1974

T.C.
CUMHURIYET UNIVERSITESI
DiS HEKIMLiGI FAKULTESI
COCUK DiS HEKIMLIiGi ANABILiM DALI

SUT DiSi VITAL PULPA AMPUTASYONLARINDA
KULLANILAN AJANLARIN UZUN DONEM
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

DT. OZGUL CARTI
UZMANLIK TEZi

olarak hazirlanmstir.

SiVAS

2016



T.C.
CUMHURIYET UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIiGI FAKULTESI
COCUK DiS HEKIMLIiGi ANABILiM DALI

SUT DiSI VITAL PULPA AMPUTASYONLARINDA
KULLANILAN AJANLARIN UZUN DONEM
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

DT. OZGUL CARTI
UZMANLIK TEZi

olarak hazirlanmstir.

DOC.DR. FATIH OZNURHAN
DANISMAN OGRETIM UYESI
SIVAS

2016



“Siit Disi Vital Pulpa Amputasyonlarinda Kullamlan Ajanlarin Uzun
Doénem Sonuclarimin Degerlendirilmesi>® adli Cumhuriyet Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Tez Yazim Kurallarina uygun olarak hazirlanmis ve jlirimiz

tarafindan Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dalinda uzmanlik tezi olarak kabul

edilmistir.
IMZA
Baskan: DoOg. ...
Uye: DOG.DI. ..oviiiiiieiiie e
Uye: DOGC.DI. couieii e,
ONAY
Bu tez ¢alismasit, ...................... tarth ve .............. sayllt Yonetim Kurulu

tarafindan belirlenen ve yukarida imzalar1 bulunan jiiri tiyeleri tarafindan kabul edilmistir.

Prof.Dr. ...
Dis Hekimligi Fakiiltesi

Dekani



Bu tez, Cumhuriyet Universitesi Senatosu’nun ................ tarihli ve........... sayil1 karari
ile kabul edilen Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Tez Yazim Kurallarmna

gore hazirlanmistir.



TESEKKUR

Uzmanlik egitimime bagladigim giinden bugiine bilgi ve deneyimleri ile bana her konuda
destek olan, yol gosteren, tezimin her asamasinda iyi niyetini, destegini ve hosgoriisiinii
benden esirgemeyen, bana karsi her zaman sabirli ve anlayisli davranan ¢ok degerli ¢ok
sevdigim damgman hocam Dog. Dr. Fatih OZNURHAN'a en icten duygularimla
tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca, egitim siirecimle yakindan ilgilenen, destegini her zaman
hissettigim, bilgi ve tecriibesinden ¢ok sey 6grendigim ¢ok degerli ve sevdigim hocam Dog.

Dr. Arife KAPDAN 'a

Uzmanlik egitimim sirasinda bana karst her zaman anlayishi ve sabirli olan, tez
stirecim boyunca her konuda oldugu gibi teknolojik anlamda bilgisini benden esirgemeyen

cok degerli ve ¢ok sevdigim hocam Yrd. Dog. Dr. Burak BULDUR 'a

Egitimim siiresince benden destegini ve hosgoriisiinii eksik etmeyen degerli hocam

Dog. Dr. Murat UNAL 'a

Tez calismalarim sirasinda bana yardimci olan degerli arkadaslarim Dt. Seniha
GULER, Dt. Erdal YILDIRIM, Dt. Omer Faruk UCAR, Dt. Mervenur AYDIN, Dt. Tugba
ARI'ya, Dt. Ceren OZTURK, Murat AKBULUT ve Harun KARAKAYA 'ya

Tanimaktan ve birlikte caligmaktan biiyiik mutluluk ve onur duydugum, yogun
calisma tempomuzda gosterdikleri hosgorii ve yardimseverlikle her zaman sevgiyle

hatirlayacagim C.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi ailesine,

Sonsuz emek ve sevgileri ile beni bugiinlere getiren maddi ve manevi destegini benden
hi¢ esirgemeyen canim annem Giilay CARTI ve canim babam Halil CARTI, canim
kardesim Mehmet Oviing CARTI ve sevgili teyzem Tiilay TURKOGLU'na tez yazimimin

her aninda yanimda olan can yoldasim canim kusum Biricik 'ime

Tim kalbimle tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

SUT DIiSI VITAL AMPUTASYONLARINDA KULLANILAN AJANLARIN
ETKINLIGININ UZUN DONEM SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dt. Ozgiil CARTI
Uzmanlik Tezi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal

Danisman: Dog. Dr. Fatih OZNURHAN
2016, 106 Sayfa

Amputasyon tedavisi koronal pulpa dokusunun uzaklastirilmasinin ardindan
Biyouyumlu bir medikament ile radikiiler pulpanin fikse edilmesi esasina dayanir. Siit disi
amputasyonu i¢in ideal medikament yillardir arastirilmaktadir. Son dénemde amputasyon
tedavisinde kalan pulpa dokusunda rejenerasyona izin verecek materyaller 6n plana
cikmistir.

Yapilan bu ¢alismada, Biodentin ve Mineral Trioksit Aggregat (MTA) kullanilarak
yapilan siit disi amputasyonlarinin uzun dénem klinik ve radyolojik sonug¢larinin incelemesi
amagclanmistir.

Bu randomize klinik ¢alisma, yaslari 5-9 arasi degisen 25 ¢ocuk hastada, klinik ve
radyolojik inceleme sonucunda amputasyon tedavisi gerektirecek 50 siit az1 dis tlizerinde
arastirma yapildi. Her bir gruptaki 25 tedavi edilecek dis rastgele secildi. Calisma
kapsamindaki disler amputasyon tedavisi sonrasinda paslanmaz ¢elik kron ile restore edildi.
Hastalar 1, 3, 6, 12 aylik siirelerde klinik ve radyolojik olarak birbiriyle uyumlu iki hekim
tarafindan degerlendirildi.

Calismada elde edilen veriler SPSS (22.0) programina yliklenerek verilerin
degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi, bagimsiz gruplarda iki yiizde arasindaki farkin
onemlilik testi kullanildi. Yanilma diizeyi 0.05 olarak alindi. Buna gére MTA grubunda
klinik olarak %99, radyolojik olarak ise %89 basar1 saglanirken; Biodentin grubunda klinik
olarak %99, radyolojik olarak ise %77 basar1 saglanmistir. Bu basari oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0.05).

Biodentin 12 aylik degerlendirmede klinik ve radyolojik olarak MTA ile benzer
sonuglar gosterdi ve siit disi amputasyonlarinda giivenli bir sekilde kullanilabilecegi

bulundu.

Anahtar kelimeler: MTA, Biodentin, Amputasyon
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ABSTRACT
LONG TERM EVALUTION OF PULPOTOMY AGENTS THAT HAVE BEEN
USED PRIMARY TOOTH PULPOTOMY
Dt. Ozgiil CARTI
Expertise Thesis, Department of Pediatric Dentistry
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Fatih OZNURHAN
2016, 106 pages

Pulpotomy treatment is based on the principle of fixation of radicular pulp with a
biocompatible material after removal of the coronal pulp tissue. The ideal medicament has
been investigated for years for primary tooth pulpotomy. In recent years, researchers have
searched for an ideal material that allows regeneration of the residual pulp.

The purpose of this study was to evaluate the efficacy of mineral trioxide
aggregate(MTA), biodentine, as a pulpotomy medicament in primary teeth, both clinically
and radiographically.

Twenty-five children (50 human primary molar teeth) between the ages 5 and 9 years
were selected in this randomized clinical study. The patients were randomly assigned to
receive the pulpotomy medicaments in either Group 1: MTA or Group 2: Biodentine. All the
pulpotomized teeth were restored with stainless steel crowns and evaluated clinically and
radiologically at 1, 3, 6, and 12 months. Data was entered in SPSS (22.0) and Mann-
Whitney U and chi-square tests were used to determine if there were significant differences
between the groups. Values of p< 0.05 were statistically significant.

Clinical and radiological success rates were 99% and 89% in the MTA group and 99%
and 77% in Biodentine group, respectively. There were no significant differences between
the groups (p>0.05). The radiographic success rates decreased in the controls but there were
no significant differences.

Biodentine showed similar clinical and radiographic results as MTA in the 12-month

evaluation and can be safely used as a pulpotomy medicament

Keywords: MTA, Biodentine, Pulpotomy
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1.GIRIS

Dis cliriigii diinya genelinde en ¢ok goriilen, bir¢ok iilkede niifusun %80 'inden fazlasini
etkileyen ve tedavi edilebilen kronik agiz hastaliklarindan biridir. Dis ¢iirigl, dis yiizeyini
saran bakteriyel biyofilm tabakasi ile baslayan multifaktoriyel bir sistemik hastaliktir ve

yasam kalitesi ve sistemik saglik tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (1, 2).

Dis ciirtiklerini 6nlemek i¢in koruyucu uygulamalar tiim diinyada yayginlagmaktadir.
Bununla birlikte ytiksek ¢iiriik riskine sahip, derin ¢iiriik kaviteli, pulpa patolojisi ilerlemis
hasta orami yiiksektir ve ¢ok sayida siit disinin ve daimi disin erken donemde

kaybedilmesinin Oniine gegilememistir (3, 4).

Siit ve karigik dislenme doneminde dental ark biitiinliigliiniin korunmasi, daimi
dislenme doneminde okluzyon ve fonksiyonel olarak diizgiin formun olusmasi i¢in énem
teskil etmektedir. Siit dislerinin erken kaybi1 malokluzyonun yaninda fonksiyonel ve estetik
sorunlara da yol agabilir. Bu nedenle ark biitiinliigiinii korumak adina siit dislerinin diisme
zamani gelinceye kadar agizda tutulmasi onemlidir. Siit disi pulpasi daimi dis pulpasina
benzerdir ve ¢iiriik, restoratif prosediirler, travma gibi faktorlerden etkilenebilir. Etkenin
siddetine bagli olarak pulpanin cevabi farklilik gostermektedir (5). Siit disi ve daimi dis

pulpasinin benzerligi irritanlara kars1 pulpa reaksiyonunda gegerli degildir (6).

Pulpa tedavisinde temel amag¢ dis ve destek dokularin biitiinliigiinii ve sagligini
korumaktir. Genis ¢iirtiklii, radyolojik olarak patoloji gdstermeyen siit az1 dislerini ¢ekimden
korumak adina yapilacak tedavi segeneklerinden biri de amputasyon tedavisidir. Vital siit
dislerinde en fazla uygulanan pulpa tedavisi olan amputasyon, koronal pulpanin enfekte
oldugu fakat radikiiler pulpanin saglikli oldugu durumlarda uygulanan, radikiiler pulpanin
enfekte oldugu durumlarda kontraendike olan, pulpanin koronal kisminin uzaklastirilmasi
islemidir. Pulpa tedavilerinde basarili olmak i¢in dogru teshis ve tedavi yontemi 6nemlidir
(5).

Bu calismamizda insan siit dislerinde pulpanin canli olarak korundugu vital
amputasyon tedavilerinde kullanilan Mineral Trioksit Aggregat (MTA) ve Biodentin’in uzun

donem klinik ve radyografik basarilarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER
2.1 Pulpa
Dis pulpasi dentinle ¢evrili boslugu dolduran foramen apikale ile periapikal dokularla
baglantil1 bir bag dokusudur.
Siit dislerinde uygulanan pulpa tedavilerinin basarilarinin, basar1 {lizerindeki etkili
faktorlerin ve tedaviye karsi pulpanin olusturdugu cevabin anlagilmasi i¢in dentin pulpa

kompleksinin histolojisi fizyolojisi ve patolojisinin iyi bilinmesi gerekir (7).

2.1.1 Pulpa Dentin Kompleksi

Dentin ve pulpanin embriyolojik kokenleri farklilik gosterir. Bu dokular anatomik ve
biyokimyasal olarak farkli olmalarina ragmen patolojik ve fizyolojik olaylarda birbirleri ile
miikemmel bir koordinasyon halinde hareket etmektedirler. Yumusak bag dokusu ve
mineralize sert dokunun birbiriyle olan milkemmel uyumu nedeniyle pulpa-dentin
kompleksi olarak adlandirilir (8).

Dentin disin ana unsurunu olusturan mineralize bag dokusudur. Dis icin desteklik
saglamakla birlikte elastikiyet de kazandirmaktadir. Dentinin yapist %70 mineralize
hidroksiapatit kristalleri, %20 organik madde ve %10 su igermektedir. Organik kismin pulpa
tyilesmesinde Onemli olmasimnin yani sira ¢esitli yapisal, formatif, sinyalizasyon ve
homeostatik gorevleri de bulunmaktadir (9).

Dentin disin vitalitesini saglayan yumusak bag dokusu olan pulpayr korumaktadir
(10). Dentin pulpa kompleksi olarak adlandirilmasinin sebebi bu iki dokunun fonksiyonel
olarak birbirinden ayirt etmek oldukca zor olmasidir. Dentin, mine-dentin birlesimi ile pulpa
arasinda baglantiy1 saglayan tiibiiler yapidan olusan gegirgen bir dokudur. Dentin tiibiilleri
dentinal sivi ve odontoblast uzantisini igerir (9). Hiicresel aktivite sonucu daralmis olan
tibiiller, ciiriik etkisi ile daralmig olandan farkli gecirgenlik gostermektedir ve bu durum

tedavi planini etkilemektedir (11).

2.1.2 Pulpamin Yapisi

Pulpa; mezodermden koken alan, %25 organik yap1 %75 sudan olusan, disin koronal

kisminda dentin ve mine ile ¢evrelenmis olarak pulpa odasinda, kok kisminda dentin ve

sementle ¢evrelenmis olarak kok kanalinda bulunan 6zellesmis bag dokusudur (8, 12, 13).
Pulpa diger tiim bag dokularinda oldugu gibi hiicreler, hiicreler arasi madde, lifler,

damar ve sinirlerden olusan bir kitledir. Pulpa dis i¢in koruyucu, besleyici ve tamir edici

fonksiyonlara sahiptir. Artan yasla birlikte pulpa daha fibr6z, daha az hiicreli ve daha az



damarlanmis hale gelir (14). Bunun disinda siit dislerinde daimi dislerden farkli olarak pulpa

fizyolojik kok rezorpsiyonunda da rol almaktadir (15).

2.1.3 Pulpanin Hiicreleri

Odontoblastlar: Odontoblastlar, baslangicta primer dentin, daha sonralar1 ise sekonder ve
tersiyer dentin yapimindan sorumlu, yiiksek oranda 6zellesmis, pulpo-dentinal kompleksin
en Oonemli hiicreleridir. Kron boliimiinde uzun silindirik, kok boliimiinde daha kisa ve kiip
seklindedir. Tam apekste odontoblastlar diizleserek fibroblastlara benzer bir goriiniim alirlar
(16).

Hiicre c¢ekirdekleri ayni diizeyde bulunmayan odontoblastlarin, hiicre govdesi
boyutlar farklidir ve bu sebeple tek sira olmalarina ragmen histolojik kesitlerde 3-5 siraymis
gibi goriintii vermektedirler (11).

Yan yana dizilmis hiicrelerden olusan odontoblastik tabakada her bir odontoblast
hiicresinin uzantis1 predentini gegerek bir dentin kanalinin igine girer. Bu sitoplazma
uzantilar1  dentin-predentin  birlesimi sahasinda tiibiilii doldurur ve pulpa-dentin
kompleksinin baslica pargasini olusturur. Bu birlesim sahasi ¢iiriik, atrizyon, travma veya
operatif islemlere kars1 koruyucu reaksiyon gosterir (5).

Fibroblastlar: Tim bag dokularinda oldugu gibi pulpaninda temel hiicresi fibroblastlardir.
Fibroblastlarin temel gorevi hiicreler arast maddenin meydana getirilip yenilenmesinin yani
sira kontrollii bir sekilde yeniden yapilanmasina aracilik etmektir. Hiicreler arasi madde
pulpa bag dokusunda 6nemli role sahiptir. Pulpa dokusunun yasini, vitalitesini ve irritan
etkenlere dayanma giiclinii fibroblastlarin sayis1 ve aktivitesi belirler. Geng¢ pulpa
dokularinda fibroblastlarin sayis1 ve biiyiikliigii fazla iken yas, ¢iiriik, atrizyon, erozyon veya
abrazyona bagli olarak yaslanan pulpa dokularinda fibroblast sayis1 ve biiyiikliiglinde azalma
goriiliir (11). Fibroblastlar fusiform veya yildizs1 sekiller gosterebilir. Tim pulpaya yayilmis
olmakla birlikte 6zellikle hiicreden zengin tabakada yogun olarak bulunurlar. Tip 1 ve 3
kollajen fibril yapimin yani sira fibronektin, proteoglikan ve glikozaminoglikanlar1 da
sentezlemektedirler (17).

Farklilasmamis Mezensimal Hiicreler: Hiicreden zengin tabakada, kan damarlari boyunca
goriilen pulpa bag dokusu hiicrelerinin gelistigi hiicrelerdir. Gereksinime gore fibroblast ve
odontoblastlara doniisebilme kapasitesine sahiplerdir. Iltihabi durum séz konusu oldugunda
makrofaj ve rezorpsiyon yapan hiicrelere diferansiye olma &zelligine sahiptirler. Pulpada
lenfositler, histiyositler, makrofajlar, dentritik hiicreler ve plazma hiicreleri gibi savunma

hiicreleri de bulunmaktadir (17).



2.1.4 Pulpanin Tabakalari

Pulpada distan i¢e dogru dort tabaka bulunur; odontoblastik tabaka, hiicreden fakir tabaka,
hiicreden zengin tabaka ve santral tabakadir (11).

Odontoblast Tabakasi: Pulpanin en dis tabakasi olup pulpa dokusunun periferinde dentin
dokusuna komsu odontoblast hiicrelerinin gdvdelerinden ve hiicreler arasi kapiller ile sinir
liflerinden olusan tabakadir (18).

Odontoblast tabakasi koronal bolgede silindirik sekilli odontoblastlardan olusur ve 5-7
hiicre kalinligindadir. Apikal kisimda ise 1-2 hiicre kalinliginda yass1 hiicrelerden olusur.
Pulpada bulunan odontoblastlar dentin matrisinin yan1 sira proteoglikan, dentin sialoproteini
ve phosphophoryn sentezini gergeklestirirler (19-21). Ayrica mineralizasyonla baglantil asit
fosfataz ve alkalin fosfataz enzimlerini de salgilarlar (11).

Hiicreden Fakir Tabaka: Odontoblast tabakasinin hemen altinda Weil Zonu olarak
adlandirilan 40pum genisliginde hiicre igermeyen tabakadir. Bu tabakada myelinsiz sinir ve
kan damarlarinin pleksuslari ve fibroblastlarin sitoplazmik uzantilari bulunmaktadir (22).
Hiicreden fakir tabakanin varligi pulpanin fonksiyonel durumu ile baglanti gostermektedir.
Hizli bir sekilde dentin yapimi gdsteren geng¢ pulpalarla, reperatif dentin yapimi olan yasl
pulpalarda hiicreden fakir tabaka varligindan s6z edilmez (11). Siit dislerinde de bu
tabakanin varligindan s6z edilmemektedir (23).

Hiicreden Zengin Tabaka: Weil Zonunu takiben hiicreden zengin tabaka bulunmaktadir.
Disin eriipsiyonu sirasinda pulpanin merkezinde bulunan hiicrelerin perifere hareket etmesi
sonucu olusmustur (24). Farklilagmamis mezensimal hiicreleri ve fibroblastlarin yogun
bulundugu bu tabakada makrofaj, lenfosit ve plazma hiicreleri gibi savunma hiicreleri de
bulunmaktadir (25).

Odontoblastlarin 6lmesi ile bu tabakada bulunan diferansiye olmamis mezensimal
hiicrelerin mitotik aktivitesini indiiklenerek hasara ugramis odontoblastlarin yerine yeni
odontoblast yapimi saglanir (26).

Santral Tabaka: Biiyiik kan damarlar1 ve sinirleri i¢eren pulpanin en i¢ tabakasidir. Bag

dokusu hiicreleri fibroblastlar ve pulpa hiicreleri tarafindan olusturulur (11).

2.1.5 Pulpamin Kan Damarlari:

En genis damarlar1 olan arteriol ve veniilleri ile mikrodolagim gosteren pulpa, gercek arter
ve ven icermez. Kollateral dolasim bulunmadigindan kanlanma sadece apikal foramenden
giren 100pm genisligindeki arteriol ve yan kanallarda giren daha kiiclik damar ile saglanir

(11).



Superior ve inferior alveol damarlarinin dental aglar1 olan arterioller, pulpanin koronal
boliimiine yaklasirken dallanma gosterip ve subodotoblastik alanda kapiller a§ meydana
getirirler. Kapiller ag odontoblast tabakasinin i¢ine uzanarak odontoblastlara metabolitten
zengin besin saglarlar (27).

Pulpada ince duvarlara sahip veniil caplari, pulpanin ortasina dogru ilerledikce
genislemekte ve 200pum genigligine ulasmaktadir. Pulpal dolagimda veniiller arteriollerden
daha genis ¢apa sahiptir (28). Arterioller ve veniiller arasi kan gegisi hem kron hem kok
pulpasinda bulunan 10um ¢apindaki arteriovendz anastomozlar ile saglanir (29).

Siit disi pulpast daimi dise gore daha fazla damarlanma gosterir. Ayrica yaygin
curtiklii siit diglerinde, ¢iiriiksiiz veya az ¢iiriikli siit dislerine gore daha fazla damarlanma
goriilmektedir. Apeksi kapanmamis gen¢ daimi dislerin pulpalarinin damarlanmas: daha

fazladir ve bu nedenlerden dolay1 pulpa daha yiiksek iyilesme potansiyeli gostermektedir
(30).

