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OZET

Enfekte Siit Molar Dislerde Lezyon Sterilizasyonunu Takiben Yapilan
Enstriimentasyonsuz Kanal Tedavisi ile Geleneksel Kanal Tedavisinin Klinik ve
Radyografik Olarak Karsilastirilmasi

Calismamizin amaci; enfekte siit az1 dislerinin tedavisinde, geleneksel kanal tedavisi
ve 3Mix-MP ile yapilan Lezyon Sterilizasyonu ve Doku Tamiri (LSTR-Lesion
Sterilization and Tissue Repair) tedavisinin klinik ve radyografik basarilarinin
karsilastirmali olarak degerlendirilmesidir.

Tedavi edilmek tizere secilen 60 adet siit molar disi, her grupta 30 dis olacak sekilde,
Kontrol Grubu ve Deney Grubu olarak rastgele yontemle iki gruba ayrildi. Kontrol
Grubundaki dislere, geleneksel kok kanal tedavisi uygulanip, kanallar siit disi kanal
tedavisinde rutin olarak kullanilan kalsiyum hidroksit ve iyodoform igerikli Metapex
patt ile doldurularak tedavi edildi. Deney Grubundaki dislere ise, Metranidazol,
Minosiklin ve Siproflaksasin icerikli 3Mix-MP pati kullanilarak LSTR tedavisi
uygulandi. Calismaya dahil edilen biitiin disler rezin-modifiye cam iyonomer siman
ile dolduruldu ve Paslanmaz Celik Kron (PCK) ile restore edildi. Tedavi sonrasinda,
3., 6. ve 12. aylardaki kontrollerde dislere uygulanan tedavilerin basarilar1 Klinik ve
radyografik olarak degerlendirildi. Sonuglarin karsilastirilmasi i¢in Ki-Kare ve
Fisher’s Exact testleri kullanildi, anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edildi.

12. ayda Kontrol grubunda klinik ve radyografik olarak basari oranlari sirasiyla
%83,3 ve %83,3; Deney grubunda ise sirasiyla %83,3 ve %70 olarak belirlendi.
Gruplar arasindaki Klinik ve radyografik basar1 farkinin istatistiksel olarak anlamli
olmadig: tespit edildi (p>0,05). Her iki grupta da, 5’er dis hem klinik hem de
radyografik olarak basarisiz oldugu igin ¢ekildi. Kontrol grubunda, ilk seansta
gingival apse olanlarda, 12. aydaki klinik ve radyografik basar1 oranlari anlaml
derecede diisiik goriildii (p<0,05). Deney grubunda ise, ilk seansta palpasyon ve
fistiil olanlarda, 12. aydaki klinik ve radyografik basart oranlari anlamli derecede
diistik gorildi (p<0,05).

Calismamizin klinik ve radyografik sonuglarina gore, 12 aylik takip siiresi sonunda,
3Mix-MP kullanilarak yapilan LSTR tedavisi, geleneksel kok kanal tedavisine
benzer basart orani gostermistir. Uzun donem takipli ileri klinik arastirmalarla
desteklendigi takdirde; enfekte siit molar dislerinde tedavi siirecinin kolaylagsmasini,
kisalmasini, hasta kooperasyonu ve tedavi kabul oraninin artmasini saglayarak, erken
stit disi kaybin1 engelleyebilecek olan bu prosediiriin, geleneksel kok kanal tedavisi
yerine alternatif olarak tavsiye edilebilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Siit disi, Endodontik tedavi, Metronidazol, Minosiklin,
Antibiyotikler, 3Mix karisimi, Cam iyonomer siman, Metapex



SUMMARY

The Comparison of the Root Canal Treatment After Sterilization Without
Instrumentation with Traditional Root Canal Treatment in Infected Primary
Molars

The aim of our study was to evaluate the comparative basis of the clinical success of
traditional root canal treatment and LSTR treatment with 3Mix-MP in children with
infected primary mandibular molar teeth.

The treatment was performed on selected 60 teeth, which are randomly divided into
two groups, viz. Control Group and Experimental Group with 30 teeth in each group.
In Control Group, teeth were treated with traditional root canal theraphy filled with
Metapex which includes calcium hydroxite and iodoform. In Experimental Group,
teeth were treated with 3Mix-MP paste which contains Metranidazole, Minocycline
and Ciproflaxacin without instrumantation (LSTR therapy). All teeth were restored
with resin-modified glass ionomer cement. After the restorative treatment, Stainless
Steel Crowns (SSC) (3M ESPE) were applied to the treated teeth. Patients were
recalled periodically in 3, 6 and 12 months and the success of the treatments of the
teeth were considered clinically and radiographically. The outcome was compared
using Chi-square and Fisher’s Exact tests with a significance level of 0.05.

At 12 months, clinical and radiographic success rates were %83,3 and %83,3 for
Control Group, %83,3 and %70 for Experimental Group, respectively. The
difference between the radiographic success rates was not statistically significant
(p>0,05). Because of the clinical and radiographic failure, five teeth extracted in both
Control and Experimental Group. Patients with gingival abscesses in Control Group
showed significantly lower clinical and radiographic success rates at 12-month
follow-up (p<0,05). Patients with palpation and fistula in Experimental Group were
significantly lower clinical and radiographic success rates at 12-month follow-up
(p<0,05).

Non-instrumentation root canal treatment using 3Mix-MP showed good clinical and
radiographic success rate as traditional root canal theraphy at the end of 12 months
follow-up. Therefore, this procedure which shorten the treatment period and makes it
easier for both the patient and the dentist, could be recommended as an alternative to
traditional root canal theraphy. Further clinical research is needed in order to
evaluate the success of non-instrumentation root canal treatment using 3Mix-MP in
infected primary teeth.

Keywords: Primary teeth, Endodontically-Treated, Metronidazole, Minocycline,
Antibiotics, 3Mix ointment, Glass ionomer cement, Metapex.
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1. GIRIS

Dis ciiriiklerinin olusmasini engellemeye yonelik gergeklestirilen ilerlemelere
ragmen; cocukluk caginda goriilen agiz ve dis sagligi problemleri halen diinya
genelinde 6nemli bir saglik sorunudur (Ayranci 2005). Siit disleri siirekli dislerden
farkl1 histolojik ve anatomik yapida olmalar1 nedeniyle bu dislerdeki ¢iiriik lezyonu,
mine ve dentin dokusunda hizla ilerlemekte ve tedavi edilmedigi durumlarda ise
pulpa dokusu kisa siire igerisinde enfekte olmaktadir (Mathewson ve Primosch 1995,
Waterhouse ve ark. 2011). Ozellikle pulpaya kadar ilerleyen ciiriikler nedeniyle
enfekte olmus siit az1 dislerinin erken kaybi, oldukga sik karsilasilan problemler

arasindadir (Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012).

Siit diglerinin fizyolojik diisme yasina kadar saglikli ve fonksiyonel bir sekilde
agizda tutulmasmmi saglamak pedodontinin en Onemli hedeflerinden biridir.
Okliizyonun gelisiminde dnemli bir rol oynayan siit az1 diglerinin, enfeksiyon ya da
travma nedeniyle erken ¢ekimi; yer kaybina, arkin daralmasina, daimi disin erken,
gec ya da ektopik siirmesine, komsu dislerinin ¢ekim bosluguna dogru hareketine,
antagonist disin uzamasina, ¢apraz kapanisin olusmasi ile orta hat sapmasina,
anormal dil pozisyonlarinin gelismesine, malokliizyonlara, estetik, ¢igneme
fonksiyonu ve fonasyonda problemlere neden olabilmektedir (Akal ve ark. 1989,
Alacam 2000a, Fuks 2005, Giiler ve ark. 2009, Winters ve ark. 2013).

Enfekte siit az1 disinin ¢ekimi sonrasinda yapilacak higbir yer tutucu gesidinin,
tedavi edilip agizda fonksiyonuna devam eden bir siit disi kadar iyi bir tedavi
segenegi olamayacagi bilinmektedir (Prabhakar ve ark. 2008, Takushige ve ark.
2004). Radikiiler pulpanin akut ya da kronik iltihabi bulgular gésterdigi siit dislerinin
zamanindan Once kaybedilmesini Onlemek i¢in kok kanal tedavisi tavsiye
edilmektedir. 1930’Iu yillardan bu yana siit disleri kok kanal tedavisi yapilarak
diisme zamanina kadar agizda tutulabilmektedir (Mortazavi ve Mesbahi 2004, Nazli

2011). Siit dislerinin anatomisinin ve pulpa fizyolojisinin daimi dislerden farklilik



gostermesi nedeniyle karsilagilan giicliiklere ragmen, siit dislerinde kok kanal
tedavisi, klinik uygulamalarda rutine girmis, basar1 orani yiikksek bir tedavi

yontemidir (Alagam 2000a).

Pratisyen dis hekimleri tarafindan, kok kanal tedavisi hasta ve hekim agisindan
olduk¢a zahmetli ve uzun siiren bir tedavi olarak goriilmekte ve ¢ogu zaman enfekte
stit disinin ¢ekimi tercih edilmektedir (Trairatvorakul ve ark. 2005). Erken siit disi
kayiplarin1 engelleyebilmek ise, enfekte siit dislerinin tedavisi i¢cin daha kolay ve
daha az zaman gerektiren bir yontemin kullanilmasi ile miimkiin olabilecektir

(Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012).

Siit dislerinde kok kanal sistemindeki bakterilerin, yan kanallar, dallanma
bolgeleri, kanal i¢i diizensizlikler ve dentin tiibiilleri gibi ulasilmasi zor alanlardaki
varhigi, kanallarin mekanik olarak sekillendirilmesi ve tamamen temizlenmesine
engel olmakta, ek olarak kimyasal temizlik gerektirmektedir (Barcelos ve ark. 2012).
Kimyasal temizlik amaciyla, farkli ilaglarin ve kanal i¢i medikamanlarinin, kok kanal
tedavisinde kullanilmasi1 onerilmistir. Bu amagla spesifik olmayan antiseptiklerin
kullaniminin yan sira, antibakteriyel ilaglarin uygulanmasi, kanallardaki bakterilerin
yok edilmesinde etkin olarak kullanilan yontemlerden birisidir (Prabhakar ve ark.
2008, Sato ve ark. 1996, Takushige ve ark. 2004).

Son yillarda, Niigata Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ciiriik Arastirma
Unitesi; dentinal, pulpal ve periapikal lezyonlar1 igeren oral enfeksiyonlarin
dezenfeksiyonu i¢in antibakteriyel ilaglarin karigimi (3Mix-MP) kullanilarak yapilan
Lezyon Sterilizasyonu ve Doku Tamiri (LSTR-Lesion Sterilization and Tissue
Repair) adin1 verdikleri yeni bir tedavi protokolii gelistirmislerdir. Bu yontemde,
lezyonlarin  dezenfekte edilmesi ile zarar goren dokularin iyilesmesi
amaclanmaktadir (Pinky ve ark. 2011, Prabhakar ve ark. 2008, Takushige ve ark.
2004). Yapilan galismalardan elde edilen sonuglar, 3Mix-MP patinin enfekte siit
diglerinin lezyonlarindaki bakterileri elimine etmesi sonucu, LSTR prosediiriiniin
kanallarda enstriimentasyon yapilmaksizin uygulanan tedavide basarili olabilecegini
gostermistir (Nakornchai ve ark. 2010, Pinky ve ark. 2011, Prabhakar ve ark. 2008,
Takushige ve ark. 2004, Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012). Ayrica, enfekte siit

diglerinde uygulanan LSTR tedavisinin klinik prosediiriiniin olduk¢a basit olmasi,



geleneksel kok kanal tedavisinden daha az zaman gerektirmesi ve tedavinin tek
seansta yapilabilmesi gibi avantajlarinin olmasiyla, dis hekimlerinin siit disi ¢ekimini

tercih etmesinin oniine gegilebilecegi bildirilmistir (Takushige ve ark. 2004).

1.1. Siit Dislerinde Pulpa-Dentin Kompleksi ve Daimi Dislerden Farki

Ciiriigiin diste ilerlemesi, hastaligin siddeti ve pulpanin yasia bagl olarak énemli
Olciide degisebilir ve pulpa-dentin kompleksi icinde belirgin degisikliklere yol
acabilir (Ricketts 2001). Bu nedenle, pulpa-dentin kompleksi tam olarak

anlasilmalidir.

1.1.1. Dentin

Dentin, pulpa dokusunu gevreleyen mineralize, elastik, avaskiiler bir dokudur ve
embriyolojik olarak ektomezensimden kaynak alan dental papilladan meydana
gelmektedir. Mineral kismi apatitten, organik icerigi ise ¢ogunlukla fibriler protein
kollajenden olusan, minenin aksine odontoblast uzantilari olan, doku i¢i ve dokular
arast madde aligverigini saglayacak donanima sahip modifiye bag dokusudur (Nanci
2008, Pinkham 2005, Tekeli 2005). Siit disi dentini %69,3 inorganik kisim
(mineraller), %13,2 su ve %17,5 organik matriksten olusmaktadir. Siit disi dentini,
sirekli dis dentinin yar1 kalinligindadir ve prenatal ve postnatal olmak tizere iki
tabakadan olusur. Prenatal dentin yogun ve homojen iken, postnatal dentin daha az
yogun ve daha pordz yapidadir. Dentin tiibiillerden olusmaktadir ve bu tiibiiller
ekstraselliiler sivi benzeri bir sivi i¢ermektedir. Siit dislerinde dentin tiibiillerinin
dogrultusu, kole bolgesinde diiz iken, daimi dislerde daha kivrimlidir (Giiler ve ark.
2009, Giilhan 1994, Pinkham 2005, Tekeli 2005). Yine, siit dislerinde dentin
tiibiillerinden farkli olarak genis kanal yapilarma rastlanmaktadir. Bu kanallar
intertiibliler matriks igerisinde dentin tiibiillerine paralel olarak konumlanmislardir.
Bu genis kanallarin ¢aplar1 dentin tiibiillerinin ¢aplarmin yaklasik 10 kati1 kadardir.

Dentin tiibiillerinden farklt olarak odontoblastik uzantilar ya da diger hiicre



uzantilarint igermemektedir. Yapilan calismalar bu genis kanal yapilarinin, siit
dislerinde stirekli diglere oranla daha fazla bulundugunu gostermektedir. Siit ve
siirekli disler arasindaki bu yapisal farkliliklar siit diglerinin gegirgenliginin ve
duyarliliginin artmasina ve travmalara karsit daha hassas olmasina neden olmaktadir
(Agematsu ve ark. 2005). Ancak, siit ve siirekli dislerin dentinleri genel morfolojik
yap1 ve histolojik 6zellikleri bakimindan birbirine benzemektedir (Camp ve Fuks
2006).

1.1.2. Pulpa

Siit disi pulpasi, dislerin koronal pulpa boslugunda ve kok kanallari igerisindeKi
kanallarda bulunan canli ve gevsek bag dokusudur, embriyolojik olarak
ektomezensimden kaynak alan dental papilladan meydana gelmektedir (Pinkham
2005, Whitworth ve Nunn 2001). Dentinle ¢evrelenmis olan pulpa dokusu apikal
foramen ve kokiin apeksi yakinlarindaki aksesuar kanallar yoluyla periodonsiyum ile
baglant1 halindedir (Simsek ve Bulut 2013). Histolojik olarak, periferi sitoplazmik
uzantilara sahip odontoblast adi verilen hiicreler ile ¢evrilidir. Bu uzantilar dentin
tiibiillerinin igerisini doldurur ve pulpa-dentin kompleksinin 6énemli bir bolimiinii
olusturur. Dentin yapimindan sorumlu olan bu hiicreler, hiicrelerarasi iletisimde de
gorevlidir. Ayrica, pulpa-dentin kompleksi, ¢iiriik, asinma veya yapilan tedavi
nedeniyle zarar gordiigiinde, odontoblastlar pulpay1 savunmak i¢in tepki gosterirler
(Camp ve Fuks 2006, Whitworth ve Nunn 2001). Fizyolojik kok rezorbsiyonu
baslamis, saglikli siit dislerinde pulpanin damarlanmasi, daimi dislerdeki gibidir.
Ancak, fizyolojik kok rezorbsiyonu sirasinda ortaya ¢ikan fizyolojik hiperemi nedeni
ile siit disi pulpasindaki odontoblastlar siirekli dislerde oldugu kadar diizenli
sekonder dentin yapamazlar (Giiler ve ark. 2009, Harokopakis-Hajishengallis 2007,
Rapp 1991).

Pulpanin merkezinde, apikal foramenden ve bazen yan ya da aksesuar kok
kanallarindan pulpaya giren, gevsek bag dokusu ile g¢evrelenmis genis damarlar
(arterler, venler ve lenfler) ve sinirler bulunmaktadir (Fuks ve ark. 2010, Whitworth

ve Nunn 2001). Arterler, kapillerler araciligiyla gerekli maddelerin tiim pulpa



dokusuna dagitimmi saglarlar. Ozellikle odontoblastik uzantilarin  altinda
konumlanan hiicreden fakir tabakada, arteriovenéz anastomozlar yogun olarak
bulunur. Saglikli ve kok rezorpsiyonu baslamamus siit dislerinin damarsal yapilari ile
siirekli dislerin damarsal yapilar1 birbirine benzemekle birlikte siit dislerinde
arteriyovendz anastomozlarin  bulunmadigr goriilmiistir (Rapp 1991). Bu
anastomozlar sayesinde hiicresel artiklar, veniiller ve venler yoluyla tekrar apikal
foramenden uzaklastirilabilir. Pulpa dokusu igerisinde kan damarlar1 gibi lenf
damarlanmasi da son derece yaygindir, dokular arasi sivilarin ve hiicresel atiklarin
uzaklastirilmasi igin siirekli bir drenaj sistemi olusturarak, doku basincinin

diizenlenmesinde aktif rol oynarlar (Avery 1992, Chiego 2002).

Pulpanin innervasyonu, Nervus Trigeminus'un maksiller ve mandibular dallar
ile saglanmaktadir. Gelisimini tamamlamig dislerde, duyusal ndronlarin iki tipi
baskindir. Miyelinli, hizli iletimden sorumlu A-delta sinir lifleri, en fazla sayida
bulunandir. Bu liflerin uyar1 esigi diistiktiir, dentin hassasiyeti ve geri donisiimli
pulpa iltihabr ile iliskili keskin, batici tarzdaki agrilarin iletiminden sorumludur. Siit
ve geng siirekli dislerin predentin ve dentininde ndral yapilarin az oldugu ve daimi
dislerin daha fazla oranda miyelinli liflere sahip oldugu gosterilmistir. Daimi
dislerdeki bu yogun innervasyon bu dislerin siit dislerden daha fazla hassasiyet
gostermesinin nedenini agiklamaktadir (Rodd ve Boissonade 2001). Diger tip ise
miyelinsiz C sinir lifleridir. Bu liflerin uyar1 esigi oldukca yiiksektir, geri
doniisiimsiiz pulpa iltihab ile iliskili donuk, siddetli agrilarin iletiminden sorumludur
(Alagam 2000a, Avery 1992). Miyelinsiz sinir lifleri, hiicreden fakir tabakada yogun
bir ag olustururlar. Bunlardan ise % 10-20’si odontoblastik tabakaya ilerleyerek
dentin tiibiilleri igerisinde yer alirlar. Sinir lifleri pulpanin savunma mekanizmasinin
harekete gegmesinde ve pulpadaki kan ve lenf damarlarinin kontrolii sayesinde pulpa

i¢i basincin diizenlenmesinde énemli bir yere sahiptir (Alagam 2000c).

Pulpanin en 6nemli fonksiyonlarindan biri, dislerin temel yapisini olusturan,
genel morfolojisini belirleyen, mekanik diren¢ ve dayanikliligini saglayan dentin
dokusu yapimidir. Pulpanin saglikli kalmasi kosuluyla, disin maturasyonu igin dentin
yapimi, siit dislerinde siirme sonras1 donemdeki bir yil i¢inde devam ederken, daimi

dislerde ise siirdiikten sonraki 2-3 yil devam etmektedir. Dis gelisiminin bu kritik



asamasinda, disin korumasi ve pulpanin saglikli durumunu devam ettirmesinin

saglanmasi ayrica 6nemlidir (Camp ve Fuks 2006, Whitworth ve Nunn 2001).

1.2. Siit ve Daimi Disler Arasindaki Morfolojik ve Anatomik Farkhhklar

Siit dislerinin anatomik yapis1 birgok acidan siirekli dislerden farklilik
gostermektedir (Camp ve Fuks 2006, Giiler ve ark. 2009, Mathewson ve Primosch
1995). Siirekli disler ile karsilastirildiginda siit dislerinin mine ve dentin tabakasi
daha ince, pulpa boslugu ise daha genis oldugu igin ¢iiriik lezyonu basladiginda ince
olan mine ve dentin tabakasini kolayca gecip, siirekli disten ¢cok daha hizli bir sekilde
pulpa dokusunu enfekte etmektedir (Milledge 2008) (Sekil 1.1). Bu durum, tiibiiler
skleroz ve sekonder dentin birikimi gibi disin verdigi koruyucu tepkilerin minimal

diizeyde olmasi veya hi¢ olmamasini agiklayabilir (Fuks 2005).
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Sekil 1.1. Siit ve daimi dislerin karsilastirilmasi



Puddhikarant ve Rapp (1983) yaptiklari ¢alismada, 20 adet ¢ekilmis siit azi
disinin pulpa odasini radyografik olarak degerlendirmisler, alt siit 2. az1 diglerinde, 3
ya da 4 adet pulpa boynuzu bulundugunu ve bunlardan en genisinin mezio-
bukkaldeki oldugunu; alt siit 1. az1 dislerinde 4 adet pulpa boynuzu tespit edildigini
ve mezial pulpa boynuzunun distale gore daha genis oldugunu bildirmislerdir.
Bundan dolayi, madde kaybi olduk¢a fazla olan siit azi dislerinde amalgam ve
kompozit restorasyon i¢in kavitenin hazirlanmas1 sirasinda veya PCK
preparasyonunda aksiyel ve bukko-lingual olarak ya da kron boyunun fazla miktarda
azaltilmas1 gereken durumlarda siit az1 dislerinde pulpanin perfore olma ihtimali
artmaktadir (Puddhikarant ve Rapp 1983). Ayrica, siit dislerinde ¢ok sik rastlanilan
ve hizla ilerleyip dis ekvatorunun altina inen ara yiiz ¢iiriikleri de siit disi kanal

pulpalarinin erken donemde enfekte olmalarina neden olmaktadir (Alagam 2000a).

Milledge (2008) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, tiim siit az1 dislerinin {igte
birinden fazlasinda, bilateral servikal pulpa boynuzu bulundugu belirtilmistir.
Servikal bolgede pulpa boynuzu bulunan siit az1 dislerinde, bu bolgede yapilan kavite
preparasyonlart ya da bazi 6zel durumlarda bukkal bdlgede de preparasyon
gerektiren PCK yapimi sirasinda, pulpanin perforasyon riski nedeniyle oldukga

dikkatli caligmak gereklidir.

