analizi Kaplan Meier yontemi kullanilarak
yapilmigtir. Gruplarin sag kalim siirelerinin karsilastirlmasinda Log Rank testi

kullanilmistir.

Sonuglar, aksi belirtilmedik¢e p<0.05 i¢in istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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3. BULGULAR

Klinik ve radyografik muayene sonucu derin dentin ¢iirigli teshisi konulan ve

amputasyon tedavisine ihtiyact oldugu diisiiniilen, toplamda 72 hastada 88 disle

baslatilan calismada; cliriik temizleme islemi sonrasinda pulpa perforasyonunun

olmamasi sebebiyle 3 siit molar disin, kanal agizlarinda 5 dk i¢inde kontrol edilemeyen

kanama gozlenen ve kanal tedavisi uygulanan 4 siit molar disin calisma dist

birakilmasi sonucu 65 hastada (33 kiz, 32 erkek) 81 mandibular siit ikinci molar dise

vital amputasyon tedavisi uygulanmistir. Tedavisi tamamlanan hastalardan 3 tanesi (4

dis) takip randevularmma gelmedigi i¢in c¢aligma dis1 birakilmigtir. Sonug¢ olarak

caligsma; FS grubunda n: 25, ABS grubunda n: 26, lazer grubunda n: 26 olacak sekilde

62 hasta (32 kiz, 30 erkek) ve 77 dis ile yiiritilmiistiir.

72 Hasta
88 Dis

3 dis perfore olmadigi igin, 4 dis
kanamasi durmadigi i¢in ¢aligma
dis1 brrakilmigtir

65 Hasta

Ferrik Stulfat
n=27

81 Dig

Ankaferd Blood Stopper
n=27

Er,Cr:YSGG Lazer
n=27

2 dis, hastalar kontrol randevularina

gelmedigi i¢in ¢aligma dist
birakilmustir.

1 dis, hasta kontrol randevularina
gelmedigi i¢in ¢aligma dist
birakilmustir.

1 dis, hasta kontrol randevularina
gelmedigi igin ¢aligma dist
brrakilmigtir.

Ferrik Stlfat
n=25

Ankaferd Blood Stopper
n=26

Er,Cr:YSGG Lazer
n=26

Sekil 3.1 Tedavi edilen ve degerlendirmeye alinan dislerin dagilim tablosu
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Amputasyon ajanlarinin yas, cinsiyet ve dis tipine gére dagilimlari Cizelge

3.1° de gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi FS grubunda

6,44, ABS grubunda 6,81 ve Er,Cr;YSGG lazer grubunda 6,50 olarak bulunmustur.

Yapilan istatistiksel degerlendirmelere gére gruplar arasinda yas (p=0,56), cinsiyet

(p=0,984) ve dis tipi (p=0,622) dagilimlarmin benzer oldugu saptanmistir.

Cizelge 3.1 Amputasyon ajanlarinin yas, cinsiyet ve dis tipine gore dagilimlari

o s Ankaferd )
~ Ferrik Siilfat Blood Stoper Er,Cr:YSGG TOPLAM
Degiskenler grubu Lazer grubu p-
(n=25) gruby (n=26) (N=71) 1 egeri
- (n=26) - g
) i ) 5-9 (ort.: 5-9 (ort.: .
Yas (yil) 5-9 (ort.: 6,44) = 5-9 (ort.: 6,81) 6.50) 6.58) 0,560
Cinsiyet
Erkek 14 (%56,0) 14 (%53,8) 14 (%53,8) 42 (%54,5) 0,085
Kiz 11 (9%44,0) 12 (%46,2) 12 (%46,2) 35 (%45,5) ’
Dis tipi
75 numara 12 (%48,0) 14 (%53,8) 16 (%61,5) 42 (%54,5) 0.6295
85 numara 13 (%52,0) 12 (%46,2) 10 (%38,5) 35 (%45,5) ’

a: ANOVA Testi

b: Pearson Ki-Kare Testi
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3.1. Klinik Degerlendirme Bulgulari

12 aylik takip sonunda klinik basari oraninin FS grubunda %96, ABS ve lazer
grubunda ise %100 oldugu ve gruplar arasinda klinik basar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigi belirlenmistir (p=0,325). Tiim takip periyotlari
i¢in klinik basar yiizdeleri ve p degerleri Cizelge 3.2 te gosterilmistir.

Cizelge 3.2 Takip periyotlarinda gruplarin klinik basar1 yiizdeleri

: Ferrik Siilfat | _Ankaferd | e crvsee
Izlem Blood Stoper ..

grubu Lazer grubu p degeri

. (n=25) grubu (n=26)
(n=26)

3.ay 24125 (%96) 26/26 (%100) | 26/26 (%100) 0,325%
6.ay 24/25 (%96) 26/26 (%100) | 26/26 (%100) 0,325%
9.ay 24/25 (%96) 26/26 (%100) | 26/26 (%100) 0,325?
12.ay 24/25 (%96) 26/26 (%100) | 26/26 (%100) 0,325%

a: Fisher’s Exact Test

Calismanin 12 aylik takip periyodu sonucunda amputasyon ajanlarinin klinik
basar1 oranlart ile yas, cinsiyet, dis tipi arasindaki iligki incelenmis ve yapilan

istatistiksel degerlendirme sonucunda aralarinda anlamli bir iliski olmadig:

gbzlenmistir (p>0,05).
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FS grubunda 3. ayda apse gozlenen ve klinik olarak basarisiz kabul edilen 1
diste aym1 zamanda kokler arasinda lezyon da tespit edilmis ve dis, radyografik olarak
da basarisiz disler arasina dahil edilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 FS grubunda hem klinik hem de radyografik olarak basarisiz olan sag alt
ikinci siit az1 disine ait gorintiiler
A: Endikasyon radyografisi B: intraoral apse gériintiisii C: 3. ay kontroliinde kokler
arasi lezyon goriintiisii
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3.2.Radyografik Degerlendirme Bulgular:

12 aylik takip sonunda radyografik basari oraninin FS grubunda %76 (19/25), ABS
grubunda %73,1 (19/26) lazer grubunda ise %96,2 (25/26) oldugu belirlenmistir. Tiim
takip periyotlarinda radyografik basar1 agisindan degerlendirilen amputasyon ajanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir. Radyografik basar yiizdeleri

ve p degerleri Cizelge 3.3’ te gdsterilmistir.

Cizelge 3.3 Takip periyotlarinda gruplarin radyografik olarak basar1 yiizdeleri

o Qs Ankaferd )
izlem Ferrik Siilfat Blood Stoper Er,Cr:YSGG o
grubu Lazer grubu p degeri
S (n=25) grubu (n=26)
(n=26)
3.ay 21/25 (%84,0) | 23/26 (%88,5) | 26/26 (%100) 0.090%
6.ay 19/25 (%76,0) | 20/26 (%76,9) | 26/26 (%100) 0.0772
9.ay 19/25 (%76,0) | 19/26 (%73,1) | 25/26 (%96,2) 0.0622
12.ay 19/25 (%76,0) | 19/26 (%73,1) | 25/26 (%96,2) 0.062%

a: Fisher’s Exact Test

Tim gruplar i¢in radyografik basarisizlik nedenleri Cizelge 3.4’

gosterilmistir.

Calismanin 12 aylik takip periyodu sonucunda amputasyon ajanlarinin
radyografik basar1 oranlari ile yas, cinsiyet, dis tipi arasindaki iligki incelenmis ve

yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda aralarinda anlamli bir iligki olmadig:

gbzlenmistir (p>0.05).
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Cizelge 3.4 Amputasyon ajanlarmin takip periyotlarinda goriilen radyografik
basarisizlik nedenleri

Basarisizlik Nedenleri
Amputasyon Kontrol Toolam
Yontemi Dénemi Internal Kokler arasi P
rezorpsiyon lezyon
3.ay 1 3 4
6.ay 1 1 2
Ferrik Siilfat 9a ) i i
(n=25) &y
12.ay - - -
Toplam 2 4 6
3.ay 3 - 3
6.ay 2 1 3
Ankaferd Blood
Stopper 9.ay 1 - 1
(n=26)
12.ay - - -
Toplam 6 1 7
3.ay - - -
6.ay - 1 1
Er,Cr:YSGG
lazer 9.ay - - -
(n=26)
12.ay - - -
Toplam - 1 1
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Takipler sirasinda yapilan radyografik degerlendirmelerde; FS grubunda 3
diste 3. ay kontrolii sirasinda, 1 diste ise 6. ay kontroliinde kokler arasi bolgede lezyon
ile 1 diste 3. ay, 1 diste ise 6. ay kontroliinde internal rezorpsiyon tespit edilmistir.
3.ayda kokler aras1 bolgede lezyon tespit edilen bir diste ayn1 zamanda apse bulundugu
icin dis hem radyografik hem de klinik olarak basarisiz kabul edilmistir. FS

grubundaki dislerden 3. ayinda internal rezorpsiyon goriilen dise ait 6rnek radyograflar

Sekil 3.3 te verilmistir.

Sekil 3.3 FS grubunda goriilen internal rezorpsiyon
A: Endikasyon radyografisi B: 3. ayda izlenen internal rezorpsiyon goriintiisii
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ABS grubunda ise; 3 diste 3. ay kontrolii sirasinda, 2 diste 6. ay kontrolii
sirasinda, 1 diste ise 9. ay kontrolii sirasinda internal rezorpsiyon ile 1 diste 6. ay
kontroliinde kokler aras1 bolgede lezyon tespit edilmis ve bu dislerin hi¢birinde klinik
olarak herhangi bir semptom bulunmadig1 icin disler sadece radyografik olarak
basarisiz kabul edilmistir. ABS grubunda gozlenen internal rezorpsiyon ve koklerarasi

lezyon gbzlenen dislere iliskin 6rnek radyograflar Sekil 3.4 ve Sekil 3.5 te verilmistir.