2.1.6 Pulpamn Sinirleri
Dis pulpasi, innervasyonu cok zengin olan bir bag dokusudur. Trigeminal sinirin dallar
foramen apikaleden girer ve afferent sinir dallar1 ile norovaskiiler demeti meydana getirirler
(17). Pulpadan gelen biitiin afferent impulslar stimulusun ne olduguna bakmaksizin (st
degisimi, mekanik deformasyon zedelenme) agri meydana getirir. Olusumunu tamamlamis
bir disin pulpasinda miyelinli A delta ve miyelinsiz C lifleri olmak iizere 2 tip afferent sinir
lifi mevcuttur (11).

Pulpada en ¢ok bulunan Miyelinli A delta lifleri hizli agr iletiminden sorumludur.
Miyelinli A delta liflerinin gaplar1 genis olup uyart esikleri diisiik oldugu i¢in ani ve keskin
agr1 iletiminden sorumludurlar. Sizi, karincalanma gibi spontan agrilarin iletiminden

sorumlu miyelinsiz C liflerinin ise ¢aplari dar olup uyari esigi yliksektir (17).

2.1.7 Pulpanmin Fonksiyonlari
Dis pulpasinin diger bag dokularinda oldugu gibi formatif, nutritif, nervoz ve defansif dort
fonksiyonu bulunmaktadir.

Pulpa, dis canli kaldig1 siirece disin genel morfolojisini olusturmakta, dise mekanik
dayanikliigimi vermekte, dentin olusumunu saglayarak formatif fonksiyonunu yerine
getirmektedir (17).

Damar ag1 ile pulpa dentin kompleksinin tiim vital elemanlarin1 besleyerek nutritif

fonksiyonunu yerine getirir. Duyu ve motor sinir ag1 ile de agr1 algilanmasi, iletimi ve kan



damar1 kontrolii ile sinirsel fonksiyonunu yerine getirir. Mikrobiyolojik, fiziksel ve kimyasal

irritanlara kars1 savunma olusturmasi ile de defansif fonksiyonunu yerine getirir (4).

2.1.8 Saghkh Pulpada Dentinogenezis

Odontoblastik hiicre farklilagmasinda i¢ mine epiteli ve onunla iligkili bazal membran
onemli bir role sahiptir. Bazal membrandan hareketlenen, biliylime faktorii gibi biyoaktif
molekiiller, dental papilla hiicrelerine farklilagsmalar1 emrini de igeren sinyaller gonderirler.
Bunun sonucunda odontoblastlar dental papillanin ektomezensimal hiicrelerinden
farklilagirlar (31).

Postmitotik siire¢ boyunca, odontoblastik hiicreler matriksin formatif yiizeyinde bir hat
olusturup, primer dentin sekresyonuna baglarlar. Dentinogenezisin baslangicinda, Ortii
(mantle) dentin formasyonu boyunca, matris vezikiillerinin araciligi ile mineralizasyon
basarilir (32). Ortii dentin formasyonu tamamlandiginda dentin matrisi yalmzca
odontoblastlar i¢in iretilir. Pulpanin diger hiicreleri dentinogenezisi desteklemelerine
ragmen primer dentin salgilanmasinda direkt role sahip degildirler (10). Matriks sekresyonu
tamamlandiginda odontoblastlarin matriks icindeki dentinal tiiblile tek bir sitoplazmik
uzantilarini birakarak pulpaya dogru hareket ederler.

Primer dentinogenezis sirasinda, dentin gdvdesinin salgilanmasi tamamlandiginda
disin tiim hayati boyunca, pulpa odasmin yavas yavas daralmasina yol acan, fizyolojik bir
sekonder dentin yapimi baglar. Orijinal postmitotik odontoblastlar, primer dentinogenezisten
sorumludurlar ve yaralanma sonucu hasara ugramadik¢a disin yasam siireci boyunca pasif
olarak mevcudiyetlerini siirdiiriirler. Primer dentinogenezisten sonra bu hiicreler bir
duraklama siirecine girerler ve duraklama siirecinde sekonder dentin formasyonu hiicre

aktivitelerinin temel basamagini olusturur (10).

2.1.9 Reperatif Dentinogenezis
Pulpada yaralanma olustugu zaman olusan lizis ve pihtt makrofajlar tarafindan ¢oziiniir,
piht1 sahasina fibroblast ve mezengimal hiicrelerin gocii ile graniilasyon dokusu olusur, gog
eden hiicrelerin diferansiyasyonu ile odontoblastlar meydana gelir (33).

Pulpanin mezensimal hiicrelerinden farklilasan odontoblastlar osteodentin ve
fibrodentin sert doku olusumu ile ilgili olarak reperatif dentin olusumunu saglar (8).

Sageyh (34), amputasyon ve direkt pulpa tedavisi sonrasinda hiicresel-fibriler,

globiiler ve tiibiiler olmak tizere 3 farkli yapida dentin olustugunu belirtmistir.



Hiicresel-fibriler dentin: Dejenere odontoblastlar ve yeni farklilasan odontoblastlarin
olusturdugu, tedaviden sonraki ilk iki ay i¢inde olusan yeni lifler ve hiicrelerin olusturdugu
dentindir (34).

Globiiler dentin: Tedavinin ilk {i¢ ayinda ortaya ¢ikan ve diizensiz mineralize alanlar
iceren dentindir (34).

Tiibiiler dentin: Tedaviden ii¢c ay sonra olusan diizenli sekilde mineralize olmus
dentindir. Organik kisim iyi bir sekilde organize olurken, kalsifikasyon biiyiik ol¢iide

tamamlanmustir (34).

2.2 Siit Disi Pulpa Hastaliklarinda Pulpanin Durumunun Degerlendirilmesi

Yeni siiren dislerde sert mine tabakasi, koronal dentin ve pulpay: fiziksel, kimyasal ve
mikrobiyal irritanlardan korumaktadir (35). Siit ve daimi dislerde pulpanin bu etkenlere karsi
verdigi cevap benzerdir. Siit ve geng¢ daimi dislerde koronal dentin ince oldugu i¢in pulpanin
hizl1 rejenerasyon kabiliyetine ragmen bakteri toksinleri hizla pulpaya ulasabilir. Bakteri
toksinleri ¢iiriglin pulpaya ulasmadan pulpada enflamatuar degisiklikler olusturmasina
neden olur. Enflamasyonun kron ve kok pulpasinin ne kadarina yayildigi dogru tani ve
tedavi i¢in onemlidir (36).

Pulpanin durumunun dogru tanist endodontik tedavilerde basariya ulasmak icin en
onemli adimdir fakat bu durum siklikla klinisyenler tarafindan goz ardi edilmektedir. Bu
durum hatali tedavi planina yol acabilir. Tan1; mevcut klinik semptomlar, tanisal testler ve
klinik bulgulara dayanmalidir. Pulpal tani igin gesitli testler kullanilmaktadir (37). Korku ve
endise nedeniyle c¢ocuklarin bu testlere dogru tepkiler veremeyecegi gbéz Oniinde
bulundurulmalidir (38). Pulpa hastaliklarinin teshis ve tedavisi pulpanin vital ya da devital

olmasina, klinik ve radyolojik semptomlarina gore degisir.

2.2.1 Degerlendirme Kriterleri

2.2.1.1 Klinik Degerlendirme

Pulpal olarak etkilenmis disin tanisinda dikkatli bir agiz dis1 ve agiz i¢i muayene bilyilik
onem arz etmektedir. Sert ve yumusak dokularin durumu pulpadaki patolojinin
degerlendirilmesinde oldukca Onemlidir ve pulpanin durumu hakkinda 6nemli bulgular
sunabilir (39). Bununla birlikte pulpadaki patolojinin gerg¢ek boyutlar1 histolojik kesitlerle
net olarak belirlenir. Klinik belirtiler ile histopatolojik bulgular arasinda zayif bir benzerlik

vardir.



Kizariklik, sislik, fluktuans, derin dis ¢iiriigli, hatali ve eksik restorasyonlar drene
olmus parulis pulpa patolojisinin net gostergeleri olabilir (39). Palpasyon, dis mobilitesinin
degerlendirilmesi ve perkiisyona hassasiyet taniya yardimci kriterlerdir. Perkiisyona
hassasiyet inflamasyonun periodontal ligamenti igerecek kadar ilerledigi agrili disi gosterir.
Perkiisyon duyarliligt degerli bir tam1 kriteri olabilir fakat c¢ocuk hastada yaniltici
olabilmektedir. Perkiisyonun parmak ucu ile ¢ok yavasca bastirarak yapilmasi gerektigini,
cocuga rahatsizlik yasatmamak ic¢in ayna vb. gibi muayene aletlerinin arkasinin
kullanilmasini gerekmektedir.

Mobilite fizyolojik kok rezorpsiyonu ile ilgili olabilir (39). Siipheli disin mobilitesinin
karsit arktaki simetrik olan dis ile karsilastirilmasi 6zel oneme sahiptir. Iki dis arasinda
mobilite yonlinden belirgin farklilik gdzleniyorsa pulpal inflamasyon varligindan
siiphelenilebilir. Bu mobilitenin dis diismeden dnceki fizyolojik mobilite ile karigtirilmamast
gerekir (17).

Elektrikli pulpa testleri siit dislerinde etkili degildir (40). Periodontal ligament veya
gingivadan gelen uyaranlar nedeniyle yanlis pozitif yanit alinabilir. Termal testlerin siit
disleri lizerinde fazla giivenirligi yoktur. Ayrica ¢ocuk endiseli olabilecegi i¢in dis hekimi
tarafindan bu tip uyaranlarin kullanilmasi ¢ocugun giiveninin kaybedilmesine ve uyumsuz
davraniglar sergilemesine yol acabilir (40).

Lazer dopler flowmetre vitalite (LDF) belirlenmesinde yardimeci olabilir ancak bu
ekipmanin fiyati yiiksektir (41). LDF ¢ok hassas olup hastanin ve probun en ufak
hareketinden etkilenip Ol¢limde hatalara yol agmaktadir. Ayrica LDF cihaziyla elde edilen
verilerin evrensel olarak kabul edilmis standartlarda kabul goren bir kalibrasyonu
bulunmamaktadir (42).
2.2.1.2 Agn
Agr1, hikayesi ve niteligi bakimindan kisiden kisiye farklilik gdsterebilen bir semptomdur
fakat pulpanin tedavisinde goz oniine alinmasi gereken tani kriteridir. Bununla birlikte ¢cocuk
hastalar kiiciik yasta olmalar1 ve yasadiklari korku ve endise nedeniyle yaniltic1 tepkiler
verebilmektedirler (43).

Pulpanin durumunu ve tedavi planini belirlemek i¢in muayene mevcut agr1 ve agri
karakteri ile baglamalidir. Agr1 hikayesi olmadan da gelisebilen problemler bulunmaktadir.
Miimkiinse provake ve spontan agr1 arasindaki fark saptanmalidir. Provake agri, neden olan
etken ortadan kaldirildiginda kaybolan ve geri doniisebilir minor iltihabi degisikliklerin
habercisi olan bir agridir. Etken termal, kimyasal, mekanik irritanlar, derin ¢iiriikler, hatali

restorasyonlar, diismekte olan siit disi ya da siirmekte olan kalici dise bagl gelisebilir.
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Spontan agri, herhangi bir etken olmadan ortaya ¢ikan, neden olan etken ortadan
kaldirildiginda dahi devam eden zonklama tarzinda agridir. Yapilan bir ¢alismada derin
cliriik lezyonlarinin olusturdugu spontan agr1 hikayesinin kok kanallar1 i¢ine uzanan genis
dejeneratif degisikliklerden kaynaklandigi bildirilmistir. Spontan agr1 hikayesi olan siit
dislerinde vital pulpa tedavisi uygulanmamali pulpektomi yada ¢ekim uygulanmalidir (39).
2.2.1.3 Pulpada Perforasyon ve Kanama

Pulpal perforasyon biiyiikligii, kanamanin miktar1 ve rengi 6nemli tani kriteridir. Pulpa
perforasyonuna yol agan c¢iiriikler pulpal enflamasyonla iliskilendirilebilirken genis olan
ekspozlarda pulpal enflamasyonun yaygin ve pulpanin nekrotik olma olasilig1 fazladir. Asiri
ve koyu renkli kanama enflamasyonun kanitidir ve bu diglere pulpektomi ya da g¢ekim
uygulanmalidir. Nemli pamukla 3-4 dk hafif basi ile kontrol edilemeyen kanamalarda kanal
tedavisi ya da ¢ekim endikasyonu bulunmaktadir (36).

2.2.1.4 Radyolojik Degerlendirme

Daimi dislerde oldugu gibi siit dislerinde de periapikal radyoliisensi dislerin apikallerinde
olugur. Siit az1 dislerinde patolojik degisiklikler en ¢ok bifurkasyon ve trifurkasyon
alanlarinda olusur. Periapikal dokulara yayilan patolojik kemik ve kok rezorbsiyonu pulpal
patolojinin isaretidir ve ¢ekimle tedavi edilir. Siit dislerinde internal rezorpsiyon genis
enflamasyonla iligkilidir. Siit molar dislerin kokleri ince oldugu i¢in radyolojik olarak
internal rezorpsiyon saptandiginda disin ¢ekilmesi gerekir. Siit dislerinde radyografinin
yorumlamasi daimi dis germi ve etrafindaki folikiil nedeniyle zordur. Folikiiliin radyografik
olarak yanlis degerlendirilmesi periapikal patolojinin yanlis yorumlanmasina yol agabilir.
Kalic1 dislerin siit dislerinin furkasyon ve koklerde olusturdugu superimpoziyon patolojik
olarak yorumlanabilir (39). Dis hekiminin, ¢ocuklarda radyografilerin yorumlanmasini
karmasiklastiran genis kemik iligi bolgeleri, gelismekte olan dis germlerinin
superpozisyonlart ve diglerin dogal rezorpsiyon siirecleri gibi normal faktorlerin bilinmesi
gerekmektedir (36).

2.3 Siit Disi Vital Pulpa Tedavileri

Siit dislerinin erken kaybi malokluzyonun yani sira estetik ve fonksiyonel sorunlara yol
acabilir. Bu nedenle ark biitiinliigiinlin korunmasi adina siit dislerinin diisme zamanina kadar
agizda tutulmasi 6nemlidir. Siit disi pulpast histolojik olarak daimi dis pulpasi ile benzerlik
gostermekte cliriik restoratif prosediir ve travmadan etkilenmektedir. Yaralanmanin

siddetine bagli olarak pulpal reaksiyon farklilik gostermektedir (11).



Siit dislerinde vital pulpa tedavisinde amag reversible pulpa hasarini tedavi edip pulpa
vitalitesinin devamliliginin saglanmasidir. Yeterli kanlanma, enfeksiyonun derecesi,
hemostazin saglanmasi, ekspoz alanmin dezenfeksiyonu, pulpa kaplama ajaninin
antibakteriyel kapasitesi ve biyouyumlulugu, koronal sizdirmazligin saglanmasi vital pulpa
tedavisinin basarisini etkilemektedir. Pulpanin canliligi, odontoblastlarin aktif formasyon ve
fonksiyonu i¢in uygun vaskiilarizasyonun varlig1 vital pulpa tedavisinin basarisindaki en
onemli faktorlerdir. Vital pulpa tedavisi, reversible pulpitis durumunda uygulanan indirekt
pulpa kaplamasi, pulpa ekspozunda uygulanan direkt pulpa kaplamasi ve amputasyon
uygulamasi olmak iizere 3 terapotik yaklagimi igerir (11).

2.3.1 indirekt Pulpa Kaplamasi

Indirekt pulpa kaplamasi pulpaya yakin derin ciiriik lezyonu gosteren fakat pulpal
dejenerasyon semptomu ve belirtisi gostermeyen dislerde Onerilmektedir. Bu prosediirde
geride birakilan ¢iiriik dentin dokusu biyouyumlu bir malzeme ile kaplanir. Indirekt pulpa
kaplamasi i¢in Mineral Trioksit Agregat, Portland Simani, Kalsiyum Hidroksit, Rezin
Modifiye Cam Iyonomer Siman, Dentin Bonding Ajanlari, Mine Matris Proteini gibi
biyoaktif molekiiller (Emdogain), Ddniistiiricii Biiyiime Faktorii (TGFB) kullanimi
onerilmektedir (11).

Indirekt pulpa kaplamasi sonrasinda kavitede arta kalan bakterilerde dentin
koruyucularin yerlestirilmesinin ardindan inaktive olacaktir. Yapilan c¢alismalarda ¢inko
oksit ojenol (ZOE) ve kalsiyum hidroksit (Ca(OH),) kullanimu ile arta kalan bakteri koloni
olusturma biriminde (CFU) dramatik bir azalma goriilmiistiir. Almman bu sonuglar eger
semptom goriilmezse kavitenin tekrar agilmasinin gereksiz oldugunu gostermistir (44). Siit
dislerinde indirekt pulpa kuafajinin basar1 oraninin %90'dan yiiksek oldugu rapor edilmistir
(45, 46).

2.3.2 Direkt Pulpa Kaplamasi

Tedavi prosediirli sirasinda ya da travma nedeniyle olusan mekanik ya da kaza sonucu
olusan pulpa ekspozlarinda uygulanan bir prosediirdiir. Hasarli dis asemptomatik olmali ve
perforasyon igne ucu yiikliigiinde olmalidir. Direk pulpa kaplamasi prosediiriinde ekspoze
pulpanin vitalitesinin korunmasi adina biyoaktif bir materyal ile kaplanmasi esas alinir (47).
Bu tedavi prosediiriinde ekspoze dentin sahasinda pulpada reperatif dentin formasyonu
yapiminin indiikklenmesi amaglanir (48). Siit dislerinde direk pulpa kuafaji en tartismali
tedavi yontemlerinden biridir ve yiiksek basar1 orani sergilememektedir. Bu tedavide
basarisizligin ana sebeplerinden biri olarak diferansiye olmayan mezensimal hiicrelerin

odontoklastlara doniisiip internal rezorpsiyona yol agmalarini gosterilmektedir (11).
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2.3.3 Amputasyon (Pulpotomi)
Amputasyon, enfekte veya etkilenmis koronal pulpa dokusu cerrahi olarak c¢ikarildiktan
sonra kalan radikiiler pulpa dokusu hala saglikli veya iyilesme kapasitesine sahip ise
kullanilan bir prosediirdiir (3).

Siit dislerinde pulpotomi genis ciriiklii, radikiiler patoloji gostermeyen, c¢iiriikk
uzaklastirildiginda meydana gelen mekanik pulpa agilmalarinda uygulanmaktadir (49).

Endikasyonlar:

Klinik Endikasyonlari;

1. Spontan agr1 olmamali

2. Apse, sislik, fistiil bulunmamali

3. Patolojik mobilite bulunmamali

4. Palpasyona ve perkiisyona hassasiyet olmamali

5. Amputasyon bdlgesinde olusan kanama hafif kirmizi ve 3-4 dk iginde kontrol

edilebilir olmalidir.

Radyolojik Endikasyonlari;

1. Disin 2/3 kdk boyu mevcut olmali

2. Patolojik olarak internal ve eksternal kok rezorbsiyonu gézlenmemeli

3. Lamina dura, periodontal aralik, apeks ve alveolar kemigin goriiniimii ve alttaki dis

germinin konumu normal olmali

4. Kok kanallarmin boyutlarini daraltan veya transvers koprii goriiniimiinde olan

kalsifiye kiimelesmeler gorilmemelidir.

Kontraendikasyonlar:

Klinik Kontraendikasyonlar

1. Restore edilmeyecek durumdaki olan harap dislerde

2. Koopere olamayan ¢ocuklarda

3. Sistemik rahatsizligi olan cocuklarda (romatizmal kalp veya konjenital kalp
defektleri, kronik bobrek hastaliklari, immiin sistemi baskilanmis ¢ocuklar)

4. Amputasyon sahasinda meydana gelen kanamanin kontrol edilmediginde

5. Fistiil varliginda

6. Patolojik mobilite mevcudiyetinde

Radyolojik Kontraendikasyonlar

1. Siit disinin 2/3 'tinden daha fazlasinin rezorbe oldugunda

2. Furkal sahada patoloji olan dislerde

3. Kok kanallarinda patolojik internal ve eksternal rezorbsiyonun goriildiigiinde

amputasyon uygulanmaz.
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Amerikan Pediatrik Dishekimligi Akademisi (American Academy of Pediatric
Dentistry-AAPD)'nin 2014 yili klinik protokollerine gore siit disi amputasyonun basarili
olma kriterlerini sdyle bildirmistir:

1. Radikiiler pulpa agri, sislik, hassasiyet gibi klinik semptom vermeden saglikli bir

sekilde kalmalidir.

2. Operasyon sonrasinda patolojik eksternal kok rezorbsiyonu ile ilgili radyolojik

bulgu olmamalidir.

3. Internal kok rezorbsiyonu kendini sinirlamalidir.

4. Daimi dise zarar verilmemelidir (50).

Ranly amputasyon tedavilerinde uygulanan islemleri su sekilde kategorize etmistir:
Devitalize Edici Tedaviler: Siit disi amputasyon tedavilerinde temel amag kalan pulpa
dokusunu mumyalagtirmak veya koterize etmektir. Formokrezol, elektrocerrahi ve lazer bu

amagla kullanilir (51).