Siit dislerinin kron boylar1 daimi dislere oranla daha kisa, mine ve dentin
tabakasi daha incedir. Yani, bu dislerin kronlari iistten bastirilmis gibi, mezio-distal
olarak genis, gingivo-okliizal olarak kisadir. Disin dis hatlarina uygun olarak, pulpa
tavani ile tabani arasindaki mesafe de azdir. Bu nedenle, kok kanal tedavisi yapmak
icin hazirlanan giris kavitesi preparasyonu sirasinda, pulpa odasi tabaninda

perforasyolara neden olmamak i¢in dikkatli olmak gereklidir (Camp ve Fuks 2006).

Siit az1 dislerinin embriyolojik gelisimi esnasinda furkasyon bolgesini olusturan
papillerdeki defektler ve Hertwig epitelyal kok kininin olusumunda gézlenen lokalize
duraklamalar sonucunda, dislerin furkasyon bolgesinde kanallar meydana
gelmektedir. Siit az1 dislerinde furkasyon boélgesinde lokalize olan bu kanallara
“paramolar kanal, paradontal kanal, pulpa-periodontal kanal veya aksesuar kanal” ad1
verilir (Dogan ve ark. 2006, Kramer ve ark. 2003). Gelisimsel bozukluk olarak kabul

edilen ve pulpa ile periodontal dokular arasinda iletimi saglayan bu yapilarin, her



zaman diiz bir kanal yapisina sahip olmadigi, degisik sekiller de gosterebildigi
bildirilmigtir. Yapilan arastirmalar, daimi azi dislerinde de degisen sikliklarda
bulunan paradontal kanallarin siit dislerinde %10-60 oraninda bulundugu
belirtilmistir (Morabito ve Defabianis 1992, Paras ve ark. 1993a, Paras ve ark.
1993b, Sari ve Aras 2002). Enfekte olmus siit az1 dislerinde saglikli dislere gore,
dentin ve sementte yapisal degisiklikler olugsmakta, furkasyon bolgesinde goriilen bu
kanallarda genisleme ve gegirgenlikte artis goriilebilmektedir. Bu nedenle furkasyon
lezyonlar tizerinde etkisinin oldugunun géz ardi edilmemesi gereklidir. (Milledge
2008).

Siit disi kok kanal tedavilerinde, tedavi yapilacak olan disteki kok kanal sayust,
bunlarin kokler igindeki yerlesimi ve koklerin sekli olduk¢a dnemlidir. Alt siit az1
dislerinde mezial ve distal olmak iizere iki kok vardir. Siit az1 dislerinin kokleri,
kronunun boyu ve genisligi ile kiyaslandiginda, uzun ve incedir. Alttaki daimi dis
jerminin gelisimine izin vermek i¢in, birbirinden ayrik konumdadir (Camp ve Fuks
2006). Siit az1 disi koklerinin olusumu tamamlandiginda, genellikle her kokte tek bir
kanal bulunmaktadir (Sekil 1.2. (A)) Koklerin olusumu ve sonrasinda, fizyolojik kok
rezorbsiyon siireci baslamakta, bununla birlikte, kok-kanal sisteminde, sekonder
dentin birikimi ger¢eklesmektedir. Bu birikim, kok kanallarinin sayisi ve konumunda
cesitlilik ve degisikliklerin olusmasinin yani sira kanallarin bukkal ve lingual yiizleri
arasinda birden fazla kiigiik dallanma ile baglanti olusumuna da neden olmaktadir
(Sekil 1.2. (B)). Dentinde birikimin devam etmesi ile birbirine kiigiik kollarla baglh
ayr1 kanallar olusmaktadir (Sekil 1.2. (C)) (Camp ve Fuks 2006, Goerig ve Camp
1983, Reddy ve Ramakrishna 2007, Sari 1997, Sari ve Aras 2002).



Sekil 1.2. Alt siit az1 disin mezial kokiinden alinan enine kesit (listte) ve sagittal kesit
(altta) goriintiisti. B (bukkal), L (lingual), F (furkal) ve P (proksimal)

Alt siit az1 diglerinde kanal sayis1 3-4 arasinda degismekte, mezial kok kanallart
distale gore daha sik varyasyon gostermektedir. Genellikle, 1. ve 2. siit azilarin her
ikisinde de mezial kokte iki kanal bulunmaktadir. Alt siit az1 diglerinde, ayrilmis iKi
adet mezial kokiin olmasi da nadir degildir, ancak bu durum ikinci azilarda daha
yaygin olabilmektedir (Camp ve Fuks 2006, Salama ve ark. 1992, Zoremchhingi ve
ark. 2005). Zoremchhingi ve ark. (2005) alt siit azilarda, distal koklerde birden fazla
kanal goriilebilme oranin1 %40 olarak tespit ederken, Aminabadi ve ark. (2008) ile
Gaurav ve ark. (2013) %20 olarak rapor etmislerdir. Alt siit az1 dislerinin kok kanal
uzunluklar1 degisken olmakla birlikte, bu dislerde en uzun kanal mezio-bukkal
kanaldir. Distal kanallar en genis kanallarken, mezio-bukkal kanallar ¢aplari en dar
olanlardir (Aminabadi ve ark. 2008, Salama ve ark. 1992). Boyu distal koke gore
daha kisa olan mezial kok, daha agili ve ayrik konumlanmaktadir. (Salama ve ark.
1992, Zoremchhingi ve ark. 2005).

Alt 1. siit az1 disleri, genellikle iki koke sahiptirler ve kanal sayilar1 2-4 arasinda
degisebilmekle birlikte genellikle tigtiir (Gupta ve Grewal 2005, Sari 1997, Sari ve
Aras 2002). Alt 1. siit az1 dislerde %79.2 oraninda 3 kanal, %20.8 oraninda 4 kanal
goriilmiistiir (Aminabadi ve ark. 2008). Mezial kokler yaklasik olarak %75 oraninda

2 ayr kanal igerir. Distal koklerde ise birden fazla kanal goriilebilme orani ise %25



olarak bildirilmistir (Camp ve Fuks 2006). Alt siit 2. azilar siklikla 2 kokliidiirler
(Sari 1997, Sari ve Aras 2002). Kanal sayilar1 2-5 arasinda degisebilmekle birlikte
genellikle {igtiir. Mezial kokte 2 kanal goriilme olasiligi yaklasik olarak %85’tir.
Distal kanalda birden fazla kanal gériilme orani ise sadece %25’tir (Camp ve Fuks
2006).

1.3. Siit Dislerinde Pulpa ve Periapikal Doku Patolojileri

Yeni siirmiis, saglikli dislerde, koronal dentin ve pulpa, sert ve dayanikli bir tabaka
olan mine yardimi ile korunmaktadir. Cliriik, travma ve zamanla asinma nedeniyle
minenin devamliliginin bozulmasi, 6zellikle ¢ocuklarda sik olarak karsilagilan bir
durumdur. Cesitli kimyasal, fiziksel ve mikrobiyal ajanlar, direk ya da porlar
araciligiyla dentin tiibiillerinden ilerleyerek pulpay: etkilerler (Whitworth ve Nunn
2001).

1.3.1. Geri Déniisiimlii Pulpa fltihab

Curik dentine ulastiginda pulpada hafif diizeyde iltithabi degisiklikler
goriilebilmektedir, fakat belirgin inflamasyonun ortaya ¢ikmasi i¢in ¢iiriigiin pulpaya
0.5 mm kadar yaklagmasi gereklidir. Bu asamaya kadar, disin ¢iirtige verdigi tepkiler,
sicak, soguk ve tathh uyaranlara karsi gegici hassasiyet gibi geri doniisiimlii
semptomlar olabilir ya da ¢ogu zaman dis higbir semptom gostermeyebilir. Agri
kendiliginden olusmaz, eksternal bir uyaran agrili bir cevaba yol agana kadar dis
asemptomatiktir. Periodontal ligament ve lamina dura normal goriiniimdedir ve
genellikle perkiisyona negatif cevap alimir. Eger etken ortadan kaldirilirsa, pulpa

saglikli haline donebilmektedir (Alagam 2000d, Whitworth ve Nunn 2001).
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1.3.2. Geri Déniisiimsiiz Pulpa Iltihab1

Cirtgin dentinde daha derine ilerlemesi, mikroorganizma sayisinda artisla birlikte
pulpaya ulasan mikrobiyal toksinlerin miktarin1 da arttirmaktadir. Boylece pulpada
daha siddetli inflamasyon belirtileri gozlenebilir. Ciiriikle perforasyon durumunda,
biiyiilk capli mikrobiyal yayilim meydana gelmekte, lokalize pulpa nekrozu ve
mikroapse olusumu ile goriilen akut inflamatuar degisiklikler tespit edilmektedir.
Geri doniistimsiiz pulpa iltihab1 olarak siniflandirilan bu durum, spontan olarak
baslayan ve gece uykudan uyandiran, siirekli ve siklikla zonklama tarzinda agrilar ile
karakterizedir. Etken ortadan kaldirilsa bile agri devam etmektedir (Alagam 2000d,
Fuks 2005, Whitworth ve Nunn 2001).

1.3.3. Asemptomatik Geri Doniisiimsiiz Pulpa Iltihab1

1.3.3.1. Ulseratif Pulpa iltihab

Ciiriik etkisiyle pulpa odas1 agildiginda, bazi diglerin pulpalar1 kendini korumak igin
yiizeyde bir iilser bolgesi olusturur. Pulpanin ekspoze oldugu bolgede graniilasyon
dokusu ile gevrelenmis apse olusumunun goriildiigi kronik pulpa iltihabina lseratif
pulpa iltihab1 denir. Proliferatif savunma eksudatif savunmadan daha fazla oldugu

icin agr1 yoktur (Alagam 2000d, Bayirli 1992, Simsek ve Bulut 2013).

1.3.3.2. Hiperplastik Pulpitis

Ciirtik lezyonun ilerleyip pulpanin agilmasi sonucu, pulpa odasindaki kronik iltithabi
doku, hem sayisal olarak hem de hacim olarak artar ve graniilasyon dokusu haline
gelir. Pulpa polibi olarak adlandirilan bu durumda, graniilasyon dokusu haline gectigi
goriilen pulpanin ylizeyi ¢cogu kez epitelle ortiiliidiir. Bu epitel ya dis etinden gelir ya
da agiz dokularindan yeni ayrilmis ve tiikriikk icinde yilizen epitel hiicrelerinden

kaynaklanir. Polibin bulundugu kisimda, pulpa hiicreleri ¢cogalmis, kan damarlar
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geniglemistir ve sinir liflerinde dejenerasyon vardir. Odontoblastlar tamamen harap
olmustur. Pulpa polibi siklikla siit ve kok gelisimini tamamlamamis geng siirekli
dislerde olur. Bu dislerin genis apikal bolgelerinden giren kan damarlar1 sayesinde
kanlanmalar1 olgun dislere oranla daha fazladir ve bu nedenle bakteriyel enfeksiyona
kars1 daha direngli olabilmektedirler (Alagam 2000d, Bayirli 1992, Whitworth ve
Nunn 2001).

1.3.4. Pulpa Nekrozu

Pulpa dokusunun 6liimii ya da nekrozu, pulpanin akut ya da kronik iltihab1 veya
travmatik bir yaralanma ile dolasimin aniden kesilmesi sonucu olur. Nekroz pulpa
dokusunda yayilma miktarina gore parsiyel veya total olabilmektedir. Pulpada iki tip
nekroz goriilmektedir. Birincisi, damar tikanmasina bagli olarak bdlgede kan
akiminin kesildigi veya azaldigi koagiilasyon nekrozudur. Ikincisi ise canliligin
kaybeden dokunun yumusama ve sulanma gostermesi ile belirgin, giris kavitesinden
pt akisi ile belirlenen likefaksiyon nekrozudur (Alagam 2000d, Simsek ve Bulut
2013).

1.3.5. Semptomatik Apikal Periodontitis

Tedavi edilmemis enfekte pulpa, sonugta biitliniiyle yenik diiser ve inflamasyon,
apikal ve lateral ya da furkasyon bolgesindeki kanallar yoluyla periradikiiler
dokulara yayilir. Semptomatik apikal periodontitisin karakteristik ozellikleri tipik
akut inflamasyon cevabina benzemektedir. Pulpada vazodilatasyon, vaskiiler
gecirgenlikte arti, l16kositlerin kan damarlarindan perivaskiiler dokulara goc¢ii bu
semptomlardandir. Klinik olarak, ¢ignemede agr1 ve dise komsu yumusak dokuda
sislik ile karakterizedir (Lin ve Huang 2011, Simsek ve Bulut 2013, Whitworth ve
Nunn 2001).
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1.3.6. Asemptomatik Apikal Periodontitis

Kok kanali igerisindeki patojenler ortadan kaldirilmadiginda semptomatik apikal
periodontitis ilerleyerek, asemptomatik apikal periodontitis halini alabilir.
Asemptomatik apikal periodontitis; inat¢1 enflamatuar uyaricilar, konagin uyaranlara
kars1 cevaba adaptasyonu, adaptif immiin cevaplarin goriilmesi ve iyilesmesinin
baglamas: ile karakterizedir. Asemptomatik apikal periodontitis kok kanal
tedavisinden sonra periapikal dokularin rejenerasyonu veya iyilesmesi, siddetli
periapikal doku kaybi, akut alevlenme, intraoral veya extraoral fistiil yolu igeren
apselerin olusumu veya siddetli seliilit olusumu ile sonuglanabilir (Lin ve Huang

2011, Simsek ve Bulut 2013, Whitworth ve Nunn 2001).

1.3.7. Apikal Apseler

Apikal periodontitis lezyonlarinda apse gelisimi, iltahaplanmig periapikal dokularda
belirli piyojenik bakteri kombinasyonlarinin invazyonu sonucu olusabilmektedir.
Klinik olarak, akut apse olusumu genellikle 1sirma sirasinda ve perkiisyon esnasinda
agr1 semptomlar1 gosterir. Apse olusan disin periapikal bolgesinde palpasyona karsi
hassasiyet olabilir ve intraoral ve ekstraoral siglik siklikla goriilebilir. Kronik apikal
apselerde dis semptomatik ya da asemptomatik olabilir. Eger intraoral ya da
ekstraoral olarak fistiil yolu olusmussa sislik genellikle goriilmez. Kronik apikal apse
olusmus dislerde, radyografik olarak olusan kemik yikimi agik¢a goriilebilmektedir

(Lin ve Huang 2011, Simsek ve Bulut 2013, Whitworth ve Nunn 2001).

1.4. Siit Dislerine Uygulanan Pulpa Tedavileri

Pulpa tedavisinin temel amaci, ¢iiriik, travma, enfeksiyon gibi nedenlerden dolayi
sagligini kaybetmis dislerin ve bu disleri destekleyen yumusak ve sert dokularin

biitiinligiinii korumak ve agizda fonksiyonda kalmasini saglamaktir (American
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Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee-Developing Dentition
ve American Academy on Pediatric Dentistry Council on Clinical 2008, Fuks 2005).
Cocuklarda erken siit disi kaybin1 engellemek i¢in uygulanan pulpa tedavileriyle,
eksfoliasyon zamanina kadar siit disleri agizda tutularak; ark boyutu kaybi ve
gelisebilecek malokluzyonlar engellenir, estetik goriiniim korunur, fonksiyon ve
konusma problemleri, kotii dil aligkanliklar1 6nlenir, altinda daimi dis jermi olmayan
stit disi yerinde korunur ve alttaki dis jerminin anormal eriipsiyonu 6nlenir (Alagam
2000a).

Pulpanin sagliginin ya da inflamasyon asamasiin dogru tespiti, en énemli ve
ayni zamanda en zor asama oOlmakla birlikte, duruma uygun tedavinin secilme
asamasindaki en Onemli unsurdur. Siit disleri i¢in ¢esitli pulpa tedavileri tavsiye
edilmistir. Siit dislerine uygulanan pulpa tedavileri temel olarak iki grupta incelenir

(Fuks ve ark. 2010):

a) Konservatif pulpa tedavileri: Pulpanin canliligini korumayi amaglar.

(Direkt ve indirekt pulpa tedavileri, amputasyon)

b) Radikal pulpa tedavileri: Kok kanal tedavisini igerir.

Her iki yontemle de tedavi edilemeyen, enfeksiyonun kontrol altina alinamadigi

ve kemik desteginin tekrar kazanilamadig1 durumlarda ise, disin ¢ekimi gerekir (Fuks
ve ark. 2010).

Toplumumuzda dis hekimine gitme nedeni g¢ogunlukla dis agrisi olmasi
nedeniyle, yetiskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da, ¢iiriiklerin tedavi asamasinda
genellikle kok kanal tedavisi endikasyonlariyla karsi karsiya kalinmaktadir. Siit
dislerindeki kok kanal diizensizliklerinin, kanal preparasyonunda ve doldurulmasinda
sorunlar yasanmasina sebep olmasma ragmen endodontik tedavi klinik
uygulamalarda rutine girmis, basar1 orani yiiksek bir tedavi yontemidir (Alagam
2000a).
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Siit dislerinde kok kanal tedavisi, tek ya da ¢ok seansli yapilabilmesine ragmen,

son yillarda yapilan arastirmalar iki uygulama arasinda basar1 agisindan anlamli bir

fark olmadigimi gostermistir (Alagam 2000a, Caliskan 2006d). Bu nedenle,

giintimiizde siit dislerinde kok kanal tedavisi iki yontemle yapilabilmektedir (Duggal
ve ark. 2002):

a)

b)

Tek seansta kok kanal tedavisi: Diste enfeksiyon varliginda, selliilit gibi
akut semptomlarla iligkili olmayan nekrotik pulpal: siit dislerinde, hi¢bir aktif
akinti veya akut iltihaplanma belirtisi olmayan kronik lezyon varliginda

uygulanmaktadir.

iki seansta kok kanal tedavisi: Seliilit ile iliskili olsun veya olmasin akut
apsenin varliginda, kok kanallarindan siirekli ve aktif akinti varliginda

uygulanmaktadir.

Siit diglerinde kanal tedavisinin endike oldugu durumlar;

Kok pulpasinda akut ya da kronik iltihap varhigi,

Spontan veya siire gelen agri sikayetleri varligi,

Apse veya fistiil varligi,

Pulpada nekroz varligi,

Amputasyon tedavisi sirasinda kontrol edilemeyen ve koyu kirmizi renkte
olan kanama varligy,

Kokler aras1 kemik kaybinin en kisa kok boyunun 1/3’{inli agmamast,

Diste diisiik dereceli mobilite varligi,

Yer tutucu kullaniminin ve takibinin miimkiin olmadig1 ¢ocuklarda,

Daimi birinci azi1 disin siirmesinden once, zayif prognozlu nekrotik pulpali siit
ikinci az1 dislerin varliginda (Alagam 2000a, American Academy on Pediatric
Dentistry Clinical Affairs Committee-Developing Dentition ve American
Academy on Pediatric Dentistry Council on Clinical 2008, Fuks 2005, Giiler
ve ark. 2009) .

15



Siit diglerinde kanal tedavisinin kontrendike oldugu durumlar ise;

e Restore edilemeyecek kadar kron harabiyeti olan enfekte disler,

e Koklerde radyografik olarak izlenebilen internal ve eksternal rezorbsiyon
varligi,

e Periradikiiler iltihabin daimi dis jermini etkiledigi disler,

e Kokiin 1/3” iinden fazlasini igeren patolojik kok rezorbsiyonu varligi,

e Dentigeroz veya follikiiler kist varligi,

e Pulpa odasinin tabaninda ¢iiriik sonucunda ya da mekanik olarak olusan
perforasyon varligi,

e Periodontal atagman kaybi yaninda kemik desteginin biiyiik bir bolimiiniin
patolojik olarak kaybi,

e Uzun siire kortikosteroid tedavisi goren, konjenital veya romatizmal kalp
hastaligi ya da 16semi gibi tedaviyi engelleyen sistemik rahatsizliklari
bulunan ¢ocuklar,

e Kooperasyonun saglanamadigi uyumsuz ¢ocuklar (Alagam 2000a, American
Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee-Developing
Dentition ve American Academy on Pediatric Dentistry Council on Clinical
2008, Fuks 2005, Giiler ve ark. 2009, Whitworth ve Nunn 2001).

Dis hekimlerinin, siit dislerinin sahip oldugu morfolojiyi biitiiniiyle anlamaya
ithtiya¢ duymalarinin altinda yatan bir¢ok neden vardir. Genis ¢iiriik kavitesine sahip
stit disleri i¢in en uygun tedaviyi segebilmek ve uygulayabilmek bu nedenlerin
arasinda sayilabilir. Dogru tedavi segeneginin belirlenmesinde ve uygulanmasinda,
klinik ve radyografik teshis son derece Onemlidir. Dogru teshisin ve tedavinin
yapilabilmesi ise, ancak kendine giivenen ve siit dislerine 6zgii anatomi konusunda
yeterli bilgiye sahip olan hekimlerce miimkiin olabilir (Mathewson ve Primosch
1995).

Daha once de belirttigimiz gibi, kok kanal tedavisi; kron ve kokteki pulpa

dokusunun tamaminin ya da tamamina yakin bir boliimiiniin ¢ikarilmasini takiben
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kok kanallarmmin  mekanik olarak genisletilmesi, bakterilerden arindirilmaya
calisilmasinin ardindan kanallarin kok ucuna kadar tamamen doldurulmasi islemidir
(Alagam 2000a, Giiler ve ark. 2009). Siit dislerinde basarili bir kanal tedavisi
yapabilmek igin, disin ve kok kanal anatomisinin iyi bilinmesinin yan1 sira kok kanal

mikrobiyolojisinin de dgrenilmesi gerekmektedir.

1.5. Siit Dislerinde Kok Kanal Mikrobiyolojisi

Saglikli bir diste, pulpa ve dentin, oral mikroorganizmalardan mine ve sement
dokular1 sayesinde korundugu igin sterildir. Bu koruyucu tabakalarin biitiinligiiniin
bozuldugu durumlarda dentin-pulpa kompleksi, agiz ortamina agilir ve enfeksiyon
gelisir (Basmaci 2013). Kok kanal tedavisinin basari oraninin endodontik patolojinin
nedenlerinin anlasilmasiyla daha da arttig1 goriilmektedir. Cesitli fiziksel ve kimyasal
faktorler periradikiiler enfeksiyonun gelisimine katkida bulunsa da, en Onemli

faktoriin mikroorganizmalar oldugu belirtilmistir (Siqueira ve Rogas 2009).

