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OZET

SUT DiSI AMPUTASYON TEDA VIiSINDE KULLANILAN ANKAFERD
BLOOD STOPPER’IN ETKIiSININ KLINiK VE HISTOPATOLOJIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Amag¢: Bu arastirmanmn amaci, siit disi amputasyon tedavisinde Ankaferd Blood
Stopper’mn etkinliginin klinik, radyografik ve histopatolojik olarak formokrezol ve ferrik
stilfat ile karsilastirmali degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Arastrmamiza yaslar1 6-9 arasinda degisen 26 ¢cocugun, kriterlere
uygun 45 adet siit az1 disi dahil edildi. Disler, kullanilacak amputasyon ajanina gore
rastgele 3 gruba ayrildi: formokrezol, ferrik siilfat ve Ankaferd Blood Stopper. Tedavisi
tamamlanan digler, 24 ay boyunca her 3 ayda bir klinik ve radyografik olarak
degerlendirildi. Fizyolojik eksfoliasyon nedeni ile ¢ekilen 9 adet siit disi histopatolojik
olarak incelendi. Aragtirmada klinik/radyografik verilerin istatistiksel analizinde Kaplan
Meier, Log Rank ve Fisher’s Exact testleri kullanildi.

Bulgular: Ortalama 20,8 aylk takip siiresi sonunda klinik olarak formokrezol ve
Ankaferd Blood Stopper gruplarmmda %87 ve ferrik siilfat grubunda %100 basar1 orani
saptandi. Radyografik basarioranlari ise formokrezol grubunda ise %80, ferrik siilfat ve
Ankaferd Blood Stopper gruplarinda ise %87 olarak tespit edildi. Ankaferd Blood
Stopper’mn klinik ve radyografik basari oranlar1 diger ajanlarla karsilastirildiginda,
aralarinda istatistiksel olarak anlamlh bir farkhilk olmadigi belirlendi (p>0,05).
Histopatolojik olarak incelenen 6rneklerde, farkli derecelerde dentin kopriisii olugumu,
inflamatuar hiicre reaksiyonu, pulpa dejenarasyonu ve internal kok rezorbsiyonu
saptand1.

Sonu¢: Siit disi amputasyon tedavisinde Ankaferd Blood Stopper’in etkinliginin
formokrezol/ferrik  siilfata benzer oldugu ve bu ajanlara alternatif olarak

kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon; Ankaferd Blood Stopper; Ferrik siilfat;

Formokrezol; Siit Disi

Bilal OZM EN, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Subat 2013



ABSTRACT

CLINICAL and HISTOPATHOLOGICAL EVALUATION of THE EFFECT of
ANKAFERD BLOODSTOPPER inPULPOTOMY in PRIMARY TEETH

Aim: This study aimed to provide a comparative evaluation of the clinical, radiographic
and histopathologic success of Ankaferd Blood Stopper with formocresol and ferric
sulfate in pulpotomy treatment of primary teeth.

Material and Method: Forty five primary mandibular molar teeth in 26 children who
matched the criteria, aged 6-9 were included in the study. Teeth were randomly divided
into three groups according to the pulpotomy agents to be applied: formocresol, ferric
sulfate, Ankaferd Blood Stopper. Following treatment, teeth were clinically and
radiographically evaluated once every three months for 24 months. Nine primary teeth
that extracted due to physiological exfoliation were evaluated histopathologically. The
statistical analysis of clinical/radiographic data was performed using Kaplan Meier, Log
Rank and Fisher’s Exact tests.

Results: After average 20.8 months follow-up, the clinical success rates for
formocresol, Ankaferd Blood Stopper and ferric sulfate were 87, 87 and 100%,
respectively and the overall radiographic success were 80, 87 and 87% respectively.
When clinical and radiographical success rates of the Ankaferd Blood Stopper were
compared with other agents, there were no significant differences between groups
(p>0.05). On the histopathological examples, the different degrees of dentin bridge
formation, inflammatory cell reaction, pulp degeneration and internal root resorption
were observed.

Conclusion: Ankaferd Blood Stopper has similar efficiency to formocresol/ferric
sulfate in pulpotomy treatment of primary teeth and we suggested that Ankaferd Blood
Stopper can be used as an alternative to these agents.