Sekil 3.4 ABS grubunda goriilen internal rezorpsiyon
A: Endikasyon radyografisi B: 3. ay kontrol radyografisi C: 6. ayda izlenen internal
rezorpsiyon gorlintlisii

Sekil 3.5 ABS grubunda goriilen kokler arasi lezyon
A: Endikasyon radyografisi B: 3. ay kontrol radyografisi C: 6. ayda izlenen kokler
arasi1 lezyon goriintiisii
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Er,Cr:YSGG lazer grubunda ise yalnizca 1 diste 6. ay kontrolii sirasinda kokler
arasi bolgede lezyon tespit edilmis ve bu diste klinik semptom olmadig1 i¢in sadece

radyografik olarak basarisiz kabul edilmistir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6 Er,Cr:YSGG lazer grubunda goriilen kokler aras1 lezyon
A: Endikasyon radyografisi B: 3. ay kontrol radyografisi C: 6. ayda izlenen kokler
arasi lezyon goriintiisii
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Arastirmamizda elde edilen verilere gore; FS grubunda ortalama sag kalim
stiresi 10,08+ 0, 71 ay, ABS grubunda 10,15 + 0,65 ay ve Er,Cr:YSGG lazer grubunda
ise 11,77 £ 0,23 ay olarak tespit edilmistir. Gruplar arasi sag kalim siirelerini
karsilagtirmak i¢in yapilan Log Rank testine gdre gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktur (p=0,068). Calismamizda kullanilan amputasyon ajanlarinin

kullanildig:1 dislere ait sag kalim egrisi Sekil 3.7” de gosterilmistir.

1,0

IFerrik shifat

M Ankaferd Blood Stopper
Er Cr%¥'SGG Lazer

0,5

=
m
1

Sag Kalim (%)

o
I
1

0,2

T T T T T T T
0 2 4 6 g 10 12

Takip Siiresi (ay)

Sekil 3.7 Calisma gruplarindaki sag kalim siireleri

Calismamizin 12. ay kontrollerinde klinik ve radyografik olarak basarili olan

vakalara ait 6rnek takip radyograflar Sekil 3.8, Sekil 3.9 ve Sekil 3.10° da verilmistir.

Takip siiresi boyunca klinik ve radyografik olarak basarili ve basarisiz kabul

edilen dislere iliskin akis semas1 Sekil 3.11° de gosterilmistir.
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Sekil 3.8 FS grubunda klinik ve radyografik olarak basarili olan sag alt ikinci siit az1

disine ait radyograflar
A: Endikasyon radyografisi B: 3. ay kontrol radyografisi C: 6. ay kontrol
radyografisi D: 9. ay kontrol radyografisi E: 12. ay kontrol radyografisi
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Sekil 3.9 ABS grubunda klinik ve radyografik olarak basarili olan sol alt ikinci siit
az1 disine ait radyograflar

A: Endikasyon radyografisi B: 3. ay kontrol radyografisi C: 6. ay kontrol
radyografisi D: 9. ay kontrol radyografisi E: 12. ay kontrol radyografisi
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Sekil 3.10 Er,Cr: YSGG lazer grubunda klinik ve radyografik olarak basarili olan sol
alt ikinci siit az1 disine ait radyograflar

A: Endikasyon radyografisi B: 3. ay kontrol radyografisi C: 6. ay kontrol
radyografisi D: 9. ay kontrol radyografisi E: 12. ay kontrol radyografisi
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Comem o seem TR
4 N/ N/ N

24 Klinik Basari
1 Klinik Basarisizlik

21 Radyografik Basari
4 Radyografik Basarisizlik

24 Klinik Basar1

19 Radyografik Basari
2 Radyografik Basarisizlik

26 Klinik Basar1

23 Radyografik Basar1
3 Radyografik Basarisizlik

\ /
4 N

24 Klinik Basar1

19 Radyografik Basar1

. /
4 N

20 Radyografik Basari
3 Radyografik Basarisizlik

\_ /
4 N

24 Klinik Basar1

19 Radyografik Basari

\_ /
4 N

19 Radyografik Basari
1 Radyografik Basarisizlik

\_ /

.

26 Klinik Basar1

26 Radyografik Basar1

/

\_ /
4 N

26 Klinik Basar1

19 Radyografik Basari

1 Radyografik Basarisizlik

26 Klinik Basar1

25 Radyografik Basart

.
-

\_ /

26 Klinik Bagari

25 Radyografik Basari

.
-~

\_

26 Klinik Bagari

25 Radyografik Basar1

/

Sekil 3.11 Arastirma boyunca klinik ve radyografik olarak basari/basarisizlik
gozlenen dis sayilar
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4. TARTISMA VE SONUC

Siit dislerinin erken kaybedilmesi; fonksiyonel ve estetik sorunlarin yanisira
malokliizyona da neden olabilmektedir. Bu nedenle siit dislerinin eksfoliasyon
zamanlar1 gelene kadar agizda tutulmasi ark biitiinliigii acisindan da kritik 6neme
sahiptir (Fuks ve Eidelman 1991). Bu amagla uygulanacak endodontik tedaviler; vital
pulpa tedavileri ve kok kanal tedavisi olmak iizere iki ana kategoriye ayrilmaktadir.
Vital pulpa tedavilerinin oncelikli hedefi; reversibl pulpitislerin tedavisi, pulpanin
canliliginin ve fonksiyonunun devamliliginin saglanmasidir (Parisay ve ark. 2015).
Cocuk hastalarda izolasyon saglanmasindaki giicliikler ve siit disinde enfeksiyonun
nereye kadar ilerlediginin belirlenmesindeki zorluklar nedeniyle; vital pulpa tedavi
yontemlerinden olan direkt pulpa kaplamasi tedavisi yerine amputasyon uygulanmasi
daha fazla tercih edilmektedir (Mathewson ve ark. 1995, Fuks 2008, Alagam 2012a).
Bu tedavi yonteminin amaci; enfekte olmus koronal pulpa dokusunun ¢ikartilip, kanal
agizlarimin terapotik bir madde ile kaplanmasidir (Stanley 1989). Kalan saglikli
pulpanin onarimini stimiile etmek ve patolojik kok rezorpsiyonunun 6niine gegebilmek
icin amputasyon tedavisi sirasinda uygun materyalin secilmesinin énemi biiyiiktiir
(Nowak ve ark. 2018). Bu dogrultuda amputasyon igin ¢ok ¢esitli materyaller ve
teknikler kullanilmis fakat yapilan birgok calismaya ragmen istenilen tiim 6zelliklere

sahip materyal heniiz elde edilememistir.

Gecmisten gilinlimiize siit dislerinin amputasyonunda en sik kullanilan ve altin
standart olarak kabul edilen materyal FC’dir (Ghoniem ve ark. 2018). Ancak FC’nin
sitotoksisitesi, karsinojenitesi, postoperatif sistemik dagilimi, alttan gelen daimi dis
minesinin formasyonunda bozukluklara neden olmasi, klinik olarak semptom
vermeyen dislerde radyografik basarisizligin maskelenmesi gibi olumsuz 6zellikleri
bulunmaktadir (Sonmez ve ark. 2008). Bu dezavantajlar goz oniinde bulundurularak

alternatif materyal arayislarina gerek duyulmustur (Kahvand ve ark. 2019).

Amputasyon tedavisi sirasinda pulpal kanamanin kontrolii de tedavinin en
onemli adimlarindan biridir. Kanama kontrol edilmedigi taktirde; pulpa ylizeyinde

olusan kan pihtisti pulpa dokusu ve kaplama materyali arasinda bariyer
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olusturacagindan bu durum kronik inflamatuar yanitla sonuglanabilir. Ayrica, olusan
piht1 sebebiyle kaplama ajan1 ve pulpa dokusu arasinda meydana gelen bosluk sizintiya
sebep olarak sekonder enfeksiyon meydana getirebilir (Stanley 1989, Waterhouse
1995). Kanama kontrolii igin en yaygin kullanilan yontem nemli pamuk pelet ile pulpa
dokusu iizerine mekanik basing uygulanmasidir. Hidrojen peroksit ve epinefrin igerikli
anestezik soliisyonlar da bu amagla kullanilmiglardir (Fei ve ark. 1991, Hebling ve ark.
1999). Son donemde bu geleneksel yontemlerin bir dezavantaji olan pitht1 olusumunu
engellemek icin; hemoraji kontrolii sirasinda hemostatik ajan kullanimi popiilerlik
kazanmistir (Hafez ve ark. 2002, Yadav ve ark. 2014, Yildiz ve Tosun 2014, Farsi ve
ark. 2015, Gupta ve ark. 2015).

Kan ile kimyasal reaksiyona girerek hemostaz saglayan FS; son yillarda siit
disi amputasyon tedavisinde yaygin kullanima sahip olan bir hemostatik ajan haline
gelmistir (Vargas ve ark. 2006). Kan ile temasi sonucunda olusan metal-protein
kompleksi mekanik bir tikag olusturmakta ve boylece piht1 olusumu olmadan
hemostaz saglanmaktadir (Srinivasan ve ark. 2006). FC’den daha fazla teknik
hassasiyet gerektiren FS’nin yapilan ¢aligmalarda FC ile benzer sonuglar verdigi
bildirilse de (Peng ve ark. 2007, Fuks 2008), literatirde FS’nin siit disi
amputasyonlarindaki basari orani konusunda degisken sonuglar bildirilmektedir
(Vargas ve Packham 2005, Sonmez ve ark. 2008, Durmus ve Tanboga 2014, Gupta ve
ark. 2015). Karsilasilan diisiik basar1 oranlart bu materyalin iyilesmeyi tesvik edici

0zelligi bulunmamasinin bir sonucu olabilir.