Kok kanalina wulasabilen, periapekse girebilen ve hastalik yapabilen
mikroorganizmalarin biiyiik cogunlugu bakterilerdir (Aydin 2000). Siqueira (2002),
W.D. Miller isimli arastiricinin 1894 yilinda enfekte pulpadan bakterileri izole
ettigini ve pulpa hastaliklar1 ile bakterilerin iligkisini ortaya koyan ilk arastirmaci
oldugunu rapor etmistir (Siqueira 2002). Daha sonraki yillarda Kakehashi ve ark.
(1965), pulpa dejenerasyonunda bakterilerin belirgin rolii oldugunu gostermislerdir.
Calismada, jerm-free siganlarin dislerinin pulpalart agiz  bosluguna acgik
birakildiginda pulpa ve periapikal dokularda higbir patolojik degisiklik meydana
gelmemesine ragmen, ayni deney jerm-free olmayan siganlarda yapildiginda pulpa

nekrozu ve periapikal lezyon gelistigi gdzlenmistir.

Bakteriler genel olarak aerob, fakiiltatif anaerob ve zorunlu anaerob olarak
siniflandirilirlar. Aerob bakteriler, liremeleri i¢in oksijene ihtiya¢ duyarlar. Fakiiltatif
anaerob bakteriler, liremelerini artirmak icin oksijen kullanirlar ancak oksijen
eksikliginde de iireyebilirler. Zorunlu anaerob bakteriler ise sadece oksijen

yoklugunda treyebilirler (Tirali ve Bodur 2009). Endodontik ortam, anaerobik
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mikrofloranin spesifik bir boliimiiniin gelisimini destekleyen segici bir habitatdir. Bu
ortamda, ekolojik belirleyiciler olarak oksijen ve oksijen iirinlerinin dnemli bir rol
oynadig1 bilinmektedir. Pulpal enfeksiyonun erken sathalarinda aerob ve fakiiltatif
anaeroblarin baskin oldugu mikroflorada, mevcut oksijenin kullanilmasini takiben
endodontik  oksijen konsantrasyonunun azalmasiyla, zorunlu anaeroblarin

yasayabilecegi bir ortam olusmasi bu duruma en iyi 6rnektir (Sundqvist 1994).

Kok kanal sistemindeki bakteriler; nekrotik pulpa dokusunu, apikal ve lateral
foramenlerden kok kanal sistemine sizan eksudayi, doku sivilarindaki protein ve
glikoproteinleri besin kaynagi olarak kullanabilmektedirler. Ayrica, tikiriikte
bulunan maddelerden ve diger bakterilerin metabolizma {irlinlerinden de
yararlanabilmektedirler (Siqueira ve Rogas 2009). Ayrica, belirli bakteri tiirleri
arasinda kommensal  (pozitif) veya antagonistik (negatif) karsilikli iliskiler
bulunabilmektedir (Sundqvist 1992a). Ornegin, Sundqvist (1992b)’in dental kok
kanallarindaki tiirler arasi iliskileri inceledigi bir ¢alismasinda, F.nucleatum ve
P.Micros, B.Endodontalis, Selenomon Sputigerave W.Recta tiirleri arasinda giiglii
pozitif iligkiler bulunmus, Streptococci tiirleri, Propionibacterium Propionica,
Coproctophaga Achraceave Veillonella Parvula arasinda ise iligki olmadigi ya da

negatif bir iligski oldugu gosterilmistir (Sundqgvist 1992Db).

Normal oral florada yaklasik 500 bakteri tiiri tanimlanmistir, ancak bunun ¢ok
az bir kismi enfekte pulpa kavitesinden izole edilmistir. Enfekte kok kanalindaki
mikroorganizma sayisi 10% ile 10® (CFU/mI) arasinda degisebilmektedir (Sundqvist
1992b). Daha ileri tekniklerin gelistirilmesi sonucunda, kok kanallarindan ornek
alinabilmesi ve anaerob bakterilerin detayli kiiltlirlerinin yapilabilmesi miimkiin
olmustur. Boylece, enfekte kok kanallarindaki mikrobiyal floranin kompozisyonu
daha net olarak belirlenebilmistir (Baumgartner ve ark. 1999). Enfekte kok
kanalinda, zorunlu anaeroblar baskin olup, daha az fakiiltatif anaeroblar ve nadir

olarak da aeroblar bulunmaktadir (Baumgartner 2002). (Cizelge 1.1)

Birincil endodontik enfeksiyonlarin, gram-pozitif ve gram-negatif bakterilerin
karisik olarak bulundugu ve anaerobik bakterilerin baskin oldugu bir ortama sahip
olup, polimikrobiyal karakter gosterdikleri belirtilmistir (Foschi ve ark. 2005, Gomes
ve ark. 2004). Baskin bakteri tiirleri arasinda Bacteroides, Porphyromonas,
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Prevotella, Fusobacterium, Treponema, Peptostreptococcus,

Eubacterium ve

Campylobacter siklikla bulunmaktadir, ayrica fakiiltatif ve mikroaerofilik olan

Streptococci de birincil enfeksiyonlarda goriilmektedir (Siqueira 2002).

Cizelge 1.1. Enfekte kok kanalinda siklikla bulunan mikroorganizma tiirleri
(Caliskan 2006b)

Gram-pozitif

Fakiiltatif anaerop

Streptokoklar*

Zorunlu anaerop

Streptokoklar

Gram-negatif

Fakiiltatif
anaerop

Zorunlu anaerop

. .
Enterokolar Peptostreptokok Neisseria Veillonella
Camphylobacter
. Actinomyces Camphylobacter Capnocytophaga
Actlnomyces Propionibacterium Capnocytophaga Prevotella
Lactobacillus . . .
o : Lactobacillus Actinobacillus Porphyromonas
Propionibacterium - . .
. Bifidobacterium Enterobacter Fusobacterium
Crnyebacterium : .
Eubacterium Eikenella Selenomonas

Bacteriodes

Spiroket

Treponema

Mantar Candida

* Aerobik suslari da vardir.

Ikincil enfeksiyonlarda ise fakiiltatif anaerobik gram-pozitif bakterilerin baskin
oldugu ve birincil enfeksiyonlara gore daha az sayida bakteri tiirii igerdigi degisik
caligmalarda tespit edilmistir (Gomes ve ark. 2004, Pinheiro ve ark. 2003, Siqueira
ve Rocas 2005). Ikincil enfeksiyonlarda en sik ve en yiiksek oranda E. Faecalis
bakterisinin var oldugu ve en sik goriillen anaerobik tiiriin ise gram-pozitif
Peptostreptococcus oldugu belirtilmistir (Foschi ve ark. 2005, Gomes ve ark. 2004,
Pinheiro ve ark. 2003, Siqueira ve Rocas 2005, Sundqvist ve ark. 1998).

Ozellikle Bakteriodes, Veillonella parvula, Actinomices ve Peptostreptokoklar

akut endodontik lezyonlarda ¢ok sayida goriilmektedir. Siyah pigmentli Bakteriodes,
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akut apselerde, asemptomatik lezyonlardan daha fazla bulunmaktadir. B.gingivalis ve
B.endodontalis agri, sislik ve drenajin goézlendigi vakalarda daha ¢ok izole
edilmislerdir (Tirali ve Bodur 2009).

1.6. Endodontik Tedavide Antibiyotik ve Antibiyotik Bazhh Ajanlarin Lokal
Olarak Uygulanmalar:

Antibiyotiklerin sistemik uygulamalar1 cerrahi ve cerrahi olmayan endodontik
tedaviler sonrasi tamamlayict gorev istlense de bu uygulama alerjik reaksiyonlar,
toksisite ve direng gelisimi gibi bir takim sistemik yan etkileri de beraberinde getirir.
Ayrica sistemik olarak verilen bir antibiyotigin gastrointestinal sistemden emilerek
dolasima katilmasi ve enfekte bolgeye iletilmesi hem zaman almakta hem de etkin
doz uygulanan dozdan hayli az olmaktadir. Bununla beraber enfekte bdlgede
pulpanin olmayisi (nekroz, ekstirpasyon) dolagimdaki antibiyotigin, istenilen bolgede
hicbir etkinliginin olmamasina da neden olur. Bu nedenle enfekte bolgede
antibiyotiklerin etki gostermeleri igin lokal uygulamalar basarili bir segenek olarak

degerlendirilebilir (Gilad ve ark. 1999, Mohammadi ve Abbott 2009).

Kok kanal tedavisinin en 6nemli amaglarindan biri k6k kanal sisteminden
mikroorganizmalarin  eliminasyonunu  saglamaktir. Ciinkii, bakterilerin = kok
kanallarindan yeterince elimine edilememesi inat¢1 endodontik enfeksiyonlara neden
olarak kok kanal tedavisinin basarisizligi ile sonuglanmaktadir (Pinheiro ve ark.
2003).

Cesitli nedenlerle olusan pulpa hastaliklar1 sonucunda kok kanallarinda nekrotik
veya enfekte doku, bazen vital pulpa dokusu ve doku sivist bulunmaktadir. (Caliskan
2006a). Pulpa bu durumda iken mikroorganizmalar, onlarin yan {irinleri ve yikim
tirlinleri i¢in bir rezarvuar haline gelir (Tirali ve Bodur 2009). Basarili bir kanal
tedavisi i¢in, kok kanallarinin mekanik preparasyonu, irrigasyonu ve kanal ici
dezenfeksiyonunu takiben sizdirmaz bigimde doldurulmasi gibi tedavi islemlerinin
eksiksiz bicimde yerine getirilmesi gereklidir. (Canoglu 2006, Caliskan 2006a).

Enfekte kok kanallarinin tedavisinde, kanallardan mikroorganizmalarin eliminasyonu
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zaruridir. Bu amagla bir¢ok farkli medikament, irrigasyon rejimi ve ¢esitli sayida kok
kanal preparasyon teknigi denenmistir (Mohammadi ve Abbott 2009). Bakteriden
tamamen arinmig bir kok kanal sisteminin sadece mekanik preparasyonla saglanmasi
miimkiin degildir. K6k kanal anatomilerinin kompleks yapilarindan dolay1r mekanik
preparasyon sonrasit kanal duvarlarinda temizlenmemis kok kanal yiizeyleri ve
aksesuar kanallar kalmakta (Peters ve ark. 2001) ve bu nedenle kok kanallariin tam
olarak temizlenmesi saglanamamaktadir (Card ve ark. 2002, Trope ve Bergenholtz
2002). Mekanik preparasyona ek olarak kullanilan kimyasal solusyonlar, kok kanal
sistemlerininden mikroorganizmalarin eliminasyonu agisindan 6nem tagimaktadir.
Kok kanallarinin kimyasal tedavisinde kullanilan ajanlar; irriganlar ve randevular
aras1 medikamentler olarak siniflandirilabilir. Antibiyotiklerin kanal i¢i irrigan ve
medikament olarak kullanilmasi etkili yaygin bir uygulamadir (Mohammadi ve
Abbott 2009).

1.6.1. Endodontik Tedavide Lokal Olarak Kullanilan Antibiyotik ve
Antibiyotik Bazh Ajanlar

Enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilan antimikrobiyal ozelliklere sahip karisimlar,
2000 yil 6nce tanimlanmustir (Lindblad 2008). Geleneksel olarak, bitkiler ve 6ziitleri
(Forrest 1982), bal (Molan 2001), kiiflii soya fasiilyesi, kalipta zengin sicak toprak ve
mantarlar enfeksiyonlarin tedavisinde yillarca kullanilmistir (Bansal ve Jain 2014).
Antibiyotik kavrami nispeten yeni olmasina ragmen, bu halk ilaglari, ¢ok eskiden
beri antibiyotigin bilmeden kullanildigin1 bize anlatmaktadir. Doktor Paul Ehrlich,
mikroba tutunarak onu Oldiiren bir kimyasali ‘sihirli kursunlar’ olarak tanitarak
antibiyotik fikrinin temellerini atmistir. Jean Vuillemin, ilk antibakteriyel ilaglar igin
'hayata karsi' anlamima gelen 'antibiyozis' terimini kullanmistir (Foster ve Raoult
1974). Antibiyotikler, ilk olarak 1877 yilinda Louis Pasteur ve Robert Koch
tarafindan tanimlanmigtir (Bansal ve Jain 2014). 1942 yilinda Selman Waksman,
antibiyotikler olarak adlandirilan antibakteriyel ilaglar, yiiksek diliisyonda baska
mikroorganizmalarin biiylimesine antagonist olan bir mikroorganizma tarafindan

tiretilen herhangi bir madde olarak tarif etmistir (Waksman 1947).
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Endodontinin babasi olarak bilinen Grossman, 1951 yilinda, PBSC’yi (bir
silikon tastyici iginde siispansiyon haline getirilmis penisilin, basitrasin, streptomisin
ve Kkaprilat sodyumun bir arada oldugu poliantibiyotik pat) Onermistir, ve bu
endodontide antibiyotiklerin lokal olarak kullaniminin ilk defa bildirildigi durum
olmustur (Grossman 1951). Poliantibiyotik pat, iyilestirici potansiyel gostermektedir,
fakat anaerobik tiirlere karsi etkili olmamasi ve alerjik reaksiyonlara neden olmasi
gibi sakincalar1 nedeniyle, 1975 yilinda FDA tarafindan endodontik kullanimi
yasaklanmistir. Daha sonra, PBSC’nin antifungal versiyonu olan PBSN, Kaprilat
sodyumun yerine Nistatin eklenerek piyasaya tekrar siirtilmistir (Mohammadi
2008a).

Daha sonraki yillarda Tetrasiklinlerin de endodontide lokal olarak kullanimina
gecilmigtir. Tetrasiklinler, egelenmis kok kanallarindaki smear tabakasinin
uzaklastirilmasi, periapikal cerrahi islemlerinde retrograd kavitelerin irrigasyonu ve
kanal i¢i medikamenti olarak kullanilabilmektedirler (Barkhordar ve Russel 1998,
Barkhordar ve ark. 1997, Haznedaroglu ve Ersev 2001, Molander ve Dahlen 2003).
Tetrasiklinler dentine kolaylikla tutunur ve antibakteriyel etkilerini uzun siire
kaybetmezler (Torabinejad ve ark. 2003b). Bu ozellikleriyle tetrasiklinler dentin
yiizeyine yavas ve uzun siireli etki edecek bir antimikrobiyal ajan rezervuari gorevi

gortrler.

MTAD (tetrasiklin, asit ve deterjan karigimi) olarak da bilinen BioPure
(Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA), Torabinejad ve Johnson (2003)
tarafindan gelistirilen bir kanal irrigasyon materyalidir. Bu solusyon %3’lik
doksisiklin, %4.25’lik sitrik asit ve bir deterjan olan %0.5’1ik Polisorbat 80 igerir.
MTAD ile ilgili yapilan ¢esitli c¢alismalarda bu iriiniin geleneksel irrigasyon
soliisyonlarina gore smear tabakasini daha fazla uzaklastirabildigi (Agrawal ve ark.
2013) ve E. Faecalis iizerinde de etkili oldugu (Shabahang ve Torabinejad 2003,

Torabinejad ve ark. 2003a) goriilmiistiir.

Tetraclean (Ogna Laboratori Farmaceutici, Muggio, Italy), MTAD benzeri,
antibiyotik, asit ve deterjan karsimi bir {irlindiir. Ancak antibiyotik konsantrasyonu
(50 mg/ml’lik doksisiklin) ve deterjan tipi (poliproplen glikol) bakimindan
MTAD’den farklilik gosterir (Giardino ve ark. 2006). Fakiiltatif anaerobik
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bakterilerde oldugu kadar zorunlu anaerob bakteriler ilizerinde de yiiksek etkinlik
gosterdigi ve ayn1 zamanda smear tabakasini uzaklastirdigi gériilmiistiir (Giardino ve

ark. 2006, Giardino ve ark. 2007, Pappen ve ark. 2010).

Ledermix, Schroeder ve Triadan tarafindan 1960 yilinda gelistirilen bir
glukokortikosteroid ve antibiyotik karisimidir ve 1962 yilindan itibaren Lederle
Pharmaceuticals tarafindan Avrupa’da satisa sunulmustur. Uretimindeki temel amag
pulpal ve periapikal hastaliklarda, kortikosteroidlerin agr1 ve inflamasyon kontrolii
Ozelliklerini gostermesini saglamaktir. Karigima antibiyotik ilave edilmesinin en
biiyiikk sebebi kortikosteroidlerin etkisiyle baskilanan immiin sistemin savunma
mekanizmasmi giiclii tutmaktir. Ureticiler ilk olarak karisima kloranfenikol ilave
ederken daha sonra antibiyotik tercihlerini demoksisiklin hidrokloriirden yana
yapmistirlar. Giinimiizde Ledermix, % 3.2’lik demoksisiklin hidrokloriir, % 1’lik
triamkinolon asetonid isimli kortikosteroid ve polietilen glikol igerir (Athanassiadis
ve ark. 2007, Mohammadi ve Abbott 2009). Yapilan bir¢ok c¢alismada, kanal igi
medikamani olarak etkinligi onaylanmistir (Abbott 1990, Ehrmann ve ark. 2003,
Heling ve Pecht 1991). Ayrica, suda ¢oziilebilen, kanaldan yikanarak kolayca
uzaklastirilabilen ve herhangi bir sistemik yan etkisi goriilmeyen Ledermix, kok
kanal tedavisinde ve bu tedavinin ara seanslarinda kullanim igin idealdir (Abbott
1992).

Ledermix ve Kalsiyum Hidroksitin kombine kullanimi ilk olarak Schroeder
tarafindan pulpast ¢ikarilmis ve kok gelisimi tamamlanmamis enfekte dislerin
tedavisi i¢in Onerilmistir (Athanassiadis ve ark. 2007). Her iki patin yari yariya
karistirtlmas1 ile elde edilen karisimin, pulpa nekrozunun oldugu kanallarda
apeksifikasyon isleminde kullanilabilecek bir alternatif medikament oldugu
bildirilmistir. Ayrica perforasyonlarda, inflamatuar kok rezorbsiyonlarinda
inflamatuar  periapikal kemik rezorbsiyonlarinda ve genis  periapikal
radyoliisensilerde de kullanilmasinin olumlu sonuglar verecegi savunulmaktadir
(Abbott 1990). % 50’lik karisimin Ledermix’in kanal igerisindeki 6mriinii uzatacagi

ve daha uzun siireli asepsi saglanacagi belirtilmistir (Abbott ve ark. 1989).

Septomixin Forte iki farkli antibiyotik (neomisin, polimiksin B siilfat),

deksametazon, halethazol tartrat ve tirotrisin igerir. Ancak her ikisi de enfekte kok
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kanallarindan izole edilen bakterilere karsi koyabilecek antibakteriyel etkinlige sahip
antibiyotikler degildir (Abbott ve ark. 1990). Neomisin, gram negatif basillere etkili
olmakla birlikte Bacteroides ve iliskili tiirlere karsi etki gosterememektedir.
Polimiksin B siilfatin da gram pozitif bakterilere kars1 spesifik bir etkisinin olmadigi
bilinmektedir. Tang ve ark. (2004) Septomixine Forte uygulanan kanallarin bir hafta
sonraki incelemelerinde bakteri miktarinda azalmaya rastlamamistir. Arastirmacilar
ayrica bu preparatta bulunan deksametazonun, Ledermix’in igerdigi triamkinolona
oranla daha fazla sistemik yan etki riskinin oldugunu belirtmislerdir. Igerdigi
antibiyotikler (neomisin ve polimiksin B siilfat) uygunsuz spektrumlart nedeniyle
endodontik bakterilere karsi kullanim i¢in uygun olmadigi icin artik tavsiye

edilmemektedir (Athanassiadis ve ark. 2007).

Klindamisin; Actinomyces, Eubacterium, Fusobacterium, Propionobacterium,
mikroaerofilik Streptokoklar, Peptokoklar, Peptostreptokoklar, Veilonellalar,
Prevotellalar ve Porphyromonaslar gibi bilinen birgok endodontik patojene karsi
etkili bir antibiyotiktir (Gilad ve ark. 1999). Klindamisin igerikli patlar kanal igi
medikaman olarak iyi bir antibakteriyel etkiye sahip olmakla birlikte (Lin ve ark.
2003, Molander ve Dahlen 2003), rezorbsiyonu engelleyici bir 6zellige sahip degildir
(Lin ve ark. 2003). Bakteriostatik aktivite gostermekte ve kok kanallarinda
bakterilerin repopiilasyonunun o6nlenmesi igin gegici kanal dolgu materyali gibi

kullanilabilmektedir (Bansal ve Jain 2014).

2008 yilinda Subat ayinda piyasa siiriilmiis olan Odontopaste, %5 klindamisin
hidroklorit ve %1 triamkinalon asetonit igeren ¢inko oksit bazli bir kok kanal patidir.
Klindamisin igerigi nedeniyle elde ettigi avantajlarin yaninda steroid (triamkinolon
asetonit) igerigi nedeniyle de, enflamasyonu ve post operatif agriyr gecici olarak
azaltabilmektedir. Ayrica, diste renklenmeye neden olmadigi i¢in, Odontopaste
kullandiktan sonra dige beyazlatma islemi uygulamaya gerek yoktur (Bansal ve Jain
2014).

Sulfanomid grubundan, Sulfanilamit ve Sulfatiazol baslangigta kok kanal
medikamani olarak kullanilmis, fakat dislerde sarimtirak lekelenmelere neden oldugu

icin gliniimiizde kullanim tercih edilmemektedir (Bansal ve Jain 2014).
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Daha oOncede bahsettigimiz gibi, kok kanal sistemindeki enfeksiyonlarin
polimikrobial bir patolojik durum oldugu disiiniilmektedir. Kok kanal
enfeksiyonlarinin kompleksliginden dolay1 kok kanal sisteminin tek bir antibiyotikle
dezenfekte edilmesi miimkiin olmayabilir. Bundan dolay1 birden ¢ok antibiyotigin
kombine olarak kullanilmasi uygun gériilmistiir. Son yillarda, lezyon sterilizasyonu
ve tamiri i¢in siproflaksasin, metranidazol ve minosiklin igerikli ii¢lii antibiyotik pati
(TAP ya da 3Mix-MP) tamitilmistir (Kayalvizhi ve ark. 2013, Windley ve ark.
2005). Metronidazol oral bolgede yaygin olarak bulunan anaerob bakteriler i¢in ilk
tercihtir. Ancak bazi mikroorganizmalarin metronidazole diren¢li olmasi nedeniyle
etkili bakteri eliminasyonu i¢in Siproflaksasin ve Minosiklin, Metronidazol ile
karistirtlarak kullanilmistir (Kayalvizhi ve ark. 2013, Sato ve ark. 1993, Takushige
ve ark. 2004).