Key Words: Ankaferd Blood Stopper; Ferric Sulfate; Formocresol; Primary tooth;
Pulpotomy

Bilal OZM EN, PhD Thesis
University of Ondokuz Mayis, Samsun, February 2013
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1. GIRIS

Siit disleri beslenme, konusma, ¢enelerin gelisimi ve estetik gibi fonksiyonlara
sahip olmalarmin yani sira, kendilerinden sonra siirecek olan daimi dislerin ¢eneler
tizerindeki yerlerini koruma gorevini de iistlenmektedirler (Bijoor ve Kohli, 2005). Bu
ozellikleri ile saglikli dentisyonun anahtari sayilan siit dislerinin erken kaybi, estetik ve
fonetik sorunlar, fonksiyonel bozukluklar ve malokluzyon gibi gecici ya da kalict
olabilecek pek cok probleme yol agmaktadir. Bu nedenle siit dislerinin erken
kaybedilmesini 6nlemek, oral dokularin bitiinligiini ve saghgmi idame ettirebilmek
icin restoratif tedaviler ve/veya pulpa tedavileri uygulanmaktadir (Sharaf, 2002;
Alagam, 2012).

Giinlimiizde amputasyon tedavisi siit dislerinde siklikla uygulanan vital pulpa
tedavilerinden biridir. Amputasyon, kavite preparasyonu sirasinda biiyiikk capli bir
mekanik pulpa ekspozu olustugunda uygulanan vital pulpa tedavisidir (Fuks, 2000;
Fuks, 2002; American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), 2012-2013). Ekspoz
sahasmin c¢evresindeki ¢iirlik dentine komsu olan pulpa dokusunda bakterilerin
bulundugu, bu dokunun inflamasyon ve dejeneratif degisiklikler gosterdigi
bildirilmektedir (Fuks, 2000; Eidelman ve ark., 2001; Fuks, 2009; McDonald ve Avery,
2011). Bu nedenle amputasyon tedavisinin amaci, enfekte koronal pulpanin tamamen
cikartilip, saglikli kok pulpasmnin korunmasi ve kanal agizlarinda iyilesmenin
saglanmasidir. Amputasyon tedavisinin basarisi, pulpanin i¢inde bulundugu durumun

dogru teshis edilmesine ve uygulanacak tedavi yonteminin belirlenmesine baghdir

(Fuks, 2000).

Amputasyon tedavisinde bircok materyal ve yontem kullanilmasina ragmen,
gliniimiizde ideal amputasyon materyalinin tiim 6zelliklerini tasiyan bir ajan mevcut
degildir (Fuks, 2000; Loh ve ark., 2004; Fuks, 2009; Alagam, 2012). Sit disi
amputasyon tedavisinde en yaygin olarak kullanilan materyal formokrezoldiir (Strange
ve ark., 2001; King ve ark., 2002; Fuks, 2008). Ancak formokrezoliin icerigindeki
formaldehitten dolay1 giivenilirligi konusunda siipheler bulunmaktadir (Waterhouse,
1995; Milnes, 2008; Fuks, 2009; Waterhouse ve ark., 2011). Formokrezoliin
toksisitesine  dair tartigmalarin  artmasi, fiksasyon smlarmmn tam  olarak

belirlenememesi ve geri doniis riskinin bulunmas1 amputasyon tedavilerinde degisik



materyallerin kullanilmasimi giindeme getirmistir. Son yillarda amputasyon tedavisinde
formokrezole alternatif olarak gosterilen ferrik siilfat, yeni altin standart olarak kabul
edilmektedir (Fuks, 2002; Huth ve ark., 2005; Patchett ve ark., 2006; Srinivasan ve ark.,
2006; Fuks, 2008).

Yakin zamanda piyasaya siiriilen bitkisel igerikli hemostatik ajan Ankaferd
Blood Stopper’in, komplikasyonlu ya da normal dis ¢ekimi operasyonlarinda, detertraj
ve kiiretaj islemleri sonrasi olusan diseti kanamalarinda, diseti flap operasyonlarinda,
implantasyon islemleri sirasinda ve sonrasinda olusan kanamalarda, sistemik medikal
sorunlu hastalarda lokal dental girisimlerde kanama kontrolliinde kullanilabilecegi gibi
sit diglerinde kuron pulpasi amputasyonunu takiben olusan kanamalarda da
kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir (www.ankaferd.com, 2012). Ankaferd Blood
Stopper, Thymus vulgaris (kekik), Glycyrrhiza glabra (meyan), Vitis vinifera (asma),
Alpinia officinarum (havlican) ve Urtica dioica (isirgan) bitkilerinin standardize

karisimindan olugsmaktadir (Goker ve ark., 2008, www.ankaferd.com, 2012).