Yakin donemde FS’ ye alternatif olarak kullanimi giindeme gelen ABS, bitki
ekstraktlar1 kullanilarak tiretilen yerli bir {irlindiir. Dis hekimliginde ilk kez hemofilili
hastalarin dis ¢ekiminde hemostaz amacli kullanilan (Ak ve ark. 2008) bitkisel igerikli
bir hemostatik ajan olan ABS’nin higbir sistemik yan etkisinin olmadigi bildirilmistir
(Goker ve ark. 2008). ABS’nin; CH, FS ve FC ile karsilagtirmali olarak
degerlendirildigi az sayidaki siit disi amputasyon ¢aligmalarinda bu materyallere
alternatif olarak giivenle kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (Odabas ve ark. 2011,
Yaman ve ark. 2012, Cantekin ve Gumus 2014, Ozmen ve Bayrak 2017). Diger
taraftan bu materyalin kullanildig1 ve basaris1 konusunda kesin bir yargiya varilmasini

saglayacak yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir.
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Amputasyon tedavisinde hemostaz saglamak amaciyla kullanilan bir bagka
alternatif yontem de farkli lazer sistemleridir. CO2 lazer (Elliott ve ark. 1999), diyot
lazer (Durmus ve Tanboga 2014), Nd:YAG lazer (Liu 2006, Odabas ve ark. 2007) ve
Er:YAG (Huth ve ark. 2012) lazer sistemlerinin basarisinin FC ile karsilastirilmak
lizere yapilan amputasyon ¢alismalarinda; FC ile benzer ya da {istlin sonuglar elde

edilmistir.

Er,Cr:YSGG lazerler; sert ve yumusak doku prosediirleri, hemostaz saglanmasi
ve pihtilasma i¢in kullanimi 6nerilen lazer sistemleridir (Marx ve Op't Hof 2002).
Er,Cr:YSGG lazerin kullaniminin; dekontaminasyon ve biyostimiilasyon gibi
avantajlar1 bulundugu (Moritz ve ark. 1999, Santucci 1999, Jayawardena ve ark. 2001,
laria ve ark. 2005, Olivi ve Genovese 2006) ve pulpada inflamatuar cevap baslatmadigi
bildirilmistir (Eversole ve Rizoiu 1997). Erbiyum lazerler diger lazerlere ve geleneksel
doner aletlere gore; hava su spreyi ile kullanilabilmesi ve kontaksiz calismasi
sebebiyle pulpada sicakligin daha az artmasina sebep olmaktadirlar (Glockner ve ark.
1998, Rizoiu ve ark. 1998). Bu olumlu ozelliklerine ragmen, yapilan literatiir
taramasinda bu lazer sisteminin insan siit diglerinin amputasyon tedavisi amaciyla
kullanildig1 bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Toomarian ve ark. (2008) kopek siit
dislerine amputasyon tedavisi uygulamis ve disleri histolojik olarak incelemislerdir.
Calismanin sonuglarina gore Er,Cr:YSGG grubunun FC grubuna gore daha basarili

sonuglar verdigi bildirilmistir.

Bu bilgilerden hareketle; ¢alismamizda, yaygin olarak kullanilan ve genel
kabul gérmiis bir materyal olan FS, son donemde kullanima girmis yerli bir hemostatik
materyal olan ABS ve daha Once insan siit disi vital amputasyon tedavilerinde
hemostaz amagh kullanilmamis olan Er,Cr:YSGG lazer ile yapilan amputasyon

tedavilerinin basarisinin klinik ve radyografik olarak degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Vital pulpa tedavilerinde hastanin medikal Oykiisiiniin ve sistemik
hastaliklarinin sorgulanmasi hasta secimi sirasinda biiylik Onem tasimaktadir.
Aragtirmalara gore besinlerin emilimini etkileyen bozukluklar, anemi, karaciger
hastaliklari, diyabet gibi sistemik hastaliklar bag dokusu tamirini etkilemektedir
(Carrotte 2005, Caligkan 2006). Ayrica hormonal bozukluklarin da pulpanin iyilesme

potansiyelini etkileyerek vital pulpa tedavisi i¢in uygun olmayan zemin hazirladig:
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ifade edilmistir (Caliskan 2006). Hastanin medikal dykiisii sadece pulpanin iyilesme
potansiyeli hakkinda bilgi vermekle kalmamakta ayni zamanda tedavi planlamasini da
etkilemektedir. Nitekim, bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda vital pulpa
tedavileri yerine, ciddi bir enfeksiyon olusmasinin Oniine ge¢gmek adina dislerin
¢ekiminin tercih edilmesi gerekmektedir (Day ve Duggal 2008). Biitiin bu nedenlerden
otirii calismamiza dahil edece§imiz hastalar herhangi bir sistemik hastaligi

olmayanlar arasindan se¢ilmistir.

Basarili bir vital pulpa tedavisi i¢in ilk basamak, dogru teshis koymaktir.
Uygun tedavi yonteminin belirlenmesi i¢in pulpanin inflamasyondan ne derecede
etkilendiginin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir (Dummer ve ark. 1980). Histololojik
analiz pulpanin durumunun belirlenmesi i¢in tek kesin yontemdir fakat bunu yapmak
miimkiin olmadig1 i¢in; pulpanin durumunun 6ngoriilebilmesi i¢in hastanin klinik,
radyografik ve vitalite bulgulari ile dental hikayesinin beraber degerlendirilmesi dnem
kazanmaktadir (Rowe ve Ford 1990, Flores ve ark. 2007). Calismamizda da dahil
edecegimiz hastalarin se¢iminde Rodd ve ark. (2006), Mathewson ve Primosch (1995)
ve AAPD (2014)’ iin bildirmis oldugu klinik ve radyografik degerlendirme kriterleri
dikkate alinmistir.

Gegmisten giiniimiize yapilan amputasyon ¢aligmalart incelendiginde
calismalara dahil edilen hastalarin yas araliklarinin 2.5-10 yas arasinda cesitlilik
gosterdigi goriilmustiir (Sushynski ve ark. 2012, Celik ve Sari 2016, Guven ve ark.
2017, Patidar ve ark. 2017). Siit dislerinde amputasyon tedavisinin endike olabilmesi
i¢in kokiin 1/3’linden daha fazlasinin rezorbe olmamis olmasi gerektigi bildirilmistir
(lbricevic ve al-Jame 2000, Huth ve ark. 2005). Logan ve Kronfeld (1933) tarafindan
yayinlanan siirme kronolojisine gore ikinci siit azilarin rezorpsiyonlarinin baslama
zamani § yastir. Hem bu bilgi dogrultusunda kdk rezorpsiyonunun 1/3 i gegmedigi
ongoriilen hem de iletisim ve kooperasyon agisindan uygun oldugu diisiiniilen 5-9 yas

araligindaki hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Literatiirde; amputasyon tedavisi sonrasi prognozun dislerin yapisal
farkliliklarindan etkilenmedigini, dolayisiyla basarimin dise gore degismedigini
savunan aragtirmacilar olmasinin yan1 sira (Strange ve ark. 2001, Guelmann ve ark.
2002, Vij ve ark. 2004, Holan ve ark. 2005, Y1ildiz 2009), siit 1. azilarin mine dentin
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kalinliginin siit 2. azilardan daha ince oldugunu ve ¢iiriigiin pulpay: ¢ok daha kisa
stirede etkilemesi nedeniyle pulpanin savunma cevabini gelistirememesi sonucu pulpa
tedavilerinin  basarisinin  olumsuz etkilendigini savunan arastirmacilar da
bulunmaktadir (Troutman ve ark. 1982, Holland ve ark. 1999, Whithworth ve Nunn
2001, McDonald ve ark. 2015a). Ayn1 zamanda, amputasyon ¢alismalarinda hem alt
hem iist ¢ene siit az1 dislerinin kullanmldig1 goriillmekte (Fei ve ark. 1991, Smith ve ark.
2000, Caicedo ve ark. 2006) ve tedavinin basarisi agisindan degerlendirildiklerinde
¢eneler arasinda bir fark olmadigi belirtilmektedir (Thompson ve ark. 2001, Guelmann
ve ark. 2002). Ancak tist genedeki siit az1 disleri tizerine daimi dislerin ve maksiller
siniisiin siiperpozisyonu ve lst siit molarlarin 3 kokli olmalari radyografik kontroller
sirasinda hatali degerlendirmelere neden olabilmektedir (Strange ve ark. 2001,
Guelmann ve ark. 2005, Maroto ve ark. 2007). Bu bilgiler dikkate alinarak

calismamiza sadece alt siit ikinci az1 digleri dahil edilmistir.