1.6.2. Siit dislerinde 3Mix-MP kullanilarak uygulanan LSTR Tedavisi

Siit dislerinde kok kanal sisteminin kompleks yapisindan dolayi, kanalda
dezenfeksiyonun tam anlamiyla saglanamamasi nedeniyle yapilan tedaviler
basarisizlikla sonuglanabilmektedir (Nazli 2011, Trairatvorakul ve Detsomboonrat
2012). Ayrica, enfekte siit dislerin tedavisi igin uygulanan geleneksel kanal tedavisi,
hekim ve hasta agisindan oldukga yorucu, zahmetli ve masrafli bir islemdir (Ding ve
ark. 2009, Hargreaves ve ark. 2008, Thibodeau 2009). Bu zor, zaman alan, fazla
sayida seans igeren, uzun siireli tedavi islemine alternatif olarak son yillarda, daha az
seansta daha kisa siirede sonug alabilecegimiz yeni bir tedavi yontemi denenmeye
baslanmigtir. Siit ve daimi dislerde uygulanan LSTR tedavisi; antibakteriyal ilag
karisimi kullanilarak lezyon sterilizasyonu ve doku tamirini takiben enstriimentasyon
yapilmayan endodontik tedavi prosediiriidiir (Hoshino ve Takushige 1998, Iwaku ve
ark. 1996, Kayalvizhi ve ark. 2013, Takushige ve Hoshino 1998, Takushige ve ark.
2004, Takushige ve ark. 2009). Bu yontemin gelistirilmesi asamasinda yapilan
caligmalarda ¢iiriik dentin, enfekte kok dentini, periapikal lezyon, enfekte sement ve
nekrotik pulpa incelenerek hedef bakteriler belirlenmis, izole edilmis ve uygun

antibakteriyal ilaglar secilmistir (Ando ve Hoshino 1990, Sato ve ark. 1993). Bu
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prosediirde kullanilan en umut verici kombinasyon metronidazol, siprofloksazin ve

minosiklindir (3Mix-MP).

1.6.2.1. 3Mix-MP’nin Icerigi

Metronidazol, o6zellikle protozoa ve anacrobik bakterilere karsi etkili olan, genis
spektrum gosteren nitroimidazol grubu bir antibiyotiktir. Anaerobik koklar, gram-
negatif ve gram-pozitif basillere karsi etkin oldugu bilindiginden periodontal
hastaliklarin tedavisinde hem sistemik hemde topikal kullanimi yaygindir. Bu
antibiyotik, bakterilerin hiicre membranlarina tutunup DNA sarmalina etki ederek
hizli hiicre oliimiinii tetikler (Windley ve ark. 2005). Roche ve Yoshimori (1997)
metronidazolun odontojenik apselerden izole edilen bakteriler lizerinde ¢ok onemli
etkisinin oldugunu ancak bu etkinin anaerob bakteriler lizerinde yogun olup aerob

bakterilerde etkisinin olmadigini ifade etmistir.

Minosiklin; tetrasiklin hidrokloriir, demeklosiklin ve doksisiklin antibiyotikleri
gibi, bir¢cok bakteriye kars1 etkili genis spektrumlu, tetrasiklin grubu bir antibiyotiktir
(Torabinejad ve ark. 2003b). Minosiklin, tetrasiklinlerin yari-sentetik tiirevidir ve
antibakteriyel aktivitede de tetrasiklinlerle benzer bir spektrum gosterir.
Bakteriyostatik 6zelikte olan tetrasiklinler, duyarli organizmada, 30S ribozomlara
baglanarak protein sentezini inhibe eder. Hem gram-pozitif hem de gram-negatif
bakteriler tizerinde etki gosteren genis spektrumlu antibiyotiklerdir (Parasuraman ve
Muljibhai 2012). Ancak streptokoklarin %20’sinden fazlasi tetrasikline direnglidir
(Kaye 1990). Ayrica tetrasiklinlerin, doku yikimina neden olan kollajenaz sentezini
inhibe etmek (Vernillo ve ark. 1994) ve antirezorptif aktiviteyi saglamak gibi bir
ozellikleri de mevcuttur (Bryson ve ark. 2002). Tetrasiklinler dentine kolaylikla
tutunur ve antibakteriyel etkilerini uzun siire kaybetmezler (Torabinejad ve ark.
2003Db).

Siproflaksasin, hizli bakterisidal etkiye sahip, sentetik florokinolon grubu
bakterisidal bir antibiyotiktir. Bakterinin DNA dizilimini saglayan proteini inhibe

ederek, negatif ¢ift sarmalli DNA’da bir kesinti olusturur ve daha sonra bu kesintinin
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u¢ kismini tamir eder. Bakterisidal aktivitesi muhtemelen, DNA tarafindan kodlanan
egzoniikleaz enzimler tarafindan DNA’nin sindirilmesi sonucunda {iretimi zarar
gormesiyle olur (Parasuraman ve Muljibhai 2012). Gram-negatif patojenlere karsi
giiclii etkinlige sahiptir, ancak gram-pozitif bakterilere karsi etkinligi sinirhidir.
Birgok anaerobik bakteri siproflaksasine karsi direnglidir, bu nedenle genellikle
karma enfeksiyonlarin tedavisinde metronidazol ile kombine edilerek kullanilir

(Windley ve ark. 2005).

Antibiyotiklerin kok kanallarina ulagmasini saglayan tasiyict materyaller,
ilaglarn yan kanallar, istmuslar ve bloke kanallar gibi dentin tiibiilleri ve anatomik
sapmalar icerisine daha iyi yayilmasini kolaylastirmalidir. Tasiyic1 materyallerin bu
Ozelliklere sahip olmasi, antibiyotigin sement ve periradikiiler dokulara diflizyonu
icin de faydali olabilir (Parasuraman ve Muljibhai 2012). Hoshino ve ark. (1996)
ticlii antibiyotik patin1 tagimak i¢in propilen glikol ve makrogol kullanmislardir.
Antibiyotikler igin tasiyici gérev yapan bu iki likit, dentin tiibiil yoluyla (Cruz ve ark.
2002) ve onceki endodontik dolgu yoluyla olusan dentin lezyonlarina (Takushige ve
ark. 2009) penetrasyonun etkinligini arttirmaktadir. Cruz ve ark. (2002), smear
tabakasinin varliginin, penetrasyonu biiyiik dl¢iide geciktirdigini gérmiislerdir. Bu
calismada, ilacin kok dentinine daha iyi diffiize olmasi i¢in smear tabakasinin
ortadan kaldirilmasi ihtiyact belirtilmistir. Smear tabakas1 kaldirildiginda ilag

karigiminin penetrasyonunun arttigi goriilmiistiir.

3Mix-MP pat karisimini hazirlamak i¢in segilen antibiyotik ve tasiyicilarin belli
oranlarda karistirilmasi gereklidir. Takushige ve ark. (2004) yaptiklari galismada,
3Mix-MP’nin karigim oranini 1:3:3 (bir parga siproflaksasin, tiger par¢a metranidazol
ve minosklin) olarak belirlemislerdir. Ancak daha sonraki yillarda, Niigata
Universitesi’nin 3Mix-MP’nin hazirlanmas: ile ilgili yapti1 yayina goére 3Mix-MP
karigimi igin antibiyotik oranlar1 (3Mix) 1:1:1 ve tasiyici oranlar1 (MP) 1:1 (Sciences
2012) olarak belirlenmistir. Siit diglerinin tedavi edildigi diger caligmalarda da bu
oranlar kullanilmistir (Nakornchai ve ark. 2010, Trairatvorakul ve Detsomboonrat
2012). 1 6l¢ii tastyiciya 7 dlgii antibiyotik, standart karisim oranidir. Ideal kivamin
ozelligi, yumusak fakat dagilmayacak kivamda olmasidir. Daha akici bir kivam

isteniyor ise, 1:5 (MP:3Mix) oraninda da karistirilabilirler (Hoshino ve ark. 1996).
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1.6.2.2. 3Mix-MP Kullanilarak Yapilan in vivo ve In vitro Calismalar

Yapilan in vivo ve in vitro ¢alismalarda, bu ii¢ antibakteriyal maddenin karigiminin
daimi ve siit dislerinin endodontik lezyonlarinda bulunan oral bakteriler {izerindeki

etkinligi gosterilmistir;

Sato ve ark. (1996)’nin yaptiklar1 ¢alismada, bu kombinasyonun uygulandigi
dislerde 24 saatin sonunda, tek vaka hari¢ hicbir olguda bakteri iiremesine
rastlanmamistir. Bu kombinasyona ek olarak rifampisin de eklenerek kok kanal
sistemindeki bakterilerin eliminasyonunda biiyiik basar1 yakalanmistir (Hoshino ve
ark. 1996).

546 enfekte daimi dise 3Mix-MP uygulanan baska bir ¢alismada ise, 538 diste 2-
3 seansta akut ve kronik klinik semptomlarin (fistiil, apse, piiriilan eksiida, sislik ve
cignemede agri) ortadan kalktigini ve 4 yillik kontrollerde radyografik olarak
periapikal lezyonlarin kayboldugunu, periradikiiler bolgedeki periodontal dokularda
tamir saglandigini bildirmislerdir (Takushige ve Hoshino 1998).

Takushige ve ark. (2004), periradikiiler lezyonlar1 bulunan siit disleri tizerinde
3Mix-MP patinin etkinligini arastirmis, sonug olarak tiim dislerdeki agr1, fistiil, apse
gibi semptomlarin giderildigini, dislerin fizyolojik olarak diistiiklerini ve daimi
dislerde herhangi bir gelisim bozuklugu ya da anomaliye rastlanmadigi ortaya

koymustur.

2005 yilinda yayinlanan bir vaka raporunda, 15 yasindaki hastada, genis kistik
periradikiiler lezyon bulunan birinci biiyiik az1 disine uygulanan konservatif kanal
tedavisinde, kanallarin Sodyum Hipoklorit (NaOCI) ile irige edilerek 3Mix-MP ile
kanal pansumani yapilmig ve 3 ay sonra tedavi yapilan diste iyilesme gbzlemlendigi
bildirilmistir (Ozan ve Er 2005).

Windley ve ark. (2005)’nin apikal periodontitisli immatiir kdpek dislerinde {iglii
antibiyotik patinin etkinligini izlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, antibiyotik pati
uygulanmayan gruptan alinan orneklerde tespit edilen bakteri oranit %100 iken,

uygulanan gruplardan alinan 6rneklerde % 30 oraninda bakteri tespit edilmistir.
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Perkiisyonda agr1, sislik, apse ve fistiil bulunan, daha 6nce endodontik tedavi
uygulanmis ve basarisiz olmus 101 daimi dise 3Mix-MP’nin uygulandig1 ¢alismada,
3 ay sonraki kontrolde biitiin vakalarda klinik semptomlarin ortadan kalktig1 ve %96

basar1 saglandig: bildirilmistir (Takushige ve ark. 2007).

Prabhakar ve ark. (2008)’nin yapmis olduklar1 4-10 yaslar1 arasinda 60 enfekte
stit molar dise sahip 41 ¢ocugun dahil edildigi ¢alismada, sadece nekrotik koronal
pulpanin uzaklastirildigi ve hem nekrotik koronal hemde nekrotik kok pulpasinin
birlikte uzaklastirildig: iki gruba ayrilan disler, kanal agizlar1 ve pulpa odasina 3Mix-
MP pat1 yerlestirilerek tedavi edilmistir. Pat tizerine cam iyonomer yerlestirildikten
sonra restorasyonlar1 yapilan disler 1 sene takibe alinmis, hem nekrotik koronal hem
de nekrotik kok pulpasinin birlikte uzaklastirildig: dislerin, sadece nekrotik koronal
pulpanin uzaklastirildigi dislere gore daha basarili oldugu ancak bu durumun

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

Siit dislerine yapilan kok kanal tedavisinde 3Mix-MP ve Vitapex (iyodoformlu
kalsiyum hidroksit pat1)’in kullaniminin karsilastirildigi bagka bir ¢aligmada ise ilk 6.
aydaki klinik kontrolde her iki grup %100 basar1 gosterirken, 12. ayda basar1 %96’ya
diismiistiir. Radyografik degerlendirmeler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. 3Mix-MP pati1 ile daha kolay ve kisa siirede yapilan tedavinin,
stit disi kanal tedavisinde kullanilan diger materyallere gore daha iistiin olarak kabul
edilebilecegini ancak ileride yapilacak olan ¢alismalarla, daimi dis jermine herhangi
bir zararinin olup olmamasi agisindan degerlendirilmesi gerekliligi belirtilmistir

(Nakornchai ve ark. 2010).

2011 yilinda Madhubala ve arkadaglar1 CaOH, (Kalsiyum Hidroksit), Propolis,
Ethanol ve 3Mix-MP’in kanal i¢i medikamani olarak kullanildigi in vitro ¢aligmada,
E. faecalis kolonizasyonundaki diisiiste, ilk 2 giinde Propolis’in 3Mix-MP’ye gore
daha o6nde oldugunu, ancak 7 giin icerisinde her ikisinin etkinliginin esit oldugu
bulmustur. Kok kanalinda 3Mix-MP’nin primer endodontik enfeksiyonlarinin
sorumlusu olarak kabul edilen E. faecalis fiizerinde etkili oldugu sonucuna
varilabilmektedir (Madhubala ve ark. 2011).
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4-10 yaslart arasinda 40 enfekte siit molar disi bulunan 28 cocugun dahil
edildigi, 3Mix-MP pat1 ile Siproflaksasin, Ornidazol ve Minosiklin igerikli patin
kanal tedavisinde kullaniminin basarisinin karsilastirildigr ¢alismada ise, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Pinky ve ark. 2011).

Velasco-Loera ve ark. (2012)’nin yaptiklar1 in vitro ¢alismada, enfekte kok
kanalinda izole edilen anaerobik mikroorganizmalar iizerinde, 3Mix-MP’in icerisine
cinko oksit tozu ve polietilen glikol eklenerek modifiye edilen patinin Ultrapex

(iyodoformlu kalsiyum hidroksit pat1)’e gére daha etkili oldugu bulunmustur.

2012 yilinda yapilan enstriimentasyon yapilmadan kullanilan 3Mix-MP’in
pulpas1 ciiriikle perfore alt siit molar disler {izerindeki klinik basarisinin
degerlendirildigi ¢alismada, ilk 2 senede oldukca basarili oldugu ancak 2 seneden
sonra basarinin disiis gosterdigi gozlenmistir. Arastiricilar tarafindan, 3Mix-MP’nin
geleneksel kok kanal tedavisinin yerini alabilmesi igin daha fazla klinik ¢alisma ile

desteklenmesinin gerektigi belirtilmistir (Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012).

Jaya ve ark. (2012) galismalarina 6-9 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda bulunan 30
adet enfekte siit disini dahil ederek disleri randomize olarak 2 gruba ayirmislardir.
Gruplardan birinde klasik 3Mix-MP (siproflaksasin, metranidazol ve minosiklin)
kullanilmis diger grupta ise kombinasyona metranidazol yerine tinidazol eklenmistir.

24 aylik takip periyodu sonunda, her iki grupta benzer oranlarda basar1 géstermistir.

Trairatvorakul ve Sastararuji (2014)’nin derin ¢iirtiklii alt ¢ene siit az1 dislerini
indirek pulpa kuafaji ile tedavi ettikleri caligmada, bir grupta kuafaj materyali olarak
CaOH,, diger grupta ise 3Mix-MP kullanilmistir. 6-11 aylarda ve 12-29 aylarda
yapilan kontroller sonucunda, 3Mix-MP ile CaOH; arasinda basar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilememistir.

Burrus ve ark. (2014)’ nin vestibular bukkal absesi bulunan 3 adet enfekte alt
¢ene siit az1 disini tedavi ederek takip ettikleri olgu raporunda, Takushige’nin 3Mix-
MP  kombinasyonunu  modifiye ederek  3-Mix-MP-R  kombinasyonunu
olusturmuslardir. Minosiklin, dislerde renklenme yapmasi nedeniyle karigimdan
cikarilarak yerine streptokoklar ve anaeroblar lizerinde etkisi olmasi nedeniyle

klindamisin eklenmistir. Ayrica, siit disi kok kanal tedavilerinde siklikla kullanilan
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iyodoform da toz seklinde karisima eklenmistir. 10-12 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde, dislerdeki klinik sempomlarin kaybolarak, lezyonlarda iyilesme

gozlendigi belirtilmistir.

1.7. Amag

Kanal tedavisi endikasyonu olan siit molar dislerin, LSTR yontemi ile tedavi
edilmesinin, geleneksel kanal tedavisi kadar basarili oldugunu bildiren arastirmalar
bulunmaktadir. Bu yontemin rutin klinik uygulama olarak kabul edilebilmesi, uzun
doénem takipli invivo ¢alismalarda basar1 elde edilmesi ile miimkiin olacaktir. Enfekte
siit molar disi bulunan ¢ocuk hastalarda LSTR yonteminin kullanilmas: ile; tedavi
siirecinin kolaylagmasi, kisalmasi, hasta kooperasyonu ve tedavi kabul oraninin
artarak, erken siit disi kaybimin engellenmesi ve tedavi maliyetlerinin azaltilmasi

gerceklestirilebilir.

Calismamizin amact; klinige bagvuran ¢cocuk hastalardaki enfekte siit az1 dislerin
tedavisinde, geleneksel kanal tedavisi prosediirii ile yeni bir prosediir olan 3Mix-MP
ile yapilan LSTR tedavisinin klinik ve radyografik basarilarinin karsilagtirilmali

olarak degerlendirilmesidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal1
klinigine basvuran ve herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan, yaslar1 6 ile 9
arasinda degisen (ortalama 7 yas) 22°si kiz 32’si erkek toplam 54 ¢ocuk iizerinde
invivo olarak gergeklestirildi. Cocuklara yapilan klinik ve radyografik muayene
sonucunda, kok kanal tedavisi ihtiyact oldugu tespit edilen 20 adet alt 1. siit az1 ve 40

adet alt 2. siit az1 olmak iizere toplam 60 dis arastirma kapsamina alindi.

2.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Dis tedavisinin yapilmasina engel olabilecek herhangi bir sistemik hastaligi ve
kullanilacak antibiyotiklere allerjisi bulunmayan, 6-9 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda,
pulpasinin geri doniisiimsiiz olarak enfekte veya nekroze oldugu tespit edilen, restore
edilebilir durumda olan alt siit azi disleri arastirmaya dahil edildi. Buna gore
asagidaki klinik ve radyografik belirti ve bulgulardan bir veya daha fazlasinin

gozlendigi disler aragtirma kapsamina alindi:

Klinik kriterler:

e Pulpa ekspoziirii bulunan derin ¢iiriik varligi,
e Spontan agri,

e Anormal (Patolojik) mobilite,

e Perkiisyon hassasiyeti,

o Fistiil ya da gingival apse varligi.
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Radyografik kriterler:

e Daimi dis jermini i¢ine almayan apikal lezyon varligi,
e Kokiin yarist ya da yarisindan daha azini iceren furkasyon bdlgesinde
radyoliisensi varligi,

e Lamina durada aralanma.

Bununla birlikte, koklerin siiperpozisyonu nedeniyle furkasyon bolgesinin dogru

degerlendirilmesinde problem yasamamak i¢in sadece alt siit az1 disleri ¢alismaya
dahil edildi.

Aragtirma kapsamina dahil edilen hastalardan edinilen anamnez bilgilerinin ve
bu hastalarin dislerinin klinik/radyografik degerlendirmelerinin kaydedildigi hasta

degerlendirme formu Cizelge 2.1°de gosterilmektedir.

2.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Medikal bir problemi ya da kullanilan ilaglara alerjisi olan hastalar ile disin restore
edilemeyecegi, pulpa tabaninda perforasyon oldugu, diste kokiin yarisindan fazla
ileri derecede kok rezorbsiyonu, kok kanalinda obliterasyon, eksternal ve/veya
internal rezorbsiyon, furkasyon bolgesinde daimi dis jermini de igeri alacak ileri
derecede kemik kayb1 ve daimi dis jermine zarar verebilecek biiyiikliikte periapikal

lezyon varlig1 gibi durumlarda ilgili disler calisma dis1 birakildi.

2.3. Etik Kurul Onay1

Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 11/04 karar no’lu
20.05.2013 tarihli etik kurul onayr alinmistir (Ek-1). Ayrica ¢alismaya dahil edilen
tim ¢ocuklarin aileleri calisma ile ilgili s6zlii olarak bilgilendirilip yazili izinleri,

aydinlatilmis onam formlari imzalatilarak alinmistir (Ek-2).
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. - .
Cizelge 2.1. Hasta Degerlendirme Formu
I
OLGU RAPOR FORMU
Hastanm;
Ady sovadi:
Dogum tarihi:
Cinsiyeti:
Ev telefonu:
Anne va da babanm ismi ve telefonu:
Ev adresi:
Eayvuru sikayefi:
Tedavinin yapildif tarih:
Tedavinin yapilacag diy:
55 54 53 52 51 61 62 63 &4 65
18 17 18 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
43 a7 45 45 44 43 az 41| 31 32 33 34 35 3% 37 33
85 84 83 a2 81 o2 73 74 75
Klinik kriterler Var Yok
Atn (] U
Adobilite |:| |:|
Perliisyon I:‘ |:|
Palpasyon I:‘ |:|
Fistiil I:‘ |:|
Gingival abse I:‘ |:|
ERadvolojik kriterler Var Yok

Daimi dig jermini ifine dmavan gpikal lezyon valii

Kékiin yana1 ya da yensindan dsha sam igsren firkssyon radyolusensi valhi
Lamina durads srelanms

Cahyma gruplan;

Eontrol grubu l:‘ Tadavi grubu l:‘

Eanal dolumlan;

-2 mm gerid=-uysun I:‘
2 mum’den deha farla peridadsa ||

OO

oo
a0
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2.4. Cahsma Gruplar

Calismaya dahil olmay1 kabul eden ebeveynlerin ¢ocuklarinin, yukarida belirtilen
vaka se¢im kriterleri de gz onilinde bulundurularak arastirma kapsamina alinan alt
sit az1 disleri klinik ve radyografik olarak degerlendirildi ve c¢alismaya dahil
olabilecek hastalar belirlendi.

Calismaya dahil edilecek ilk hasta kontrol grubunda olacak sekilde, daha sonraki
hastalar sirasiyla deney grubu ve kontrol grubuna dahil edilerek, digler gruplara
rastgele dagitild.

30 adet dis deney grubunda (3Mix-MP ile yapilan LSTR), 30 adet dis kontrol
grubunda (geleneksel kok kanal tedavisi) olacak sekilde, toplam 60 adet enfekte siit
az1 dis tedavi edildi.

Kontrol grubundaki dislere geleneksel kanal tedavisi uygulandi ve kanal pati
olarak Ca(OH),/Iyodoform igerikli olan Metapex (META BIOMED Co. Ltd., Korea)
pat1 kullanildi.

Deney grubundaki dislere ise 3Mix-MP pat1 ile yapilan LSTR tedavisi
uygulandi.