Koruyucu Tedaviler: Kalan pulpa dokusunda reperatif dentin indiikleyici etkisi olmayan
fakat vital olarak korunmasini amaglayan tedavidir. Gluteraldehit, ferrik siilfat ve ¢inkooksit

ojenol bu amagla kullanilan materyallerdir (51).

Rejeneratif Tedaviler: ideal amputasyon tedavisinde kalan pulpa dokusunun vital ve
saglikli olarak korunmasi kullanilan ajanin da reperatif dentin yapimini indiiklemesi
amaglanir. Boylelikle pulpa dokusu olusturulan dentin bariyeri ile restoratif malzemelerin
zararli etkilerinden korunacak ve odontoklastlar eksfoliasyon siirecine zamaninda girip
stirecin fizyolojik ¢ergevede devam etmesini saglayacaktir. Bu amagla kalsiyum hidroksit,

MTA ve kemik morfogenetik proteini kullanilmaktadir (51).

2.4 Siit Dislerinde Amputasyon Materyalleri

2.4.1 Formokrezol

Formokrezol kullanilarak yapilan amputasyon Buckley tarafindan 1904 yilinda
tanimlanmistir. O zamandan beri g¢esitli amputasyon teknikleri denenmekte ve
savunulmaktadir (51). Buckley'in formokrezol formulasyonunda %19 formaldehit, %35
krezol, %15 oraninda gliserin bulunmaktadir. Pediatrik dishekimleri formokrezolii
amputasyon tedavilerinde kullanmaya devam ederken miimkiin olan en az dozda ve siirede
kullanilmasima dikkat etmeleri gereklidir. Bu nedenle Buckley’in formokrezol soliisyonun

1/5’1ik seyreltilmis hali Onerilmektedir. Giinlimiizde 1:5 oraninda seyreltilmis formu
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kullanilmaktadir. 3 parca gliserin ve 1 parca distile su ilave edilerek dilue formu hazirlanir.
Sonra 4 o6lgii seyreltici (120ml) 1 6l¢ii (30 ml) Buckley formokrezol ile karistirilir. Piyasada
mevcut olan iiriinler farkli konsantrasyonlarda olabilmektedir (52).

Formokrezol aminoasit yan zincirinin peptid bagina katilarak doku otolizini 6nler. Bu
protein molekiiliiniin genel yapisini degistirmeden geri doniisiimii olan bir siirectir (53).
Doyle ve ark. (54), iki asamali amputasyon tedavisini savunmuslardir. Spedding ve ark.
(55) ve Redig (56) 5 dk'lik tek seansta parsiyel pulpotomiyi savunmaktadirlar. Redig (56) 5
dk'lik tedavi ziyaretleri ile yiiksek oranda basari rapor etmistir. Fakat mumifikasyon,
sterilizasyon ve metabolik supresyon gibi avantajlarini kaybetmistir. Kisa siiren tedavi
parsiyel devitalize alan birakmaktadir. Genellikle pulpa yar1 6lii yar1 vital ve kronik olarak
enflame olarak kalmaktadir (56).

Ranly ve Garcia Godoy (57) 1 dakika siireli pulpotomiyi savunmaktadir Kurji ve ark.
(58) 1 dakikalik pulpotomi tedavisinin 5 dakikaliga oranla yiiksek oranda basari sagladigini
rapor etmistir. Yapilan arastirmalar klinik basar1 oraninin %55 ile % 98 oraninda degistigini
gostermektedir (45, 49). Yiiksek basar1 oranlarina ragmen formokrezoliin toksisitesi ile ilgili
endigeler mevcuttur (59). Formokrezoliin mutojenik, sitotoksik ve karsinojenik olduguna
inanilmaktadir. Formokrezol uygulanmis pulpotomi vakalarinda dentigerdz kistle iligkili
oldugunu rapor edilmistir (60). International Agency for Research on Cancer (IARC)
formokrezolii 16semi ve nazofarinks kanserine yol agan karsinojen materyal olarak
smiflamigtir. Yapilan aragtirmalarda formokrezoliin kemik, periodonsiyum gibi dokularda
tespit edilmesi sistemik dagilim ve sitotoksisite siiphelerini artirmistir fakat Ranly
formokrezoliin toksik dozunu hesaplamis ve toksik doza ulagsmak i¢in ayni bireyde 3000
adet amputasyon yapilmas1 gerektigini ileri siirmiistiir. Iki asamal1 pulpa devitalizasyonunda
koronal ve radikiiler pulpa devitalize edilmektedir (61). Daha kisa hasta randevular
gerektigine uygulanan bir yontemdir. Emerson ve ark. (62) kooperasyon saglanmayan
cocuklarda iki asamali pulpotomiyi savunmaktadir. Ilk seansta formalin ya da
paraformaldehit yerlestirilir daha sonra ikinci seansta lokal anestezi altinda pulpotomi
tamamlanmaktadir (54). Formokrezol amputasyonlarinin klinik basarilarini rapor eden
bircok calisma bulunmakla birlikte formokrezol kullanimini1 sorgulayan birgok makale
bulunmaktadir (63, 64). Rolling ve Thylustrup (65) takip siiresi uzadik¢a klinik basarinin
diistiiglinii gostermislerdir. Ayrica siit disi kok pulpasinin formokrezole histolojik cevabi
istenildigi gibi degildir. Baz1 arastirmacilar formokrezol uygulamasini takiben koklerdeki
pulpanin koronal iicte birinde fiksasyon olustugunu orta t¢liide kronik inflamasyon

olustugunu ve apikal t¢liide ise vital pulpa kaldigini ileri stirmektedirler. Diger raporlar ise
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pulpanin tamamen ya da kismen nekrotik oldugunu ileri stirmektedir. Klinik ve radyolojik
calismalar formokrezol amputasyonlarinin %70 ile %97 arasinda basari oranlarina sahip
olduklarimi gostermektedir fakat formokrezoliin etkinligini ve giivenilirligini sorgulayan da
birgok ¢alisma mevcuttur (65-67). Bu nedenle formokrezol yerine kullanilabilecek

medikament ile ilgili ¢aligsmalar artmistir.

2.4.2 Elektrocerrahi

Siit disi amputasyonlarinda farmakoterapotik ajanlarin sistemik yayilimi ve toksik etkileri
elektrocerrahi gibi nonfarmakolojik ve hemostatik bir teknigi giindeme getirmistir (68, 69).
Bu teknikle pulpa dokusu karbonize ve denatiire olmakta, koagiilatif nekroz tabakasi
olusturmakta ve bu tabaka kaide materyali ile saglikli kok dokusu arasinda bariyer
olusturmaktadir (70). Elektrocerrahi yonteminin en 6nemli basarisizlik nedeni olarak olusan
181 artist gosterilmistir. Pulpadaki 4.5-5.5°C 'yi gecen 1s1 artislart doku hasarma yol
acmaktadir (24).

2.4.3 Lazer
“LASER” terimi “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin
ilk harflerinden olusmaktadir. Dis hekimliginde kullanilmak {izere ilk lazerler ise 1989°da
piyasaya siiriilmiistiir. Dis hekimliginde insizyon ve koagulasyon icin kullanilan lazerler:
Karbondioksit Lazer (CO,), Holmiyum: Yttrium-Aliiminyum-Garnet Lazer (Ho:YAG) ve
Argon Lazerler'dir (71). insizyon islemlerinin agrisiz ve kanamasiz olmasi, kullanimlarinin
kolay olmasi ve operasyon sonrasi yara iyilesmesinin hizli olmasi dis hekimliginde lazer
kullanimini artirmigtir (72, 73).

Yapilan galismalarda Nd:YAG, CO,, Er:YAG, Er,Cr:YSGG ve Diyot lazerlerin siit
disi amputasyonlarinda kullanildig1 bildirilmistir (74, 75).

Odabas ve ark. (76) Nd:YAG ve formokrezol kullanarak yaptiklari amputasyonlari
klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak degerlendirmisler ve gruplar arasinda klinik ve
radyolojik olarak anlamli farklihik bulamamiglardir. Nd:YAG lazerin amputasyon

tedavisinde kullanilabilecegini belirtmislerdir.

2.4.4 Ferrik Siilfat

Ferrik siilfat, aldehit olmayan kimyasal amputasyon ajani olarak son zamanlarda dikkat
cekmistir. Bu hemostatik bilesik pihti olusumu formasyonunu onleyerek enflamasyon ve
internal rezorpsiyon olusumunu en aza indirmektedir. Ferrik siilfat'in %15.5 oranindaki

konsantrasyonu dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir (77). Ferrik siilfat pulpa
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dokusu ile temasa gectigi zaman demir iyon kompleksi amputasyon sahasindaki kapiller
agmi tikayarak irritanlar i¢in bariyer olusturur (78). Fiksatif degildir ancak bakteriyostatiktir.
Dis hekimliginde amputasyon materyali olarak ilk defa 1988 yilinda kullanilmistir (79).
Fuks tarafindan ferrik siilfat ve formokrezol kullanilan maymun dislerinde 6 haftalik siire
sonunda esit sonuglar elde edilmistir (79). Cote ve ark. (80) ferrik siilfat kullaniminda daha
fazla reperatif dentin ve fibrozis olusumunu rapor etmislerdir.

Fuks ve ark. (79) ferrik siilfatin reperatif dentin yapimin stimiile etmedigini ve
formokrezol ile karsilastirildiginda daha iyi bir pulpa cevabi1 gelistirmedigini rapor
etmiglerdir. Ayrica Salako ve ark. (81) ratlarda yaptigi histolojik ¢alismada, akut
enflamatuar infiltrasyon alanlar ile pulpa yikimi saptadiklarini bildirmislerdir.

Ferrik stilfat hemostazi piht1 olusturmadan kan proteinlerini ¢okelterek saglamakta
boylelikle piht1 olusumunun yol actig1 kronik enflamasyon ve internal rezorpsiyonun dniine
gecilecegi distinilmektedir. Ferrik siilfat amputasyonlarinda internal rezorpsiyon ve

furkasyonda radyoliisent alanlarin goriildiigii calismalar vardir (82-84).

2.4.5 Gluteraldehit
Pulpa fiksasyonu i¢in gluteraldehit kullanimi s-Gravenmade tarafindan 1975 yilinda
onerilmistir. Bu di-aldehit sinirli raf omriine sahiptir ve formokrezolden daha fazla ¢apraz
baglanma kuvvetine sahiptir. Gluteraldehit iistiin fiksatif 6zelligi, kendini sinirlayan
penetrasyon Ozelligi, diisiik antijenite, diisiik toksisite, hizli yiizey fiksasyonu, krezoliin
eliminasyonu ile formokrezole alternatif olarak sunulmaktadir (85). Hill ve ark. (86)
gluteraldehitin minimal antibakteriyel konsantrasyonunun %3.125 oldugunu bildirmistir.
Ranly ve ark. (85) 1987 yilinda artan konsantrasyon ve uygulama siiresinin fiksasyonu
artirdigin1 rapor etmistir. %4 konsantrasyonda 4 dk uygulama ya da %8 konsantrasyondan 2
dk uygulamayr Onermistir. Giiniimiizde pulpotomide %2 gluteraldehit 5 dk boyunca
uygulanmaktadir. Cesitli ¢caligmalarda artan basari yiizdeleri rapor edilmistir (87). Garcia
Godoy (88) yiiksek basari oranlarina ragmen yetersiz fiksasyon nedeniyle internal
rezorpsiyona yol agabilecegini rapor etmistir.

Ayrica malzemenin hazirlanmas: ve saklanmasindaki giicliik formokrezole benzer

toksik etkileri nedeniyle formokrezole alternatif bir amputasyon materyali degildir (70).

2.4.6 Cinko Oksit Ojenol (ZOE)
ZOE koruma i¢in kullanilacak birinci ajandir. Daha 6nceki ¢aligmalarda ZOE kullanilarak
yapilan amputasyonlarda internal rezorpsiyon ve inflamasyon gozlenmistir (89, 90).

ZOE'nin sedatif etkisi vardir fakat metabolizmay1 baskilamakta yetersizdir (90).
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Hansen ve ark. (91) internal rezorpsiyonun istesinden gelmek i¢in ZOE uygulamasi
oncesinde kortikosteroid uygulamislar ancak elde edilen basari derecesini kayda deger
bulmamuslardir. Internal rezorpsiyonun o6jenolle iliskili oldugu kabul edilmistir. ZOE
pulpotomide kullanildigi zaman Gjenoliin pulpa ile temasinin siddetli enflamatuar yanita
neden olmaktadir (91). IRM gibi iriinler ZOE ile gii¢lendirilerek mekanik 6zellikleri
gelistirilmistir (92). Giiglendirilmis ZOE polimetil metakrilat, ¢inko oksit, asetik asit ve
ojenol igerir. Fuks ve ark.'min (79) IRM gibi giiclendirilmis materyallerle yaptiklari
calismasinda maymun siit dislerinde %73 oraninda hi¢ enflamasyon olmadigin1 ya da

minimal enflamasyon oldugunu bulunmustur.

2.4.7 Kalsiyum Hidroksit (Ca(OH),)

Kalsiyum hidroksit dentin rejenerasyonunu indiiklemek icin pulpa amputasyonlarinda
kullanilan ilk ajandir (93). Kalsiyum hidroksit yiiksek pH'1 ile intrensek onarim zincirini
baslatmaktadir. Ne yazik ki bu bilesik tarafindan indiiklenen uyarim rezorpsiyon ve tamir
arasindaki ince ¢izgiyi dengelemektedir. Bu teknigin ana dezavantaji internal rezorpsiyona
yol agmasidir. Schroder ve ark. (94) dentin kopriisii olusumu rapor etmislerdir fakat bazi
vakalarda internal rezorpsiyon gibi tedavi basarisizliklari saptamislar fakat bunun ana

nedeninin endikasyon hatasi oldugunu bildirmislerdir.

2.4.8 Mineral Trioksit Agregat (MTA)
MTA Torabinejad (95) tarafindan ilk olarak 1993 yilinda Loma Linda Universitesinde
tamtilmistir. MTA fiziksel 6zellikleri, hazirlanma kosullari, tamir ve tedavi edici 6zellikleri
gelistirmek i¢in formiile edilmistir (95-97). MTA ile ilgili calismalar iyi sizdirmazlik
0zelliginin yani sira milkkemmel uzun dénem prognozu, goreceli olarak kolay manipulasyon,
iyi biyouyumluluk ve doku rejenerasyonuna izin verme 6zelligini ortaya koymustur (95, 96).
MTA 1998 yilinda Amerikan Gida ve Ilag Sanayi (FDA) tarafindan onaylanmistir
(98). Bircok klinik ¢alisma MTA'nin dis hekimligi alaninda umut vaat eden bir materyal
oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Fiziksel 6zelliklerinin iyi olmasi, doku rejenerasyonunu stimiile
etmesi ve pulpa cevabiin iyi olmast MTA'nin kayda deger 6zellikleri olarak sdylenebilir

(95, 96, 99, 100).

2.4.8.1 MTA'min Bilesimi
MTA, trikalsiyum silikat, trikalsiyum aliiminat, trikalsiyum oksit, silikat oksit ve bizmut
oksitten olusur (96). MTA'nin bilesimi portland simanina benzemektedir fakat portland
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simaninda radyoopasiteyi gelistirmek i¢in ilave edilmis bizmut oksit bulunmaz (96).
Portland simaninin partikiillerinin boyutu biiylik ve degiskenlik gosterirken MTA daha
kiiciik ve uniform partikiillere sahiptir. MTA gri ve beyaz olmak {izere 2 tiptir ve i¢erdikleri
demir, magnezyum ve aliiminyum oksit igerikleri ile ayrilmaktadir (101). Asgary ve ark.
(102) beyaz MTA 'da bu oksitlerin daha az bulundugunu iddia ederken digerleri beyaz
MTA'da bu oksitlerin hi¢ bulunmadigini iddia etmektedir (103). Beyaz MTA gri MTA'ya
gore daha dar bir alanda daha kiigiik partikiiller igerir (104). Kimyasal analizler ve X 151n1
diferaksiyonu gostermistir ki malzemenin %18.8'1 suda c¢oziinmez ve kristalligi %80

civarindadir (105).

2.4.8.2 MTA'1n Manipiilasyonu ve Sertlesme Reaksiyonu

MTA'nin istenen kivami 3 kisim toz, 1 kisim likitin karistirilmasi ile elde edilir. Karistirma
metal ya da plastik spatiille kagit ya da cam {istiinde yapilabilir. Karigim sonrasinda istenilen
yere yerlestirilip nemli pamuk pelet ile kondanse edilir (97, 98, 106).

MTA'mm kanstirma sonrasinda pH'1 10.2 iken karistirdiktan 3 sa sonra kalsiyum
hidroksitle benzer sekilde 12.5'e kadar yiikselir (96).

MTA'nin tozu nemden uzak olacak sekilde muhatfaza edilmelidir. MTA'nin karigtirma
stiresi ¢ok O6nemlidir. Eger karistirma siiresi uzarsa karigimda su kaybi olur. Sluyk ve ark.
(97) yaptiklart ¢alisma sonucu karigtirma siiresinin 4 dk dan daha az olmasi gerektigini
bildirmislerdir. MTA diger malzemelerle karsilagtirildigi zaman, hazirlanmasi zaman alan
bir malzemedir. Hazirlanmasi igin gereken siire yapilan c¢alismalarda farklilik
gostermektedir. Torabinejad ve ark. (96) gri MTA'nin sertlesme siiresinin 2 sa 45 dk, Islam
ve ark. (107) ise gri MTA’nin 2 sa 55 dk, beyaz MTA’nin ise 2 sa 20 dk da sertlestigini
bildirmislerdir. MTA icin uzatilmis karistirma siiresi ana sakincalardan biridir. Sodyum
fosfat dibazik (Na;HPO4) ve kalsiyum klorid (CaCl,) gibi akselatorler kullanilarak sertlesme
zamaninin azaltilabilecegi soylenmistir (107, 108).

MTA hidrofilik bir malzeme oldugu icin sertlesmesi sirasinda nemli ortama ihtiyag
vardir, mutlak kuruluk saglamak sadece gereksiz degil ayni zamanda kontraendikedir.
Sertlesme sirasinda nem varligr simanin esneme giiclinii (fleksural strength) artirir. Bu
nedenle ilk randevuda MTA {izerine nemli pelet yerlestirilip ikinci randevuda daimi
restorasyonun yapilmasi 6nerilmektedir (109-111).

Tozun hidrasyonu amorf yapida kalsiyum oksit kristallerinden olusan kolloidal jel
formu olusumuna yol agar (112-114). MTA sertlesmesi sirasinda neme ihtiya¢ duymaktadir

bunun diginda nemle olan temaslar MTA kullanimini zorlastirmaktadir (98, 115). Karistirma

17



sonrasinda karigimin hemen kullanilmas1 gerekir aksi takdirde dehidrate olacaktir (112).
MTA el aletleri veya ultrasonik kondenzasyon, plugger, kagit kon, yerlestirme tabancasi
kullanilarak istenilen konuma yerlestirilebilir (112). Ultrasonik kondenzasyonda MTA ile
direk temas halindeki kondansator yardimi ile yapilir (116). Aminoshario ve ark. (117) el
aleti kullanilarak yapilan kondensasyon ile ultrasonik kondensasyonu karsilastirmiglar ve
elle kondansasyonun ultrasonige gore daha basarili, duvarlara daha iyi adapte, daha az
bosluklu oldugunu bulmuslardir. Nekofor ve ark. (118) kondensasyon basincindaki artigin
MTA'nin basing dayanimini artirmadigini, aksine kondansasyon basincindaki artisin yiizey
sertliini azalttigin1 savunmustur. Bunun sebebi olarak da artan kondansasyon basincinin
simanin sertlesmesi i¢in gereken suyu azaltmasi sebep olarak gosterilmistir.

2.4.8.3 MTA'nin Fiziksel Ozellikleri

1) Basin¢ Dayamimi: MTA'nin tamamiyla sertlesmesi 3-4 sa siirer. MTA'nin basing
dayanimi IRM ve Super-EBA ile aynidir fakat amalgamdan diisiiktiir (119). MTA'nin basing
dayanimi karigtirmadan sonraki 24 sa i¢inde 40 MPa iken 21 giin sonra 63 MPa ya kadar
artar(111). Gri MTA beyaz MTA'dan daha fazla basing dayanimi gostermektedir (120).

2) Radyoopasite: MTA IRM, Super-EBA, gutta perka ve amalgamdan daha az
radyoopaktir, ¢inko oksit ojenol ile benzer radyodensiteye sahiptir (121, 122). MTA'nin
radyoopasite derecesi 7.17 mm kalinligindaki aliminyuma esdegerdir (96).

3) Coziiniirliik: MTA her ne kadar ¢oziiniirliik belirtisi gostermese de karistirma sirasinda
su miktar1 artarsa c¢oziiniirlikte artis gozlenebili. MTA suya maruz kaldiginda
sementogenezis indiikleyici kalsiyum hidroksit serbestler (123). Asidik ortam MTA'nin
sertlesmesine engel degildir (124).