Kavite hazirlama ve restoratif materyalin yerlestirilmesi sirasinda temiz bir
calisma alaninin olmasi tedavinin basari1 sansini artirmaktadir. Bu amagla kullanilan
rubber dam, tedavi sirasinda bir¢ok avantaj saglamaktadir. Oncelikle hastanin dilini,
yanagini, dudagini ekarte etmesi sayesinde yumusak dokularin yaralanmasin
onlemekte (Ahmed ve ark. 2014, Alhareky ve ark. 2014), goriis alaninin daha net hale
gelmesi ve Ozellikle ¢cocuk hastada tiikiirme ihtiyacini en aza indirmesi sebebiyle de
hekime zaman kazandirmaktadir (McDonald ve ark. 2015b). Ayrica, siit dislerinin
tedavisinde tiikiiriglin kontrolii ve bakteriyel kontaminasyonun engellenmesi ¢ok
onemli bir basamaktir (Kennedy ve Kapala 1985, McDonald ve ark. 2015b). Rubber
dam sayesinde kontaminasyon riski en aza inmekte; disin iyi izole edilmesi sayesinde
perforasyonlarin  biiylikligiiniin, kiiciik pulpa perforasyonlarinin teshisinin ve
kanamanin niteliginin kontrolii kolaylasmakta, boylelikle teshis ve tedavi sirasindaki
hata pay1 da azaltilmaktadir. Rubber dam ayni zamanda ¢ocuk hastada; kullanilan
dolgu malzemelerinin, debrislerin, irrigasyon soliisyonlarinin oral yapilarla temasini
da onlemektedir. Ozellikle hareketli hastalarda biiyiikk bir tehlike olan yabanci
cisimlerin yutulmasini ya da aspirasyonunu da engellemektedir (McDonald ve ark.
2015b). Bu goriislerin yani sira rubber dam kullaniminin 6zellikle ¢cocuk hastalarda
kabullenilmesinin zor oldugunu, uygulanmasi i¢in ekstra siire gerektirdigini,

maliyetinin fazla oldugunu ileri siiren (Ahmad 2009, Palmer ve ark. 2009); ¢ocuklarin
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kooperasyon durumuna gore pamuk tamponlarla izolasyonun saglanabilecegini
savunan arastirmacilar da vardir (Markovic ve ark. 2005). Ancak rubber dam
kullaniminin pamuk tamponlarla kiyaslandiginda sagladigi avantajlar goz oniinde
bulundurularak, amputasyon tedavisinde daha ideal izolasyon kosullarinin saglanmasi
amaciyla, ¢caligmamiza dahil edilen ¢ocuklarin tedavisi rubber dam uygulamasi ile

yapilmistir.

Amputasyon tedavisi sirasinda ¢iiriik temizlenmesinin ardindan; pulpa
odasinin tavaninin kaldirilmasi i¢in yiiksek devirli, su sogutmal1 aerator ve steril elmas
rond frez veya fissiir frez kullanilmasi onerilmektedir (Waterhouse ve ark. 2011,
Olatosi ve ark. 2015). Kuron pulpasinin ¢ikarilmasi esnasinda ise kalan kok pulpasinda
doku yikimina yol agacak travmatik islemlerden kaginilmasi gerektigi, aksi taktirde
pulpada geri doniisiimsiiz hasarlara sebep olunacagi ve tedavinin basarisinin olumsuz
yonde etkilenebilecegi vurgulanmistir (Eidelman ve ark. 1992). Daha az travmaya
sebep olmak icin yiiksek devirli doner aletlerin kullanildigi ¢alismalarin yaninda
(lbricevic ve al-Jame 2000, Markovic ve ark. 2005, Sonmez ve ark. 2008, Sonmez ve
Durutiirk 2008); pulpa tabaninin perforasyon riskini géz 6niinde bulundurarak keskin
bir ekskavator ya da diisiik devirli angulduruva ile ¢alisiimast gerektigini savunan
arastirmacilar da vardir (Vargas ve Packham 2005, Maroto ve ark. 2007, Akcay ve
Sari 2014, Celik ve Sari 2016). Ayrica Granath ve Hagman (1971) yiiksek devirli
doner aletin kullanimi sirasinda pulpanin donen aletlere dolanip koparak daha fazla
zarar gorebilme ihtimalinin oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda 6zellikle ¢cocuk
hastalarda daha kontrollii, daha az travmatik olmasi sebebiyle ve perforasyon riskini
en aza indirmek amaciyla bir¢cok ¢alismada (Fei ve ark. 1991, Gruythuysen ve Smits
1995, Huth ve ark. 2005, Bahrololoomi ve ark. 2008) oldugu gibi ekskavator ve diisiik

devirli doner aletin beraber kullanim1 uygun gorilmiistiir.

Amputasyon uygulamasi sirasinda inflamasyona yol agabilen enfekte dentin
parcaciklarinin ve beraberinde mikroorganizmalarin pulpa dokusu igerisine itilmesinin
tedavide basarisizliga sebep olabilecegi bildirilmistir (Waterhouse ve ark. 2011). Ayni
zamanda, kuron pulpasinin ¢ikarilmasi isleminin ardindan kavite iginde kalan enfekte
artiklarin, iyilesmeyi geciktirecegi ve kanal agizlarina yerlestirilecek kaide materyali

ile kavite duvarlarinin adaptasyonuna engel olarak mikrosizintiya sebep olacagi, sonug
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olarak da amputasyon tedavisinin basarisizligina yol agabilecegi vurgulanmistir
(Mathewson ve Primosch 1995, Kitasako ve ark. 1999, Roberson 2001). Bu ihtimalleri
ortadan kaldirabilmek i¢in calismamizda; pulpanin ¢ikarilmasi islemi sirasinda her dis
igin ayri steril gelik frezler kullanilmis ve kuron pulpasinin ¢ikarilmasini takiben kavite

serum fizyolojik ile yikanarak tiim doku artiklar1 uzaklagtirilmistir.

Yapilan klinik ve radyografik degerlendirmeler ile amputasyon endikasyonu
konulan dislerde, dogru teshis i¢in kanama kriterleri de biiyiik 6nem tasimaktadir.
Fakat kanama kriterleri konusunda fikir birligine varilamamistir (Nakanishi ve ark.
1995, Ranly ve Garcia-Godoy 2000, McDonald ve ark. 2015a). Amputasyon
endikasyonu i¢in koronal pulpa dokusu ¢ikarildiktan sonra kanal agizlarindaki
kanamanin énemli oldugunu savunan arastirmacilar oldugu gibi (Ibricevic ve al-Jame
2000, Fuks 2002, Guelmann ve ark. 2002, Holan ve ark. 2005, Aeinehchi ve ark. 2007,
Doyle ve ark. 2010, Celik ve ark. 2013, Akcay ve Sari 2014), aym1 zamanda
perforasyon bolgesindeki kanamanin degerlendirilmesi gerektigini belirten ¢aligmalar
da mevcut (Schroder ve ark. 1987, Gruythuysen ve Smits 1995, Nakanishi ve ark.
1995, Sonmez ve Duruturk 2010) olsa da AAPD’ nin giincel tedavi rehberlerinde
(AAPD 2014) yalnizca kanal agizlarindaki kanamanin degerlendirilmesi dikkate
alinmaktadir. Kanama kriteri ile ilgili glinlimiizde tartisma konusu olan bir baska unsur
da hemostaz siiresidir. Her ne kadar literatiirde 1-2 dk (Camp 2008), 3 dk (Aeinehchi
ve ark. 2007), 5 dk ve tizeri (Waterhouse ve ark. 2002) ya da 10 dk iizeri (Bogen ve
Chandler 2008) gibi farkli siirelerden bahseden ve kanama kriterinin siit disi
amputasyon tedavisi sirasinda pulpanin patolojik durumunu yeterince yansitmadigini
bildiren (Mutluay ve ark. 2018) ¢alismalar bulunsa da bu konuda genel kabul gérmiis
goriis ve tedavi rehberlerinin (AAPD 2014) tavsiyesi amputasyon tedavisinde
fizyolojik kanama sinir1 olan 3-5 dk’ nin dikkate alinmasidir. Primer kanama
kontroliiniin saglanmasi sirasinda ise ¢esitli materyaller ve yontemler kullanilmis
olmasina ragmen en yaygin olarak steril pamuk pelet kullanilmaktadir (Stanley 1989).
Kanamay1 durdurmak i¢in kullanilacak pamuk peletin ise kuru olmamas1 gerektigi;
kuru oldugunda pamugun liflerinin pihtiya yapistig1 ve pamuk uzaklastirilirken tekrar
kanamay1 baslattigi bildirilmistir (Waterhouse ve ark. 2011). Tiim bu bilgilerden
hareketle ¢alismamizda, amputasyon tedavisi yapilmasina karar verirken kanal

agizlarindaki kanamanin durumu degerlendirilmistir. Ancak perforasyon bolgesindeKi
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kanama da, eksiida varligi ya da kanama olmamasi durumlart agisindan
degerlendirilmistir. Pulpa odasindaki kuron pulpasi ¢ikarildiktan sonra kanama
kontrolii i¢in serum fizyolojik ile nemlendirilmis pamuk peletin, fizyolojik kanama
siiresi dikkate almarak 5 dk minimal basing uygulanarak bekletilmesine karar
verilmistir. Bu siirenin sonunda kanal agizlarinda kanama kontrolii saglanamayan

disler calismaya dahil edilmemistir.