Arastirma kapsamina alinan dislerin kontrol ve deney gruplarina gore dagilimi

Cizelge 2.2’de goriilmektedir.

Cizelge 2.2. 1. ve |l. Siit az1 dislerin ¢aligma gruplarina gore dagilimi

Deney Grubu Kontrol Grubu
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2.5. LSTR Tedavisinde Kullanilan 3Mix-MP’nin Hazirlanma Asamalari

2.5.1. Kullanilan malzemeler

3Mix-MP’nin hazirlanabilmesi ve hazirlanan antibiyotik tozlarinin tedavi i¢in belirli
bir siire saklanabilmesi i¢in gerekli olan malzemeler;

e Metranidazol (Flagyl® 500mg tablet, Aventis Pharma S.A., Fransa) ,
Minosiklin (Minoz™ 50mg tablet, Ranbaxy Lab. Ltd., Hindistan), ve
Siproflaksasin (Cipro® 500mg tablet, Biofarma Ilag San. ve Tic. A.S.,
Tiirkiye) tabletleri,

e Propilen glikol (Aklar Kimya, Tiirkiye) ve Makrogol (Sigma-Aldrich®,
Amerika),

e ilaglar1 toz haline getirmek i¢in havan ile havan eli,

e llag tabletlerinin ya da kapsiillerinin etrafindaki seker ya da film kaplamasini,
uzaklastirmak i¢in kullanilacak temiz frezler, bigaklar ve diger aletler,

e Her bir ilac1 151k ve nemden koruyacak olan, kapagi kapatilabilen cam siseler,

e (Cam siselerin igerisinin tamamen kurumasini saglamak i¢in silika jel. (Sekil

2.1)

Sekil 2.1. 3Mix-MP karigimi i¢in gerekli olan malzemeler
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2.5.2. Tlaclarm toz haline getirilmesi

llaclarin temininden sonra, tabletlerden biri alnarak seker ya da film kaplamasi
uzaklastirild: (Sekil 2.2) ve tablet, havan ve havan eli yardimiyla ince toz haline
gelene kadar ezildi (Sekil 2.3). Elde edilen her ince toz, parafin kapli bir kagit
yardimuiyla, ayr1 bir seramik kaba alinip kapagi sikica kapatildi. Kullanilan havan ve

havan eli, her ilagtan sonra iyice yikanip kurulandu.

Sekil 2.2. Antibiyotik tabletten seker/film kaplamasinin bistiiri
ucu yardimiyla uzaklastirilmasi

Sekil 2.3. Seker/film kaplamasi uzaklastirilan tabletlerin havan
ve havan eli yardimiyla ezilip toz haline getirilmesi
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Dikkat edilen noktalar;

e Metranidazol, Minosiklin ve Siproflaksasin, tablet halinde temin edildi.

e Her hasta i¢in bir tablet yeterli oldu.

e Ay siselerde muhafaza edilen toz halindeki ilaglarin, nem olmayan kosullar
altinda bir ay i¢inde tiiketilmesi gerektiginden, her ay yeniden hazirlanarak
uygun kosullarda muhafaza edildi.

e ilaclar nemlendiginde atilip, yenisi hazirland.

e Kullanilmayan tabletler, ilaglarin etkinliklerinin kaybolmamasi igin orijinal

ambalajlar1 igerisinde tutuldu (Sciences 2012).

2.5.3. 3Mix-MP patinin hazirlanmasi

Calismamiz i¢in hazirladigimiz antibiyotik tozlarinin bulundugu siseler oda
sicakliginda muhafaza edildi. Kullanilan aletlerin temizligine dikkat ederek, esit
miktarlarda aldigimiz ilaglar bir spatiil yardimiyla karistirma camina yerlestirildi ve
sisenin agz1 sikica kapatilarak kaldirildi. Antibiyotiklerin kontamine olmasini
engellemek amaciyla, otoklavda steril edilmis spatiil kullanilmasina dikkat edildi.
Biitiin tozlar karistirilarak 3Mix toz karisimi hazirlandi. (Metranidazol : Minosiklin :
Siproflaksasin=1: 1 : 1) (Sekil 2.4) (Sciences 2012)

Bagka bir cama bir miktar Propilen Glikol ile ayni miktarda Makrogol
kanigtirilarak MP likit karigimi hazirlandt (M : P = 1 : 1). Daha sonra ayni cam
tizerinde toz ve likit karigimlar1 karistirilarak 3Mix-MP pati elde edildi. (Sekil 2.5)
3Mix-MP karigiminin kivami %70 sertlikte olmasi i¢in 7 (3Mix) : 1 (MP) oraninda
karistirildi (Standart 3Mix-MP karigimi; 3Mix : MP =7 : 1) (Sciences 2012).
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Sekil 2.4. 3Mix toz antibiyotik karisimi1 ve MP likit karisimlarinin hazirlanmasi

Sekil 2.5. 3Mix-MP patinin hazirlanmasi

Karisimin antibakteriyel potansiyelinin yeterli diizeyde olmasi ve klinik basari
amaciyla, ilaglarin stok edilmesinde ve hazirlanmasinda izlenen yol igin dikkat

edilmesi gereken hususlar soyledir;

e 3Mix-MP pati, tedavi giiniinde hazirlanmalidir ve o giine kadar her ilag toz
seklinde ayr1 ayr1 kutularda saklanmali, kutular kuru olmali ve kapaklar1 sikica
kapatilmalidir.

e llaglarin toz haline getirilmelerinden sonra, hazirlanan 3Mix toz karigimi ve

3Mix-MP pat1 antibakteriyel etkinligini korumalidir.
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e 3Mix toz karisimi tedavi giiniinden Once hazirlanmamali, tedavi giiniinde
hazirlandiktan sonra hemen MP ile karistirilmalidir.
e Her hasta icin tedavi Oncesinde 3Mix-MP karisimi hazirlanmali, tedavi

bitiminde bu karigim atilmalidir (Sciences 2012).

2.6. Klinik Islemler

Arastirmada kullanilan tim el aletleri, frezler, rubber-dam seti, havan/havan eli,
siman camlari, pamuk tampon ve pamuk peletler otoklavda (TRANS Smart S,
Ankara, Tirkiye) sterilize edildi. Aeratdr ve mikromotor, dezenfektan soliisyon

(Actosept AF, ACTO GmbH, Braunschweig, Germany) ile dezenfekte edildi.

Tedaviye baslamadan 6nce Xylocaine (Astra, Sodertalje, Sweden) ile topikal
anestezi saglandiktan sonra, Ultracain D-S ampul (Aventis Pharma, Istanbul,
Tiirkiye) ile mandibuler rejyonel anestezi yapildi. Anesteziyi takiben, ilgili disi agiz
ortamindan izole etmek amaciyla rubber-dam (OptiDam 3-dimensional rubber-dam

system, Kerr, Switzerland) yerlestirildi.

Rubber-dam ile izolasyon saglandiktan sonra su sogutmali aerator kullanilarak,
steril elmas fissiir ve rond frez (KG Sorensen, Zenith Dental ApS, Denmark)
yardimiyla ciirik mine kaldirildi ve kavitenin dis formu kavite prensipleri
dogrultusunda belirlendi. Diisiik devirli el aleti (mikromotor) ile kullanilan tungsten
karbid rond frezler (Hager&Meisinger GmbH, Germany) yardimiyla, ¢iiriik dentin
tamamen uzaklastirildiktan sonra, pulpa odasmin tavani steril elmas fissur frez
yardimiyla kaldirildi. Dentin debrisleri steril serum fizyolojik ile yikanip

uzaklastirildi.

Koronal pulpa dokusu (enfekte pulpa veya pulpa artiklari), steril keskin bir
ekskavator yardimiyla ¢ikarilldi ve pulpa odasi tekrar steril serum fizyolojik ile
yikanarak pulpa artiklar1 uzaklastirildi. Bu agamalar: takiben arastirmaya dahil edilen
60 adet dis i¢in tedavi prosediirii deney veya kontrol grubuna uygun olarak tek hekim

tarafindan asagidaki sekilde yiiriitiildii.
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Deney grubundaki dislerin kanal agizlari Imm genislik ve 2 mm derinlik olacak
sekilde, 3Mix-MP uygulamasinda standardizasyonu saglamak i¢in genisletildi
(3Mix-MP pati i¢in hazirlanan kavite). (Sekil 2.6) Organik dokularin uzaklastirilmasi
amaciyla, agilan giris kavitesi %2,5 konsantrasyondaki NaOCI kullanilarak irrige
edildi. Kanal agizlarindaki kanamanin kontrol altina alinamadigi durumlarda
%10’luk NaOCl ile nemlendirilmis pamuk pelet pulpa odasina yerlestirildi ve 1 dk.
bekletildi. Kanama kontrolii saglanana kadar bu islem tekrarlandi. Daha sonra, kavite
pamuk peletlerle kurulanarak, islem sirasinda hazirlanan 3Mix-MP pati kanal
agizlarmi ve pulpa tabanini 6rtecek sekilde kaviteye yerlestirildi. Dis rezin modifiye
cam iyonomer siman (Photac Fil Quick Aplicap, 3M-ESPE, USA) ile dolduruldu ve
daha sonra dis prepare edilerek PCK (Stainless Steel Primary Molar Crowns, 3M-
ESPE, USA) ile restore edildi.

(k)

Sekil 2.6. LSTR tedavisinin uygulama semasi

(a) Enfekte siit disi, (b) Daimi dis jermi, (c) 3Mix-MP pati igin hazirlanan kavite
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3Mix-MP ile yapilan LSTR tedavisi uygulanmis olan bir siit az1 disine ait klinik
ve radyografik goriintiiler Sekil 2.7 - Sekil 2.18’de verilmistir.

Sekil 2.7. 7 yasindaki bir ¢cocugun, agr1 ve perkiisyon bulgulart oldugu
ogrenilen ve derin dentin ¢lirigii gozlenen sol alt siit 2. az1 disine ait tedavi
Oncesi ag1z i¢i gorlintiisii

Sekil 2.8. Periapikalde ve furkasyon bdlgesinde radyolusensi goriilen disin, tedavi
oncesi intraoral paralel teknik ile elde edilen radyografi goriintiisii
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Sekil 2.9. lgili disin tedavi 6ncesi rubber-dam uygulanmus klinik gériintiisii

Sekil 2.10. Ciiriik dokunun tamamen kaldirilmasinin ardindan giris
kavitesinin hazirlanmasi
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Sekil 2.11. Koronal pulpa dokusunun steril ve keskin bir ekskavator
yardimiyla ¢ikarilmasi

Sekil 2.12. Giris kavitesinin serum fizyolojikle yikanmasi ve kurulanmasini takiben
mezio-lingual kanal agzinda kanama gézlenmesi
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Sekil 2.13. Kanal agzindaki kanamanin kontrol altina alinabilmesi i¢in %10°luk
NaOCl ile nemlendirilmis pamuk peletin kaviteye yerlestirilip 1dk bekletilmesi

Sekil 2.14. Kanal agizlarinda kanama kontroliiniin saglanmast

45



Sekil 2.15. Hazirlanan 3Mix-MP patinin kanal agizlarini ve pulpa tabanini 6rtecek
sekilde kaviteye yerlestirilmesi

Sekil 2.16. Disin rezin modifiye cam iyonomer siman ile doldurulmasi
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Sekil 2.17. Disin prepare edilerek uygun biyiikliikteki PCK ile restore edilmesi

Sekil 2.18. Tedavisinin tamamlanmasinin ardindan intraoral paralel teknik cihaziyla
alinan radyografi gorlintiisii
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Kontrol grubundaki dislerde teshis filmi iizerinde belirlenen tahmini kanal
boyunda yerlestirilen K-tipi endodontik egeler (Tg Dent, Technical&General Ltd.,
Germany) kullanilarak kanal boyu radyografik olarak tespit edildi. Calisma boyu,
radyografik apeksten 1-2 mm kisa olacak sekilde belirlendi. Kanallar ilk alet
boyutundan 2-3 alet boyu daha biiyiik boyuta (25-30 no’lu kanal aleti) kadar
genigletildi. Kanallarin preparasyonu sirasinda her aletten sonra 2 ml %?2,5’luk
NaOCl ile irrigasyon yapildi. Kanallarin preparasyonunun ardindan, dnce %2,5’luk
NaOCI, en son serum fizyolojik ile yikanip paper point yardimiyla kurutuldu.
Kanallarda kanamanin oldugu veya kanallardan eksuda geldigi durumlarda kanallara
kalsiyum hidroksit gonderilerek 7-14 giin beklendi. Semptomlarin devam ettigi
durumlarda dis asemptomatik olana kadar, 7-14 giinde bir kanallardaki kalsiyum
hidroksit yenilendi. Semptomlar kayboldugunda kanallar igerisinde kalsiyum
hidroksit bosaltildi. Once %2,5’luk NaOC]l, en son serum fizyolojik ile yikanarak
kanallar paper point yardimiyla kurutuldu. Kanallar Metapex (META BIOMED Co.
Ltd., Korea) ile doldurularak kok kanal tedavisi tamamlandi. Daha sonra dis rezin
modifiye cam iyonomer siman (Photac Fil Quick Aplicap, 3M-ESPE, USA) ile
dolduruldu. Restorasyon isleminden sonra prepare edilerek uygun biyiikliikteki PCK
(Stainless Steel Primary Molar Crowns, 3M-ESPE, USA) ile restore edildi.

Ayrica, Kontrol grubuna dahil edilen digler, kanal dolgularinin ardindan alinan

radyograflarda kanal dolgu seviyeleri agisindan incelendi.

e Kanal dolgusu 2 mm’den kisa olarak doldurulan disler kisa,

e Kanal dolgusu apeks hizasi ile apeks hizasinin 2 mm koronali arasindaki
bolgede biten disler uygun,

e Patin kanal disina tastigi disler ise tagkin olarak degerlendirildi. Diger
kanallar kisa ya da uygun sekilde doldurulmus olsa da, bir kanal1 tagkin ise

taskin dolgulu olarak siniflandirildi.
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2.7. Tedavilerin Klinik ve Radyografik Takibi

Tedavi uygulanan tiim dislerin 3, 6 ve 12 aylik donemlerde klinik ve radyografik
kontrolleri yapildi. Teshis ve takip asamalarinda yapilan radyografik degerlendirme,
fosfor plak sensorlii bir sistem (Digora Optime, Soredex Medical Systems, Tuusula,
Finland) kullanilarak direkt dijital goriintiileme teknigi ile yapildi. Standardizasyon
saglanmasi amaciyla silikon isirtma bloklart kullanildi ve radyografiler paralel

aparatlar kullanilarak (Super Bite, Kerr Hawe, Switzerland) intraoral paralel teknik
ile elde edildi.

Cizelge 2.1°deki hasta degerlendirme formuna ek olarak Cizelge 2.3’deKi
formda tedavi edilen dislerin klinik ve radyografik kriterlerinin her ikisi de ayr1 ayr1

degerlendirildi.

Klinik basar: kriterleri;

e Agrinin olmamasi,

o Sislik, kizariklik ve fistiil olmayan saglikli yumusak doku varligi,

e Perkiisyon hassasiyetinin olmamasi,

e Anormal mobilite olmamasi.

Kontrol donemlerinde yapilan klinitk muayenede, bulgulardan en az birinin

gozlendigi disler klinik olarak basarisiz sayildi.

Radyografik basari kriterleri;

e Kokler arasi ve kok ¢evresindeki radyoliisensinin sabit kalmasi, kiiglilmesi ya da
kaybolmasi,
e Radyografik olarak yeni lezyon olusmamasi,

e Eksternal ve/veya internal rezorbsiyon olmamasi.
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Tedavi dncesi ve kontrol donemlerinde alinan radyografiler birbirinden bagimsiz
iki aragtirmaci tarafindan degerlendirildi ve yukarida belirtilen bulgulardan herhangi

birinin goézlendigi disler radyografik olarak basarisiz olarak kabul edildi.

Cizelge 2.3. Takip Seanslar1 Hasta Degerlendirme Formu

Takip seanslar

-

"ar Yok

Klinik kriterler

Mohilite

Perkiizyon

Palpasyon

Fistiil

O O O 0O o o
O O o O o o

Gingival abse
Radvolojik kriterler Var Yok
Lezvon biiviikliiginds dagisim (kiigiilme / biiviimea) |:| |:|

Yeni lazvon olusumu |:| |:|

Patolojik kék rezorbsivenu (internal / skstamal) I:' |:|
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Radyografik olarak basarisiz sayilmasma ragmen klinik olarak herhangi bir
basarisizlik belirtisi gostermeyen disler, daimi dis jerminin sagligini tehdit etmedigi
siirece, c¢ekilmeden agizda tutuldu ve bu dislerin kontrollerine devam edildi.
Kontroller boyunca hem klinik hem de radyografik degerlendirmelerde basarisiz

olarak kabul edilen disler ise ¢ekildi ve gerekli kosullarda yer tutucu yapildi.

Calisma gruplarina dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyet farkliliklar1 klinik ve

radyografik degerlendirilmelerde g6z 6niline alinmustir.

2.8. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi aracilifi ile analiz
edilmigtir. Tanimlayici istatistikler stirekli degiskenler igin ortalama olarak,

kategorik degiskenler ise vaka sayisi ve (%) bi¢iminde gésterilmistir.

Elde edilen verilere iligkin frekans ve yiizdesel gosterimlerin yaninda, gruplar
arasinda degiskenler ve sonuglar arasindaki farkliliklar Ki-Kare testi ve Fisher’s

Exact testi ile degerlendirilmistir.

Anlamhilik seviyesi olarak 0,05 degeri kullanilmis olup p<0,05 olmasi

durumunda sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismada 6-9 yaslar1 arasindaki (ortalama 7 yas), toplam 54 ¢ocugun, 20 tanesi alt
I. siit az1 ve 40 tanesi alt 1l. siit az1 olmak tizere toplam 60 adet alt siit az1 disine kok
kanal tedavisi yapildi. Kok kanal tedavisi yapilan dislerin dis numarasi, yas ve
cinsiyet faktorlerine gore dagilimi Cizelge 3.1°de verilmektedir.

Cizelge 3.1. Tedavi yapilan dislerin Deney ve Kontrol grubuna gore dagilimi

Deney Grubu Kontrol Grubu
(30) (30)
@ R\ @ R\
L. siit az1 11 (%36,7) L. siit az1 9 (%30)
I1. siit az1 19 (%63,3) I1. siit az1 21 (%70)
| J/ |G J/
@ R\ @ R\
Erkek 17 (%56,7) Erkek 21 (%70)
Kiz 13 (%43,3) Kiz 9 (%30)

(N J/ G J/
@ R\ @ R\
6 yas 18 (%60) 6 yas 5 (%16,7)

7 yas 5 (%16,7) 7 yas 15 (%50)

§ 8-9 yas 7 (%23,3) J § 8-9 yas 10 (33,3) J
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6. ve 12. aylarda yapilan takiplerde, Kontrol grubunun Deney grubuna gore
radyografik olarak daha yiiksek basar1 gosterdigi belirlendi. Ancak, yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda, Kontrol ve Deney gruplari arasinda 3., 6. ve
12.ay sonunda yapilan klinik ve radyografik degerlendirmelerin basarisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05).(Cizelge 3.2) Ayrica,
gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde; hem Kontrol grubu hem de Deney
grubu igerisinde, 3., 6. ve 12. aylardaki basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark olmadig tespit edildi (p>0,05).

Cizelge 3.2. Deney ve Kontrol Gruplarinin 3., 6. ve 12. aylardaki Klinik ve
radyografik basarisinin karsilagtirilmasi

Say1 (%)

Takip siireleri Deney grubu Kontrol grubu

Sonuclar P-degeri
(aylar) (n=30) (n=30)

27 (90) 30 (100)

Klinik Bagari 6. ay 27 (90) 26 (86,7) 1,000
12. ay 25 (83,3) 25 (83,3) 1,000

3. ay 27 (90) 27 (90) 1,000

Radyografik Basari 6. ay 23 (76,7) 26 (86,7) 0,505
12. ay 21 (70) 25 (83,3) 0,359

p>0,05= Istatistiksel olarak anlamli degil

Klinik basar1 agisindan elde edilen verileri degerlendirdigimizde, 3. ay
kontroliinde Deney grubunda %90 basari, kontrol grubunda %100 basar1 tespit
edildi. (Cizelge 3.3)
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3. aydaki radyografik basari oranlarina bakildiginda, Kontrol ve Deney
grubundaki 3’er diste basarisizlik (%10) goriildii. Kontrol grubundaki 2 diste
lezyonda biiylime ve eksternal rezorbsiyon baglangici, 1’inde eksternal ve internal
rezorbsiyon baslangic1 goriildii. Deney grubunu degerlendirdigimizde ise, 1’inde
lezyonda biiyiime, 1’inde hem lezyonda biiylime hem internal rezorbsiyon baslangici,
I’inde hem lezyonda biliylime hem eksternal rezorbsiyon baslangict goriildii.
[statistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, Deney grubunda perkiisyonun (%10),
Kontrol grubunda ise eksternal rezorbsiyonun (%10) goriilme orani daha yiiksek

oldugu goriildii. (Cizelge 3.3)

Cizelge 3.3. Denecy ve Kontrol gruplarmin 3. ay klinik ve radyografik
degerlendirmesi

Gruplar Ki-Kare Analizi

|
0 | % | N | % | KiKae | P |
EaDDODEEE

e 0 0 o 0| |
Lezyonda Fisher’s
“
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Deney grubundaki 6. ay kontroliinde, 2 dise ek olarak bir diste daha hem klinik
hem de radyografik basarisizlik nedeniyle ¢ekim tercih edildi. Bunun disinda,
dislerden birinde internal rezorbsiyon, birinde lezyonda biiyiime ve internal
rezorbsiyon, birinde lezyonda kiiciilmeye ragmen eksternal rezorbsiyon baslangici,

birinde de yeni lezyon olusumu gézlendi. (Cizelge 3.4)

Kontrol grubunda ise, c¢ekilen 3 dise ek olarak bir diste daha yeni lezyon
olusumu, eksternal rezorbsiyon baslangici, agr1 ve perkiisyon bulgularina rastlandigi
icin cekim yapildi. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, agr1 (%10) ve
mobilitenin (%6,7) goriilme oraninin Kontrol grubunda ve lezyonda kii¢iilme olmasi

oraninin (%56,7) Deney grubunda daha yiiksek oldugu goriilmektedir. (Cizelge 3.4)

Cizelge 3.4. Deney ve Kontrol gruplarmin 6. ay Klinik ve radyografik
degerlendirmesi

Ki-Kare Analizi

Gingival apse

Lezyonda
kiiciilme

Interqal 3 10 2 6.7 Fisher’s 1
rezorbsiyon Exact
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Gruplarin 12. aydaki durumlar1 degerlendirildiginde, Deney grubunda, lezyonda
biiyiime, eksternal rezorbsiyon, agri, perkiisyon, mobilite ve fistiil tespit edilen 2 dis
daha basarisiz kabul edilerek ¢ekildi. Gruptaki dislerden birinde yeni lezyon olusumu
tespit edildi. (Cizelge 3.5)

Kontrol grubuna bakildiginda, 12. ayda 1 diste mobilite, lezyonda biiylime,
internal ve eksternal rezorbsiyon tespit edildigi i¢in basarisiz olarak belirlenen bu
disin cekimi yapildi. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, perkiisyon
(%7,4) ve fistiil (%7,4) goriilme oranlarmin Deney grubunda daha yiiksek oldugu
goriildii. (Cizelge 3.5)

Cizelge 3.5. Deney ve Kontrol gruplarinin 12. ay klinik ve radyografik

degerlendirmesi
Gruplar Ki-Kare Analizi
Deney Grubu  Kontrol Grubu
n % n % Ki-Kare P
. Fisher’s
Agri 1 3,7 0 0 Exact 1
. Fisher’s
Mobilite 2 7,4 1 3,8 Exact 1
Fisher’s
i 2 7,4 0 0 0,491
Klinik basari Perkiisyon Exact
kriterleri
Palpasyon 0 0 0 0 - -
. e Fisher’s
Fistiil 2 7,4 0 0 Exact 0,491
Gingival abse 0 0 0 0 - -
Le._zygnda 2 7.4 1 38 Fisher’s 1
bilyiime Exact
Lezyonda | o | 333 | g | 3pg | Fishers 1
kiiciilme Exact
Radyografik Yeni lezyon 1 37 0 0 Fisher’s 1
basan Kriterleri olusumu ' Exact
Interl!al 2 14,8 1 3.8 Fisher’s 0,491
rezorbsiyon Exact
Ekster_nal 2 148 1 38 Fisher’s 0,351
rezorbsiyon Exact
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Kontrol grubunda, 3. ayda dislerin hi¢birinde klinik basarisizlik gozlenmezken,
3 diste radyografik basarisizlik goriildii. 6. ayda 4 diste hem klinik hem de
radyografik olarak basarisizlik tepit edildi ve bu disler basarisiz kabul edilerek
cekildi. 12. ayda ise 1 diste daha hem klinik hem de radyografik basarisizlik goriildi
ve 12 aylik takip sonunda ¢ekilen toplam dis sayis1 5’e ylikseldi.