4) Marjinal Adaptasyon ve Sizdirmazhk Kabiliyeti: Bu 06zellik retrograd dolgu,
perforasyon tamiri, pulpa kaplamasi ve pulpotomi prosediirlerinde hayati 6neme sahiptir.
Bates ve ark. (125) MTA'y1 diger retrograd dolgu malzemelerine gore daha basarili
bulmugslardir. MTA'nin sertlesmesi sirasinda genlesmesi miikemmel sizdirmazlik 6zelliginin
sebebi olabilir (126). Torabinejad ve ark. (120)’a gére MTA miikemmel bir sekilde
sizdirmazlik saglamaktadir ve deneysel Orneklerde hi¢ bosluk bulunmamistir. Ancak
amalgam, IRM ve Super-EBA gruplarinda 3.8 ile 14.9um arasinda degisen bosluklara
rastlanmistir. MTA bakteri sizint1 testinde sizintiya izin vermeyerek {istiin bir malzeme
oldugunu kanitlamistir (127). Yaklasik 4 mm kalinliginda MTA sizdirmazlik elde etmek igin
yeterlidir (128). Rezidiiel kalsiyum hidroksit mekanik bir bariyer olarak ya da MTA ile

kimyasal reaksiyona girerek MTA'min sizdirmazlik &zelligini olumsuz etkileyebilir. Bu
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durum kaviteye MTA yerlestirilmesinden once randevular arasinda kalsiyum hidroksit
yerlestirildiginde 6nemli olabilir (129).

5) Antibakteriyel ve Antifungal Ozellikleri: Iyi sizdirmazlik 6zelligi ve mikrosizintry:
onlemesi sayesinde 6zellikle Enterococcus faecalis ve Streptococcus sanguis'e karsi iyi bir
antibakteriyel ajan olarak kabul edilebilir (130). Torabinejad ve ark. (131) MTA'nin
anaeroplara karsi etkili olmadigini aerop bakterilerden de bir kismina (S.mitis, S.mutans,
S.salivarius, Lactobacillus ve S.epidermidis) etkili oldugunu savunmustur. Kok kanalinda
bulunan bakterilerin biiylik ¢ogunlugu zorunlu anaerop ve fakiiltatif anaerop oldugu i¢in
MTA kok kanallarinda antibakteriyel olarak cok etkili degildir.

6) Diger Dental Materyallerle Reaksiyonu: MTA diger restoratif malzemelerle reaksiyona
girmemektedir. Cam iyonomer ya da kompozit rezin ile daimi dolgu yapilabilir ve MTA'nin
sertlesme reaksiyonunu etkilemez (132).

7) Biyouyumluluk: insan ve hayvanlarda kullanilan malzemeler toksik olmamali, biyolojik
dokular tizerinde zarar verici etkiye sahip olmamali ve biyouyumlu olmalidir. Torabinejad
ve Kettering 'in (133) calismalarinda MTA'nin mutajenik olmadigi ve Super-EBA ve IRM
ile karsilastirildiginda ¢ok diisiik oranda sitotoksik oldugu bulunmustur. Bu durum MTA'nin
amputasyon medikamenti olarak formokrezole gore istiin olmasii saglamistir. MTA
uygulamasindan sonra genotoksisite testlerinde periferal lenfositlerde DNA hasarina
rastlanmamistir (134). MTA direk temasta enflamatuar reaksiyona yol agmazken ya da
minimal enfeksiyona yol agar ayrica doku rejenerasyonunu indiikleme etkisi vardir (135).
Hayvan calismalarinda kok ucu dolgu maddesi olarak bakildiginda MTA {izerinde sement
olusumuna izin veren materyaldir (136). Arens ve Torabinejad (137) furkasyon
perforasyonlarinda MTA kullanimi1 sonrasinda bdlgenin kemik olusumu ile tamir edildigini
bildirmistir. MTA osteoblastlarla iyi bir etkilesim gosterir hiicreler vital kalir. Uygulamadan
72 saat sonra bile siki kivamda kollajen sentezine devam eder (138). Koh ve ark. (139)
yaptiklari arastirmalarda MTA'nin kemik hiicreleri i¢in biyolojik bir alt yap1 olusturdugunu
ve interlokin iiretimini uyardigin1 bulmuslardir.

8) Doku Rejenerasyonu: MTA sementoblast aktivasyonunu ve sement {iretimi kapasitesine
sahiptir (136). Sement olusumu ve periodontal ligament rejenereasyonuna izin verir. MTA
kemik iyilesmesine izin verir ve bir¢ok durumda klinik semptomlar1 ortadan kaldirmaktadir
(98).

9) Mineralizasyon: MTA tipki kalsiyum hidroksit gibi dentin kopriisii formasyonunu

indiiklemektedir (140). Bir¢ok arastirmact MTA'nin sert doku kopriisii olusturma 6zelliginin
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materyalin sizdirmazlik, biyouyumluluk, alkalite ve diger ozellikleri ile ilgili oldugunu
savunmaktadir (112, 120, 139, 141).

Holland ve ark. (142) MTA'ya komsu dentin tiibiillerinde kalsit kristalleri
bulmuglardir. MTA'daki trikalsiyum silikat doku sivilar1 ile reaksiyona girerek kalsiyum
hidroksit gibi sert doku formasyonu olusturur. Fakat MTA tarafindan olusturulan doku
kopriisti daha hizli olusturulur ve daha iyi bir yapisal biitiinliige sahiptir. MTA reperatif
dentin olusumu ve pulpa biitiinligliniin korunmasinda daha iyi bir malzemedir. MTA
kalsiyum hidroksite gore daha az enflamasyon, hiperemi ve nekroz ve daha siki odontoblast
tabakasi ve daha kalin dentin kopriisii olusumunu saglar (143).
2.4.8.4 MTA Amputasyonu
Formokrezol amputasyonda rutinde kullanilan bir ajandir fakat bu malzeme doku irritasyonu
yapmasi, Sitotoksik ve mutajenik etkileri nedeniyle elestirilmektedir. MTA diisiik toksik
etkisi, doku rejenerasyonunu artirmasi ve iyi klinik sonuglari ile ideal bir materyaldir (144).
Jabbarifar ve ark. (145) vyaptigi c¢alismada hidroksiapatit ve formokrezol ile
karsilastirildiginda MTA'nin klinik ve histolojik agidan daha iyi bir amputasyon malzemesi
oldugu bulmuslardir. MTA ile tedavi edilen siit dislerinin %60'inda renklenme gézlenmistir
fakat sonrasinda paslanmaz ¢elik kron (PCK) ile yapilan restorasyonla bu durum ¢ok fazla

onem teskil etmemektedir (115).

2.4.8.5 MTA Amputasyonu ile ilgili Calismalar
Hugar ve ark. (146) benzer sekilde 2010 yilinda MTA ve formokrezolii degerlendirmek
amactyla yaptiklar1 ¢alismada da klinik agidan her iki grupta basarili bulunurken radyolojik
acidan MTA grubu daha basarili bulunmustur.
Srinavasan ve ark. (147) 2011 yilinda MTA ve formokrezolii degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 ¢alismada MTA %95, formokrezol ise %78.26 oraninda basarili bulunmustur.
Gondi ve ark. (148) 2011 yilinda formokrezol ve MTA'nin amputasyondaki klinik ve
radyografik basarisin1 degerlendirmek amaciyla yaptiklart 12 aylik kontrol siireci igeren
calismada MTA'nin formokrezole nazaran daha yliksek basar1 orani gosterdigi goriilmiistiir.
Erdem ve ark. (149) 2011 yilinda formokrezol, ferrik siilfat, ¢inko oksit ojenol ve
MTA'y1 karsilastirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismada MTA %96, formokrezol ve ferrik siilfat
%388, ¢inko oksit ojenolde % 68 oraninda basarili bulunmustur.
Zealand ve ark. (150) 2012 yiiinda MTA ve formokrezolii karsilastirdiklar:
calismalarinda MTA'y1 %95 oraninda basarili bulurken formokrezolii %86 oraninda basarili

bulmuslardir.
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Odabas ve ark. (151) 2012 yilinda ferrik siilfat ve MTA'y1r karsilastirdiklar:
calismalarinda basar1 oranlarini klinik acidan ferrik siilfat % 84.7, MTA %94.7 oraninda,
radyografik agidan ferrik siilfat %78.2, MTA ise %92.1 olarak bulmuslardir.

Yildiz ve ark. (152) 2014 yilinda formokrezol, ferrik siilfat, kalsiyum hidroksit ve
MTA amputasyonlarin1 degerlendirdikleri ¢alismada en yiiksek klinik basariyr formokrezol
grubunda, en yiiksek radyografik basartyt MTA grubunda ve en diisiik basariy ise kalsiyum
hidroksit grubunda bulmuslardir.

Cheranjevi ve ark. (153) 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada MTA ve formokrezolii
karsilastirmis MTA'nin gelecekte umut vadeden bir amputasyon materyali oldugu sonucuna
ulagsmislardir.

Olatasi ve ark. (154) 2015 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada amputasyon ig¢in altin
standart olarak degerlendirilen formokrezol ile MTA amputasyonu karsilastirmis ve
MTAmm klinik ve radyolojik acidan formokrezole gore daha yiiksek basari oram

sergiledigini bildirmislerdir.

2.4.9 Biodentin

Biodentin kalsiyum silikat bazli materyal olup MTA'ya olan benzerligi ve MTA'nin endike
oldugu durumlarda uygulanabilirligi ile blylik bir ilgi gérmektedir. Son zamanlarda
kalsiyum silikat bazli ¢ok fazla materyal piyasaya siirlilmesine ragmen materyal iizerine
artan bir ilgi mevcuttur. Biodentin 2009 yilinda 'dentin yerine' iiretilen kalsiyum silikat bazli
materyaldir. Biodentin endodontik olarak kok perforasyonlari, apeksifikasyon, rezorptif
lezyonlar ve endodontik cerrahide retrograd dolgu materyali olarak bunun yanisira pulpa
kaplamasinda dentin yerine kullanilabilen bir malzemedir. Materyal MTA baz alinarak

gelistirilmistir ve fiziksel 6zelliklerinde manipulasyonunda gelisim saglanmigtir (155).

2.4.9.1 Biodentin’in Fiziksel Ozellikleri

1. Kompozisyon: Biodentin’in toz kismi trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum
karbonat ve oksit dolgu maddesi, demir oksit ve zirkonyum oksit igermektedir . Trikalsiyum
silikat ve dikalsiyum silikat ana malzemedir, bununla birlikte zirkonyum oksit radyoopasite
saglamaktadir. Stvi kismi hizlandirict olarak kalsiyum klorid icermektedir ve ¢oziilebilen
polimer su azaltict madde olarak is gormektedir (156).

2. Manipluasyon: Toz ve likit trituarda 30 sn karistirilir. Sertlesme zamani 12 dk’dir (155).
3. Etki Mekanizmasi: Biodentin uygulama sonrasinda mineralizasyonu indiikler.

Mineralizasyon osteodentin formasyonunda olusur. Sertlesme sirasinda kalsiyum hidroksit
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olusmaktadir. Kalsiyum hidroksit yiiksek pH'1 nedeniyle ekspoz alaninda irritasyona yol
acar. Bu bolgede olusan koagiilasyon nekrozu prekiirsor hiicrelerin bu alana gogiine ve
odontoblast benzeri hiicreye doniisiimiine yol acar. Yiiksek alkali 6zelligi nedeniyle
mikroorganizmalar tizerinde inhibitor etkisi vardir (157, 158).

4. Doku Rejenerasyonu ve Erken Remineralizasyon: Biodentin uygulama sonrasinda
pulpadan TGF-B1 salgilanmasin1 saglayarak erken mineralizasyonu indiikler (159).
Odontoblast stimiilasyonu ve farklilasmasini uyararak reaksiyoner ve tersiyer dentin
olusumunu indiikler. Majorie ve ark. (160) fareler {izerinde yaptig1 ¢alismada Biodentin’in
odontoblast benzeri hiicrelerde diferansiyasyona yol agip biomineralizasyonu indiikledigi
bildirilmistir. Calismalar gostermistir ki Biodentin biyoaktif bir materyal oldugu igin pulpa
dentin kompleksinin rejenerasyonu i¢in uygun bir materyaldir (160).

5. Kisa Sertlesme Siiresi: Biodentin’in sertlesme siiresi 12 dakikadir ve boylelikle tek
seansta restorasyonun yapilip intraoral olarak islevsel hale gelmesini saglamaktadir. Bu
durum pediatrik dis hekimliginde kullanimina izin vermektedir. Grech ve ark. (161)
yaptiklar1 ¢calismada diisiik diizeyde akigkan, diisiik rezorpsiyon gosterdigi, hizli sertlesme
zamant ile iistiin mekanik 6zelliklere sahip oldugunu vurgulamislardir. Trikalsiyum silikat
bazli materyallerin eklenmesi materyallerin fiziksel 6zelliklerini iyilestirmistir.

6. Antibakteriyel Ozellikleri: Yiiksek alkali pH’1 ile Biodentin mikroorganizmalar iizerinde
inhibitor etkiye sahiptir. Alkali pH’ya ek olarak sert ve yumusak dokular1 ¢evreleyen alanda
dezenfeksiyonu saglar (162).

7. Biyouyumluluk: Biodentin pulpanin vitalitesinin korunmasini saglar ve iyilesme siirecini
tesvik eder. Laurent ve ark. (163) trikalsiyum silikat bazli materyali genotoksisite,
sitotoksisite ve hedef hiicreler iizerinde etkisini degerlendirdikleri calisma sonucunda
Biodentin’in uyumlu oldugunu ve malzemenin hedef hiicrelerin belirli iglevleri tizerinde
etkinliginin olmadigin1 bu nedenle giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir. Yapilan
caligmalarda Biodentin’in projenitor hiicrelerin aktivasyonu farklilasmasi ve dentin
rejenerasyonu iizerindeki etkisi incelenmis ve Biodentin’in projenitér hiicrelerin
odontoblastlara  diferansiyasyonunu saglayarak dentin rejenerasyonunu sagladigini
bulunmustur (162). Laurent ve ark.(164) Biodentin’in pulpa hiicrelerinden TGF-B1
salgilanmasin1 ve reperatif dentin sentezini indiiklemesi iizerine etkisini incelemislerdir.
Insan disinde dental pulpa iizerine Biodentin direk uygulanmis ve pulpa hiicrelerinden TGF-
B1 salmimini artirmis oldugu ve uygulamadan kisa bir siire sonra dental pulpada erken

formda remineralizasyonu sagladigi bildirilmistir (159). insan pulpasindaki fibroblast
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fonksiyonlarmi kollagen 1 ve sialoprotein salintmini etkilememektedir (163, 165).
Genotoksik degildir (156).

8. Manipulasyon: Kolay manipule edilir siki kivamhidir uygulamasi kolaydir ve hizli
sertlesir (12dk). Smif 1 ve Smif 2 kompozit restorasyonlarda uygulandigi zaman
postoperatif agr1 gozlenmemektedir (166).

9. Biodentin’in Spesifik Ozellikleri (Dentin Yerine Kullamldiginda): Elastiklik
modilisii 22 GpA'dir ve dentine (18.5 GpA) olduk¢a benzerdir. Basing dayanimi 220 MpA'
dir; dentinin ise 290 MpA'dir. Mikrosertligi ise dentin ile aymidir (60HVN). Trikalsiyum
silikat esasli malzeme, asit erozyon testlerinde daha diisiik oranda ¢6ziinme gostermektedir.
Yiizey tizerinde kalsiyum fosfat kristali depozisyonu olmaktadir. Bu durum Biodentin ile
sert doku arasinda fosfattan zengin baglanti olusmasini saglar (162).

10.Marjinal Adaptasyon ve Sizdirmazhk Kapasitesi: Biodentin’in mikromekanik
adezyonu sertlesme reaksiyonu sirasindaki alkali etkisinden kaynaklanir. Yiiksek pH dentin
tiibiillerinin disindaki organik dokularin ¢éziinmesine yol agar. Biodentin ile dis sert dokusu
arasindaki alkali alan, Biodentin’in ekspoze dentin tiibiillerine girebilecegi bir ortam
olusturur. Boylelikle sayisiz tiiblil ile olusan baglanti ile muhtesem bir sizdirmazlik

saglanmis olur (156).

2.4.9.2 Biodentin Amputasyonu

Biodentin kullaniminin &nerildigi tedavi seceneklerinden biri de amputasyon tedavisidir
(155). Bu yontem pediatrik dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Pulpa odasi
radikiiler pulpanin canliligin korumak i¢in Biodentin ile doldurulmaktadir. Bu yodntem
koronal pulpa dokusu enflame oldugunda direk pulpa kaplamasinin uygun olmadigi
durumlarda secilen bir yontemdir. Shayegan ve ark. (157) domuz dislerinde Biodentin
kullanilarak yapilan amputasyonlarda 7, 28 ve 90. giinlerdeki pulpa cevabini
degerlendirdikleri bir caligmanin sonucunda biyoaktif 6zelliklere sahip olan Biodentin’in
sert doku rejenerasyonunu indiikledigi ve pulpa enflamasyonuna neden olmadigimni
bildirmislerdir. Ayrica materyaldeki marjinal biitiinliiglin saglanmasinin sizdirmazlik
kapasitesini artiran hidroksiapatit kristali olusumu ile baglantili oldugu bulunmustur. Ustiin
sizdirmazlik kapasitesi sayesinde pulpanin enfekte ya da nekrotik hale gelmesine yol agacak
vital pulpa tedavisinin basarisim tehlikeye atacak durum bulunmamaktadir. Ayrica
yiizeydeki sizdirmazlik kapasitesini saglayan hidroksiapatit kristallerinin marjinal
biitiinliigiinii korudugunu gdstermislerdir. Ustiin sizdirmazlik potansiyeli pulpanin enfekte,

nekrotik ya da vital pulpa tedavisini tehlikeye atabilecek mikrosizintiyr dnlemektedir. Diger
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bir 6nemli konuda kalsiyum silikat bazli materyallerin olusturdugu sert doku formasyonun
aslinda pulpa hiicrelerinin olusturdugu bir savunma mekanizmasidir. Ayrica kalsiyum
hidroksitin olusturdugu nekrotik tabaka digerlerine kiyasla daha biiytiktiir (157).

Zanini ve ark. (160) Biodentin’in biyolojik etkisini fare pulpasinda hiicre kiiltiirlerini
degerlendirerek yapmislar ve sonug¢ olarak Biodentin'in hiicrelerin biomineralizasyon ve
proliferasyon kabiliyetini artirdig1 bildirmislerdir.
2.4.9.3 Biodentin Amputasyonu fle Tlgili Cahismalar
Amputasyon Biodentin’in kullanilabilecegi vital pulpa tedavi yontemlerinden biridir. Bu
tedavi yontemi 6zellikle koronal pulpanin enfekte oldugu ve direk pulpa tedavisinin uygun
bir yontem olmadig1 durumlarda pediatrik dis hekimliginde sik tercih edilen bir yontemdir
(167).

Amputasyon tedavisi i¢in Biodentin ile formokrezol karsilastirildiginda formokrezol
devitalize edici bir ajan iken Biodentin rejeneratif Ozellik gosteren pulpa vitalitesini
muhafaza eden bir materyaldir (167). Bununla birlikte Biodentin amputasyon uygulamasi
icin daha az zaman gerektirmektedir (157).

Formokrezol sadece Ortiileme materyali olarak is yapip restoratif malzeme
gerektirirken Biodentin hem ortiileme hem de restorasyon isleminde kullanilabilir (167).

Biodentin amputasyon yapilan dislerde pulpa odas1 i¢in gerekli olan dolgu materyali
ihtiyacin1 ortadan kaldirmaktadir. Formokrezoliin pulpa odasinda 3-5 dk bekletilmesi
gerekirken Biodentin pulpa odasina hemen uygulanabilir (167, 168). Ayrica formokrezol
emdirilmis pamuk peletin uzaklastirilmas: sirasinda pamuk iplikgikleri olusan piht1
formasyonun yerinden oynamasina yol acip kanamanin tekrar baslamasina neden olabilir.
Biodentin pamuk pelet ile degil direk uygulandigi i¢in bu durum meydana gelmemektedir
(155, 160, 167, 169, 170).

2012 yilinda Shayegan ve ark. (157) domuzlarin siit disleri ilizerinde yaptiklar
caligmalarda Biodentin’in enflamatuar hiicre cevabim1 ve sert doku formasyonu
olusturdugunu saptamislardir. 90 giin sonrasinda ise herhangi bir enflamasyon belirtisi
bulunmazken 10 disten 9'unda amputasyon sahasinin altinda kalin bir kalsifikasyon alani
gozlenmistir. Sonug olarak Biodentin'in bioaktif 6zelliklere sahip, sert doku rejenerasyonunu
tesvik eden, pulpada orta ya da siddetli enflamatuar yanita yol agmadigini bildirmisler.

Yukarida belirtilen biyolojik sonuglara destek olarak Marijana ve ark. (171) Vietnam
domuzlar1 iizerinde yaptiklart bir ¢alismada Biodentin'in tedavi edici etkisinin olumlu
sonuglarini bulmuglardir. Biodentin amputasyon tedavisinde pulpa vitalitesinin korunmasi

icin secilen mantikli bir materyaldir. Bu nedenle dentin pulpa kompleksinin rejenerasyonu
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acisindan ilgi ¢ekici bir alternatif olabilir (172). Yapilan ¢alismalar Biodentin'in amputasyon
tedavisinde elverisli ve umut vaat eden bir materyal oldugunu gostermistir (173-176).

Polonya'da 12. European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) kongresinde
yayinlanan bir ¢alismada Rubanenko ve ark. (177) siit dislerinde yapilan Biodentin ve
formokrezol amputasyon tedavilerini karsilastirmislar ve Biodentin’de %100 basar1 orani ile
karsilagilirken formokrezoliin basar1 oranin1 %94 olarak bulmuslardir.