Siit disi amputasyon tedavisi ile ilgili caligmalar incelendiginde, bir¢ok
materyal hakkinda uzun donem takipli klinik ¢alismalarm oldugu goriilmektedir (Casas
ve ark., 2004; Sonmez ve ark., 2008; Zurn ve Seale, 2008; Ansari ve Ranjpour, 2010;
Cardoso-Silva ve ark., 2011; Erdem ve ark., 2011; Vostatek ve ark., 2011; Huth ve ark.,
2012). Dental marketlerde yeni yer almaya baslayan Ankaferd Blood Stopper’in ise,
hemostatik etkisini (Goker ve ark., 2008; Bilgili ve ark., 2009; Haznedaroglu ve ark.,
2010; Beyazit ve ark., 2011), antibakteriyel etkinligini (Berktas ve ark., 2008; Akkog ve
ark., 2009; Tasdelen ve ark., 2009), antifungal 6zelligini (Akkog ve ark., 2008) ve erken
dénem kemik dokusu iyilesmesi tizerine etkisini (Isler ve ark., 2010) degerlendiren
calismalar olmasina ragmen, siit disi amputasyon tedavisindeki etkinligi hakkinda sinirh

sayida ¢alisma mevcuttur (Odabas ve ark., 2011; Yaman ve ark., 2012).

Bu bilgiler 151¢inda, tez c¢aligmasinda, siit disi amputasyon tedavisinde
Ankaferd Blood Stopper’in etkinliginin klinik, radyografik ve histopatolojik olarak

formokrezol ve ferrik siilfat ile karsilastirmali degerlendirilmesi amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

Siit dislerinde pulpa tedavilerine gereksinim oldugunda, yapilacak tedaviye
karar verebilmek amaciyla pulpanin igerisinde bulundugu durumun tam olarak
belirlenmesi gereklidir. Uygun tedavinin segilmesi ve uygulanmasinda pulpanin
durumunun yani sira siit disi pulpa dokusunun anatomik, biyolojik, fizyolojik 6zellikleri
gibi temel 6zelliklerini bilmek, tedaviye karsi pulpa cevabinin anlasilabilmesi i¢in son

derece onemlidir (Fuks, 2009).
2.1. Siit Disi Pulpasimin Ozellikleri

Pulpa dokusu dentin ile sinirlanmakta ve dentine komsu odontoblastlardan
olusan hiicre tabakasiyla ¢evresi sarilmaktadir. Pulpa dokusu anatomik olarak iki kisma
ayrilmaktadr. Insizal kenar ve kasp tepelerinin altina uzanan, pulpa boynuzlarini iceren
ve mine-sement birlesiminin {istiinde kalan pulpaya kuron pulpasi, kok kanali i¢erisinde
yer alan pulpaya ise kok pulpasi ad1 verilmektedir (Roberson, 2006). Pulpa dokusu bir
biitlin olarak degerlendirildiginde, dentinle c¢evrili alanda bulunan bir bag dokusudur.
Viicuttaki diger bag dokularindan, odontoblastlarin varligi, kollateral dolasimin
olmamasi ve vaskiilarizasyonunun sadece apeksten saglanmasi yoniiyle ayrilmaktadir

(Bayirl, 1999; McDonald ve Avery, 2011).

Pulpanin esasini; hiicreler, hiicrelerarasi ana madde, lifler, damarlar ve sinirler
olusturmaktadir (Bayirli, 1999). Histolojik olarak pulpaya bakildiginda; odontoblastik
tabaka, hiicreden fakir tabaka (Weil tabakasi), hiicreden zengin tabaka ve santral tabaka
olmak {izere dort tabakadan meydana geldigi goriilmektedir (Ten Cate, 1998; Mjor ve
ark., 2001). Pulpanin bu tabakalari, digin her yerinde ve her zaman ayni olmadig1 gibi
disler arasinda da farklilik gostermektedir (Bayirli, 1999). Dentine komsu alanda
dizilmis olan ve stoplazmik uzantilar1 dentin tiibiilleri igerisine uzanan odontoblast
hiicreleri, pulpanin en dis kismini olusturmaktadir. Odontoblastlar, temel olarak dentin
yapimindan sorumlu hiicrelerdir (Baywrli, 1999; Beer ve ark., 2009; Fuks, 2009). Bu
hiicreler, Dbirbirleri ile ¢esitli noktalardan temas ederek hiicrelerarasi iletisimi
saglamaktadir. Bu temas noktalar1 hiicrelerin birbirlerine gore pozisyonlarini
belirlemede yardimci olmaktadir (Fuks, 2009; Luukko ve ark., 2011). Odontoblastik