Deney grubunda, 3. ayda 3 diste klinik basarisizlik gézlenirken, farkli 3 diste de
radyografik basarisizlik belirlendi. 6. ayda 3 diste klinik basarisizlik, 7 diste
radyografik basarisizlik tespit edildi. Bu dislerden 3 tanesinde, hem klinik hem de
radyografik basarisizlik belirlendigi i¢in ¢ekim yapildi. 12. ayda ise 2 diste klinik
olarak basarisizlik, 6 diste radyografik basarisizlik oldugu tespit edildi. Hem klinik
hem de radyografik basarisizlik gozlenen 2 dis daha c¢ekilerek toplam c¢ekilen dis
sayis1 5’e yiikseldi.

Takipler siiresince kontrol grubunda 12.ayda 3 diste, deney grubunda 12.ayda 1
diste erken eksfoliasyon gozlendi. (Cizelge 3.6)

Cizelge 3.6. Cekilen dislerin ¢ekim nedeni ve ¢ekim zamanina gore dagilimi

Deney Grubu Kontrol Grubu
Cekim nedeni 3.ay 6.ay 12.ay 3.ay 6.ay 12.ay
Klinik ve
Radyografik 0 3 2 0 4 1
Basanisizhik
Erken
0 0 1 0 0 g
Eksfoliasyon

Calisma siiresince tiim takip periyotlarinda goézlenen klinik ve radyografik

basari/basarisizlik ve ¢ekim sayilar1 Cizelge 3.7°de verildi.
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Cizelge 3.7. Calisma siiresince gozlenen klinik ve radyografik basari/basarisizlik ve

cekim sayilar

60 SUT AZI DiSi

KONTROL GRUBU
(30 dis)

DENEY GRUBU
(30 dis)

30 Klinik Basar1 %100
27 Radyografik Basar1 %90

27 Klinik Basar1 %90
27 Radyografik Basar1 %90

26 Klinik Basar1 %86,7
26 Radyografik Basar1 %86,7

4 Cekim = Klinik + Radyografik
Basarisizlik

27 Klinik Basar1 %90
23 Radyografik Basar1 %76,7

3 Cekim = Klinik + Radyolojik
Basarisizlik

25 Klinik Basar1 %83,3
25 Radyografik Basar1 %83,3

1 Cekim = Klinik + Radyografik
Basarisizlik

25 Klinik Basar1 %83,3
21 Radyografik Basar1 %70

2 Cekim = Klinik + Radyografik
Basarisizlik

25 Klinik Basar1 %83,3

25 Radyografik Basar1 %83,3

5 Cekim = Klinik + Radyografik
Basarisizlik

25 Klinik Basar1 %83,3

21 Radyografik Basar1 %70

5 Cekim = Klinik + Radyografik
Basarisizlik
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Hem Kontrol hem de Deney grubuna secilen vakalar i¢in, tedavi oncesinde
kaydedilen klinik bulgularin (agri, mobilite, perkiisyon duyarliligi, palpasyon
duyarliligi, gingival apse ve fistiil varligi) dagilimi ve oranlart Cizelge 3.8’deki
gibidir. Ayrica, tedavi Oncesi gozlenen klinik bulgular agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigr tespit edildi (p>0,05).

Cizelge 3.8. Gruplarin tedavi Oncesinde kaydedilen klinik bulgular agisindan

karsilastirilmast
Gruplar Ki-Kare Analizi
NDeney Grubt(:/0 IN<ontroI Grut:;) Ki-Kare p
Agn 28/30 93.3 23/30 76.7 FI‘ES)I(‘;;tS 0.145
Mobilite 22/30 733 16/30 53.3 1.794 0.180
Perkiisyon 30/30 100.0 29/30 96.7 ther’s 1
xact
Palpasyon 16/30 53.3 18/30 60.0 0.068 0.794
Fistiil 6/30 20.0 1/30 33 Fisher’s 0.102
Exact
Gi:g;;’a' 9/30 30.0 14/30 46.7 1.128 0.288

p>0,05= Istatistiksel olarak anlamh degil

Deney ve Kontrol gruplarina dahil edilen vakalar i¢in, tedavi Oncesinde
kaydedilen radyografik bulgularin (apikal lezyon varligi, furkasyon radyoliisensi
varligi, lamina durada aralanma) dagilimi ve oranlar1 Cizelge 3.9’daki gibidir. Tedavi
oncesi gozlenen klinik bulgularda oldugu gibi radyografik bulgular agisindan da,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi tespit edildi
(p>0,05).
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Cizelge 3.9. Gruplarin tedavi oncesinde kaydedilen radyografik bulgular agisindan
karsilastirilmasi

Gruplar Ki-Kare Analizi
Deney Grubu Kontrol Grubu .
N % N % Ki-Kare P
Apikal lezyon 17/30 56.7 15/30 50.0 0.067 0.796
Furkasyonda Fisher’s
radyoliisensi 30/30 100.0 29/30 96.7 Exact 1
Lamina
durada 30/30 100.0 30/30 100.0 - -
aralanma

p>0,05= Istatistiksel olarak anlamli degil

Her iki grup i¢in, tedavi oncesinde Klinik ve radyografik bulgularin tespit
edildigi vakalarin, 3., 6. ve 12. aylardaki klinik ve radyografik basari oranlari
sirasiyla Cizelge 3.10 ve Cizelge 3.11°de gortilmektedir. Bu basari oranlarinin, klinik

ve radyografik bulgularla iliskisi incelendiginde ise;

Tedavi Oncesi kaydedilen klinik bulgular ile 3. aydaki klinik ve radyografik
basar1 oranlari arasinda her iki grup igin de istatistiksel olarak anlamli bir iligki

olmadig tespit edildi (p > 0,05).

Kontrol grubunda, ilk seansta agri olanlarda agri olmayanlara gore, 6. aydaki
Klinik ve radyografik basari oranlari (%95,7) anlamli derecede yiiksek goriildii
(p<0,05). Ayrica, ilk seansta gingival apse olmayanlarda olanlara gore, 6. aydaki
Klinik ve radyografik basari oranlart (%100) anlamli derecede yiiksek goriildii
(p<0,05).

Deney grubunda ise, ilk seansta agri1 olanlarda agr1 olmayanlara gore, 6. aydaki
klinik basar1 orani (%96,4) ve radyografik basari orani (%82,1) anlamli derecede
yiksek goriildii (p<0,05).
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12. aydaki basar1 oranlar1 degerlendirildiginde ise, Kontrol grubunda, ilk seansta
gingival apse olanlarda olmayanlara goére, klinik ve radyografik basari oranlari
(%64,3) anlamli derecede diisiik goriildi (p<0,05).

Deney grubu i¢in 12. ayda yapilan kontrollerde, ilk seansta agri olanlarin agri
olmayanlara gore; klinik basar1 orant (%89,3) anlamli derecede yiiksek goriildii
(p<0,05). Ilk seansta palpasyon olanlarda olmayanlara gore, klinik basar1 orani
(%68,8) ve radyografik basar1 orani (%50) anlamli derecede diisiik goriilmektedir
(p<0,05). Ayrica, ilk seansta fistiil olanlarda olmayanlara gore; klinik ve radyografik
basar1 oranlar1 (%33,3) anlamli derecede diisiik goriilmektedir (p<0,05).

Tedavi oncesinde elde edilen radyografik bulgular ile 3., 6. ve 12. aylardaki
Klinik ve radyografik basar1 oranlari arasinda her iki grup i¢in de istatistiksel olarak

anlamli bir iligki olmadigi tespit edildi (p > 0,05).
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Cizelge 3.10. Tedavi oncesinde klinik bulgularin tespit edildigi vakalarin, 3., 6. ve
12. aylardaki klinik basar1 (KB) ve radyografik basar1 (RB) oranlar1

Deney Grubu (%) Kontrol Grubu (%)

Tedavi Oncesi
Klinik

Bulgular

KB RB | KB RB | KB RB KB RB KB RB KB RB

893 929 | 9%64 821 | 893 75 100 95,7 95,7 95,7 913 91,3

100 50 0 0 0 0 100 71,4 57,1 57,1 57,1 57,1

955 864 | 864 727 | 773 591 100 81,3 81,3 81,3 81,3 81,3

75 100 100 87,5 100 100 100 100 92,9 92,9 85,7 85,7

90 90 90 76,7 | 833 70 100 93,1 89,7 89,7 86,2 86,2

0 0 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0

938 813 | 813 625 | 688 50 100 88,9 83,3 83,3 77,8 77,8

85,7 100 100 92,9 100 92,9 100 il 7/ 91,7 Sl 7/ Chil, 77 91,7

100 833 | 66,7 66,7 | 333 333 100 100 100 100 100 100

875 91,7 | 958 792 | 958 792 100 89,7 86,2 86,2 82,8 82,8

100 778 | 889 556 | 889 556 100 78,6 71,4 71,4 64,3 64,3

857 952 | 90,5 857 | 810 762 100 100 100 100 100 100

62



Cizelge 3.11. Tedavi dncesinde radyografik bulgularin tespit edildigi vakalarin, 3., 6.
ve 12. aylardaki klinik basar1 (KB) ve radyografik basar1 (RB) oranlar1

Deney Grubu (%) Kontrol Grubu (%)

Tedavi Oncesi
Radyografik

Bulgular

Kontrol grubundaki dislerden, tedaviden hemen sonra alinan radyograflar
iizerinde yapilan degerlendirmeye gore, dislerden 7’sinin (%23) kisa, 14 {intin (%47)
tam, 9°unun (%30) ise taskin dolduruldugu tespit edildi. Tagskin doldurulan olgularda
kok disina tasan pat, 6 diste 3 ay icinde, geri kalan 3 diste ise 6 ay iginde rezorbe

oldugu gozlendi. (Cizelge 3.12)
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Cizelge 3.12. Kontrol grubundaki tedavi edilen dislerin kanal dolum
seviyelerinin oranlar1

Kanal dolum seviyelerinin oranlari

Kanal dolum seviyelerinin, 3., 6., 12. aylardaki klinik ve radyografik basari ile
iliskisi Cizelge 3.13’de gosterilmektedir. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte, tagkin dolgulu olgularda 3., 6. ve 12. aylarda klinik ve
radyografik basar1 orant %100’dir. Uygun dolgulu olgularda klinik ve radyografik
basari, 12 aylik takip silireci boyunca giderek azaldigi goriildi. Kisa dolgulu
olgularda ise, radyografik basar1 12 ay boyunca sabit kaldigi, klinik basarinin ise ilk
6 ayda azalarak, son 6 aylik donemde sabit kaldig1 belirlendi.
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Cizelge 3.13. Kontrol grubunda kanal dolum seviyelerinin basari ve iizerinde etkileri

n o, n [0) n [0) n [0)
(14) (30)

Basarisiz

Basarisiz 14,29 14,29

Basarisiz 21,43 1 14,29 4 13,33

Basarisiz 21,43 14,29 13,33

Basarisiz 4 28,57 1 14,29 5 16,67

Basarisiz 4 28,57 1 14,29 16,67
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Cinsiyetin her iki grubun da basaris1 tizerindeki etkisini degerlendirdigimizde;
Deney grubunda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte cinsiyet bakimindan
3., 6. ve 12. aylardaki radyografik basar1 oraninin kizlarda daha yiiksek oldugu; 3.
aydaki klinik basar1 oraninin erkeklerde, diger aylarda ise kizlarda daha yiiksek
oldugu gozlendi. Kontrol grubunda, hem klinik hem de radyografik basar1 oraninda
cinsiyetin anlamli bir etkisinin olmadig1 gorildi (p>0,05). Cinsiyet ile erken
eksfoliasyon arasinda her iki grup icin de istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit

edilmemistir (p>0,05).

Dis numaralari agisindan degerlendirme yapildiginda, istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte, Deney grubunda 3. (%94,74), 6. (%84,21) ve 12. aydaki
(%78,95) radyografik basari oranlart alt siit II. azilarda daha yiiksek bulundu.
Kontrol grubunda ise, 3. aydaki radyografik basar1 (%95,24), 6 ve 12. aylardaki
Klinik (%90,48 ve %85,71) ve radyografik basar1 (%90,48 ve %85,71) alt siit II.
azilarda daha yiiksek goriildii. Ancak, bu basari oranlar1 da Deney grubundaki gibi
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05). Erken eksfoliasyon oranlarinin,
Deney grubunda alt siit II. azilarinda (%26,32), Kontrol grubunda alt siit I. azilarinda
(%44,44) daha yiiksek oldugu goriildii. Bu oranlarin da istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirlendi (p>0,05).
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Sekil 3.1.’de Kontrol grubuna ait sag alt 1. siit az1 disinin takip radyografileri

goriilmektedir.

Sekil 3.1. Kontrol grubunda tedavi edilen sag alt Il. siit az1 disinin radyografik
goriintiileri

a) Furkasyon ve periapikal lezyonu olan disin tedavi 6ncesi radyografik goriintiisii
b) Tedaviden hemen sonra elde edilen radyografik gériintii

C) Lezyonun biiyiik oranda iyilestiginin gozlendigi 3 ay sonraki radyografik goriinti
d) Tamamen iyilesmenin gozlendigi 6 ay sonra elde edilen radyografik goriintii

e) 12 aylik takip siireci sonundaki radyografik goriintii
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Sekil 3.2° de Deney grubuna ait tedavisi yapilan sag alt |. siit az1 disinin takip
radyografileri goriilmektedir.

Sekil 3.2. Deney grubunda tedavi edilen sag alt 1. siit az1 disinin radyografik
goriintiileri

a) Furkasyon lezyonu olan disin radyografik goriintiisii

b) Tedaviden hemen sonra elde edilen radyografik goriintii

c) Tedaviden 3 ay sonra lezyonun iyilesmeye bagladig1 goriilen radyografik goriintii
d) Lezyonun tamamen iyilestiginin gozlendigi 6 ay sonraki radyografik goriinti

e) 12 aylik takip siireci sonundaki radyografik goriintii
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Sekil 3.3 de Deney grubuna ait sag alt II. siit az1 disinin takip radyografileri
goriilmektedir.

Sekil 3.3. Deney grubunda tedavi edilen sol alt Il. siit az1 disinin radyografik
gorilntiileri

a) Furkasyon ve periapikal lezyonu olan disin radyografik goriintiisii
b) Tedaviden hemen sonra elde edilen radyografik goriintii

c) Lezyonda iyilesme g6zlenen 3. aydaki radyografik goriintii

d) Tedaviden 6. ay sonra elde edilen radyografik goriinti

e)12 aylik takip siireci sonunda lezyonun tamamen iyilestigi gozlenen radyografik
goruntu
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4. TARTISMA VE SONUC

Gliniimiizde ¢ocuklarda dis ¢iiriigli olusumunun engellenmesi i¢in yogun arastirmalar
sonucu bilyiik ilerlemeler saglanmis olsa da, pulpay1 etkileyen genis ¢iiriiklerin
tedavi edilmesi her zaman miimkiin olmamakta ve erken siit disi kayiplar
yaganmaktadir. Siit dislerinin erken kaybedilmesi, siklikla fonksiyon, fonasyon ve
estetik kayiplarina yol agmaktadir. Ciiriik nedeni ile pulpasi enfekte olan siit
dislerinin Oncelikli tedavi seceneklerinden biri kok kanal tedavisidir (American
Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee 2008). Ancak, tedavi
slirecinin uzunlugu ve uygulama zorlugu gibi nedenlerle, hekimler genellikle siit
dislerinde kok kanal tedavisi uygulamalarindan kagimmmakta, bunun yerine g¢ekim
tercih etmektedirler (Trairatvorakul ve ark. 2005). Bu durumun O6niine gegebilmek
amaciyla, enfekte siit diglerinin tedavisinde daha basit, daha kisa ve daha kabul
edilebilir prosediirlere ihtiyag vardir (Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012). Son
yillarda enfekte siit az1 dislerinin tedavisinde 3Mix-MP ile LSTR tedavisi denenmis
ve timit verici sonuglar bildirilmistir (Kayalvizhi ve ark. 2013). Biz de ¢alismamizda,
3Mix-MP kullanilarak yapilan LSTR prosediiriiniin klinik ve radyografik basarisini,
geleneksel kok kanal tedavisi ile karsilastirarak, bu yeni teknigin geleneksel yontem

i¢in bir alternatif olabilirligini arastirmay1 amacladik.

[k uygulamalarma 1930’lu yillarda baglanmis olan kok kanal tedavisi, enfekte
ya da nekroze siit dislerinin tedavisinde kullanilan basarili bir yontemdir (Camp
1984, Kubota ve ark. 1992, Wright ve ark. 1994). Ancak, siit disinin altindaki daimi
dis jermini i¢ine alan periapikal enfeksiyon, veya genis internal ya da eksternal
rezorbsiyon durumlarinda kanal tedavisi uygulamalarinda basari sansi oldukg¢a
disiiktiir ve genellikle bu gibi durumlarda kok kanal tedavisi kontrendikedir.
(American Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee 2008, Fuks
2005). Siit dislerinde kanal tedavisinin basarisinin degerlendirildigi bir¢ok klinik
calismada da, olgu segiminde internal ve eksternal rezorbsiyon bulunan dislerin
calisma dis1 birakildig1 goriilmektedir (Gupta ve Das 2011, Mortazavi ve Mesbahi
2004, Moskovitz ve ark. 2005, Ramar ve Mungara 2010, Subramaniam ve Gilhotra
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2011, Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan 2008). Literatiirde benzer calismalarda
uygulandigr gibi bizim ¢alismamizda da, olgu se¢iminde, kokiin yaridan fazla olan
ileri derecede kok rezorbsiyonu, kok kanalinda obliterasyon, eksternal ve/veya
internal rezorbsiyon, furkasyon bolgesinde daimi dis jermini de i¢ine alacak ileri
derecede kemik kaybi ve daimi dis jermine zarar verebilecek periapikal lezyon

varlig1 gibi durumlarin gézlendigi disler ¢alismaya dahil edilmemistir.

Siit dislerindeki endodontik tedavilerin basarisinin degerlendirilmesinde
radyografik degerlendirme onemli bir yer tutmaktadir. Siit az1 dislerinde, kok ucunun
ve furkasyonun goriintiilendigi radyografilerde genis kemik iligi bolgeleri ve daimi
dis jermi siiperpozisyonlart kok kanal tedavisinin radyografik agidan iyi
yorumlanmasini engellemektedir. (Fuks 2005). Moskovitz ve ark. (2005)’nin siit
molar diglere uygulanan kok kanal tedavisinin basarisini degerlendirdikleri
calismalarinda, alt ¢ene siit az1 dislerde lezyonlarin istatistiksel olarak anlamli oranda
daha az iyilestigini gdzlemlemisler, ancak bu durumun {ist siit molarlarin palatinal
koklerinin radyografide furkasyon bdlgesine siiperpoze olmasi nedeniyle olusan
degerlendirme hatalarindan kaynaklanmis olabilecegini vurgulamuslardir. Ust siit az1
dislerin radyografik olarak degerlendirilmesinin zor olmasi ve yaniltict sonuglara
neden olabilecegi diisiincesi ile birgok arastirmact bu disleri arastirma kapsamina
almamistir (Chawla ve ark. 2008, Sari ve Okte 2008, Trairatvorakul ve
Chunlasikaiwan 2008). Enfekte lezyonlu ve lezyonsuz dislerin radyografik takibinin
yapilmasinin amaglandig1 arastirmamizda, {ist azi1 dislerin palatinal koklerinin
yaniltict sonuglara neden olabilecegi goz dniinde bulundurularak, yalnizca alt siit az1
disler calismaya dahil edilmistir. Genel olarak, kok kanal tedavisinin basarisi
acisindan yapilan degerlendirmede arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig1 bildirildiginden (Chawla ve ark. 2008, Ozalp ve ark. 2005,
Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan 2008) arastirmamiza 1. ve II. siit az1 disler dahil

edilmistir.

Dis hekimligindeki gelismelere paralel olarak, kok kanal tedavisinde bildirilen
basar1 oranlar1 da artmaktadir (Narayanan ve Vaishnavi 2010). Disin fonksiyonlarini
siirdiirecek sekilde agizda kalmasini saglayacak olan basarili bir kok kanal tedavisi

i¢in; kok kanallarindaki enstriimentasyon, irigasyon, dezenfeksiyon prosediirlerinin
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basarili bir sekilde yapilmasi, kanallarin hermetik olarak doldurulmasi ve bu islemler
sirasinda apikal bolgedeki dokulara zarar verilmemesi gerekmektedir (Giiler ve ark.
2013, Krause ve ark. 2007, Siqueira ve ark. 1999).