Kanal agizlarindaki kanama kontrol altina alindiktan sonra g¢alismamizda
kullanilan hemostatik soliisyonlar olan FS ve ABS, benzer ¢alismalarda oldugu gibi
15 sn boyunca pulpa odasinda bekletilmistir (Huth ve ark. 2012, Cantekin ve Gumus
2014, Durmus ve Tanboga 2014, Ozmen ve Bayrak 2017). Yaptigimiz literatiir
taramasinda Er,Cr:YSGG lazer ile insan siit dislerinde yapilan calisma
bulunmadigindan; bizim ¢alismamiz i¢in Olivi ve Genovese (2006) ile Cengiz ve
Yilmaz (2016) tarafindan direkt pulpa kaplamasi ¢aligmasinda kullanilan parametreler
referans alinarak kanal agizlarindaki pulpa dokusu tizerine; 10 sn boyunca, 25 mJ
enerji yogunlugunda, 0.5 W ¢ikis giiciinde, 20 Hz frekansinda uygulanmistir. Ayni
zamanda lazerin agik yara tedavilerinde; 2-4 mm uzakliktan uygulanmasi gerektigi
bildirilmistir (Sun ve Tuner 2004). Ampute edilmis pulpanin da bu sinifa girmesi,
uygulamanin nonkontakt modda yapilmasini gerektirmektedir. Bizim ¢alismamizda da
bu nedenle kanal agizlarina uygulanacak lazerin nonkontakt olarak kullanilmasina

dikkat edilmistir.

Siit disi amputasyon tedavisinde kalan kok pulpasinin tizerinin rtiilmesinde en
yaygin olarak kullanilan materyal ¢inko oksit ojenol simandir (Fei ve ark. 1991, Huth
ve ark. 2012). Cinko oksit ojenol simanin; analjezik etki (Minah ve Coil 1995),
pulpadaki sinir aktivitesini baskilayarak anestezik etki (Ozeki 1975), icerdigi ojenol
sayesinde bakterisit etki (Hume 1986, Minah ve Coil 1995) ve siklooksijenaz I1
enzimini baskilayabilme 0zelligi sayesinde ise antiinflamatuar etki (Leem ve ark.
2011) gosterdigi bildirilmistir. Bu avantajlarindan yararlanmak i¢in; Ozmen ve Bayrak
(2017), Gisoure (2011), Gupta ve ark. (2015) ve Purohit ve ark. (2017)’ nin da
calismalarinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da kanal agizlarinin ortiilmesi i¢in
kaide materyali olarak ¢inko oksit ojenol siman kullanilmistir. Kanal agizlarinin

kapatilmasi igsleminden; floriir salinimi, termal genlesme katsayisinin dis dokularina
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yakin olmasi, dentine benzer elastisite modiilii, mine ve dentine baglanabilmesi ve
biyouyumluluk gibi 6nemli 6zelliklere (Mount 1994) sahip olmasindan dolay1 kavite

geleneksel cam iyonomer siman ile kapatilmistir.

Siit disi amputasyon tedavisinin basarisinda en 6nemli unsurlardan biri de
sizdirmaz koronal daimi restorasyondur (Guelmann ve ark. 2005). Daimi restorasyon
olarak siit disi amputasyon tedavisinden sonra; cam iyonomer siman (Aeinehchi ve
ark. 2007, Moretti ve ark. 2008), giiclendirilmis ¢inko oksit ojenol siman (IRM)
(Guelmann ve ark. 2005), amalgam (Markovic ve ark. 2005, Sonmez ve Duruturk
2010), kompozit (Yildiz 2009, Huth ve ark. 2012) ve paslanmaz ¢elik kron (PCK)
(lbricevic ve al-Jame 2000, Huth ve ark. 2005, Odabas ve ark. 2007, Doyle ve ark.
2010) olmak tizere birgok farkli restoratif materyal kullanilmistir. Amputasyon ve
kanal tedavisi prosediirlerinden sonra, genis madde kaybina sahip, iki ya da daha fazla
ylizeyinde ¢iiriik bulunan dislerde, agizda iki yildan fazla kalmasi 6n goriilen dislerde
ve 6 yasindan kiiglik hastalarda, lokalize veya generalize gelisimsel defektlerin
(amelogenezis imperfekta, dentinogenezis imperfekta gibi) varliginda; diger restoratif
materyallere gore sizdirmazlik 6zelliginin daha iyi olmasi, dis yiizeyini tamamen
kaplayarak daha dayanikli ve uzun 6miirlii olmalar1 gibi avantajlari nedeniyle PCK’
larin kullanilmasi 6nerilmektedir (Holan ve ark. 2002, Sharaf ve Farsi 2004, Seale ve
Randall 2015). Randal tarafindan yayinlanan bir derlemede; ¢ok yiizlii lezyonlarda
PCK’ larin basarisin1 amalgamla karsilagtiran 5 ¢alisma incelenmistir. Bu ¢alismalar
en az 2, en fazla 10 yil takip edilen 1210 PCK ve 2201 amalgam restorasyonlu dis
icermektedir. Bes ¢alismanin tamamindaki bulgular siit azi dislerinin ¢ok yiizli
restorasyonlarinda PCK’ nin amalgamdan daha {istiin oldugunu gostermektedir
(Randall 2002). Randal’ in derlemesi; Seale (2002) tarafindan yayinlanan, 6zellikle
clirtik riski yiiksek olan ¢ocuklarda PCK kullaniminin gerekliligine deginen ¢alisma
ile de desteklenmistir. Ayn1 zamanda Croll ve Killian (1992) ve Guelmann ve ark.
(2002) amputasyon tedavisi i¢in ideal bir final restorasyon materyali olan PCK’ larin
tedavi ile aym seansta uygulandiklarinda basarilarinin anlamli derecede arttiginmi
bildirmiglerdir. Calismamizda her ii¢ grupta da PCK’ nin mikrosizintiy1 azaltmasi,
daha uzun Omiirlii olmasi, geride kalan dis dokularin1 destekleyip daha dayanikli
yaptya sahip olmasi gibi avantajlarindan yararlanmak i¢in tedavi ile ayni seansta daimi

restorasyon olarak PCK kullanilmistir.
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Siit disi amputasyon ¢alismalart i¢in fikir birligine varilmis bir takip siiresi
olmamakla beraber yapilan literatiir incelemesinde takip siirelerinin 6-42 ay araliginda
degistigi goriilmektedir (Waterhouse ve ark. 2000b, Holan ve ark. 2005, Huth ve ark.
2005, Maroto ve ark. 2007, Sonmez ve Durutiirk 2008). Takip siiresi uzun olan
caligmalarin daha giivenilir sonuglar verdigi fakat takip sirasinda hasta kaybina sebep
olabilecegi dolayisiyla veri kaybina yol acabilecegi ve siit diglerinin fizyolojik olarak
kaybedilmesinin ¢alismanin sonuglarini etkileyebilecegi bildirilmektedir (Peng ve ark.
2007). Siit disi amputasyon calismalarinda hala en uygun takip siiresi tam olarak
belirlenememekle beraber Peng ve ark. (2007) yaptiklari meta analiz ¢alismasinda
dahil etme kriterlerinden biri olarak en az 12 aylik takip siiresi olmas1 gerektigini
belirtmiglerdir. Bizim c¢alismamizda da takipler sirasinda hasta kaybini en aza
indirmek amaciyla bir¢ok galismada da oldugu gibi (Srinivasan ve Jayanthi 2011,
Olatosi ve ark. 2015, Atasever ve ark. 2019, El Meligy ve ark. 2019) 12 aylik takip

boyunca klinik ve radyografik degerlendirmeler yapilmstir.

Calismamizda klinik ve radyografik basari degerlendirmesi yapilirken
Ibricevic ve al-Jame (2000), Holan ve ark. (2005), Sonmez ve ark. (2008) ile
Waterhouse ve ark. (2011) tarafindan belirtilen kriterler dikkate alinmistir. Ancak
amputasyon tedavilerinin basarilar1 degerlendirilirken kullanilan kriterlerde tam
anlamiyla standardizasyon saglanamadig1 ve buna bagli olarak calismalardaki basari
yiizdeleri arasinda farkliliklar meydana geldigi belirtilmektedir (Troutman ve ark.
1982, Waterhouse ve ark. 2000a, Eidelman ve ark. 2001, Farsi ve ark. 2005a).
Genellikle diste herhangi bir klinik semptom ve radyografik patoloji tespit
edilmemisse, alttaki daimi dis siirene kadar siit disi arktaki yerini koruduysa tedavinin
basarili oldugu; klinik olarak spontan agri, perkiisyon hassasiyeti, mobilite, apse, fistiil
varliginda ise radyografik olarak patoloji bulunup bulunmadigina bakilmaksizin
tedavinin basarisiz oldugu kabul edilmektedir (Prakash ve ark. 1989, Ibricevic ve al-
Jame 2000, Smith ve ark. 2000, Waterhouse ve ark. 2000a, Waterhouse ve ark. 2000b,
Mejare 2007). Bununla birlikte nekroz ve pulpada var olan kronik inflamasyonun
erken donem klinik ve radyografik kontrollerde bulgu vermeyebilecegi (Ranly 1994,
Mathewson ve Primosch 1995, Srinivasan ve ark. 2006, Mejare 2007, Schroder 2009)
ve de radyografik olarak patolojik bulgular tespit edilmesine ragmen tedavinin kesin

olarak basarisiz oldugunu gosteren klinik belirti ve semptomlarin daha sonraki
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donemlerde ortaya ¢ikabilecegi belirtilmekte (Ibricevic ve al-Jame 2000, Waterhouse
ve ark. 2000a, Waterhouse ve ark. 2000b, Eidelman ve ark. 2001, Mejare 2007), buna
bagli olarak takip siiresi uzadik¢a basar1 oranlarinin giderek azalacagi da
vurgulanmaktadir (Camp ve Fuks 2002, Mejare 2007). Bununla birlikte takip
periyotlarinin sonunda klinik basart oranlarinin yiiksek bulundugu amputasyon
tedavilerinde; radyografik basar1 degerlendirildiginde bu oranin azalmakta oldugu,
histolojik basarinin degerlendirildigi ¢alismalarda ise basar1 oraninin daha da diistiigii
belirtilmektedir (Troutman ve ark. 1982, Camp ve Fuks 2002, Farsi ve ark. 2005a,
Markovic ve ark. 2005, Mejare 2007). Siit disi amputasyon ¢aligmalarinda tedavinin
bagarisinin daha saglikli degerlendirilebilmesi amaciyla dislerde klinik bulgu olmasa
dahi periyodik kontrollerde radyografik olarak da degerlendirmelerin gerekli oldugu
bildirilmektedir (Myers ve ark. 1978, Waterhouse ve ark. 2000a, Mejare 2007,
Moskovitz ve ark. 2010, Toomarian ve ark. 2011). Bu ¢alismada da; 12 ay boyunca 3
aylik periyotlarla klinige ¢agirdigimiz hastalarin  oncelikle yapilan klinik
kontrollerinin ardindan semptom olmasa dahi periradikiiler bolgede izlenebilecek
herhangi bir patolojik bulguyu gozden kacirmamak adina radyografik kontrolleri de
yapilmistir.