Cuadros ve ark. (178) yaptiklari ¢aligmada siit az1 amputasyonlarinda kullandiklari
Biodentin’in 6 aylik kontrolleri sonucunda umut verici bir materyal olduguna dikkat
¢ekmislerdir.

Rajasekharan ve ark. (175) yaptiklari randomize kontrollii klinik ¢alismada hem klinik
hem radyografik olarak degerlendirildigi ¢alismada Biodentini %94.73 oraninda basarili
bulunmustur. Biodentin ile diger iyi bilinen materyaller arasinda 6nemli farklilik olmadiginm
vurgulamiglardir.

Bu c¢aligmanin amact; siit dislerine uygulanan MTA ve Biodentin amputasyonlarinin

12 ay siireyle klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

St diglerine uygulanan ¢esitli amputasyon materyallerinin arastirildigi bu calisma
Cumhuriyet Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu'nun onay1 alimarak (18.06.2014
tarih ve 46 sayili karar) Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali'na tedavi amaciyla basvuran hastalar ile yiiriitildii.

Calisma oncesinde yapilan istatistiksel degerlendirmede o= 0.05, f= 0.20, (1-f)= 0.80
alindiginda ¢alismaya yaslar1 5-9 arasinda degisen 25 hasta 50 dis alinmasina karar verildi
ve testin giicii p=0.8063 bulundu.

Arastirma, yaslar1 5 ile 9 arasinda degisen 12 kiz, 13 erkek toplam 25 hasta {izerinde
gerceklestirildi. Siit 1. ve 2. az1 dislerinde derin ciiriikler bulunan hastalar segilerek toplam
50 dise amputasyon tedavisi uygulandi. Hastalar ve aileleri tedavi 6ncesinde bilgilendirilip
yazili onam formu alindi. (Bkz Ek 1,2)

Calisma Oncesinde hastalarin agiz i¢i ve dis1 tiim klinik muayeneleri yapildi, baslangic
radyografileri alindi. Klinik ve radyolojik muayeneler sonrasinda olusturulan tedavi plani
cergevesinde, hastalarin tim tedavileri gerceklestirilip ve belirli araliklarla kontrol

randevularina ¢agrildilar.

3.1 Hasta Se¢im Kriterleri

1. Konjenital ve romatizmal kalp hastaligi, [6semi gibi immiin sistemi baskilayan hastaliklar1
olmayan

2. Lokal anestezi ve lateks gibi maddelere alerjik reaksiyon gostermeyen

3. Hastanin genel anestezi ve sedasyon gerektirmeyen kooperasyonu iyi olan

4. Ailesinin kooperasyonu iyi olan hastalar segildi

3.2 Dis Secim Kriterleri

3.2.1 Klinik Kriterler

1. Klinik ve radyolojik olarak derin ¢iiriiklii siit disleri

2. Spontan ve gece agrist hikdyesi olmayan yani asemptomatik olan

3. Patolojik ve fizyolojik mobilite bulunmayan

4. Apse, sislik ve fistiil bulunmayan

5. Palpasyon ve perkiisyona hassasiyet gostermeyen

6. Vital olan

7. Tedavi esnasinda pulpa kanamasinin 5 dk i¢inde kontrol edilebildigi disler calismaya

dahil edildi.
26



3.2.2 Radyolojik Kriterler
1. Bifurkasyon ve periapikal bolgede radyoliisensinin olmadigi
2. Internal ve eksternal kok rezorpsiyonunun olmadig:
3. Pulpa tas1 gibi kalsifik dejenerasyonlarin bulunmadigi
4. Fizyolojik kok rezorpsiyonun 1/3'ten fazla olmadigi
5. Periapikal kemik hasar1 ve pulpa taginin bulunmadigi
6. Lamina duranin ve periodontal araligin saglikli oldugu
7. Ciriiglin temizlenmesi sirasinda perfore olacagini diisiindiiren, pulpaya cok yakin derin
bir ¢iiriik lezyonu bulunan disler arastirmaya dahil edildi.
Yukarida belirtilen kriterler goz oniine alinarak arastirma kapsamina alinan toplam 50
dis basit ¢ekilis yontemi ile rastgele iki gruba ayrildi. ilk gruptaki 25 dise MTA diger
gruptaki 25 dise Biodentin uygulandi.

3.3 Tedavi Protokolii

Arastirmada kullanilan tiim el aletleri, frezler, siman camlari, pamuk tampon ve peletler
otoklavda sterilize edilirken, su sogutmali yiiksek devirli el aleti (aeratdr) ve diisiik devirli el
aleti (angldruva) dezenfektan sprey ile dezenfekte edildi.

Hastalarda tedaviye baslamadan once Lidocaine sprey (Xylocaine Pump Spray,
AstraZeneca AB, Sweeden) ile topikal anestezinin saglanmasini takiben, Maxicaine D-S
ampul (Maxicaine, Vem Ila¢, Ankara, Tiirkiye) ile rejyonel anestezi uygulandi. Tedavi
uygulanacak disler i¢in {ist ¢cenede infiltratif anestezi alt ¢cenede ise mandibular anestezi
uygulandi. Yeterli anestezi saglandiktan sonra disler rubberdam ve tiikiiriik emici aspirator
ile izole edildi. Tedavi edilecek dise klemp yerlestirildikten sonra rubberdam (Roeko Dental
Dam®, Coltene Whaledent) ortiisii uygulandi.

Ciiriik, su sogutmali yiiksek devirli el aleti (aeretor) ile steril #330 nolu elmas rond
frez (Dialom, Diamond Tools Ltd.) ile temizlendi. Angldruva ve ¢elik rond frez (ISO No.
12-18) ile kavite duvarlarinda artik kalan ¢iirik dentin tamamen uzaklastirilip kavite
tabanindaki enfekte dentinin temizlenmesine devam edildi. Bu islem sirasinda meydana
gelen pulpa perforasyonlari sonucu pulpa odasinin tavani steril elmas fissiir frezler
kullanilarak kaldirildi. Pulpa odasi keskin bir ekskavator ve tungsten karbid frez (ISO 012-
018) kullanilarak bosaltilip pulpa artiklar1 serum fizyolojik ile yikanarak uzaklastirildi.
Pulpa odasina steril serum fizyolojikle 1slatilmis pamuk peletlerle 5 dk basi uygulanarak
kanama kontrolii saglandi. Kanamanin 5 dk i¢inde kontrol edilemedigi durumlarda dise

kanal tedavisi uygulanarak caligma dis1 birakildi. Kanama kontroliiniin saglanmasinin
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ardindan caligmaya dahil edilen dislere MTA™ (Angelus Soluc, Londrina, PR, Brazil) ve

Biodentin™ (Septodont, Saint-Maur-des-fossés Cedex, France) materyallerinden biri

rastgele uygulandi. Hastanin birden fazla disine amputasyon yapilacagi zaman dislere farkli

materyaller uygulandi. Tiim amputasyon tedavileri ayn1 hekim tarafindan gergeklestirildi.Bu

calismada kullanilan materyallerin markalar, icerikleri ve tiretici firmalar1 Tablo 1 ve 2'de

gosterilmistir.

Tablo 1: Calismada kullanilan materyallerin igerikleri ve {iretici firmalari

MATERYAL

ICERIK

URETICIi FIRMA

Xylocaine-spray

%10 Lidokain

AstraZeneca AB, Sweeden

Maxicaine

2ml ampulde 80 mg artikain
hidrokloriir, 0.0lmg epinefrin 1
mg sodyum metabisiilfit, 2 mg
sodyum kloriir yeterli miktarda
enjeksiyonluk su

Vem Ilag, Ankara, Tiirkiye

Serum Fizyolojik

%0,9 izotonik sodyum kloriir
soliisyonu Sodyum 154 mEq/L,
Kloriir 154 mEqg/L, Osmolarite
154 mEqg/L

Yacoliter, Eczacibasi-Baxter,
Istanbul-Turkey

dikalsiyum  silikat,  kalsiyum
karbonat ve oksit, demir oksit,
zirkoyum oksit

Likit: Kalsiyum klorid,
¢oziilebilir polimer

Fosse's, France

Vitrebond Toz: iyon salabilen 3M ESPE, Seefeld, Almanya
floroaluminosilikat
Likit: Modifiye poliakrilik asit,
HEMA, BIS-GMA, su, aktivator,
stabilizator
MTA Angelus Toz: Trikalsiyum Silikat, | Angelus, Londrina, PR, Brazil
Dikalsiyum Silikat, Trikalsiyum
Aluminat, Trikalsiyum OKksit,
Bizmut Oksit,
Likit: Distile su
Biodentine Toz: Trikalsiyum silikat, | Septodont, Saint Maur des
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Tablo 2: Calismada kullanilan rubberdam ve kuron tipi

Rubber Dam Roeko Dental Dam®, Coltene, Whaledent
Siit Disi Paslanmaz Celik Kron 3M ESPE, Unitek™, Germany
Cam iyonomer esash yapistirma simani Meron® Voco, Cuxhaven, Germany

3.4 MTA Amputasyonu

Calismada kontrol grubudur. MTA kullanildi (Sekil 1). Klinik ve radyolojik inceleme
sonrasinda kriterlerine uygun hasta ve dis se¢imi sonrasinda rubber dam ile izolasyonun
saglanmasinin ardindan giris kavitesi acildi (Sekil 2). Serum fizyolojik ile kanama
kontroliinii takiben MTA iiretici firmanin talimatlari dogrultusunda steril su ile 1/3 su/toz
oraninda karigtirillarak agik olan pulpa dokusunun iizerine kanal agizlarimi kapsayacak
sekilde kavite tabanina yaklasik 2 mm kalinliginda kondanse edildi (Sekil 3, 4). MTA kaide,
nemli pamuk ile diizeltildi. MTA'nin sertlesmesi kontrol edildikten sonra giris kavitesi rezin
modifiye cam iyonomer siman (3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile kapatildi. Ayni1 seansta
PCK (3M ESPE, Unitek™, Sekil 4) ile daimi restorasyon yapildi (Sekil 5).

Sekil 1: Calismada kullanilan MTA

Sekil 2: MTA grubunda olan alt sol siit 2. az1 disinin klinik gériiniimii ve radyografisi
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Sekil 3: MTA grubunda olan alt sol siit 2. aziya koronal pulpanin c¢ikarilip serum

fizyolojikle kanama kontrolii saglanip ardindan MTA nin uygulanmasi

3M ESPE

| © Stainless Steel Primary Molar Crowns
G Molar primario de acero inoxidable

@ Molares Primarios de Ago Inoxidavel

®© 2H A2 24 Lo} tf 7] A

@ THMFUEF &R

Sekil 5: PCK uygulamasi ve uygulama sonrasi radyografisi

3.5 Biodentin Amputasyonu

Calismada deney grubudur. Biodentin kullanild1 (Sekil 6). Klinik ve radyolojik inceleme
sonrasinda kriterlere uygun hasta ve dis secimi sonrasinda rubber dam ile izolasyonun
saglanmasimin ardindan giris kavitesi agildi (Sekil 7). Serum fizyolojik ile kanama kontrolii
sagland1 (Sekil 8). Biodentin kapsiilii igerisine 5 damla likit damlatilarak 30 sn boyunca
trituratorda karigtirildi. Biodentin karisimi amalgam tasiyicisi ile pulpa odasina kanal

agizlarin1 kapsayacak sekilde nemli bir pamuk pelet ile kondanse edilip tiim kavite
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Biodentin kullanilarak kapatildi (Sekil 9). Biodentin’in sertlesme stiresi i¢in tiretici firmanin

talimatlar1 dogrultusunda 12 dk beklenilip PCK ile restore edildi (Sekil 10).

Sekil 7: Biodentin grubunda yer alan alt sag siit 2. az1 disinin tedavi dncesi klinik goriinimii

ve radyografisi

Sekil 8: Kanama kontrolii saglanmasi
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Sekil 10: PCK uygulamasi ve tedavi sonrasi radyografisi

3.6 Ust Daimi Restorasyon Uygulamalari

Preparasyona dislerin okluzal yiizeyinden bagslandi. Okluzal yiizeyde genel kontur takip
edilerek sondun ge¢mesine izin verecek Olgiide 1-1.5 mm asindirma yapildi. Aproksimal
yiizey, frez digin okluzal aksina hafif egimli tutularak bukkal ve lingualden asindirilip, tim
keskin kenar ve koseler yuvarlatildi. Kronun uzun gelen kenarlar kisaltildi. Kuron
marjinlerinin en iyi sekilde adapte olmasi i¢in bukkal ve lingual ylizeylerin servikal iiclii
boliimleri uygun pensler yardimiyla konturlandi. Kron, kesilmis dise yerlestirilip okluzal ve
marjinal uyumu kontrol edildi. Tiim kontroller saglandiktan sonra simantasyon Oncesinde
kronun kenarlar1 disk ve lastikler ile parlatildi. Disin {izerindeki kan ve tiikiiriik artiklar
temizlenerek izole edildi. PCK i¢i alkolle temizlenerek cam iyonomer esasli yapistirict
siman (Meron® Voco, Cuxhaven, Germany) ile simante edildi. PCK iistiine pamuk rulo
konularak hastanin 1sirmasi saglanip kronun tam olarak yerine oturmasi saglandi. Siman
donduktan sonra tekrar ylikseklik kontrolii yapildi. Bukkal ve lingual yilizeydeki fazla siman
artiklar1 sond ile aproksimal yiizeydekilerde dis ipi ile temizlendi. Dislerin radyolojik
degerlendirmelerinde periapikal rontgenler kullanildi. Rontgenler film holder (Rinn XCP
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Instrument Kit, Dentsply, ABD) yardimiyla paralel teknik ile ¢ekildi. Rontgen ¢ekimleri
esnasinda hastalar i¢in kursun yelek ve yakalik kullanildi. Rontgenler 70 kV, 8 mA’de,
Trophy ETX (Kodak, Fransa) rontgen cihazi kullanilarak alindi. Isin dozu iist ¢enede 0.25,
alt genede 0.20 sn siire ile verildi. Biitiin rontgenler ayn1 hekim tarafindan alindi.
3.7 Amputasyon Tedavisinin ve PCK Uygulamasinin Degerlendirilmesi
Vital pulpa amputasyonu ve PCK uygulanmig dislerin tedaviden hemen sonra periapikal
radyografileri almip 1, 3, 6 ve 12 aylik donemlerde klinik ve radyolojik olarak kontrol
edildi. Hastalarin kayitlar1 belirledigimiz kriterleri igeren form dogrultusunda alindi (Bkz.
Ek 3). Klinik ve radyografik degerlendirme asagidaki kriterlere gore kalibre edilmis 2
klinisyen tarafindan ayr1 ayr1 ve arastirma gruplarini bilmeden gergeklestirildi.

A. Klinik Degerlendirme Kriterleri

- Provake ya da spontan agr1 sikayeti

- Fistiil veya gingival bolgede sislik

- Perkiisyon ve palpasyona hassasiyet

- Patolojik mobilite

- 11gili bolgede lenfadenopati

B. Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

- Furkasyon ve periapikal bolgede radyoliisent goriintii

- Patolojik eksternal ve internal kok rezorpsiyonu

- Periodontal aralikta genisleme

C. PCK Degerlendirme Kriterleri

- Kronun diismesi

- Marjinal uyum (marjinalde agiklik olup olmamasi)

- Kronda deformite olup olmamasi yoniinden degerlendirildi

Cigneme esnasinda agri, apse, fistiil varligi durumlarinda ¢ekim endikasyonu
konulmustur. Bununla birlikte kok kanalinda meydana gelen anormal kalsifikasyonlar
basarisizlik olarak nitelendirilmemistir. Radyolojik olarak eksternal kok rezorpsiyonu
gosteren ve klinik olarak herhangi bir semptom gostermeyen disler ve periodontal aralikta
genisleme gosteren disler agizda tutulup kontrollere devam edildi.
3.8 Istatistiksel Degerlendirme
Calismamizda elde edilen veriler SPSS (22.0) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde skala degerleri tizerinden ¢alisildigi i¢in Mann-Whitney U testi, Fisher

exact ki -kare testi kullanilarak yanilma diizeyi 0.05 olarak alind1.
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4. BULGULAR
Bu arastirma yaglar1 5 ile 9 arasinda degisen, ortalama 7.36+1.25, 13" erkek, 12'si kiz
toplam 25 ¢ocuk, 50 dis (27 adet 1.siit az1, 23 adet 2.siit az1) lizerinde yapilmistir. Aragtirma
grubu "MTA" ve "Biodentin" olmak iizere, her bir grup 25 dis igerecek sekilde 2 gruba
ayrilmstir.
Amputasyon gruplarinin yas, cinsiyet ve tedavi uygulanan dis tipine gore dagilimi
Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Amputasyon uygulamalarinin yas, cinsiyet, dis tipine gére dagilimlari

MTA BIODENTINE TOPLAM
n=25 n=25 n=25
n n n
5 2 2 4
6 3 3 5
YAS 7 11 11 22
8 2 2 4
9 7 7 14
Erkek 13 13 26
CINSIYET Kiz 12 12 24
1.Siit az1 12 15 27
DIiS NO 2.Siit azn 13 10 23

Amputasyon uygulamalarinin kontrol seanslarinda klinik ve radyografik olarak
tedavilerin degerlendirilmesinde tedavileri yapan hekim ve gozlemci birbirinden bagimsiz
olarak skorlamalar1 tamamlamislardir. Her iki gbzlemci de klinik degerlendirmede birbiriyle
uyumludur ve uyum degeri 1.0 olarak degerlendirilmistir. Radyolojik olarak uyum degeri ise
0.87-1.0 arasindadir. Buna gore gozlemciler arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.
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MTA grubunda tedavi edilen dislere ve ¢enelere gore dagilimi1 Tablo 4'te verilmistir.

Tablo 4: MTA Grubunun Cenelere ve Dislere Gére Dagilimi

1.siit molar 1

Sag (n=2) 2.slit molar 1

Maksilla (n=3) 1.siit molar 1
Sol (n=1) 2.siit molar -

1.siit molar 8

Sag (n=15) 2.siit molar 7

Mandibula (n=22) 1.siit molar 2
Sol (n=7) 2.siit molar 5

MTA grubunda tedavi edilen disler ve klinik basar1 oranlar1 Tablo 5'te verilmistir.

Tablo 5: MTA grubunun siit 1. molar ve siit 2.molar dislere gore basar1 oraninin klinik

degerlendirilmesi
Basarih Basarisiz Toplam
Siit Molar n % n % n %
1. Siit Molar 11 %91.7 1 %8.3 12 %100
2. Siit Molar 13 100 - - 13 %100
Toplam 24 96 1 %4 25 %100

Fisher exact kikare testi kullanild:.

p=0.480 p>0.05

MTA grubunda klinik olarak 1. ve 2.

farklilik bulunmamustir.

sit molarlar arasinda istatistiksel olarak

Onemli
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MTA grubunda tedavi edilen disler ve radyolojik basari oranlar1 Tablo 6 'te verilmistir

Tablo 6: MTA grubunun siit 1. molar ve 2. molar dislere gére basar1 oraninin radyolojik
degerlendirilmesi

Basarih Basarisiz Toplam
Siit Molar n % n % n %
1. Siit Molar 10 %83.3 2 %16.7 12 %100
2.Siit Molar 10 %76.9 3 %23.1 13 %100
Toplam 20 %80 5 %20 25 %100

Fisher exact kikare testi kullanild:.

p=0.541 p>0.05

MTA grubunda radyolojik olarak 1. ve 2. siit molarlar arasinda istatistiksel olarak onemli

farklilik bulunmamustir.

MTA grubunda ¢eneler arasi basar1 orani degerlendirilmesi Tablo 7'de verilmistir.

Tablo 7: MTA grubunun g¢eneler arasindaki basari oraninin degerlendirilmesi

Basarih Basarisiz Toplam
Bolge n % n % n %
(Cene)
Maksilla 3 %100 0 %0.00 3 %100
Mandibula 17 %77.3 5 %22.7 22 %100
Toplam 20 %80 5 %20 25 %100

Fisher exact kikare testi kullanild:.
p=0.496 p>0.05

MTA grubunda geneler arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulunmamustir.
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MTA grubunda cinsiyete gore basar1 oran1 degerlendirilmesi Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8: MTA grubunda cinsiyete gore basari oraninin degerlendirilmesi

Basarili Basarisiz Toplam
Cinsiyet n % n % n %
Erkek 9 %69.2 4 %30.8 13 %100
Kiz 11 %91.7 1 %8.3 12 %100
Toplam 20 %80 5 %20 25 %100

Fisher exact kikare testi kullanild:.

p=0.322

p>0.05

MTA grubunda cinsiyet olarak istatistiksel olarak énemli farklilik bulunmamustir.

Biodentin grubunda ¢enelere ve dislere gore dagilim Tablo 9'da verilmistir.

Tablo 9: Biodentin grubunun g¢enelere ve dislere gore dagilimi

1.siit molar -

Sag (n=0) 2.siit molar -

Maksilla (n=1) 1.siit molar 1
Sol (n=1) 2.siit molar -

1.siit molar 5

Sag (n=10) 2.siit molar 5

Mandibula (n=24) 1.siit molar 9
Sol (n=14) 2.siit molar 5
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Biodentin grubunun siit 1. molar ve siit 2. molar dislere goére klinik basar1 oraninin

degerlendirilmesi Tablo 10'da verilmistir.