Siit dislerinde, kok uzunlugunun belirlenmesi hem basarili bir kok kanal tedavisi
icin, hem de siit disinin altinda bulunan dis jermi yaralanmalarmi Onlemek igin
olduk¢a onemlidir (Camp ve Fuks 2006, Oba ve ark. 2010). Daimi dislerde ¢alisma
boyunun kanalin en dar yeri olan apikal sikisma bolgesinde sonlandirilmast gerektigi
yaygin olarak kabul gormiistiir (Zeren ve Sari 2014). Siit dislerinde, daimi dislerden
farkli olarak, alttaki daimi dis jermi ve fizyolojik kok rezorbsiyon siireci, ¢alisma
boyunun belirlenmesini hekim i¢in daha da giiglestirmektedir (Ghaemmaghami ve
ark. 2008). Siit dislerinin sahip oldugu bu 6zel kosullar nedeniyle, calisma boyunun
sonlandirilma seviyesi hakkinda farkli goriisler ortaya atilmistir. Camp (1984), taskin
preparasyonun Oniine geg¢ilmesi icin, ¢alisma boyunun radyografik apeksten 1-2 mm
daha kisa belirlenmesi gerektigini, rezorbsiyonun belirgin oldugu durumlarda ise bu
seviyenin radyografik apeksten 2-3 mm daha kisa olacak sekilde belirlenmesinin
dogru olacagmmi belirtmistir. Garcia-Godoy (1987) ise, daimi dis jerminin
pozisyonuna gore; siit disi koklerinin altinda konumlandigi durumlarda tiim kanal
uzunlugu boyunca, furkasyon bolgesinde konumlandigi durumlarda ise daimi dis
jerminin okliizal diizlem seviyesine kadar ¢alisilmasi gerektigini one siirmiistiir. Bu
bilgilerin 15181nda, arastirmamizda diger arastirmacilarin da ¢ogunlukla tercih ettigi
gibi kontrol grubunu olusturan kok kanal tedavisi uygulamalarinda, ¢alisma boyu
radyografik apeksten 1-2 mm daha geride belirlendi (Gupta ve Das 2011, Mortazavi
ve Mesbahi 2004, Ramar ve Mungara 2010, Subramaniam ve Gilhotra 2011).

Kok kanal tedavisinin temel amaglarindan biri de, kanallar igerisindeki enfekte
ve nekrotik dokuyu tiimiiyle ortadan kaldirarak, inat¢1 bir enfeksiyona veya tedavide
basarisizliga neden olabilecek  mikroorganizmalarin  elimine  edilmesini
saglayabilmektir. Preparasyon sirasinda, kanal aletleri ile kok kanali igerisindeki her
bolgeye ulasilamadigi bilinmektedir (Bystrom ve Sundqvist 1981). Yikama islemi,
kanal aletlerinin ulasamadig1 bolgelerde temizlemeyi miimkiin kilmasi nedeniyle kok
kanal tedavisinin 6nemli bir parcasidir (van der Sluis ve ark. 2006). Ancak kok

kanallarinin ¢evresindeki canli dokular tiim yikama soliisyonlarinin giivenle
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kullanilabilmesini engellemektedir. Sitotoksik ozellikleri nedeni ile bir¢ok yikama
solisyonunun kok kanallarinda yiliksek konsantrasyonda kullanimi sakincali

bulunmaktadir (Nazli 2011).

NaOCI giiniimiizde en sik kullanilan yikama soliisyonudur (Tiirkiin ve Cengiz
1997). Kok kanal tedavisindeki klinik etkinligi nedeniyle, kanallarin yikanmasi igin
altin standart olarak kabul edilmektedir. Hem vital hem de nekrotik dokular igin
¢ozicudir (Tirali ve ark. 2012). Giiglii bir antibakteriyel ajan olarak bilinen NaOCI
uzun yillardan beri endodonti pratiginde %0.5 ile %5.25 arasindaki cesitli
konsantrasyonlarda (%0.5, %1, %2.5 ve %5.25) kullanilmaktadir (Zehnder 2006).
Gilintimiizde NaOCl’in hangi konsantrasyonda daha etkin bir antimikrobiyal etki
gosterdigine iliskin ¢esitli goriisler bulunmaktadir. Bazi arastiricilar, sodyum
hipokloritin ~ konsantrasyonunun dentin tiibiilleri i¢indeki bakterilerin yok
edilmesinde 6nemli oldugunu, sodyum hipokloritin %0,5, %2,5 ve %5,25 ’lik
konsantrasyonu 1ile Kkarsilastirlldiginda en fazla %5,25’lik konsantrasyonunda
gozlendigini belirtirken (Berber ve ark. 2006), %1 ile %5 konsantrasyonlarinin
arasinda antimikrobiyal etkinlik acisindan bir fark olmadigint ileri siiren
arastirmacilar da bulunmaktadir (Siqueira ve ark. 2000). Alagam (2000a), NaOCI’
nin %2,5’lik konsantrasyonlarinin pediatrik uygulamalar i¢in kullanilabilecegini
belirtmistir, ¢alismamizda da daha oOnce yapilan c¢alismalar ile uyumlu olarak
%2,5’lik NaOCl soliisyonu kullanilmistir (Nakornchai ve ark. 2010, Ramar ve
Mungara 2010) .

Miikemmel antibakteriyel ve doku ¢6zme 06zelligine ek olarak NaOCl ayni
zamanda basarili bir hemostatik ajandir (Mohammadi 2008b). Yapilan histolojik
caligmalarla NaOCI’ nin, pulpa kapaklamalarinda hemoraji kontroliinde kullaniminin
biyolojik olarak uyumlu oldugu gosterilmistir (Hafez ve ark. 2002). Vital pulpa
tedavilerinde hemostazin 6nemi, Matsuo ve ark. (1996) tarafindan 2 yil takipli bir
calismada gosterilmistir. Ciiriik kaldirilmasi esnasinda meydana gelen pulpal
ekspozlarda hemoraji %10’ luk NaOCl ile kontrol edilmis, ardindan CaOH,, ile direk
pulpa kapaklamasi yapilmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda, hasta
yasinin, dis tipinin (arka-on grup), termal uyaranlarin, perkiisyonun, pulpal ekspoz

capinin basar1 oranlariyla ilgisi olmadigi, tek onemli dl¢tilebilir degiskenin ekspoziir
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alaninda meydana gelen hemorajinin durdurulmasi oldugu bildirilmistir. Pulpa
tedavilerinde NaOCl’in hemostatik ajan olarak kullanimi; enfekte doku ve hiicrelerin
uzaklastirilarak kavitenin dezenfeksiyonu, pihtinin kaldirilmasi, organik biofilmin
uzaklagtirilarak tam bir dentin-pulpa etkilesimi saglanmasi gibi nedenlerle
avantajlidir (Accorinte Mde ve ark. 2007, Hafez ve ark. 2002). Arastirmamizda,
deney grubunda kanal agizlarinda kanama goriilen dislerin tedavisi sirasinda bu
kanamanin kontrol altina alinabilmesi i¢in daha Once yapilmis caligmalar referans
alinarak %10’luk NaOCI kullanilmistir (Nakornchai ve ark. 2010, Prabhakar ve ark.
2008, Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012).

Siit ve daimi dislere uygulanan endodontik tedavide endikasyon ve basari
kriterleri benzer olmasina ragmen, siit diglerindeki kanal tedavilerinde kullanilan
kanal dolgu materyalleri farklilik gostermektedirler (Ayhan ve ark. 1996). Bu durum
siit ve daimi disler arasindaki morfolojik farkliliklardan ve siit dislerinin dogal
rezorbsiyon siireglerinden kaynaklanmaktadir (Fuks 2005). Sit dislerinde
kullanilabilen birgok farkli kanal dolgu materyali bulunmaktadir; ZOE, iyodoform
ve kalsiyum hidroksit en sik kullanilan kanal dolgu mateyalleridir (Ranly ve Garcia-
Godoy 2000).

Kalsiyum hidroksit (CaOHy) igerikli patlar yiikksek biyouyumlulugu yani sira
alkalen pH ve kok kanali digina ¢giktiginda periapikal dokular irite etmeyerek rezorbe
olabilme 0Ozellikleri nedeni ile siklikla tercih edilen kok kanal dolgu
maddelerindendir. Kolay hazirlanip uygulanabilen bu patin, iyilesmeyi hizlandirici
etkisinin oldugu, rezorbtif defektlerde lokal c¢evre faktorlerini iyilesme agisindan
ideal sartlara gevirdigi bilinmektedir (Alagam 2000b, Caliskan 2006¢). Ancak, kok
kanal tedavisinde CaOH, pati kullanilan dislerde pat kokten daha hizli rezorbe
olmakta ve kanal i¢i bos kalmaktadir (Jeeva ve Retnakumari 2014).

Kok kanal tedavisinde, antiseptik olarak kullanilmasi uzun bir siire savunulan,
iritan etkisi olmayan ve giiclii antibakteriyel 6zellige sahip, radyoopak bir materyal
olarak tanimlanan iyodoformun, siit dislerinde kok kanal dolgu materyali olarak
kullanilmast 1928 yilinda Walkhoff tarafindan 6nerilmistir (Reddy ve Ramakrishna
2007). Siit dislerinde ideal kok kanal dolgu materyali 6zelliklerinin biiyiik bir kismini

karsilayan iyodoform igerikli patlar, kok ucundan disar1 ¢iktiginda kolayca rezorbe
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olabilmekte, yabanci cisim reaksiyonuna sebep olamamakta ve giiclii bir antiseptik
ozellik sergilemektedir. Siit disi kokiiyle es zamanli olarak rezorbe olmalariin yani
sira pulpa kanallar1 ve aksesuar kanallar igerisine kolaylikla yerlestirilebilmekte ve
daimi dis jermi lizerinde istenmeyen bir etki géstermemektedir (Cerqueira ve ark.
2008).

Kalsiyum hidroksit ve iyodoformun birlikte kullanilmasi ile her iki patin olumlu
Ozelliklerinden yararlanilmas: fikri ile tiretilen CaOHy/iyodoform patlar1 giiniimiizde
onceden karstirilarak, tek kullanimlik ucglari olan enjektorler igerisine
yerlestirilmistir. Ticari olarak erisilebilen formlar1 Vitapex (NEO Dental Chemical
Products Co., Ltd.,Tokyo, Japan) (Ramar ve Mungara 2010), Metapex (Gupta ve Das
2011), Tg-Pex (Technical and General Ltd., UK) (Arikan 2011) ve Utrapex’tir (Meta
Biomed Co. LTD. Korea) (Velasco-Loera ve ark. 2012). Bu formlar arasinda % 38
iyodoform igeren bir kalsiyum hidroksit pati olan ve yaygin olarak kullanilan
Metapex (Balakrishnan ve ark. 2013, Gupta ve Das 2011, Ramar ve Mungara 2010,
Subramaniam ve Gilhotra 2011), aragtirmamizda kontrol grubu ig¢in kanal dolgu

materyali olarak tercih edilmistir.

Kanal dolgu materyallerinin asil amact kok kanal sistemi igerisinde bakteri
tiremesini ve kanalin tekrar kontamine olmasini engellemektir. Bu nedenle, kok
kanallarinin doldurulmasinda kullanilan kanal dolgu materyallerinden antibakteriyel
etkiye sahip olmasit beklenmektedir. Yapilan in vitro ¢alismalar ile Metapex’in
birgok bakteri lizerinde antimikrobiyal etkinligi oldugu gosterilmistir. (Reddy ve
Ramakrishna 2007).

Balakrishnan ve ark. (2013)’nin yaptiklari calismada, Metapex’in hem B. fragilis
hem de P.acnes’e karsi antibakteriyel etki gosterdigi rapor edilmistir. Arastiricilar
Metapex’in antibakteriyel etkinliginin, ilacin etkisinin uzamasimi saglayan,
iyodoform ile viskoz ve yagl tasiyict kombinasyonuna bagli olabilecegini

bildirmislerdir.

Farkli konsantrasyonlarda, E. Faecalis, C. albicans, B. fragilis ve P. Acnes

tizerindeki antibakteriyel etkinliginin incelendigi diger bir in vitro ¢alismada,
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Metapex’in yiiksek konsantrasyonda giiglii bir antibakteriyel ajan oldugu ileri
striilmistir (Gautam ve ark. 2011).

In vitro modeller kullanilarak yapilan bir baska calismada ise, E. faecalis ile
enfekte olan dentin tiibiilleri iizerinde, ii¢ kalsiyum hidroksit formiilasyonunun
antibakteriyel etkinliginin belirlenmesi planlanmistir. Gruplardan birinde toz CaOH,
ile steril su karigtirilarak hazirlanan pat, digerinde CaOH, ile iyodin potasyum iyodid
(IKI) karistirilarak hazirlanan pat, diger grupta ise Metapex kullanilmis ve Metapex,
en etkili dentin tiibiil dezenfektan1 olarak bulunmustur (Cwikla ve ark. 2005).

Metapex’in; Kalsiyum hidroksit, ZOE, Vitapex, Endoflas, Apexcal, Cinko oksit-
Kalsiyum hidroksit-Sodyum florid karisimi ve Cinko oksit-Kalsiyum hidroksit
karisimi ile antibakteriyel etkinliginin karsilastirildigi diger c¢alismalarda da,
kullanilan diger materyaller gibi test edilen bakteriler iizerinde Metapex’in
antibakteriyel etkinligi oldugu bulunmustur (Harini Priya ve ark. 2010, Hegde ve ark.
2012).

Ayrica, Metapex’in ZOE’ye gore ¢cok daha az toksik oldugu, bunun nedeninin
de, Metapex’in igerigindeki kalsiyum iyonlarmin silikon yagi ile kaplandigi igin
dokular ile direkt kontaga gegememesi oldugu distiniilmektedir (Jeeva ve
Retnakumari 2014).

Gilinimiize kadar Metapex ile ilgili yayinlanan ¢alismalarda bu pat ile yapilan
kok kanal tedavilerinde genel olarak yiiksek basari oranlari elde edildigi (%90-
%100) bildirilmistir (Gupta ve Das 2011, Ramar ve Mungara 2010, Subramaniam ve
Gilhotra 2011).

Subramaniam ve Gilhotra (2011)’nin yaptigi ve Endoflas, ZOE pati ve
Metapex’in karsilastirildigi Klinik calismada, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamasina ragmen, en basarili pat Metapex olarak
belirlenmistir. Metapex i¢in 3., 6., 12. ve 18. aylardaki hem Kklinik hem de
radyografik basari oranlar1 % 100°diir ve arastirmamizda Metapex kullanilan kontrol
grubunda elde edilen %83,3 klinik ve radyografik basar1 orani ile kiyaslandiginda,
oldukga yiiksektir. Ancak, arastiricilar olgu se¢iminde, gingival apse, fistiil ve

anormal mobilite goriilen disleri ¢alisma dis1 birakarak, yalnizca ¢iiriikle perfore ve
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geri dontisiimsiiz pulpa iltihabr gosteren, furkasyon ve periapikal bolgedeki kemikte
hafif degisiklik goriilen digleri ¢aligmaya dahil etmislerdir. Bizim aragtirmamizda s6z
konusu calismaya goére daha diisiik bir basar1 oram1 gézlenmesinin, tedavi edilen
disler arasinda anormal mobilite, gingival apse ya da fistiil ve lamina durada

aralanma gozlenen disler de olmasinin bir sonucu olabilecegi diisiincesindeyiz.

Metapex’in siit disi kanal tedavisindeki basar1 oraninin, ZOE ile karsilastirildigt
diger bir Klinik calismada ise, 4-7 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda bulunan 42 adet
nekroze alt siit az1 disi tedavi edilerek, 6 ay takip edilmistir. Baslangigta tespit edilen
klinik semptomlar (agri1, perkiisyon hassasiyeti, anormal mobilite, gingival abse ve
fistiil varlig1) 6 ay sonunda her iki grupta da yiiksek oranda gerilemistir. Disin sahip
oldugu radyografik kriterlerin de (yeterli kemik destegi olan dislerde kokler arasi ve
periapikal radyoliisensi varligi) biiyiikk ¢cogunlugu gerilemis ya da sabit kalmis, bu
disler radyografik olarak basarili kabul edilmistir. Hem radyografik hem de klinik
basarili disler basarili kabul edildiginde, genel basari oranlar1 6 ay sonunda ZOE igin
% 85.71 ve Metapex i¢in % 90.48 bulunmustur (Gupta ve Das 2011).
Arastirmamizda ise 6. ay kontroliinde hem klinik hem de radyografik basari orani
%86,7 goriilmiistiir. Bizim arastirmamizda s6z konusu ¢aligmaya gore daha diisiik bir
basar1 oran1 gozlenmesinin, tedavi edilen tiim dislerin yarisinda, ilk seansta gingival
apse ve fistiill varligi olmasmin bir sonucu olabilecegi diisiincesindeyiz. Ciinki,
yumusak dokularda sislik ya da iyilesmis veya halen mevcut bir fistiil yolu, disin
vitalitesinin kaybolduguna ve tutucu dokularin harabiyetine, genis lezyonlara isaret
eder (Alagam 2000a). Arastirmamizda, 6. aydaki kontrollerde elde edilen bulgularda,
gingival apseli dislerin % 71,4’ gingival apse olmayanlarin ise %100’ hem klinik

hem de radyografik basarili olmasi da bu durumu desteklemektedir.

Ramar ve Mungara (2010) ise, Metapex ile kanal tedavisi uyguladiklar: 30 adet
slit az1 disi i¢in 9. ay sonunda %84,7 basar1 oran1 bildirmisler, ancak arastiricilar bu
sonucu radyografik ve klinik basarinin ortalamasimi hesaplayarak elde etmislerdir.
Bu calismadaki, 6. ve 12. aylardaki kontrollerde tespit edilen bulgulara gore,
radyografik basar1 orani bizim ¢alismamiza oranla oldukga diisiik, klinik basar1 orani
ise yiiksektir. Arastiricilar calismaya lezyonlu disleri de dahil ettiklerini bildirmisler

ancak lezyonlarin yerleri ve biyiikliikleri ile ilgili net bir bilgi vermemislerdir. Bu
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bilgilerden yola ¢ikarak klinik ve radyografik basari oranlarinin bizim ¢alismamizdan
farklt olmasinin tedavi edilen dislerdeki lezyon boyutlar ile ilgili olabilecegini

diistinmekteyiz.

Pulpal ve periapikal lezyonlarin tedavisinde yeni biyolojik bir yaklasim olan
LSTR tedavisinde, ii¢lii antibiyotik karisimi (Metranidazol, Siproflaksasin ve
Minosiklin) kullanilmaktadir. 3Mix-MP olarak adlandirilan bu karisim ile, siit
dislerinde bulunan, nekrotik pulpa ve enfekte kok dentini sterilize edebilmektedir
(Hoshino ve ark. 1996, Sato ve ark. 1996, Sato ve ark. 1993). Lezyonlarin
dezenfeksiyonu saglandigi takdirde, hasar goren dokularin iyilesebildigi bildirilmistir
(Takushige ve ark. 2004). Tedavi prosediirinde kanallarda enstriimantasyon
yapilmamaktadir, bu da siit dislerinde siklikla goriilebilen asir1  mekanik
enstriimentasyon yapilmasini ve periapikal dokularin gereksiz yere irite edilmesini
onlemektedir (Hoshino ve ark. 1996). Ayrica, ¢ocuk dis hekimliginde ¢ok 6nemli bir
avantaj olan, hastanin koltukta gecirdigi zamani kisaltarak tedavinin tek seansta
bitirilebilmesine ve kolay kabul edilir olmasina olanak saglamaktadir (Nakornchai ve
ark. 2010).

Giliniimiize kadar yapilan in vitro ¢alismalarda, 3Mix-MP’in enfekte dislerden
alinan orneklerden elde edilen bakterileri elimine ettigi goriilmistiir (Hoshino ve ark.
1996, Sato ve ark. 1996, Velasco-Loera ve ark. 2012). Sato ve ark. (1993), siit
dislerindeki enfekte pulpadan ve cliriik dentinden alinan orneklerden elde edilen
bakterileri kullanilarak yaptiklar1 in vitro ¢alismalarinda, 3Mix-MP karisimi ile
siproflaksasin ve metranidazole ek olarak amoksisilin, sefaklor, sefroksadin,
fosfomisin ya da rokitamisin kullanilarak elde edilen diger karisimlarin antibakteriyel
duyarhiliklarin1 karsilastirmislardir. Antibiyotik karisimlarinin kombinasyonlarinin

hi¢birinde bakteri tiremesi goriilmemistir.

Literatiirde, 3Mix-MP’in siit dislerindeki Klinik basarisin1 rapor eden az sayida
Klinik ¢calisma mevcuttur (Nakornchai ve ark. 2010, Pinky ve ark. 2011, Prabhakar ve
ark. 2008, Takushige ve ark. 2004).

Siit dislerinde uygulanan ilk Kklinik 3Mix-MP ile yapilan LSTR ¢aligmasi
Takushige ve ark. (2004) tarafindan, 4-18 yaslar1 arasinda 56 hastada, 81’1 fizyolojik
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kok rezorbsiyonu gosteren 87 adet enfekte siit disinde yapilmistir ve kontrol grubu
yoktur. Tedavi Oncesi yapilan klinik ve radyografik incelemede, bu dislerden
54’linde radyoliisent periradikiiler lezyonlar, 52’sinde gingival apse, 22’sinde fistiil
goriilmiistiir. LSTR prosediirii tamamlanarak disler cam iyonomer siman ve daha
sonra da kompozit inley ile restore edilmistir. Kontrollerde, tedavi edilen dislerdeki
agr1 ya da enfeksiyon sikayetleri kaybolup, agizda fonksiyonuna devam eden ve daha
sonrasinda alinan radyograflarda, altindaki daimi disin saglikli kalip, normal
erlipsiyon siirecinin devam ettigi vakalar basarili olarak kabul edilmistir. Tedavi
sonrasi, fistiil ve gingival apse olan dislerde bu semptomlar ortadan kalkmuis,
hastalarin agn sikayetleri kaybolmustur. Arastirma sonucunda tiim disler, normal
zamanlarinda eksfoliye olana kadar, agizda fonksiyonlarina devam etmislerdir,
dolayisiyla biitiin vakalar basarili olarak kabul edilmistir. Bu ¢alismaya gore, gerek
vaka secimindeki kriterler gerekse tedavi sonrasi degerlendirme kriterleri ile
arastirmamizda belirlenen kriterler birbirinden olduk¢a farklidir. Bu nedenle,
karsilastirma yapmak pek miimkiin degildir. Arastiricilar mekanik preparasyon
islemlerine gerek duyulmadan yapilan LSTR prosediirii ile bu dislerin kok kanal

sistemlerinden bakterilerin eliminasyonunun miimkiin olabildigini rapor etmislerdir.