Siit disi amputasyon tedavileri sonucunda en sik karsilagilan ve sebepleri
tizerinde durulan bulgu olan internal rezorpsiyonun basarisizlik kriteri olarak sayilip
say1llmadig1 konusunda fikir ayriliklart mevcuttur (Kennedy ve Kapala 1985, Fuks ve
ark. 1997a). Internal rezorpsiyonun osteoklast aktivitesinin sonucu oldugunu ve
saglikll pulpada osteklastik aktivitenin ger¢ceklesmeyecegini (Hobson 1970), internal
rezorpsiyon gelismesi i¢in pulpada inflamasyon varligindan s6z etmek gerektigini
diistinen aragtirmacilar bu bulguyu basarisizlik olarak kabul etmektedirler
(Papagiannoulis 2002, Sasaki ve ark. 2002). Siit dislerinde internal rezorpsiyon
goriilebilmesi icin her zaman yaygin bir enfeksiyon olmasi gerektigini savunan
Guthrie ve ark. (1965) ile internal rezobsiyonun ilerleyebilmesi i¢in mutlaka nekrotik
bir doku varliginin olmasi gerektigini ileri siiren Tronstad (1988) da bu bulguyu
basarisizlik olarak kabul etmek yoniinde goriis bildirmislerdir. Bu goriisii destekler
sekilde Eidelman ve ark. (2001) alttaki daimi disin mine defekti igermemesine ve arkta
dogru pozisyonda slirmesine ragmen internal rezorpsiyon ya da herhangi bir

radyografik patolojik bulgunun basarili olarak sayilmasinin miimkiin olmadigi
76



diistincesini dile getirmislerdir. Bu goriislerin aksine; internal rezobsiyonun pulpadaki
inflamasyon oldugunu kabul eden fakat bu inflamasyonun amputasyon bolgesiyle
sinirli oldugunu ve saglikli pulpaya dogru ilerlemeyecegini savunan arastirmacilar
internal rezorpsiyonun basarisizlik olmadigint ileri siirmektedirler (Fuks ve ark. 1997a,
Neamatollahi ve Tajik 2006). Hatta bazi aragtirmacilar; pulpa ampute edildikten sonra
geriye kalan kok pulpa saglikli ise rezorpsiyon bolgesinin sert doku olusumu ile kendi
kendini tamir ettigini savunmakta, dolayisiyla internal rezorpsiyonun bir basarisizlik
olamayacagini dile getirmektedirler (Smith ve ark. 2000, Papagiannoulis 2002, Holan
ve ark. 2005, Neamatollahi ve Tajik 2006). Smith ve ark. (2000) radyografik
degisiklikleri digsel ve kemiksel olarak iki gruba ayirarak, internal rezorpsiyonu dissel
kategorisinde kabul etmislerdir. Bu bulgunun diste sinirh kalip kemikte degisikliklere
yol agmadigi siirece daimi dise zarar vermeyecegini ve basarisizlik olarak
sayillmayabilecegini bildirmislerdir. Ancak bu diisiincenin aksine Camp (2008) siit
dislerinin kok duvarlar1 ince oldugu i¢in internal rezorpsiyonun radyografik olarak
izlenmeye baslandigr anda zaten perforasyonun meydana gelmis olabilecegini ve
enfeksiyonun cevre dokulara yayilabilecegini savunmaktadir. Tiim bu goriislerin
neticesinde ¢alismamizda internal rezorpsiyon bulgusu; birgok ¢alismada (Agamy ve
ark. 2004, Caicedo ve ark. 2006, Vargas ve ark. 2006, Odabas ve ark. 2007, Sonmez
ve ark. 2008, Akcay ve Sari 2014) oldugu gibi radyografik olarak basarisiz kabul
edilmistir. Diger taraftan, klinik olarak herhangi bir semptom vermeyen ve kemiksel
degisikliklere yol agmadigi diisiilen dislerin agizda tutulmasi ve takip edilmesi
gerektigi savunulan ¢alismalarin dogrultusunda (Eidelman ve ark. 2001, Holan ve ark.
2005) bu disler klinik olarak basarili kabul edilmis ve takiplerine devam edilmistir.
Ancak genel basar1 degerlendirmesi yapilirken internal rezorpsiyonu goriilen disler
basarisiz kabul edilmistir dolayisiyla genel basari orani aslinda radyografik basariy1

yansitmaktadir.

Caligmamizda 12 aylik periyot sonucunda klinik ve radyografik basari
oranlarinin cinsiyet, yas ve dis tipi ile iligski olup olmadig1 degerlendirilmistir. Siit disi
amputasyon tedavisi ile ilgili calismalar incelendiginde; kizlar ve erkeklerin benzer
basart oranlar1 sergiledikleri, yas ve dis tipinin de basariy1 etkilemedigi
gozlenmektedir. (Holan ve ark. 2002, Papagiannoulis 2002, Guelmann ve ark. 2005,

Yildiz 2009, Zealand ve ark. 2010, Akcay ve Sari 2014). Bizim arastirmamizda da
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mevcut ¢aligmalarla uyumlu olarak, yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda;
tedavilerin basarisi ile yas, cinsiyet, dis tipleri arasinda anlamli bir iliski tespit

edilmemistir.

Takip periyodunun sonunda FS, ABS ve Er,Cr:YSGG lazer gruplarinda klinik
olarak basar1 oranlar sirasiyla %96, %100, %100 iken; radyografik basar1 oranlari
sirastyla %76, %73,1 ve %96,2 olarak bulunmustur. Bu sonuglar birgok arastirici
tarafindan ifade edildigi gibi radyografik patolojilerin klinik olarak hemen bulgu
vermeyebilecegi (Ibricevic ve al-Jame 2000, Eidelman ve ark. 2001, Mejare 2007) ve
bu nedenle klinik basar1 oranlarinin radyografik basari oranlarindan daha yiiksek
olabilecegi goriisii (Troutman ve ark. 1982, Markovic ve ark. 2005, Mejare 2007) ile
paralellik gostermektedir. Yapilan literatiir taramasi sonucunda FS ile yapilan
amputasyon c¢alismalarinda klinik basar1 oranlariin %84.7-%100 (Sonmez ve ark.
2008, Odabas ve ark. 2012, Farsi ve ark. 2015), radyografik basari oranlarinin ise %43-
%100 (Vargas ve Packham 2005, Sonmez ve ark. 2008, Durmus ve Tanboga 2014,
Gupta ve ark. 2015) oldugu goriilmektedir. Calismamizda FS grubunda gézlenen
Klinik ve radyografik basari oranlari literatiirle uyum gostermektedir. ABS ile yapilan
stit disi amputasyon ¢alismalari incelendiginde ise genel basari oranlarinin %84.8-%95
arasinda oldugu goriilmistiir (Odabas ve ark. 2011, Yaman ve ark. 2012, Cantekin ve
Gumus 2014, Ozmen ve Bayrak 2017). ABS ile yapilan ¢alisma sayis1 kisitli olmakla
birlikte calismamizda, basar1 oranlar1 agisindan mevcut ¢alismalarla benzer sonuglar
elde edilmistir. Er,Cr:YSGG lazer ile yapilan amputasyon ¢alismasi olmadigi igin

basar1 oranlarini karsilagtirmak miimkiin olmamustir.

Calismamizda, takip periyodu sonunda yapilan karsilagtirmalar sonucunda
hem klinik hem de radyografik basari oranlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik olmadigi goriilmiistir. Ancak anlamli farkliliklar
bulunmasa da; Er,Cr:YSGG lazerin diger iki gruba kiyasla daha yiiksek basari
gosterdigi gozlenmistir. Bu sonug; Er,Cr:YSGG lazer sistemlerinin dokular tizerindeki
biyostimiilasyon, dekontaminasyon etkisi ve uygulanan basinc1 azaltip dental
dokularda daha az travma yaratmasi (Santucci 1999, Jayawardena ve ark. 2001, Olivi
ve Genovese 2006) gibi 6zeliklerinin sayesinde ortaya ¢ikmis olabilir. Diger taraftan;

12 aylik takip siiresinin amputasyon c¢aligmalarinin takibi i¢in alt sinir oldugu dikkate
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alindiginda, daha uzun takip siirelerinde Er,Cr:YSGG lazerin anlamli derecede daha

basarili sonuglar verebilecegi diisiiniilebilir.