Tablo 10: Biodentin grubunun siit 1. molar ve siit 2. molar dislere gore basari oraninin
klinik degerlendirilmesi

Basarih Basarisiz Toplam
Siit Molar n % n % n %
1. Siit Molar 14 %93.3 1 %6.7 15 %100
2.Siit Molar 10 %100 - - 10 %100
Toplam 24 %96 1 %4.0 25 %100

Fisher exact kikare testi kullanild:.

p=0.600 p>0.05

Biodentin grubunda klinik olarak 1. ve 2. siit molarlar arasinda istatistiksel olarak onemli

farklilik bulunmamustir.

Biodentin grubunun siit 1. molar ve siit 2.molar dislere gore radyolojik basari oraninin

degerlendirilmesi Tablo 11'de verilmistir.

Tablo 11: Biodentin grubunun siit 1. molar ve siit 2.molar dislere gére basar1 oraninin
radyolojik degerlendirilmesi

Basarih Basarisiz Toplam
Siit Molar n % n % n %
1. Siit Molar 10 %66.7 5 %33.3 15 %100
2. Siit Molar 5 %50.0 5 %50 10 %100
Toplam 15 %60.0 10 %40 25 %100

Fisher exact kikare testi kullanildi.

p=0.442 p>0.05

Biodentin grubunda radyolojik olarak 1. ve 2. siit molarlar arasinda istatistiksel olarak

onemli farklilik bulunmamastir.
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Biodentin grubunun c¢eneler arasindaki basari oraninin degerlendirilmesi Tablo 12 'de

verilmisgtir.

Tablo 12: Biodentin grubunun ¢eneler arasindaki basari oraninin degerlendirilmesi

Bolge Basarih Basarisiz Toplam
(Cene) n % n % n %
Maksilla - - 1 %100 1 %100
Mandibula 15 %62.5 9 %37.5 24 %100
Toplam 15 %60.0 10 %40 25 %100

Fisher exact kikare testi kullanild:.

p=0.400 p>0.05

Biodentin grubunda ¢eneler arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulunmamustir.

Biodentin grubunun cinsiyete gore basar1 oraninin degerlendirilmesi Tablo 13'te verilmistir.

Tablo 13: Biodentin grubunda cinsiyete gore basari oraninin degerlendirilmesi

Basarih Basarisiz Toplam
Cinsiyet n % n % n %
Erkek 7 %53.8 6 %46.2 13 %100
Kiz 8 %66.7 4 %33.3 12 %100
Toplam 15 %60 10 %40 25 %100

Fisher exact kikare testi kullanildi.

p=0.688 p>0.05

Biodentin grubunda cinsiyet olarak istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulunmamastir.
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Farkli amputasyon uygulamalarinin 1, 3, 6, 12 aylik klinik basar1 oranlar1 Tablo 14’te

degerlendirilmistir.

Tablo 14: Amputasyon gruplarina goére 12 aylik takip siiresi boyunca klinik basari

oranlariin degerlendirilmesi

Amputasyon Materyali MTA BIODENTIN
Klinik Basar1 (n=25) (n=25) p
Lay %100 (n=25) | %100 (n=25) 1.000
3.ay %100 (n=25) | %100 (n=25) 1.000
6.ay %100 (n=25) | %100 (n=25) 1.000
12.ay %96 (N=24) | %96 (n=24) 0.327

Mann-Whitney U testi kullamildl.

Amputasyon gruplarina gore olgularin 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12. aylardaki klinik basar1

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>005).
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MTA grubunda 12. ayda 1 adet diste fistiil ve sislik olusumu goriilmiistiir (Sekil 11).
Klinik ve radyolojik patolojilerin beraber tespit edildigi bu dise c¢ekim endikasyonu
konulmustur. 12 aylik takip sonunda 24 dis klinik olarak basarili kabul edilmistir

Sekil 11a Sekil 11b

Sekil 11¢ Sekil 11d

Sekil 11 a. MTA grubunda fistiil olugsan disin tedavi Oncesi radyografisi b. Olgunun
tedaviden 6 ay sonraki periodontal aralikta genisleme olusmus goriiniimii (Hastanin takibine
karar verildi) c. MTA grubunda fistiil olusan digin 12 ay sonraki klinik goriiniimii d. Ayn
disin 12 ay sonraki periapikal radyografisi (Disin ¢ekimine karar verildi.)
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Biodentin grubunda 12 aylik kontrolde 1 adet diste fistiil ve sislik olusumu
goriilmiistiir (Sekil 12). Klinik ve radyolojik patolojilerin eslik ettigi bu dise de c¢ekim
endikasyonu konulmustur. 12 aylik takip siiresi sonunda 24 dis klinik olarak basarili kabul

edilmistir.

Sekil 12b

Sekil 12¢ Sekil 12d

Sekil 12 a. Ust sol 1. siit azmin baslangi¢ radyografisi b. Olgunun 6 ay sonraki kontrol
radyografisi ¢. Olgunun 12 ay sonraki klinik gortinimii d. Olgunun 12 ay kontrol

radyografisi (Disin ¢ekimine karar verildi.)
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Amputasyonlarin klinik basarisizliklar1 incelendiginde karsimiza en ¢ok fistiil ve sislik

olusumu ¢ikmaktadir. Amputasyon gruplarinda goriilen klinik basarisizliklar Tablo 15'te

gosterilmistir.

Tablo 15: 12 ay sonunda klinik basarisizlik dagilimi

MTA Biodentin Toplam
Basarisizhik Sekilleri (n=25) (n=25) (n=50)
1. Perkiisyon ve Palpasyona Duyarhhik 0 0 0
2. Spontan Agri 0 0 0
3. Sicak-Soguk Hassasiyeti 0 0 0
4. Fistiil ve Sislik Varhgi 1 1 2
5. Anormal Mobilite 0 0 0

Amputasyon gruplarina gore olgularin l.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.aylardaki basar1 oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo

16).

Tablo 16: Amputasyon gruplarina gore 12 aylik takip siiresi boyunca radyografik basari

oranlarinin degerlendirilmesi

Amputasyon Materyali MTA BiODENTIN
Radyografik Basa (n=25) (n=25) p
1.ay %100 (n=25) | %100 (n=25) 1.000
3.ay %92 (n=23) | %80 (n=20) 0.240
6.ay %84 (n=21) | %68 (n=17) 0.199
12.ay %80 (n=20) | %60 (n=15) 0.060

Mann-Whitney U testi kullanildi.
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Radyolojik degerlendirmede, her iki grupta 1.ay sonunda %100 basarilidir. 3. aydaki
Radyolojik degerlendirmede ise MTA grubunda %92 (n=23) vaka basarili bulunurken %4
(n=1) vakada lamina dura devamliliginda bozulma (Sekil 13), %4 (n=1) vakada periapikal

bolge ve kokler arasi bolgede kemik yikimi gériilmistiir (Sekil 14).

Sekil 13a Sekil 13b

Sekil 13c Sekil 13d

Sekil 13 a. MTA grubu igerisinde yer alan alt sol 2. siit azinin tedavi dncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden hemen sonraki radyografisi c. Olgunun tedaviden 1 ay sonraki
radyografisi d. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki kontrol radyografisinde goriilen lamina dura

devamliliginda bozulma (Hasta takibine devam edilmesine karar verildi)
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Sekil 14a Sekil 14b

Sekil 14¢ Sekil 14d

Sekil 14 a. MTA grubu igerisinde yer alan alt sag 2. siit azinin tedavi 6ncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden hemen sonraki radyografisi c. Olgunun tedaviden 1 ay sonraki
radyografisi d. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki kontrol radyografisinde goriilen kokler arasi

bolgedeki kemik trabekiilasyonunda bozulma (Hasta takibine karar verildi.)

Biodentin grubunda ise 3.aydaki radyolojik degerlendirme de %80 (n=20) vaka tam
basarili bulunurken %4 (n=1) vakada eksternal kok rezorpsiyonu (Sekil 15), %8 (n=2)
vakada periapikal bolge ve kokler aras1 bolgede kemik yikimi (Sekil 16), %8 (n=2) vakada

lamina dura devamliliginda bozulma (Sekil 17) saptanmustir.

Sekil 15a Sekil 15b Sekil 15¢
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Sekil 15 a. Biodentin grubunda yer alan alt sag 2. siit azinin tedavi 6ncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden 1 ay sonraki kontrol radyografisi c. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki

radyografisinde goriilen eksternal kok rezorpsiyonu (Hasta takibine karar verildi)

Sekil 16a Sekil 16b

Sekil 16¢ Sekil 16d

Sekil 16a. Biodentin grubunda yer alan alt sag 1. siit azinin tedavi 6ncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden hemen sonraki kontrol radyografisi c. Olgunun tedaviden 1 ay sonraki
kontrol radyografisi d. Ayni disin tedaviden 3 ay sonraki radyografisinde goriilen kokler

aras1 bolgede olusan yikim (Hasta takibine karar verildi.)

Sekil 17a Sekil 17b Sekil 17¢

Sekil 17a. Biodentin grubunda yer alan alt sol 1. siit azinin tedavi oncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden 1 ay sonraki kontrol radyografisi c. Ayn1 digin tedaviden 3 ay sonraki

radyografisinde goriilen lamina dura devamliliginda bozulma (Hasta takibine karar verildi.)
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MTA grubunda 6. aydaki radyolojik degerlendirmede %84 (n=21) vaka basarili olarak
degerlendirilirken %4 (n=1) vakada eksternal kok rezorpsiyonu (Sekil 18), %8 (n=2) vakada
periapikal bolge ve kokler arast bolgede kemik yikimi (Sekil 19), %48 (n=1) vaka da ise

periodontal aralikta genisleme (Sekil 20) saptanmustir.

Sekil 18b

Sekil 18¢ Sekil 18d

Sekil 18 a. MTA grubunda yer alan alt sol 2. siit azinin tedavi Oncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden hemen sonraki radyografisi ¢. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki kontrol
radyografisi d. Aym disin tedaviden 6 ay sonraki kontrol radyografisinde distal kokte

gortlilen eksternal kok rezorpsiyonu (Hasta takibine karar verildi.)
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Sekil 19a Sekil 19b

h A

Sekil 19¢ Sekil 19d

Sekil 19 a. MTA grubunda yer alan alt sag 2. siit azinin tedavi Oncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden hemen sonraki radyografisi c. Ayn1 disin tedaviden 3 ay sonraki kontrol
radyografisinde goriilen kokler arasi bolgede goriilen kemik yikimi d. Ayni disin tedaviden

6 ay sonraki kontrol radyografisinde goriilen kokler aras1 bolgede goriilen kemik yikimi
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Sekil 20a Sekil 20b

‘

_d

Sekil 20¢ Sekil 20d

Sekil 20 a. MTA grubunda yer alan alt sag 1. siit azinin tedavi Oncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden hemen sonraki radyografisi c¢. Olgununun tedaviden 3 ay sonraki
radyografisi d. Olgunun tedaviden 6 ay sonraki radyografisinde goriilen periodontal aralikta

olusan genisleme (Hasta takibine karar verildi.)
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Biodentin grubunda 6.aydaki radyolojik degerlendirmede %68 (n=17) vaka basarili
olarak degerlendirilirken, %4 (n=1) vakada eksternal kok rezorpsiyonu (Sekil 21), %4 (n=1)
vakada hem eksternal kok rezorpsiyonu hem de periapikal bolge ve kokler arasi bolgede
kemik yikimi (Sekil 22), %16 (n=4) vakada periapikal bolge ve kokler arasi bolgede kemik

yikimi, %8 (n=2) vakada da lamina dura devamliliginda bozulma (Sekil 23) goriilmiistiir.

Sekil 21b

Sekil 21¢ Sekil 21d

Sekil 21 a. Biodentin grubunda yer alan alt sag 2. siit azinin tedavi oncesi radyografisi b.
Olgunun tedaviden 1 ay sonraki radyografisi ¢. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki radyografisi
d. Olgunun tedaviden 6 ay sonraki radyografisinde goriilen distal kokte olusan eksternal kok
rezorpsiyonu (Hasta takibine karar verildi.)
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Sekil 22b

Sekil 22¢ Sekil 22d

Sekil 22a Biodentin grubunda yer alan alt sag 1. siit azinin tedaviden 6nceki radyografisi b.
Olgunun 1 ay sonraki kontrol radyografisi c. Olgunun 3 ay sonraki kontrol radyografisinde
goriilen kokler arasi bolgede kemik yikimi d. Olgunun 6 ay sonraki radyografisinde goriilen

kokler arasi kemik yikimi (Hasta takibine devam edildi)
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Sekil 23b

Sekil 23¢ Sekil 23d

Sekil 23a. Biodentin grubunda yer alan alt sol 1. siit azinin tedaviden 6nceki radyografisi b.
Olgunun 1 ay sonraki kontrol radyografisi ¢. Olgunun 3 ay sonraki kontrol radyografisinde
goriilen kokler arasi bolgede lamina dura goriiniimiiniin bozulmasi d. Olgunun 6 ay sonraki
kontrol radyografisinde goriilen lamina dura goriiniimiinde bozulma (Hasta takibine karar

verildi)

52



MTA grubunda 12. aydaki radyolojik degerlendirmede 1 dis fistiil olusumu nedeniyle
cekilmistir. Radyolojik olarak %80 (n=20) dis basarili bulunurken %4 vakada (n=1)
eksternal kok rezorpsiyonu (Sekil 24), %12 vakada da (n=3) periapikal bolge ve kokler arasi

bolgede kemik yikimi (Sekil 25) goriilmiistiir.

Sekil 24a Sekil 24b

A

Sekil 24c Sekil 24d

Sekil 24a. MTA grubunda yer alan alt sol 1. siit azinin tedaviden hemen sonraki radyografisi
b. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki kontrol radyografisi c. Olgunun tedaviden 6 ay sonraki
kontrol radyografisinde distal kok de goriilen eksternal kok rezorpsiyonu d. Olgunun
tedaviden 1 yil sonraki kontrol radyografisinde distal kokiinde goriilen eksternal kok

rezorpsiyonu
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Sekil 25a Sekil 25b

Sekil 25¢ Sekil 25d

Sekil 25a. MTA grubunda yer alan alt sag 2. siit azimin tedaviden hemen sonraki
radyografisi b. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki kontrol radyografisinde kokler arasi bolgede
goriilen radyoliisensi takip edildi. ¢. Olgunun tedaviden 6 ay sonraki kontrol radyografisi d.
Olgunun tedaviden 1 yil sonraki kontrol radyografisinde kokler aras1 bolgede goriilen kemik

yikimi

Biodentin grubunda ise 12. aydaki radyolojik degerlendirme de %60 (n=15) basarili
olarak degerlendirilirken %4 (n=1) vakada eksternal kok rezorpsiyonu, %4 (n=1) vakada
hem eksternal kok rezorpsiyonu hem de periapikal bolge ve kokler arasi bolgede yikim
(Sekil 26) goriilmustiir. %24 (n=6) vakada periapikal bolge ve kokler arasi bolgede kemik
yikimi goriilmiistiir. %8 (n=2) vakada ise lamina dura devamliliginda bozulma (Sekil 27)

gorilmiistir.
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Sekil 26¢ Sekil 26d

Sekil 26a. Biodentin grubunda yer alan alt sag 1. siit azinin tedavi Oncesi baslangig
radyografisi b. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki kontrol radyografisi ¢. Olgunun tedaviden 6
ay sonraki kontrol radyografisinde distal kokte baslayan eksternal kok rezorpsiyonu d.
Olgunun tedaviden 1 yil sonraki radyografisinde distal kokte goriilen eksternal kok

rezorpsiyonu ve kokler aras1 bolgede goriilen kemik yikimu
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Sekil 27a Sekil 27b

y ) 4 N

A _ -~

Sekil 27a. Biodentin grubunda yer alan alt sol 1. siit azinin tedaviden hemen sonraki

Sekil 27¢ Sekil 27d

radyografisi b. Olgunun tedaviden 3 ay sonraki kontrol radyografisi ¢. Olgunun tedaviden 6
ay sonraki kontrol radyografisi d. Olgunun tedaviden 1 yil sonraki kontrol radyografisinde
goriilen mezial kok etrafindaki lamina dura goriiniimiinde olusan bozulma

12 ay sonunda gruplarda goriilen radyolojik basarisizlik dagilimi Tablo 17'de
verilmistir.
Tablo 17: 12 ay sonunda radyolojik basarisizlik dagilimi
MTA Biodentin | Toplam

Basarisizhik Sekilleri (n=25) (n=25) (n=50)
1. Internal ve Eksternal Rezorpsiyon 1 2 3
2. Periapikal ve Kokler Arast Kemik Yikimi 4 7 11
3. Lamina Dura Devamliligi 0 1 1
4. Periodontal Aralikta Genisleme 1 0 1
5. Kalsifik Metamorfoz 0 0 0

MTA ve Biodentin gruplarinin her ikisinde de en fazla goriilen basarisizlik periapikal
bolge ve kokler arasi bolgeden goriilen kemik yikimidir.
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5. TARTISMA

Primer dentisyon ark uzunlugunun korunmasi, ¢igneme, konusma ve estetik agidan daimi
dentisyon olusumu tamamlanana kadar korunmalidir. Siit dislerinin erken kayb1 fonksiyonel
ve estetik problemlerin yanisira malokluzyona da yol acabilir. Bu nedenle siit diglerinin
diisme zamanina kadar agizda korunmasi, ark biitlinliigiiniin korunmas agisindan 6nemlidir.
Ciiriik, restoratif islemler ve travmadan etkilenmekte olan siit disi pulpasi, daimi disin
pulpasi ile histolojik olarak benzer 6zellikler gostermekte ancak bu benzerlik irritanlara karsi

pulpa reaksiyonlari s6z konusu oldugunda gegerli degildir (4).

Siit dislerinde vital pulpa tedavisinde birincil amag reversible pulpa yaralanmalarini
tedavi etmek ve pulpanin vitalitesinin ve fonksiyonunun devamini saglamaktir. Yeterli kan
desteginin saglanmasi, inflamasyonun siddeti, hemostazin saglanmasi, ekspoz alaninda
dezenfeksiyonun saglanmasi, pulpa kaplama ajaninin biyouyumlulugu, koronal sizdirmazlig
saglanmas1 gibi faktorler vital pulpa tedavisinin basarisini etkileyen faktorlerdendir. Vital
pulpa tedavisinin basarisinda en O6nemli faktorler pulpanin vitalitesi, vaskiilarizasyonun
derecesi, odontoblastlarin formasyon ve fonksiyonudur. Vital pulpa tedavisi; Indirekt pulpa
kaplamasi, direk pulpa kaplamasi ve amputasyon olarak 3 terapdtik yaklasim igermektedir

(17).

Amputasyon, ¢liriikle ekspoze, semptomsuz siit diglerinde yaygin olarak kabul edilen
bir prosediirdiir. Amputasyon tedavisi enfekte ya da etkilenen kok pulpasinin ampute edilip
kok pulpasinin iyilesme potansiyeline dayanmaktadir. Amputasyon farmakoterapotik
olmayan elektrocerrahi ve lazer tedavisi ile gergeklestirilebilecegi gibi formokrezol, ferrik
stilfat gluteraldehit, kalsiyum hidroksit ve  MTA gibi farkli medikament ve biyolojik
materyaller ile farmakoterapétik olarak da gergeklestirilebilir (179).

Formokrezol 1932 yilinda piyasaya siiriildiigiinden beri son 70 yilda siit dislerinin
pulpotomisinde kullanilan popiiler bir medikamenttir. Formokrezol ile yapilan siit disi
amputasyonlarinda klinik ve radyografik degerlendirmelere gore %97 oraninda basarili
bulunmustur (63, 64). Bununla birlikte formokrezol ile yapilan siit disi amputasyonu sonucu
dis klinik olarak semptomsuz olmasina ragmen pulpada olusan kronik enflamasyon, internal
rezorpsiyon ve nekroz gibi patolojiler teshis edilememektedir. Bu durum uzun siireli

takiplerde basar1 oraninin diismesine yol agmaktadir (36).
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Formokrezoliin postoperatif sistemik dagilimi, sitotoksisitesi, alttan gelen daimi dis
minesinde olumsuz etkilere yol agmasi, tedavi edilen diste olusturdugu olumsuz radyografik
degisimler ve kanserojen etkisi nedeniyle kullanimi1 6nemli 6l¢iide azalmaya baglamistir
(180). Formokrezole alternatif olarak giindeme gelen gluteraldehitin toksisite testlerinde
sistemik olarak dagilip formokrezole benzer toksik etkiler gosterdigi goriilmiistiir (70).
Ayrica gluteraldehitin saf halde stabil olmamasi ve tampon soliisyon hazirlama gerekliligi,
saklanma kosullarindaki sorunlar gluteraldehitin ticari iirlin haline getirilmesini engellemis

ve uygulanabilirligini azaltmistir.

Siit disi amputasyonlarinda pulpanin vital olarak korundugu bir diger amputasyon
yaklasimu ferrik siilfattir (70). Ferrik siilfatin klinik basaris1 %78- %100, radyografik basarisi
ise %42- %97 oraninda degismektedir. Ferrik siilfatin sagladigi hemostazin kronik
enflamasyon ve internal rezorpsiyonun Oniine gecebilecegi sOylenmesine ragmen ferrik
siilfat amputasyonlarinda internal rezorpsiyon ve furkasyonda radyoliisent alanlar

goriilmistiir. Uzun siireli takipte basar1 oraninda diisiis goriillmektedir (181).