Prabhakar ve ark. (2008), 3Mix-MP ile iki farkli teknik kullanarak yaptiklari
in vivo ¢alismalarina, 4-10 yaslar arasindaki 41 ¢ocukta bulunan 60 adet enfekte siit
az1 disini dahil etmislerdir. Bir gruba LSTR prosediirii, diger gruba ise, sadece kron
pulpasinin degil, kok kanallarindaki pulpanin da ekstirpe edildigi modifiye LSTR
prosediiric uygulanmistir. Tedaviden bir ay sonra yapilan kontrolde, biitiin klinik
isaretlerin ve semptomlarin iyilestigi goriilmistiir. 6. ve 12. aylarda yapilan klinik ve
radyografik kontrollerde, modifiye yontem uygulanan grupta kemik rejenerasyonu ve
lezyonun stabil kalma oran1 daha yiiksek, klasik prosediirde ise kemik kaybinda artis
orani yiiksek bulunmustur. Dolayisiyla, modifiye yontemin klasik yonteme gore daha
basarili oldugu bildirilmistir. Hoshino ve ark. (1996) tarafindan 3Mix-MP’in pulpa
tizerine direk yerlestirilmesinin, herhangi bir patolojik reaksiyona neden olmadigi
belirtilmesine ragmen, bu ila¢ karisiminin pulpa dokusu iizerindeki etkisi tam olarak
bilinmemektedir. Bu durum, 3Mix-MP’in pulpa ile dogrudan iliskisinin oldugu
deney grubunda daha diisiik basar1 oranlarinin goriilmesi ile iliskilendirilebilir. 12

aylik takip sonucunda, klasik yontemde, kemik kaybinda artis oram1 %16,7, kemik
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rejenerasyon orant %36,7 ve lezyonun stabil kalma orant %40’tir. Aragtirmamizdaki
oranlara (kemik kaybinda artis oram1 %7,4, kemik rejenerasyon orant %33,3 ve
lezyonun stabil kalma oran1 %50) gore bizim arastirma sonuglarimiz az bir farkla da
olsa daha basarili goziikmektedir. Mevcut ¢alismada, tedavi edilen dislerin PCK ile

restore edilmemis olmasinin basariy1 diisiirmiis olmasi olasidir.

Endodontik tedavi sonrasinda, restoratif materyalin kaviteye adaptasyonu iyi bir
sekilde yapilmaz ise koronal bdlgeden agiz sivilarinin kok kanal sistemi igine sizmasi
engellenemezse, mikroorganizmalar kanal sistemi igine tekrar yerleserek enfeksiyona
neden olabilirler. Heling ve ark. (2002), endodontik tedavide basarisizliga neden olan
onemli faktorlerden birinin koronal sizint1 oldugunu, Moskovitz ve ark. (2005), siit
diglerinde kanal tedavisinin basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden birinin daimi
restorasyonun mikrosozintiyr onleyecek sekilde uygulanmasi gerekliligi oldugunu
bildirmislerdir. AAPD, siit dislerinin kok kanal tedavisini takiben mikrosizintiyi
engelleyen bir madde ile restore edilmesini tavsiye etmektedir (American Academy
on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee 2008). Bu nedenle, kdk kanal
tedavisi uygulanmis olan siit dislerinin, aragtirmamizda da oldugu gibi, PCK ile
restore edilerek mikrosizintinin minimum diizeye indirilmesinin tedavinin prognozu

acisindan faydali olabilecegi aciktir.

Nakornchai ve ark. (2010)’nin, pulpaya ulagmis ciiriikleri bulunan dislerde
3Mix-MP ile bir CaOH,/iyodoform pati olan Vitapex’i kullanarak yaptiklart
calismada, 3-8 yaslar1 arasindaki 37 ¢ocuktaki, 50 adet siit az1 disi tedavi edilerek
takip edilmistir. Arastirmamizdan farkli olarak, internal ve eksternal rezorbsiyon
bulunan dislere bir sans verilerek ¢alismaya dahil edilmistir. Takip seanslarinda,
radyografik agidan degerlendirme yapildiginda, patolojik kok rezorbsiyonunda
ilerleme tespit edilenler basarisiz, sabit kalanlar basarili olarak kabul edilmistir. 6. ve
12. aylarda, 3Mix-MP ile tedavi edilen dislerdeki klinik basar1 sirasiyla, %100 ve
%096, radyografik basar1 sirasiyla, %84 ve %76’dir. Vitapex’in 6. aydaki basari
oranlart ayni, fakat, 12. aydaki oranlar 3Mix-MP ile tedavi edilen dislere gére biraz
daha disiiktir. Daha oOnce de belirttigimiz gibi, yapilan radyografik
degerlendirmelerde iist azi dislerinin palatinal kokleri yaniltici sonuglara neden

olabilmektedir. Bizim arastirmamizdaki 3Mix-MP kullanilan olgulardan elde edilen
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sonuclarin bu calismadaki sonuglara gore daha diisiik olmasinin nedeni, bu ¢calismada

hem alt hem de iist az1 diglerin ¢alismaya dahil edilmis olmasi olabilir.

3-8 yaglar1 arasinda 58 ¢ocugun dahil oldugu bir ¢calismada 80 adet alt siit az1
disine 3Mix-MP ile LSTR prosediirii uygulanmis, tedaviden sonraki 24. aya kadar
her 6 ayda bir kontroller yapilmistir (Trairatvorakul ve Detsomboonrat 2012).
Aragstiricilar 6. ayda klinik olarak %94,9, radyografik olarak %54,4; 12. ayda klinik
olarak %95,8, radyografik olarak %45,8 basar1 oram1 belirlediklerini rapor
etmiglerdir. 24. ay kontroliinde klinik basari oraninin %75’e diistiigii, ancak bu
oranin da azimsanamayacak bir oran oldugu belirtilmistir. Tedavi Oncesinde,
dislerden %82,5’inin klinik olarak higbir semptomunun bulunmamasi, klinik basari
oranlarinin yiiksek olmasini agiklayabilir. Tedavi 6ncesinde radyografik durumlarina
gore smiflandirilan dislerden %52,75’inin, disin en kisa kokiiniin uzunlugunun
yarisindan fazla furkasyon radyolusensisine sahip oldugu belirtilmistir.
Aragtirmamiza dahil olan disglerin furkasyon bélgesindeki radyolusensi biyiikliigi
siiflandirilmamistir. Bu nedenle, arastirmamizda bu calismaya gore elde edilen
yiiksek radyografik basari oranlarinin, tedavi ettigimiz dislerin daha kiigiik lezyonlar

icermesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.

Nekroze disler lizerinde, antibiyotiklerin iki farkli kombinasyonunun karsilagtirildigi
diger bir calismada, siproflaksasin, ornidazol ve minosiklin karigimi, klasik 3Mix-
MP karisimina gore az da olsa basarili bulunmustur (Pinky ve ark. 2011).
Aragstiricilar, ornidazol’lin metronidazol ile karsilastirildiginda daha iyi bir etkinlik
saglamas1 ve daha yavas metabolize olmasi ve daha uzun bir etki siiresine sahip

olmasinin (Croll ve Killian 1992), bu basarinin nedeni olabilecegini belirtmislerdir.

Kok kanal tedavilerinin basarisinin degerlendirilmesi i¢in, klinik ve radyografik
basart kriterlerinden yararlanilmaktadir. Ozellikle periapikal ve furkasyon
bolgelerindeki lezyon varliginda uygulanan kanal tedavisi sonrasinda lezyonun
boyutlarindaki degisim incelenmeli ve daimi dis jermini tehdit eden bulgularin

varliginda siit disinin ¢ekimi tercih edilmelidir (Barr ve ark. 1991).
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Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan (2008), Metapex ile ayn1 kimyasal birlesime
sahip bir CaOHy/iyodoform pati olan Vitapex ile ZOE patinin basarisinin
karsilastirildigr klinik ¢alismalarinda, enfeksiyonun siddetini furkasyonun etkilenme
derecesine gore smiflandirmistir. Ayni amagla benzer bir siniflandirma da, tedavi
oncesinde kok rezorbsiyonu derecesi agisindan, Coll ve Sadrian (1996) tarafindan
yapilmustir. iki ¢alismanin sonuglarina gore, en diisiik basar1 orani, asir1 kok
rezorbsiyonu goriilen ve furkasyonun en siddetli etkilendigi gruplarda gorilmiistiir.
Buna gore, tedavi 6ncesinde siddetli enfeksiyon belirtilerinin gortldiigi dislerde, kok
kanal tedavisinin basarili olma sansinin azaldigr goriilmektedir. Arastirmamizda,
buna benzer bir smiflama kullanilmamistir. Ancak, Kontrol grubundaki hem
radyografik hem de klinik basarisizlik goriilerek ¢ekimi yapilan dislerin, tedavi
oncesinde gingival abse ile periapikal ve furkasyon lezyonlarina dolayisiyla siddetli
enfeksiyon belirtilerine sahip oldugu goriilmektedir. Bu durum, yapilan diger
caligmalarla da benzerlik gostermektedir (Mortazavi ve Mesbahi 2004, Moskovitz ve
ark. 2005, Nakornchai ve ark. 2010, Ramar ve Mungara 2010).

Gilinimiize kadar yapilan arastirmalar incelendiginde, arastirmacilarin klinik
basarinin degerlendirilmesinde benzer kriterleri kullandigi, ancak radyografik
basarinin degerlendirilmesinde farkli goriislerin oldugu goriilmektedir. Bazi
arastirmacilar, tedavi oncesi radyoliisent lezyon bulunmamasi durumunda kontrol
siirecinde radyoliisent lezyon olusmamasini, tedavi Oncesi radyoliisent lezyon
bulunmast durumunda ise, lezyonun iyilesmesi veya boyutlarinin kiigiilmesini
radyografik basar1 kabul etmislerdir (Barr ve ark. 1991, Coll ve Sadrian 1996, Holan
ve Fuks 1993, Mortazavi ve Mesbahi 2004). Bununla birlikte, arastiricilarin diger
kismi1 ise kontrol siiresi sonunda var olan radyoliisensinin iyilesmesi veya
ilerlememesi ve yeni radyoliisent lezyon olusmamasi durumunda tedaviyi basarili
olarak kabul etmektedir (Moskovitz ve ark. 2005, Nakornchai ve ark. 2010,
Subramaniam ve Gilhotra 2011). Giiniimiizde yayinlanan arastirmalarda her iki
gorlisiin  de kullanilabildigi goriilmekle birlikte, arastirmamizda kontrol siiresi
sonunda var olan radyoliisensinin iyilestigi veya ilerlemedigi ve yeni radyoliisent

lezyon olugmadig1 olgular radyografik olarak basarili kabul edilmistir.
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Payne ve ark. (1993), sinirhi radyoliisensi ya da patolojik kdk rezorbsiyonu
varliginda, klinik higbir semptom goriilmedigi durumlarda disin ¢ekilmeden agizda
tutulabilecegini, lezyon boyutlarinin siirli kaldigi bu disler igin kok kanal
tedavisinin basarili sayilabilecegini bildirmektedir. Bu durum ancak hastanin diizenli
olarak kontrol randevularina gelebilecegi ve herhangi bir akut problemde hemen dis
hekimine bagvuracagi kosullarda uygulanabilir. Benzer sekilde tedavi sonrasi
radyoliisent lezyon gozlenen disleri, kimi zaman yeni lezyon gelismesi veya mevcut
lezyonun genislemesi durumunda dahi, takip etmeyi tercih eden arastiricilar da vardir
(Fuks ve ark. 2002, Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan 2008). Arastirmamizda
radyografik kriterler géz oniine alindiginda, lezyon boyutunun artmasi ve yeni lezyon
olusumu radyografik basarisizlik olarak degerlendirilmistir. Ancak, klinik semptom
gozlenmeyen, daimi dis jerminin sagligini tehdit edecek kadar biiytimeyen lezyonlar

takip edilmistir.

Nakornchai ve ark. (2010) yaptigi calisma g6z Oniine alindiginda, calisma
kapsamina alinmak tizere se¢ilen dislerden, takip siireci boyunca olusan eksternal ve
internal rezorbsiyonun, daimi dis jermine zarar vermedigi siirece takip edilmesinin
yerinde oldugunu gostermistir. Calismamizda takip stireleri i¢erisinde meydana gelen
ve iliskili daimi dis jermine zarar gelmeyecegi diisiiniilen durumlarda, internal ve
eksternal rezorbsiyon olusan disler radyografik olarak basarisiz olarak kabul
edilmistir. Ancak klinik olarak herhangi bir basarisizlik gézlenmediginden dolayi

dislerin ¢ekimi yerine takip edilmesine karar verilmistir.

Siit dentisyonda, dislerin normal eksfoliasyon ve daimi diglerin normal siirme
zamanlarini etkileyebilen cesitli faktorler bulunmaktadir. Siit disinin periapikal ve
periradikiiler enfeksiyonu, daimi disin lizerini Orten kemigi rezorbe edebilmekte ve
gelisim safhasi ne olursa olsun daimi dis erken siirebilmektedir. (Sipahier 1992). Coll
ve Sadrian (1996) yaptiklar1 caligmada, siit azilara kok kanal tedavisi
uygulanmasindan sonra daimi kiigiik az1 diglerin erken stirdiiglinii gézlemlemislerdir.
Bu duruma ise, bolgede radyografik olarak fark edilmeyen orta dereceli bir kronik
enfeksiyon bulunmasi olarak acgiklama getirmislerdir. Giiniimiize kadar yayinlanmis
olan calismalarda bu durum basarisizlik olarak nitelendirilmemis ve fizyolojik kok

rezorbsiyonunun hizlanmasi olarak degerlendirilmistir (Barr ve ark. 1991, Coll ve
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Sadrian 1996). Bizim ¢alismamizda da, erken eksfoliasyon goriilen disler basarisiz
olarak kabul edilmemistir. Her iki grup icin, sadece 12. aydaki kontrollerde erken
eksfoliasyon ve erken siirme goriilmiis olup dagilimi; Kontrol grubunda 3 dis, Deney
grubunda 1 dis seklindedir. Bu durumdan yola ¢ikilarak, erken eksfoliasyon ve erken
stirme gozlenmesi durumunda dahi, kanal tedavisi uygulanan disin en az 1 yil kadar

daha agizda fonksiyonda kalmasi saglanabildigi goriilmustiir.

Calismamizin sonuglarini 6zetleyecek olursak;

e 12 aylik takip siireci sonunda 3Mix-MP ile yapilan LSTR (Deney grubu) i¢in
klinik basar1 %83,3, radyografik basar1 %70; Metapex kullanilarak yapilan
geleneksel kanal tedavisi (Kontrol grubu) icin ise klinik basar1 %83,3,
radyografik basar1 %83,3 olarak belirlendi. Gruplar arasindaki basar1 farkinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05).

e Gruplar kendi iclerinde degerlendirildiginde; hem Kontrol grubu hem de
Deney grubu igerisinde, 3., 6. ve 12. aylardaki basar1 oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit edildi (p>0,05).

e Takipler siiresince, hem Deney grubundan hem de Kontrol grubundan 5’er

dis, klinik ve radyografik basarisizlik belirlendigi i¢in ¢ekildi.

e Tedavi Oncesinde kaydedilen klinik bulgularin (agri, mobilite, perkiisyon
duyarliligi, palpasyon duyarliligi, gingival apse ve fistiil varligi) 3. aydaki
Klinik ve radyografik basari iistiine bir etkisi olmadig1 gézlenirken; Kontrol
grubunda ilk seansta agri olan ve gingival apse olmayan olgularin, Deney
grubunda ise sadece agr1 olan olgularin 6. aydaki Kklinik ve radyografik

basarilarinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii
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(p<0,05). 12. ayda, Kontrol grubunda gingival apse bulunan olgularin
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik klinik ve radyografik basari
gosterdigi; Deney grubunda ise ilk seansta agr1 olan anlamli derecede yiiksek
klinik basari, palpasyon ve fistiil bulunan olgularin ise anlamli deredece

diistik klinik ve radyografik basar1 gosterdigi goriildii (p<0,05).

Deney ve Kontrol gruplarinin her ikisi i¢inde, tedavi oncesinde kaydedilen
radyografik bulgularin (apikal lezyon varligi, furkasyon radyoliisensi varligi,
lamina durada aralanma), 3., 6. ve 12. aylardaki klinik ve radyografik basariy1
etkilemedigi goriildii (p>0,05).

Kanal dolum seviyelerinin, 3., 6. ve 12. aylardaki klinik ve radyografik basari
tizerine etkileri degerlendirildiginde, taskin kanal dolgusunun klinik ve

radyografik basarisizliga neden olmadigi goriildii.

Hastanin kiz ya da erkek; disin ise 1. ya da 2. siit az1 olup olmamasinin, klinik
ve radyografik basari lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin

olmadig1 gozlendi (p>0,05).

Enfekte alt siit az1 dislerde, 3Mix-MP ile yapilan LSTR prosediirii ile Metapex

kullanilarak yapilan geleneksel kok kanal tedavisinin basarismin karsilastirildigi

aragtirmizda, 12 aylik takip sonunda elde edilen sonuglara gore, LSTR prosediiriiniin

en az geleneksel kok kanal tedavisi kadar basarili oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak, metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin igeren {i¢lii antibiyotik

patinin kok kanal sisteminin dezenfeksiyonunda onemli bir etkiye sahip oldugu

aciktir. Bu sayede, enfekte siit dislerinde tedavi siiresini kisaltmakta ve tedavi

prosediiriinii hasta ve hekim agisinda olduk¢a kolaylastirmaktadir. LSTR yonteminin
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enfekte siit dislerinde kullaniminin rutin klinik uygulama olarak kullanilmasi ¢ocuk
hastada tedavi kabul oraninin artmasimi saglayarak, erken siit disi kaybim
engelleyecek ve toplumda dis saghgi diizeyinin artmasina yardimci olacaktir.
Boylece, hastanin randevu sayisinin azalmasi ve bunu takiben tedavi maliyetlerinin
diismesiyle iilke ekonomisine dolayli olarak katki da saglanabilir. Ancak, bugiine
kadar yapilmis calismalar incelendiginde, 3Mix-MP’nin siit dislerinde kullanildigi
klinik ¢alisma sayisinin sinirli oldugu goriilmektedir. LSTR prosediiriiniin, enfekte
stit dislerinin tedavisinde geleneksel kok kanal tedavisine alternatif olabileceginin
kanitlanmas1 ve rutin klinik uygulama olarak kullanilabilir duruma gelebilmesi igin,
literatiire katki saglayacak uzun takip siiresi olan in vivo ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

diisiincesindeyiz.
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EK 2. Hasta Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Cocugunuzun Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan yiiriitiilen
‘Enfekte Siit Molar Dislerde Lezyon Sterilizasyonunu Takiben Yapilan
Enstriimentasyonsuz Kanal Tedavisi ile Geleneksel Kanal Tedavisinin Klinik ve
Radyografik Olarak Karsilastirilmasi’ isimli ¢alismaya katilmasi istenmektedir. Bu
calisma bir aragtirma niteliginde olup calismanin amact; yaslari 6-10 arasindaki
cocuklardaki enfeksiyon baglayan siit dislerinde kullanimi Onerilen ve ¢ocuk
acisindan tedaviyi kolaylastiran yeni bir yontemin klinik basarisinin test edilmesidir.
Bu yontem hayvan deneyleri ve sitotoksisite ¢alismalari sonucunda klinik
kullaniminda herhangi bir zarar goriilmemis ve daha 6nce ¢ocuklarda klinik olarak

kullanilmis bir yontemdir.

Asagida bu c¢alisma ile ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler ¢ocugunuzun
calismaya katilmasinin Oneminin anlagilabilmesi i¢in hazirlanmistir. Arastirma
esnasinda cocuklar gruplandirilacak ve gruplardaki ¢ocuklarin enfekte olmus siit
disleri Metapex ve 3Mix-MP materyalleri ile tedavi edilecektir. Cocuklar gruplara
rastgele olarak secilecektir. Calismaya c¢ocugunuzun katilimmi kabul ettiginiz
takdirde disin durumu klinik ve radyografik olarak degerlendirilecek, sonrasinda
tespit edilen dige kanal tedavisi uygulanarak kanallar siit disi kanal tedavisinde rutin
olarak kullanilan kalsiyum hidroksit ve iyodoform icerikli Metapex ile doldurulacak
ya da kanallarda enstriimentasyon yapilmadan (LSTR Tedavisi) Metranidazol,
Minosiklin ve Siproflaksasin igerikli 3Mix-MP pat1 uygulanacak ve diglere dolgu
yapilacaktir. Kanal tedavisi sonrasinda diste madde kaybinin fazla olmasindan dolay:
disin ¢igneme kuvvetlerine kars1 daha dayaniksiz olmasi nedeniyle, tedavi uygulanan
disler dolgu sonrasinda Paslanmaz Celik Kronlar ile kaplanacaklardir. Tedavi
sonrasinda, 3., 6. ve 12. aylardaki kontrol seanslarinda dislere uygulanan tedavilerin

basarilar1 radyografik ve klinik olarak degerlendirilecektir.

Goniilliinlin maruz kalacagi dngdriilen bir risk veya rahatsizlik bulunmamaktadir.
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Metapex ile yapilan kanal tedavisi ve 3Mix-MP ile yapilan LSTR tedavisi ile
cocuklarin enfekte dislerinde istenen basari elde edilmedigi taktirde ebeveynler
bilgilendirilecektir. Tedavinin basarisiz oldugu durumlarda, 3Mix-MP ile yapilan

tedavi geleneksel kanal tedavisine ¢evrilecektir.

Bu calismaya c¢ocugunuzun katilip katilmamasi tamamen sizin kendi irade ve
isteginiz ile vereceginiz karara baghdir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptirrma maruz kalmaksizin, higbir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya

katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.
Yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik otoriteleri

nin goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigimleri bulunabilmektedir,
ancak bu bilgiler gizli tutulmaktadir. Bu formun imzalanmasiyla goniillii veya yasal
temsilcisinin sz konusu erisime izin vermis oldugu kabul edilmektedir. Ilgili
mevzuat geregince gonilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi

goniilliiniin kimligi gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliinlin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi zamaninda

bilgilendirilecektir.

Cocugunuzun tedaviyi reddetmesi ya da kontrollerine diizenli gelmemesi durumunda
arastirmaya katiliminin sona erdirilmesi gerekecektir. Cocugunuzun arastirmaya
devam etmesi i¢in 6ngoriilen siire 12 aydir. Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini

dis sayis1 60°dir.

Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi

biliyorum.
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S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.

GoOntllinin

Ad1 Soyad: Imzas1 Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin

Adi Soyad Imzas1 Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin

Ad1 Soyad: Imzas1 Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin

Adi Soyadi Imzasi Tarih
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