Er,Cr:YSGG lazerin en 6nemli avantajlarindan biri olan biyostimiilasyon, tiim
lazerlerde goriilen ortak bir etkidir (Jayawardena ve ark. 2001). Biyostimiilasyon
amactyla kullanilan diisiik seviyeli lazerlerin dis dokularina uygulandiginda
olusturdugu etkileri arastiran gesitli klinik ve histolojik ¢alismalar bu uygulamanin;
dentinogenezi artirma, pulpal inflamasyonu azaltma, pulpa canliligini koruma ve
iyilesmeyi hizlandirma gibi etkilerinin  oldugunu belirtmektedir (Liu 2006,
Golpayegani ve ark. 2010, De Coster ve ark. 2013, Neto ve ark. 2013). Diisiik seviyeli
lazerin (LLL); fibroblast ¢ogalmasindan ve hiicre proliferasyonunun uyarilmasindan
sorumlu genlerin ekspresyonunu degistirerek yara iyilesme siirecini de hizlandirdig
bildirilmektedir (Usumez ve ark. 2014). LLL ile yapilan bir¢ok histolojik c¢alisma;
lazerin pulpaya uygulanmasi sonucunda neovaskiilarizasyonun, rejeneratif doku
olusumunun, osteoblast ve fibroblast gibi hiicrelerin sayisinin ¢ogaldigini
belirtmislerdir (Neto ve ark. 2013). Bag dokusunun yapisal biitiinliigiine katkida
bulunan ve bag dokusunun liflerini olusturan fibroblastlar, pulpanin iyilesme
mekanizmasinda rol alan en 6nemli hiicrelerden biridir. Pulpa inflamasyonu sirasinda
fibroblastlar; yaralanma bolgesinde vaskiilarizasyonu ve pulpa-dentin kompleksinin
rejenerasyonunu saglayan biliylime faktorlerini sentezlemektedirler. Ayni zamanda
hasar bolgesinde inflamatuar hiicrelerin salinmasina neden olan kemokinleri
salgilamaktadirlar (Jeanneau ve ark. 2017). Ayrica osteoblast hiicre sayisinin
artmasina neden olan lazer uygulamasinin; benzer hiicreler olan odontoblastlar1 da
stimiile edebilecegini ve dentinogenez mekanizmasinda Onemli bir rol

oynayabilecegini diislinmekteyiz.

Nitekim, Toomarian ve ark. (2008)’nin kopek siit dislerinde FC ve
Er,Cr:YSGG lazer ile yapilan amputasyon tedavisinin histolojik sonuglarin
karsilastirmali olarak degerlendirdikleri ¢alismanin sonuglarina gore, lazer grubunda
odontoblastik tabakanin biitiinliiglinlin FC grubuna goére daha iyi korundugu,
osteoklast sayisinin, internal rezorpsiyon, nekroz ve apse formasyonu goriilme
sikliginin daha az oldugu gozlenmistir. Arastirmacilar, bu sonuglari lazerin dokular

tarafindan yiizeysel emilimine ve pulpada minimal termal hasar olusturmasina, lazer
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grubunda daha az inflamasyon goriilmesine ve lazerin pulpa dokusunda daha az
travma meydana getirmesine baglamislardir. Dolayisiyla, Er,Cr:YSGG lazerin FC’den

daha biyouyumlu bir amputasyon materyali oldugu ifade edilmistir.

Er,Cr:YSGG lazerin bir diger 6nemli avantaj1 da dekontaminasyon yapmasidir.
Lazerler antibakteriyel etkilerini 1sinlama sirasinda meydana gelen 1s1 ile
gerceklestirirler (Wang ve ark. 2007). Fototermal etki sayesinde dentinin 1 mm
derinligine kadar ilerleyip mikroorganizmalarin hiicre duvarlarim1  yikarak
dekontaminasyon saglarlar (van As 2004). Bununla birlikte arastirmacilar, olusan 1s1
artisinin dis dokularina zarar vermeyecek seviyede oldugunu da belirtmislerdir (Abad
Gallegos ve ark. 2009, Arnabat ve ark. 2010). Er,Cr:YSGG lazerin Enterococcus
faecalis {izerine etkisinin arastirildigi calismalarda; elde edilen dezenfeksiyon
seviyesinin %5’ lik NaOCI (sodyum hipoklorid) ile esdeger oldugu bildirilmistir
(Gordon ve ark. 2007, Arnabat ve ark. 2010).

Lazer sistemlerinin ¢ok cesitli parametrelerde kullanilmasi1 ve konu hakkinda
bir standardizasyon bulunmamasi 6nemli bir dezavantajdir. Yanlis parametrelerde
kullanildiklarinda lazer sistemlerinin istenen sonuglart vermedigi, hatta iyilesmeyi
olumsuz etkiledigi bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (Elliott ve ark. 1999,
Kimura ve ark. 2003, Schoop ve ark. 2004). Calismamizda kullanilan parametrelerle
elde edilen olumlu sonuglar, bu parametrelerin hemostaz saglanmasinda kullanim i¢in
uygun olduklarini diisiindiirmektedir. Diger taraftan farkli parametrelerin sonuglarinin

karsilastirildigi ¢alismalara ihtiyag duyuldugunu diisiinmekteyiz.

Alveoler apse, pulpa tedavisi tamamlandiktan birkag ay sonra
gelisebilmektedir. Dis genellikle asemptomatik kalmakta ve ¢ocuk bu enfeksiyondan
haberdar olmamaktadir. Amputasyon tedavisinden sonra alveoler apse goriilen siit
digleri i¢in ¢ekim yapilmasi gerekmektedir (McDonald ve ark. 2015a). Bizim
calismamizda takip siiresi boyunca sadece FS grubunda 3. ayda 1 diste apse
gozlenmistir. Bu diste ayn1 zamanda radyografik olarak da kokler arasi bolgede lezyon
izlenmis ve dis hem klinik hem de radyografik olarak basarisiz sayilmistir. Meydana
gelen apsenin; FS’ nin antiinflamatuar etkisinin olmamasindan dolayi, kanal

agizlarindaki  kanamanin  durmasini  engellemeyecek, disiik diizeyde bir
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inflamasyonun ilerlemis olmasindan ya da teshis hatasindan kaynaklanmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Birgok aragtirmaci yaptiklari siit disi amputasyon ¢alismalarinin sonuglarina
gbre en yaygin basarisizlik sebebinin internal rezorpsiyon oldugunu belirtmislerdir
(Farsi ve ark. 2005b, Holan ve ark. 2005, Huth ve ark. 2005, Markovic ve ark. 2005,
Vargas ve Packham 2005, Moretti ve ark. 2008). Bizim ¢alismamizda da radyografik
olarak basarisiz sayilan 14 disin 8’ inde internal rezorpsiyon goriilmiistiir (%57) ve bu
oran diger c¢aligmalarla paralellik gostermektedir. Ayrica internal rezorpsiyon
bulgusunun tedaviden sonraki ilk 3-6 aylik degerlendirme siirecinde ortaya ¢iktigini
belirten caligmalarin (Schroder 1978, Schroder 2009) sonuglari ile uyumlu olarak
bizim ¢alismamizda da internal rezorpsiyon goriilen 8 disin 7 sinde (FS:2, ABS:5)
basarisizliga ilk 6 ay igerisinde rastlanilmistir. Bu durum endikasyon hatalarinin
basariy1 etkilemis olabilecegini disiindiirmektedir. Zira, Kklinik ve radyografik
muayene ile pulpanin durumunu tam olarak belirlemenin neredeyse imkansiz
olduguna, 6zellikle cocuk hastalarda her zaman teshiste hata yapma payiin daha fazla
olduguna dikkat c¢eken arastirmacilar amputasyon tedavisindeki basarisizligin
cogunlukla yanlig taniya bagl oldugunu savunmaktadirlar (Troutman ve ark. 1982,
Camp 1984, Kennedy ve Kapala 1985, Fuks ve ark. 1997b, Fuks 2000, Ibricevic ve al-
Jame 2000, McDonald ve ark. 2015a). Aym1 zamanda kanama kriterlerinin subjektif
bulgular oldugunu ve inflamasyonun siddetinin bu bulgularla belirlenmesinin teshiste
hata yapma payimi artiracagini ve tedavinin prognozunu olumsuz etkileyecegini
belirten arastirmacilar da bu goriisii desteklemektedir (Waterhouse ve ark. 1999, Holan
ve ark. 2005, Markovic ve ark. 2005, Dogan ve ark. 2013, Mutluay ve ark. 2018).