Elektrocerrahi, pulpotomi prosediirii igin onerilen farmakolojik olmayan hemostatik
bir yontemdir. Doku hiicrelerini gegen yiiksek frekansli elektrik akimi ile yumusak dokulari
kesme ve koagiilasyona ugratma yetenegine sahiptir (68). Elektrocerrahi yonteminde en
onemli basarisizlik nedeni olarak uygulama sirasinda olusan 1s1 artist gosterilmistir ki

pulpada meydana gelen 4.5-5 derecelik 1s1 artislar1 doku hasaria yol agmaktadir.

Lazer uygulamasi, 1960 yilindan beri tip ve dis hekimligi alanlarinda kullanilmaktadir.
Pediatrik dis hekimliginde ise farkli lazer tipleri kullamilmistir (182). Siit disi
pulpotomisinde lazer uygulamasinin degerlendirildigi caligmalarda lazerin Ferrik stilfat ile
benzer ya da daha iyi sonuglar gosterdigi goriilmiistiir (183, 184). Ayrica yapilan ¢aligsmalar
sonucunda lazerin formokrezole alternatif olabilecegi ve formokrezoliin istenmeyen
etkilerinin elimine edilebilecegi bildirilmistir (75, 185). Lazer diger konvansiyonel
pulpotomi metotlar1 ile karsilastirildiginda hemostazin saglanmasi, disin apeksinin
yakinindaki vital dokularin korunmasi, vibrasyonun olmamasi ve kokusuz olmas1 sayesinde
cocuklarin ve ailelerin memnuniyeti birer avantajdir fakat lazer cihazlarinin pahali olmasi,

ulagilabilirliklerini ve dolayisiyla da kullanimini azaltmaktadir (68, 186).
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Kalsiyum hidroksit, pulpotomilerde kullanilan rejeneratif dentin indiikleme
kapasitesine sahip ilk ajandir. Genis kullanim alanina ragmen kronik pulpa enflamasyonu ve

internal rezorpsiyona yol a¢tig1 i¢in amputasyonda kullanimi azalmistir (17).

Amputasyon tedavisinde ge¢misten giiniimiize ideal kapaklama ajani ile ilgili ¢ok
farkli materyaller kullanilmakla birlikte ideal amputasyon ajani ile ilgili heniiz bir fikir
birligi yoktur. Nadin ve ark. (187) Cochrane iizerinde yaptigi taramalarin mevcut
sonuglarina bakildiginda herhangi bir amputasyon tedavisinin digerine {stlinligi ile ilgili

giivenilir bir kanit bulunamamustir.

Son zamanlarda arastirmacilar tarafindan olumlu etkilere sahip, giivenilir bir materyal
olarak MTA 6n plana ¢ikarilmistir (188, 189). MTA'nin biyouyumlulugu, alkali pH'1, iyi
ortme yetenegi, nemli ortamda sertlesmesi, pulpay1 dis etkenlerden koruyup, dental pulpa ve
periradikiiler dokularin rejenerasyonu artirma yetenegi olumlu ozellikleri arasinda yer
almaktadir (190, 191). Siit disi amputasyon materyali olarak yapilan ¢alismalarda klinik,
radyolojik ve histolojik agidan olduk¢a olumlu sonuglar vardir. Nair ve ark. (192) insan
dislerinde yaptiklari randomize klinik ¢alismalarinin sonucunda MTA'nin pulpa kaplama

tedavisinde yeni altin standart oldugunu belirtmislerdir.

Gelisen teknoloji ve dis hekimligi alaninda yeni malzemelere duyulan ihtiyaglar
sonucunda Septodont firmasi tarafindan yiliksek mekanik o6zellikleri olan, miikemmel
biyouyumlulugu ve biyoaktif 6zelligi olan kalsiyum silikat bazli materyal iiretilmistir (160).
Ticarilestirilen trikalsiyum silikat (Biodentin) geleneksel kalsiyum silikat simanindan
(portland siman) farklidir. Aktif biyosilikat teknolojisi ile kalsiyum silikatin saflig1 kontrol
edilerek Biodentin’in mekanik ozellikleri gelistirilmistir. Boylelikle kalsiyum silikatin
yiiksek biyouyumluluk ve biyoaktivitesi ile diger kalsiyum silikat bazli materyallere nazaran
Biodentin daha 6zel bir materyal haline gelmistir (155). Biodentin hizli sertlesme zamani,
yiikksek biyouyumlulugu, yiiksek basing dayanimi, miikemmel sizdirmazlik kabiliyeti
kullanim kolayliginin yani sira endodontik tedavi ve restoratif prosediirlerde diste

renklenmeye yol agmamasi sebebiyle dikkat ¢eken bir materyaldir (169, 193).

Biodentin yiiksek pH degeri ile miikemmel bir antibakteriyel 6zellige sahip oldugu
kanitlanmistir (pH=12). Ayrica bunlara ek olarak benzer malzemeler ile karsilastirildiginda

daha diisik maliyetlidir (160, 169, 193, 194). Biodentin bu o&zelliklerinden dolayr dis
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hekimligi alaninda c¢ok yonlii kullanim alanlar1 ile bu yiizyilin en ¢ok umut veren

malzemelerinden biridir.

Bu calismada MTA ve Biodentin materyalleri kullanilarak yapilan siit disi
amputasyonlarinin 12 aylik kontrolleri sonucunda, klinik ve radyolojik basarilart

degerlendirildi.

Aragtirmacilara gore vital pulpa tedavilerinde hastanin genel medikal hikayesi ve
sistemik rahatsizlik varli§i pulpanin iyilesme potansiyelini etkilemesi bakimindan goz
ontinde bulundurulmalidir (195). Bu nedenle ¢alismamizda pulpa amputasyonu endikasyonu
konulan diglere sahip hastalarin tedavi yapmaya engel sistemik rahatsizliginin
bulunmamasia (romatizmal kalp veya konjenital defektleri, immiinsupresyon, kronik
bobrek hastaligi, 16semi, hemofili gibi kan hastaligi olmamasina, diyabetli olmamasina),
hastalarin ve ailelerinin tedaviye yaklagiminin uyumlu olmasina ve hastalarin oral hijyen

kosullarinin uygun olmasina dikkat edildi.

Stit disleri ve geng daimi dislerde ¢iiriikle ekspoze pulpa varliginda pulpa
patolojilerinde enflamasyonun derecesini belirlemek olduk¢a zordur. Uygun tedavi
yonteminin se¢iminde enflamasyonun pulpayr parsiyel olarak mi yoksa total olarak mu
etkiledigi onemlidir (196). Klinik degerlendirme sadece pulpanin muhtemel durumu
hakkinda bilgi verir (196). Arastirmalarin incelenmesi sonucunda radyolojik olarak kemik
dejenerasyonu gostermeyen ve radikiiler pulpa dokusunun enflamatuar degisiklikler
gostermedigi vakalarda tedavi segenegi vital amputasyondur (197, 198). Yapilan bu
calismada tedavi edilecek disler iyi bir klinik ve radyografik degerlendirmeden gecirilerek
klinik agidan spontan agri1 olmamasina, apse, fistiil, sislik gibi yumusak doku patolojilerinin
olmamasina, patolojik mobilite olmamasina, perkiisyon palpasyon hassasiyeti olmamasina,
amputasyon bolgesindeki kanamanin 5 dk i¢inde kontrol altina alinmasina, radyolojik a¢idan
da kok boyunun 2/3 'niin mevcut olmasina, patolojik internal ve eksternal rezorpsiyonlarinin
olmamasina, lamina dura, periodontal aralik, alveol kemik ve alttaki dis germinin normal
konumda olmasina dikkat edildi. Ekspoze alandaki kanamanin yogun, koyu renkli ve 5
dk'dan uzun siirdiigii vakalarda pulpal enflamasyonun radikiiler pulpay1 kapsadig: diisiincesi

ile ¢aligmaya dahil edilmedi.
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Yapilan bu ¢alismaya en az 2 adet derin ¢iiriiklii siit disine sahip olan hastalar dahil
edildi ve bu sayede MTA ve Biodentin gruplarmin ayni hastada uygulanip bireysel

farkliliklarin olusumu engellendi.

Literatiir incelendiginde pulpa amputasyonunun ancak siit disinin kokiiniin 1/3 'linii
gegmeyen vakalarda endike oldugu bildirilmistir. Sar1 ve ark. (199) farkli seviyede
rezorpsiyon gosteren siit dislerinin vital pulpa tedavisine yanitlarinin arasinda belirgin bir
farklilik olmadigimi saptamislardir. Ayn1 zamanda Simsek ve Durutiirk (200) farkli ¢iiriik
derinliklerinin ve kok rezorpsiyonu seviyelerinin iyilesme ve savunma diizeyinde fark
yaratmadigimi bulmuslardir. Logan ve Kronfeld'in (201) siirme kronolojisine gore siit 1.
azilarin kok rezorpsiyonun baglama yasi 6, siit 2. azilarin ise 8 'dir. Bu nedenle yapilan bu
calismada kok rezorpsiyonun 1/3 'ii gegmedigi dngoriilen (5-9 yas arasi) hastalarin ¢alisma

kapsamina alinmasina dikkat edildi.

Calismada hasta se¢imi yapilirken calismanin standartlarini ve basarisini etkilememesi
icin sistemik ve dental olarak yukaridaki karakterlere uygun olmasina iletisim kurabilen

(Frankl skalasina gore 1 veya 2 olarak skorlanan) uyumlu hastalar olmasina dikkat edildi

(202).

Yapilan arastirmalarda alt ve iist cenede yapilan tedavilerin basarilar1 arasinda bir fark
bulunmadig: belirtilmistir (185, 203). Bu nedenle gerek ¢alisma kolayligi gerek radyografik
yansimalarin engellenmesi amaciyla alt ¢cenedeki dislere oncelik verilmek sartiyla 46 adet

mandibular siit molar, 4 adet maksiller siit molar disler lizerinde ¢alisildi.

Rubber dam yillardir dis hekimligi egitiminde anlatilan ve dental tedavide siklikla
kullanilan bir malzemedir. Enfeksiyon kontrolii, tedavinin etkinligi ve hastanin korunmasi
acisindan sundugu avantajlara tedavi sirasinda uygulanmasi gereken bir tedavi standardi
olarak goriilmektedir (204). Rubber dam kullanimi kavite preparasyonu sirasinda bakteriyel
kontaminasyonu azalttig1 i¢in miikemmel bir enfeksiyon kontrolii saglamaktadir Ayrica
hasta ve hekim arasindaki enfeksiyon etkeni gegisini azaltmaktadir. Ayrica dental tedavi
sirasinda dil dudak ve yanaklarmn etkisini azaltmaktadir (205, 206). Bu avantajlarindan
dolay1 ¢alismamizda rubber dam uygulamasi yapilip tiikiiriikk emici kullanilarak amputasyon

materyalinin agiz ortami ile temas1 onlenip bakteriyel kontaminasyonun oniine gegildi.
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Literatlirde siit disi amputasyonu ile yapilan arastirmalar incelendiginde cliriiglin
uzaklastirilmasinin ardindan pulpa odasinin tavanmin kaldirilmasinda yiiksek devirli su
sogutmali aerator ile steril genis capli elmas rond frez ve fissiir frez kullanildig
belirlenmistir. Koronal pulpa diisiik hizli mikromotor kullanilarak, yuvarlak rond frezler ile
su sogutmasi altinda ampute edilmektedir (154). Yapilan bu ¢alismada da ciirigiin
temizlenmesi ve pulpa odasi tavaninin kaldirilmasinda su sogutmali aeratér ve koronal

pulpanin kaldirilmasinda da mikromotor ve keskin ekskavator kullanildi.

Ciirik dokusunun ve koronal pulpanin uzaklastirilmasindan sonra serum fizyolojik ile
hafif tamponlama ile 5 dk igerisinde kanamasi duran ve spontan agri hikayesi olmayan
dislerde endikasyon amputasyon tedavisidir (207). Ayrica literatiirdeki ¢alismalarda kanama
kontroliinde adrenalin ya da anestezik soliisyon kullaniminin pulpanin durumunu yanlis
degerlendirmemize neden olabilecegi, kuru pamuk pelet kullaniminda da pamuk peletin
cikartilirken olusan piht1 formasyonu bozup tekrar kanamaya yol agabilecegi bildirilmistir
(4). Yapilan bu caligmaya kanamanin serum fizyolojik ile nemlendirilmis pamuk pelet
kullanilarak 5 dk icinde kontrol altina alindigi, spontan agri hikayesi olmayan, pulpal

dejenerasyon gostermeyen disler dahil edildi.

PCK’lar ¢ok yiizlii restorasyonlara gore yiliksek basari orani gosterirler ve diger
restorasyonlara gore basarisizlik yiizdeleri daha disiiktiir (208, 209). PCK’lar genis ¢iiriikli
stit disi ve daimi dislerde, konjenital ve hipoplastik defekt gosteren dislerde daha etkilidir ve
kullanimi kolaydir (36, 209, 210). Diger restoratif materyallere gore daha az sizdirmast, disi
tamamen kaplayarak daha dayanikli ve uzun 6miirlii olmalar1 nedeniyle iki ya da daha fazla
yiizeyinde c¢liriik bulunan, agizda iki yi1ldan fazla kalmasi beklenen disler, 6 yasindan kii¢iik
cocuklar, amputasyon ve kanal tedavisi prosediirleri sonrasinda, lokalize ve generalize
gelisimsel problemler varliginda (amelogenezis imperfekta vb.),siit molarlarda kirik
restorasyon varliginda, genis madde kaybina sahip dislerde uygulanmasi Onerilmektedir
(211-213). Calismamiza derin dentin ¢iiriiklii, marjinal sirtin yikima ugradigi, en az iki yiizli
kavite bulunduran digler dahil edildiginden, sizintinin engellenmesi ve diger avantajlarindan
dolayr MTA grubunda bir sonraki giin, Biodentin uygulamasinda ayni giin igerisinde PCK
uygulamasi gergeklestirildi. Calismamizda kullandigimiz PCK  uygulamast pulpay1

mikrosizintidan koruyarak klinik basar1 oraninin yiikselmesini saglamistir.
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Siit dislerinde amputasyon tedavisinin belirlenen bir takip siiresi bulunmamakla
birlikte, literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde takip siiresinin 6-72 ay arasi degistigi
gozlenmektedir (70). Siit disi amputasyonunda kullanilan materyallerin uzun dénem
etkinliginin belirlenmesi 6nemli olmakla birlikte uzun dénemde takiplerin aksamasi ve bilgi
kaybi1 ile goriilen basari oranlarinin degisimi ve net sonuglarin elde edilememesine yol
acmaktadir. Peng ve ark. (214) siit disi amputasyon tedavisinde en az bir yil siireli takip

edilen ¢aligmalar1 metaanalizlerine dahil etmislerdir. Bir¢ok ¢alismada oldugu gibi yapilan

bu ¢alismada da tedaviler 1 yil siire ile takip edildi.

Siit dislerinde ideal amputasyon materyali i¢in uzun yillardir arastirmalar
yapilmaktadir. Son zamanlarda geride kalan pulpa dokusunda rejenerasyonu saglayan yeni
materyaller gelistirilmistir. Bu randomize klinik calismadaki amacimiz siit dislerinde
amputasyonlarda yeni bir malzeme olan Biodentin ve MTA'nin etkinligini karsilagtirmaktir.
Arastirmamizda belirledigimiz basarisizlik kriterlerinde birini gosteren diste uyguladigimiz
tedavi basarisiz olarak kabul edildi. Ancak hig bir klinik ve radyolojik bulgu saptamadigimiz
disler basarili olarak kabul edildi. Buna gére MTA grubunda klinik olarak %99, radyolojik
olarak %89 basar1 saglanirken; Biodentin grubunda klinik olarak %99, radyolojik olarak
%77 basar1 saglanmistir. Bu basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamastir (p>0.05).

12 ay sonundaki klinik degerlendirmede MTA grubunda 1 adet diste fistiil ve sislik
olusumu sonucu c¢ekim uygulandi. Siit 1. ve 2. molarlar arast klinik basari oranini
baktigimizda ise 12 adet siit 1. molar disten %91.7 (n=11)"'inde basarili, %8.3 (n=1)'inde
basarisiz olunurken, 13 adet siit 2. molar diste klinik agidan basarisizlik saptanmadi. Aradaki
fark istatistiksel olarak onemli olmamakla birlikte siit 1. molarlarda basarisizlik oran1 daha

yiiksek oldugu bulundu (p=0.480, p>0.05).

12 ay sonundaki klinik degerlendirmede Biodentin grubunda 1 adet diste fistiil ve
sislik olusumu sonucu ¢ekim uygulandi. Siit 1. ve 2. molarlar aras1 klinik basari oram
degerlendirildiginde 15 adet Siit 1. molar disten %93.3 (n=14) 'i basarili, %6.78 (n=1) "1
basarisiz iken siit 2. molar dislerde klinik agidan basarisizlik saptanmadi. Aradaki fark
istatistiksel olarak Onemli olmamakla birlikte siit 1. molarlarda basarisizlik oran1 daha

yiiksektir (p=0.600 p>0.05). Arastirmacilar bu durumu siit 1. molarlarin en erken siiren
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disler olmalar1 nedeniyle daha uzun siire ¢iiriik ataklarina maruz kalmalarina ve hastalarin

daha ilerlemis seviyede ciiriik ile bagvurmalarina baglamiglardir (215, 216).

12 ay sonundaki radyolojik degerlendirmede MTA grubunda 1 adet dis fistiil olusumu
sonucu ¢ekilmis 3 adet diste periapikal bolge ve kokler arasi kemik yikimi saptanirken 1
adet diste eksternal kdk rezorpsiyonu saptanmustir. Siit 1. ve 2. molarlar aras1 basari oranina
baktigimizda ise 12 adet siit 1. molardan %83.3 (n=10) 'u basarili, %16.7 (n=2)'si basarisiz
kabul edilirken, 13 adet siit 2. molardan %76.9 (n=10) basarili, %23.1 (n=3)'ii radyolojik
olarak basarisizdir. Aradaki fark istatistiksel olarak Onemli olmamakla birlikte siit 2.

molarlarda basarisizlik orani yiiksek oldugu bulundu (p=0.541 p>0.05).

12 ay sonunda radyolojik degerlendirmede Biodentin grubunda 1 adet dis fistiil
olusumu sonucu ¢ekilmis 2 adet diste eksternal kok rezorpsiyonu, 7 diste periapikal bolge ve
kokler aras1 bolgede kemik yikimi, 1 adet diste de lamina dura devamliliginda bozulma
tespit edilmistir. Siit 1. ve 2. molarlar aras1 basar1 oranina baktigimiz zaman 15 adet siit 1.
molarda %66.7 (n=10) 'u basarili, %33.3 (n=5)"1 basarisiz kabul edilirken, 10 adet siit 2.
molarda %50 (n=5)'si basarili, %50 (n=5)'si basarisizdir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 bulundu (p=0.442 p>0.05).

12 ay sonunda MTA grubunda klinik ve radyolojik agidan mandibular ve maksiller
disler karsilastirildiginda, maksillada ¢alisilan 3 diste basarisizlik gériilmezken, mandibulada
calisilan 22 disten %77.3 (n=17)'si basarili iken %22.7 (n=5)'si basarisizdir. Aradaki fark

istatistiksel olarak dnemli olmadigi bulundu (p=0.496 p>0.05).

12 ay sonunda Biodentin grubunda klinik ve radyolojik agidan mandibular ve
maksiller disler karsilastirildiginda, maksillada c¢aligilan bir diste basarisizlik goriiliirken
mandibulada ¢alisilan 24 disten %62.5 (n=15)'i basarili, %37.5 (n=9)'i basarisizdir. Aradaki
fark istatistiksel acidan 6nemli olmadigi bulundu (p=0.400 p>0.05).

Calismamizda 25 hastamizin 13" erkek,12'si kizdir. 12 ay sonunda MTA grubunda 13
erkek hastanin %69.2 (n=9)'inde basarili olunurken, %30.8 (n=4)'inde klinik ve radyolojik
acidan basarisizlik saptandi. 12 kiz hastadan ise %91.7 (n=11)'inde basarili olunurken, %8.3
(n=1)'inde basarisizlik saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli olmamakla birlikte

erkeklerde daha yiiksek oranda basarisizlik saptandi (p=0.322 p>0.05).
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Biodentin grubunda ise 13 erkek hastanin %53.8 (n=7)'inde basarili olunurken, 6
%46.2 (n=6)'sinda basarisizlik saptandi. 12 kiz hastadan ise %66.7 (n=8)'inde basarili
olunurken, %33.3 (n=4)'linde basarisizlik saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli
olmamakla birlikte erkeklerde daha yiiksek oranda basarisizlik saptandi. (p=0.688 p>0.05).
Cinsiyet faktorliniin amputasyon tedavilerinde degerlendirildigi fazla ¢alisma olmamasina
ragmen mevcut ¢aligma sonuglart bulgularimizla benzerlik gostermektedir. Guelmann ve
ark. (203) ¢alismalarinda kizlarin ve erkeklerin benzer basarisizlik oranlar1 sergiledigini, dis
ve ark tipinin de basarty1 etkilemedigini tespit etmislerdir. Benzer sekilde Zealand ve ark.
(217) cinsiyet faktoriiniin, ark ya da siit az1 tipinin amputasyon tedavisi basarisinda etkili

olmadigini bildirmislerdir.