Calismamizda FS grubunda 3. ve 6. aylarda 1’ er diste, ABS grubunda ise 3.
ayda 3, 6. ayda 2 ve 9. ayda 1 dis olmak lizere toplam 8 diste internal rezorpsiyon
goriilmistiir. Literatiirde FS ve ABS’nin internal rezorpsiyonun kaynagi olarak kabul
edilen pulpa i¢i inflamasyona etkisi konusunda farkli goriisler mevcuttur. Ozmen ve
Bayrak (2017); FC, FS ve ABS ile yaptiklar1 amputasyon ¢alismasinda histolojik
degerlendirme sonucunda en az inflamasyonun ABS grubunda gozlendigini
bildirmigler bu durumun ABS’ nin tamamen dogal bitki ekstrakti olmasindan ve

antiinflamatuar 6zelliginin bulunmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir. Ancak
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histopatolojik olarak ABS grubunda incelenen dis sayisinin az olmasimin yaniltict
sonuglar vermis olabilecegi ve bu bilginin baska caligmalarla desteklenmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Nitekim; ABS ile daha once yapilmis ¢aligmalar da
radyografik olarak en sik goriilen basarisizligin internal rezorpsiyonu oldugunu
bildirmislerdir (Odabas ve ark. 2011, Yaman ve ark. 2012, Cantekin ve Gumus 2014,
Ozmen ve Bayrak 2017). FS’ nin amputasyon tedavisinde kullanildiginda; pihti
olusumuna neden olmadan hemostaz sagladig: (Srinivasan ve ark. 2006, Mejare 2007)
ve pihtiya bagli komplikasyonlari ortadan kaldiracagi (Peng ve ark. 2007) dolayisiyla
kronik inflamasyon ve internal rezorpsiyon gibi olumsuz sonuglarin Oniine
gegilebilecegi bildirilmistir (Schroder 1973, Fei ve ark. 1991, Camp ve Fuks 2002).
Buna ragmen FS ile yapilan amputasyon ¢alismalarinda internal rezorpsiyon ve kokler
arasi bolgede lezyon gibi bulgulara rastlanildigi belirtilmistir (Fei ve ark. 1991,
Ibricevic ve al-Jame 2000). FS amputasyonlarinda internal rezorpsiyon goriilmesinin
sebeplerine dair cesitli goriisler bildirilmistir. Ozcelik (1999) FS amputasyonlarindan
sonra internal rezopsiyon meydana gelmesini materyalin diisiik asidik pH
gostermesine bagl olabilecegini ileri stirmiistiir. Ibricevic ve al-Jame (2000) FS’ nin
dentin bariyeri olusturmadigini ve bu durumun internal rezopsiyon riskini artiracagini,
Smith ve ark. (2000) da ayni sekilde FS’ nin dentin olusumunu stimiile etmemesinin
yani sira fiksatif 6zellik gostermedigi i¢in pulpa i¢in bir bariyer olusturmadigini,
dolayisiyla ¢inko oksit Ojenol ile mikroorganizmalarin zararli etkilerinin Oniine
gecgilemedigini, sonu¢ olarak internal rezorpsiyonun FS kullanilan amputasyon
tedavilerinde daha fazla goriilecegini ileri stirmiislerdir. Amputasyon tedavilerinde
kaide olarak siklikla kullanilan ¢inko oksit ojenol pulpa i¢ine diffiize olmakta ve
hidrolizi sonucu a¢1ga ¢ikan 6jenol canli dokularla temas ettiginde siddetli inflamatuar
yanita neden olmakta (Croll ve Killian 1992), bu durum da kronik inflamasyon ve
nekroza yol acabilmektedir (Watts ve Paterson 1987). Pulpanin kronik inflamasyonu
sonucu agia c¢ikan en yaygin yamt ise internal rezorpsiyondur. Calismamizin
sonucunda FS ve ABS gruplarinda goriilen internal rezorpsiyonun; pulpanin patolojik
durumunun yanlis teshis edilmesinden, dolayisiyla tedaviye baslamadan 6nce var olan
bir enfeksiyondan kaynaklandigini ya da kaide materyali olarak kullanilan ¢inko oksit
ojenoliin pulpaya temasin1 Onleyecek bir bariyer olusturulamamasindan kaynakli

oldugunu disiinmekteyiz. Er,Cr:YSGG lazer ise biyostimiilasyon etkisi sayesinde
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hiicre proliferasyonunu artirarak iyilesmeyi indiiklemis ve mevcut inflamasyonu
baskilamis olabilir. Bu grupta internal rezorpsiyon bulgusuna rastlanmamasinin

sebebinin bu olumlu etkiler olabilecegini diistinmekteyiz.

Caligmamizda goriilen bir baska radyografik basarisizlik bulgusu da kokler
arasi lezyondur. FS grubunda 3. ayda 3, 6. ayda 1 tane; ABS grubunda 6. ayda 1 tane
ve Er,Cr:YSGG lazer grubunda ise 6. ayda 1 tane olmak iizere toplam 6 basarisizligin
tamamu da ilk 6 ay icerisinde gozlenmistir. Takip periyotlar: sirasinda erken donemde
karsimiza ¢ikan bu patolojinin tedaviye baslanmadan 6nce dislerde bulunan ve teshis

edilemeyen pulpal inflamasyondan kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Sonug olarak;

v Takip periyodunun sonunda FS, ABS ve Er,Cr:YSGG lazer gruplarinin klinik
bagar1 oranlar sirasi ile %96, %100 ve %100 olarak; radyografik basar1 oranlar ise
sirast ile; %76, %73.1 %96.2 seklinde bulunmustur. Er,Cr:YSGG lazerin klinik ve
radyografik basar1 oranlar1 diger gruplarla karsilagtirildiginda, aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir.

v Amputasyon ajanlarinin klinik ve radyografik basari oranlari ile; yas, cinsiyet,
dis tipi arasindaki iliski incelenmis ve yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda

aralarinda anlaml bir iliski olmadig1 gézlenmistir.

v Gruplar arasi sag kalim stirelerini karsilastirmak i¢in yapilan Log Rank testine

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p=0,068).

v Gruplarin radyografik olarak basarisizlik nedenleri incelendiginde, internal

rezorpsiyonun en sik goriilen basarisizlik oldugu sonucuna varilmstir.

v Calismamizin bulgular1 degerlendirildiginde gruplarinin basarilar1 arasinda
anlamli farkliliklar bulunmasa da; Er,Cr:YSGG lazerin daha iistiin sonuglar verdigi ve
stit disi amputasyon tedavilerinde hemostaz saglama amaciyla giivenle
kullanilabilecegi sonucuna varilmistir. Er,Cr:YSGG lazerin bu basarisinin;

biyostimiilasyon ve dekontaminasyon etkisine, uygulanmasi sirasinda basinci ve 1s1
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olusumunu azaltip dental dokularda minimal hasara sebep olmasina bagli olabilecegini
diisiinmekteyiz. Ancak bu bulgularrmizin daha wuzun takipli c¢alismalarla

desteklenmesine ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.
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EK-2 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Saym Veli;

Sizden Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’ nda
yuriitiilmekte olan “Siit Az1 Dislerinde Er,Cr:YSGG Lazer Amputasyonunun Ciirtiklii
Pulpa Perforasyonlarindaki Basarisinin Ferrik Siilfat Ve Ankaferd Ile Karsilastiriimali

Olarak Degerlendirilmesi” konulu arastirmaya katilmaniz istenmektedir.

Yapilan muayene sonucunda ¢ocugunuzun disine amputasyon tedavisi yapilmasi
gerektigi anlasilmistir. Bu aragtirmada yapilacak olan “’amputasyon’’ tedavisi derin
curiiklii dislerde her hastada uygulanan bir islem olup, tedavide kullanacagimiz
materyaller tiim dislere tedavi edici olarak rutin sekilde kullanilmaktadir. Dolayisi ile
cocugunuza, klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucu ‘’amputasyon’’ tedavisi
yapilmasi uygun goriilen digine/ dislerine diger biitiin hastalara uygulanan rutin
prosediirler uygulanacaktir. Amputasyon tedavisinde diglerin agiz i¢inde goriilen
kistmlarinin sinirleri ¢ikarilmakta ve kalan sinirlerin tizeri ¢esitli materyallerle
kapatilmaktadir. Bizim ¢aligmamizda ¢ocugunuzun disine amputasyon tedavisi i¢in;
Ferrik Siilfat, Ankaferd ya da lazer uygulamalarindan birisi yapilacaktir. Tedavinin
ardindan disin korunmasi1 amacrtyla ilgili dislere klinikte rutin olarak kullandigimiz

kaplama (paslanmaz ¢elik kuron) yapilacaktir.

Sizden yalnizca ¢ocugunuzu 3., 6., 9. ve 12. aylarda kontrole getirmeniz istenmektedir.
Kontrollerde radyografi alinacak ve klinik muayene yapilacaktir. Her agsamada elde
edilen bilgiler sizinle paylasilacak ve ¢ocugunuzun ileri yaslarda saglikli bir agiz
yapisina sahip olmasi i¢in gerekli dnlemlerin bu yaglarda alinmasi ile sagladigimiz

fayda konusunda bilgilendirileceksiniz.

Bu ¢aligmaya katilip katilmamaniz tamamen kendi irade ve isteginiz ile vereceginiz
karara baghdir ve istediginiz zaman, arastirmaya katilmayi reddedebilir veya

arastirmadan c¢ekilebilirsiniz. Calismaya katilmayr kabul etmediginiz takdirde,
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cocugunuzun ve sizin fakiiltemizde gerekli tedavileri yapilacaktir ve tedavi siirecinizle
ilgili herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Bu arastirmada goniilliiniin maruz kalacagi

ongoriilen bir risk bulunmamaktadir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katilmayr kabul
ediyorum, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve bizim istegimize bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma

dis1 birakilabilecegimizi biliyorum.

COCUZUM ..o e, ‘un bu caligmada yer
almasimi kabul ediyorum. Calismanin amaci ve sonuglari; karsilagabilecegim olumlu

ve olumsuz yonleri Dt. Necibe Damla SAHIN tarafindan bana agiklanmistir.

Goniillii veya goniilliiniin yasal temsilcisinin; Arastirmacinin;

Adi1 Soyadi: Ad1 Soyadi: Necibe Damla SAHIN
Imza: Tel-imza: 05057505247

Tarih: Tarih:
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KLIiNIiK BIiLGIi VE TECRUBESI:

Cocuk hastalarda restoratif ve endodontik tedaviler
Dental travma tedavisi

Sedasyon ve genel anestezi altinda dis tedavisi
Dental lazer cihazi ile restoratif tedaviler

Koruyucu ve onleyici ortodontik tedavi yaklagimlari

Engelli bireylerde dis tedavileri
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