Bu randomize klinik ¢aligma siit disi amputasyon c¢alismalarinda Biodentin ve MTA
kullaniminin etkilerini degerlendirmek amaciyla yapildi. Biyoindiiktif ve biyouyumlu
alternatif ajanlarinin gelisimi ile amputasyon tedavisinde amag¢ kalan pulpa dokusunun
korunmasindan ziyade rejenarasyonuna kaymistir (218). MTA pulpa rejenerasyonunda
alternatif gosterilen bir materyaldir (219). Bu ¢alismada MTA diger ¢alismalardaki {istiin
basarilar1 nedeniyle kontrol grubu olarak kabul edildi (144, 180, 220-222). Hem MTA hem
de Biodentin trikalsiyum silikattan olugsmaktadir ve biyouyumludurlar (160, 219). Biodentin,
MTA ile karsilastirildiginda bir¢ok avantajlar sunmaktadir. MTA'nin sertlesme siiresi 3-4 sa
iken Biodentin’in likitine kalsiyum klorid ilavesi ile sertlesme siiresi sadece 12 dk’dir (159).
Biodentin ve MTA Kkarsilastirildiginda Biodentin’in diger bir {istiinliigii de basing
dayanimidir. Biodentin mine yerine 6 ay siire ile uygulanabilir (161, 223). Klinik kullanimda
materyalin manipulasyon 6zellikleri 6nem arz eder. Biodentin ile MTA karsilastirildiginda
Biodentin’in hazirlanmasi i¢in triturator gerekmesine ragmen Biodentin’in manipulasyonu
MTA'ya nazaran daha kolaydir. Bununla birlikte MTA'nin hazirlanmasi igin triturator gibi

ek bir malzemeye ihtiya¢ duyulmamaktadir (159, 160, 223, 224).

Yapilan bu calismadan elde ettigimiz klinik basar1 oldukc¢a yiiksektir. Bu klinik basar1
her iki malzeme icinde in vivo ve klinik olarak gosterilen gozeneksiz dentin kopriisii
olusumu ile ilgilidir (224, 225). Fibroblast hiicre kiiltiirii ve insan disi kiiltiirleri tizerinde
yapilan deneysel calismalar gOstermistir ki hem Biodentin hem de MTA pulpa {izerine

uygulandig1 zaman pulpadaki kok hiicrelerinden TGF B1 ve biiylime faktorii salgilanmasini
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uyararak kaybolan dentin dokusu yerine reperatif dentin koprisi olusumunu

indiiklemektedir (159, 226).

Ayrica son elde edilen verilerle hem MTA hem Biodentin’in Streptoccocus mutans ve
Enteroccocus faecalis gibi oral bakteri tiirleri {izerinde biiylimelerini inhibe edici etkileri
gosterilerek her iki materyalinde antibakteriyel oldugunu kanitlanmistir (227, 228).
Antibakteriyel 6zellik materyalin klinik basarisinda oldukc¢a 6nemlidir. Nitekim yapilan bir
retrospektif calismada klinik basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerden biri olarak restoratif

materyali altinda kavite duvarlarinda kalan bakteriler oldugu gosterilmistir (229).

Biodentin MTA'ya gore sertlesme zamanin kisaligi, basing dayanimi, mikrosertligi ve
daha ucuz olmas1 gibi avantajlar tasimakla birlikte uzun dénemde ne sonug verecegi ile ilgili
daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Biodentin ve MTA'nin etkinligini karsilastirmak icin

yapilan son donemdeki ¢aligsmalar asagidaki gibidir.

Fouad ve Youseef (230) 'in 2013 yilinda siit diglerinde MTA ve Biodentin kullanarak
yaptiklar1 6 aylik takipli amputasyon calismasinda takip edilebilen hastalarda klinik ve
radyolojik olarak %100 basar1 saptanmistir. Bu calismanin siiresi bizim ¢alismamiza gore
oldukca kisadir ve hasta takibinde sorun yasanmis baslanilan tiim tedaviler takip
edilememistir. Ayrica bizim ¢alismamizda 6 aylik donemde klinik olarak hem MTA hem
Biodentin grubunda %100 basarili iken radyolojik olarak MTA grubu %84 Biodentin grubu
ise %68 basarilidir.

Nowicka ve ark. (225) 2013 yilinda yaptiklari direk pulpa kaplama ¢aligmasinda insan
yirmi yas dislerinde MTA ve Biodentini karsilastirmislar ve iki materyal arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik bulunmamistir. Bununla birlikte tedavi sonrasinda
Biodentin grubunda 4 diste MTA grubunda ise 3 diste spontan minor agri tespit edilmistir.
Histolojik incelemede tamamlanmis dentin kopriisii formasyonu Biodentin grubunda 6 diste,
MTA grubunda ise 7 diste saptanmistir. Dentin kopriisiiniin ortalama kalinlig1 Biodentin
grubunda 211.56pm, MTA grubunda ise 230.31um olarak bulunmustur. Bu ¢alismada elde
edilen basar1 her iki materyalin milkemmel sizdirmazlik kabiliyeti ve potansiyel sizintiyi

Oonlemelerine baglanmistir.
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Rossi ve ark. (231) 2014 yilinda kopek dislerinde MTA ve Biodentini kullanarak
yaptiklar1 amputasyon c¢alismasinda radyografik olarak incelendiginde mineralize doku
kopriisiiniin Biodentin grubunda 9%96.8, MTA grubunda ise %72.2 oraninda olustugu
goriilmistiir. Histolojik olarak da Biodentin grubunda (0.9359+0.3876mm) mineralize doku
kopriisiiniin kalinliginin MTA grubu (0.4050+0.3876) ile karsilastirildiginda daha kalin
oldugu goriilmiistiir. Materyaller arasi tek farkliligin olusan dentin kopriisii kalinlig
oldugunu ve benzer kimyasal yapidaki malzemeler arasi bu farkliligin sebebi olarak

Biodentin'in daha kisa stirede sertlesmesi oldugunu bildirmislerdir.

Kusum ve ark. (232) 2015 yilinda insan siit dislerinde MTA, Biodentin ve Propolis
kullanarak yaptiklar1 amputasyon calismasinda 9 aylik takipte klinik olarak MTA ve
Biodentin %100 basarili bulunurken Propolis %84 oraninda basarili bulunmustur.
Radyografik olarak ise MTA %92, Biodentin %80, Propolis %72 oraninda basarili
bulunmustur. Bu calismada da bizim c¢alismamizda oldugu gibi takip siiresi uzadikca

radyolojik basar1 da diisiis oldugu gézlenmistir.

Niranjani ve ark. (233) 2015 yilinda insan siit diglerinde MTA, Biodentin ve Diyot
Lazer kullanarak yaptiklari amputasyon ¢alismasinda 6 aylik klinik takip sonucunda MTA
grubunda klinik ve radyolojik olarak %100 basar1 saglanirken, Biodentin grubunda 2 diste
agr1 ve sislik olusmus, Diyot Lazer grubunda ise 2 diste agr1 ve sislik sikayeti olugsmustur.
Elde edilen sonuglara gére MTA grubu hem Biodentin hem de Diyot Lazere gore daha
basarili bulunmugtur fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamuistir. Basarisizliklar iyi adapte edilmeyen paslanmaz celik kronlar, residiiel ¢tiriik
veya koronal pulpa dokusu, ince kaide materyali ve siman arasinda kalan bosluklarla iligkili
bulunmustur. Ayrica lazer teknigi de oldukca hassas bir tekniktir. MTA grubunda elde
edilen yiiksek bagar1 materyalin sizdirmazlik kabiliyeti, biyouyumlulugu, hiicre adezyonu ve
antibakteriyel etki gosteren yiiksek pH degerlerine baglanmistir. Bununla birlikte gruplar
arasinda farkin istatiksel olarak anlamli olmamasi sonucunda her {i¢ materyalinde siit disi

amputasyonlarinda kullaniminda uygun oldugunu bildirmislerdir.

Fernandez ve ark. (234) 2015 yilinda insan siit dislerinde MTA ve Biodentin’i
kullanarak yaptiklar1 amputasyon caligmasinda 12 aylik takip sonunda klinik olarak MTA
grubunda %92 basar1 saglanirken Biodentin grubunda %97 basar1 saglanmistir. Radyolojik
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olarak ise MTA %97 basarili bulunurken, Biodentin %95 oraninda basarili bulunmustur. Her
iki grupta da yiiksek oranda elde edilen basari, materyallerin porozite bulunmayan dentin
kopriisii  olusumunu indiiklemesine, Streptococcus mutants ve Enterococcus faecalis
tizerinde olusturdugu antibakteriyel etkinlige, biyouyumlu malzemeler olmasina
baglanmistir. Biodentin’in siit disi amputasyonlarinda MTA ile benzer etkiler gosterdigi

ancak daha uzun donemli klinik ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir.

MTA ile yapilan tim amputasyon tedavilerini degerlendirildiginde, basarisizlik
oranlarinin ¢ok diisiik oldugu, en fazla birkag disi igeren radyografik basarisizliklarin varlig
dikkat ¢cekmektedir. Yapilan bu calismada da benzer olarak MTA grubunda %99 klinik
basar1 %89 radyografik basari elde edilmistir ve bu durumun materyalin kendi tistiin
ozelliklerine bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii MTA’ ’nin pulpa odasi gibi tamamen
nemin kontrol alinmasmin imkansiz oldugu bolgelerde basarili sekilde kullanildigi, yara
yiizeyindeki hemoraji ve eksuda varligindan etkilenmedigi, amputasyon bdolgesinde pulpa
dokusunu korudugu, hem yumusak doku hem de sert doku rejenerasyonunu da indiikledigi
bildirilmis, tstiin ortiiciiliikk yetenegi, biyouyumlulugu ve rejenerasyon potansiyeli yaninda
pulpadaki yara iyilesmesine katkida bulundugu kanitlanmistir (96, 99, 125, 127, 136, 168,
172, 235-239) Bunlara ek olarak materyalin dstiin basaris1 dokularla uygun temasi
saglandiginda yumusak dokudaki enflamasyonu baskilamasiyla da iligkilendirilmistir (144,
220) .

Biodentin’in ise ¢ok iyi marjinal adaptasyon gosterdigi ve 6 ay siire ile gegici dolgu
malzemesi olarak kullanilabilecegi kanitlanmistir (223). Bu durum c¢ocuklarda ayri bir
restorasyon yerlestirmek igin gerekli olan klinik siiresini ortadan kaldirmaktadir. Biodentin
teknige hassastir ve uygun kivamda olmas1 manipulasyon agisindan klinisyen i¢in dnemlidir.
Uretici firmanmn talimatlari dogrultusunda karistirilip uygulandign zaman istenilen kivam
elde edilecektir. MTA ile karsilastirildiginda Biodentin kisa sertlesme zamani, yiiksek basing
dayanimi, mikro sertlik ve diisiik maliyet gibi bir¢ok avantaj sunmaktadir. Bununla birlikte

uzun dénem sonuglarina ihtiya¢ vardir (234).

Ozellikle pulpay ilgilendiren insan ¢alismalarinda en ideal degerlendirme yontemi,

tedaviyi takip eden donemlerde dislerin c¢ekilerek caligmanin amacina uygun parametreler
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dogrultusunda incelenmesi ve buradan elde edilen bulgularin klinik teshis kriterleri ile

iliskilendirilmesidir. Ancak bu yontem, etik nedenlerle her zaman miimkiin olamamaktadir.

Tedavi sonrasinda dis ¢ekimi yapilmayan ¢alismamiz da elde edilen bulgular klinik ve
radyografik olarak bazi degerlendirme kriterleri ve mevcut literatiir verileri ¢ercevesinde

yorumlanabilmistir.

Her iki materyalde fiziksel kimyasal ve biyolojik avantajlar tagimaktadir. Tedavide
hangisini kullanilacagi klinisyenin inisiyatifine birakilmistir. 12 ay sonunda yiiksek oranda
klinik ve radyografik basar1 gosteren MTA ve Biodentin gruplarinda histolojik cevaplarin da
Ogrenilebilmesi i¢in ileri doku inceleme tekniklerine gereksinim oldugu da acikga

goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Insan siit dislerinde MTA ve Biodentin kullanarak yaptigimiz amputasyon

caligmalarinin 12 ay boyunca yapilan klinik ve radyolojik takibi sonucunda su sonuglar elde
edildi.

1. Amputasyon tedavisinde tespit edilen basarisizliklarin cinsiyet faktori, siit 1. ve 2.
molar disler ve maksilla ve mandibula ile iliskisi degerlendirildi. Istatistiksel
degerlendirmenin sonunda bu faktoérler ile amputasyon tedavisindeki basarisizliklar arasinda

anlamli farklilik goriilmedi.

2. 12 ay sonundaki klinik degerlendirmeler sonucunda MTA grubunda %99, Biodentin
grubunda %99 basar1 oran1 saptandi. Bu sonuglara gore yapilan istatistiksel degerlendirmede

2 grup arasinda anlamli bir farka rastlanmadi (p>0.05).

3. 12 ay sonundaki radyolojik degerlendirmeler sonucunda MTA grubunda %89,
Biodentin grubunda % 77 oraninda bagari saptandi. Bu sonuglara gore yapilan istatistiksel

degerlendirmede 2 grup arasinda anlamli bir farka rastlanmadi (p>0.05).

4. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasina ragmen, MTA grubu

klinik ve radyolojik olarak daha yiiksek oranda basari sergiledi.

5. 12 aylik takip sonucunda hem MTA grubunda hem Biodentin grubunda en fazla

gorilen klinik basarisizligin fistiil olusumu oldugu saptandi.

6. 12 aylik takip sonucunda hem MTA grubunda hem Biodentin grubunda en fazla
gorlilen radyolojik basarisizlik periapikal ve kokler arasi bolgede olusan kemik yikimi

oldugu goriildii.

7. Amputasyon uygulanan dislere iist restorasyon olarak uygulanan PCK'larda marjinal

tutuculuk, kronda deformite, okluzyon yoniinde degisim gibi basarisizliklar saptanmadi.

8. Calismada kullanilan materyaller istatistiksel olarak benzer sonuglar géstermektedir;

fakat MTA klinik ve radyolojik olarak daha yiiksek oranda basari tablosu sergiledi.
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU ORNEGI

Benim adim Ozgiil CARTLSiit dislerinde derin ¢iiriikleri olan hastalarimizda bir arastirma
yaptyoruz. Amacimiz siit diglerinde ciirtikleri temizleyip yeni dislerin gelene kadar agizda kalmasini
saglayip giizelce yemek yemeni ve giizel giilimsemeni saglamaktir. Arastirma ile yeni bilgiler
Ogrenecegiz. Bu arastirmaya katilmani dneriyoruz.

Arastirmay1 ben, Ozgiil CARTI ve baska baz1 doktorlar birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak
olursan senin ¢liriik olan digine as1 yapip disini uyutup suyla yikayacagiz.lyice yikadiktan sonra
giimiise benzeyen kaplama ile kaplayacagiz sonrasinda disinin fotografini gekmemiz gerekecek.

Bu aragtirmanin sonuglari senin gibi siit diglerinde ¢ok fazla ¢iirigli olan ¢ocuklar i¢in yararli bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarin1 bagka doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglar1 bildirecegiz
ama senin adin1 s0ylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup onlara
danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban
tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagh ve
istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul
etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar
muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin. Telefon
numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen
adim ve soyadim yaz ve imzani at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi
verilecektir.

Cocugun adi, soyadu:
Cocugun imzast:
Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast:

Arastiricinin adi, soyadi, iinvani: Ar.GOR. Dt.Ozgiil CARTI
Adres : Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim Dali
Tel: 03462191010-2757

Imza:
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C. U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BiLGILENDIRILMIi$
OLUR FORMU

Sayin ...

Katilacaginiz bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi “Siit Disi Vital Pulpa
Amputasyonlarinda Kullanilan Ajanlarin Uzun Dénem Sonuglarinin Degerlendirilmesitir.

Bu arastirmanin amaci, insan siit disi vital amputasyonlarinda MTA ve Biodentin ile
kaplandiktan sonraki pulpa-dentin kompleksinin cevabimin karsilastirilmasidir. Bu arastirmada
kullanilacak yontemler kesinlikle ¢ocugunuza zararli ve riskli islemler degildir ve rutin klinik
pratiginde uygulanmaktadir. MTA ve Biodentin'in ayr1 ayri1 olarak klinik kullaniminda diger
materyallere gore basarisi arastirmalarda kanitlanmistir fakat siit dislerinde hangisinin etkin
oldugunu gosteren ¢aligma bulunmamaktadir. Caligmamizda hangisinin klinik ve radyolojik olarak
daha etkin oldugu arastirilacaktir. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Calismay1 her
hangi bir asamada terk edebilir yada hi¢ katilmak istemeyebilirsiniz, katilmak istemezseniz
¢ocugunuzun tedavisi rutin bir sekilde devam edecektir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Calismaya agiz igerisinde iki adet derin dentin ¢iiriigii olan 20 ¢ocuk dahil edilecektir. Calisma
12 ay siirecektir. Tedaviler tek seansta tamamlanacak ve tedavi uygulanan disler 1, 3, 6 vel2. aylarda
klinik ve radyolojik kontrollere tabii tutulacaktir.

Bu aragtirmada derin dentin ¢iiriigii bulunan siit dislerinden baslangi¢ radyografisi alinacaktir.
Bunun igin ¢ocugunuza kursun 6nliik ve tiroid koruyucu giydirildikten sonra Xmind Acteon cihazi
ile paralel teknikle radyografiler alinip klinik kontrolleri yapilacaktir. Ciiriigiin pulpa ile iliskisine
bakilip pulpa ve periapikal bolgede tedaviyi uygulamamizi engelleyecek durum var mi kontrol
edilecektir. Tedavide sadece derin ¢liriigii olan siit disleri kullanilacaktir. Derin ¢iiriigii olan ve disin
canli dokusuna yakin, agiga ¢ikmak iizere olan dislere amputasyon tedavisi uygulanmaktadir. Disin
aciga c¢ikan canli dokusunun sinirlt olarak gikartilmasi iglemine amputasyon denmekte, bu islem
cocugunuza zarar vermemekte ve siit diglerinde rutin olarak uygulanmaktadir. Bu islem
¢ocugunuzun derin dentin ¢liriigli bulunan siit dislerinin diisme yasi 6ncesinde kaybedilmesini
onlemek, siit dislerinin agizda diisme yasi gelene kadar fonksiyonel gdrevini yerine getirmesini
saglamaktadir. Ayrica cocugun fonasyon ve estetik gortiniimii olumlu yonde etkilenmektedir. Dislere
lokal anestezi yapilip dis uyusturulacak, ciirigli temizlenecek, agiga ¢ikan canli dokusu (sinir)
¢ikartilacak ve dislerden bir tanesine MTA, digerine ise Biodentin ile dolgu yapilacaktir. Dislere,
sizint1 riskini dnlemek, disin daha uzun 6miirli olmasini saglamak amactyla paslanmaz gelik kron ile
kaplanacaktir. Islem bitiminde tekrar radyografi almarak kontrol edilecektir. Tedavi sonrasinda
sadece rutin kontroller yapilacaktir.

Bu arasgtirma ile ilgili olarak sizden beklenen randevu verilen tarihlere sadik kalinarak
¢ocugunuzun kontrollerini aksatmamanizdir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z
konusu degildir. Sizin i¢in beklenen yararlar ¢ocugunuzun derin dentin ¢iiriigii bulunan siit dislerini
klinik ve histolojik olarak sizdirmazlig1 kanitlanmis, biouyumlu, toksik olmayan dental materyaller
ile kaplanip diigme yasina kadar agiz icerisinde fonksiyonel, fonetik ve estetik etkinligini yerine
getirmesini saglamaktir. Yapilacak olan X mind Acteon cihazi ile paralel teknik ile alinan radyografi
¢ocugunuza radyasyon yoniinden verebilecek oldugu olumsuz etkiler normalde bir akciger
grafisindeki radyasyon dozundan daha fazla degildir. Radyografi alinirken ¢ocugunuza kursun 6nliik
giydirilip tiroid koruyucu takilacagr i¢in zaten ¢ok az olan radyasyon dozundan da etkilenmesi
onlenecektir.
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Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Yrd. Do¢.Dr. Fatih OZNURHAN veya onun
gorevlendirecegi asistan hekim olan Dt. Ozgiil CARTI tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular
kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu ¢alismaya alinacaksiniz.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz i¢in 05393247577 numarali
telefondan arastirmaci doktorunuz Dt. Ozgiil CARTI’ya basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri icin sizden veya baglh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan cikarabilir.
Aragtirmanin sonuclar1 bilimsel amacla kullanilacaktir, ¢alismadan cekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciistine yetKi
veriyor ve soz konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski
olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Hasta velisinin,
Adi-Soyadt: Adi-Soyadi:
Adresi: Adresi:
Tel.-Faks: Tel- Faks:
Tarih ve imza: Tarih ve imza:
Adres:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamiklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Adresi:

86



EK3

Ad-soyad: | Klinik basari Radyografik
degerlendirme 1Ay |3Ay |6Ay |12ay | Pasan 1Ay |3Ay |6Ay |12Ay
kriterleri degerlendirme

kriterleri

Yas- 1.Perkiisyon ve l.internal  ve

cinsiyet: palpasyona duyarlilik eksternal

rezorpsiyon

TIf 2. Spontan agr1 2.Periapikal ve

Numaras:: kokler arasl

kemik yikimi

Dis 3.S1cak-soguk 3.Lamina dura

numarast: | hassasiyeti devamlilig

Materyal: | 4.Fistiil ve sislik 4.Periodontal
varligi aralikda

genisleme
5.Anormal mobilite 5.Kalsifik
metamorfoz
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