tabakanin hemen i¢ tarafinda dar bir alanda hiicrelerin fazla bulunmadig: hiicreden fakir



bir tabaka bulunmakta ve bu tabakaya “ Weil tabakas1” denilmektedir (Ten Cate, 1998;
Bayirli, 1999). Bu tabakada, kan damarlari, myelinsiz sinir lifleri ve fibroblastlarin
silindir seklindeki uzantilarmi gérmek miimkiindiir (Bayirl, 1999). Weil tabakasmin
altinda, ¢ok sayida hiicrenin 6zellikle de fibroblastlarin bulundugu hiicreden zengin
tabaka yer almaktadir. Fibroblastlar haricinde, farklilasmamis mezensimal hiicreleri,
savunma hiicreleri ve plazma hiicreleri de bu tabakada goriilmektedir. (Bayirli, 1999;
Beer ve ark., 2009; Fuks, 2009). Pulpa dokusunun en i¢ tabakasini olusturan santral
tabakada ise biiyiik kan ve lenf damarlar1 ile sinirler bulunmaktadir (Luukko ve ark.,
2011).

Anatomik olarak siit disi pulpast ve daimi dis pulpasi birbirine benzer yapi
gosterseler de kiigiik fakliliklardan bahsetmek miimkiindiir. Siit disi pulpa boynuzlari
(6zellikle siit az1 dislerinin mezial boynuzlari) daimi dislerin pulpa boynuzlarina goére
dis yiizeye daha yakin konumlanmaktadir. Mine ve dentin kalinlig: siit dislerinde daha
az oldugu i¢in pulpa dokusu ¢iiriiklerden daha fazla etkilenmektedir (McDonald ve
Avery, 2011). Siit dislerinin pulpasi, daimi dislerin pulpasindan disin kendi boyutlarina
kiyasla daha biiyiiktiir. Siit dislerinde alt azilarin pulpa odas1 hacmi, list azilardan daha
genistir. Siit dislerinin pulpa odalarinin genisligi posteriora gidildik¢e azalirken, daimi
dislerde posteriora gidildikge artar. Ayrica paradontal kanallar siit dislerinde kokler
aras1 bolgede bulunurken, daimi dislerde ise genellikle apikal bolgede bulunmaktadirlar
(Waterhouse ve ark., 2011).

Histolojik olarak siit disi pulpasmin daimi dis pulpasina 6zellikle de gen¢ daimi
dis pulpasina benzer yapida oldugunu savunan arastirmacilar oldugu gibi (Fox ve
Heeley, 1980), siit disi pulpasinin bakteriyal invazyon, irritasyon, travma, dis ¢liriigii ve
tedavi amaciyla kullanilan medikamanlara karsi gen¢ daimi dislerden daha farkli

cevaplar olusturdugunu savunan arastirmacilar da bulunmaktadir (Kassa ve ark., 2009;

Telles ve ark., 2011).

Siit dislerinde pulpa tedavilerinin basarisi ile disin gelisim donemi arasindaki
iliski hakkinda farkli goriisler bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar, fizyolojik kok
rezorbsiyonun ileri diizeyde oldugu siit dislerinde dahi pulpanin daimi dislerdekine
benzer savunma giiciine sahip oldugunu ve iyilesme potansiyelini korudugunu

savunurken (Alexander, 1981; Sar1 ve ark., 1999; Simsek ve Durutiirk, 2005; Monteiro



ve ark., 2009) bir kisim arastirmaci da pulpanin yaslanmasina bagli olarak iyilesme
potansiyelinin zayifladigini ileri stirmektedir (Hobson, 1970; Alagam, 2012). Pulpa
dokusunun mikroorganizmalara karsi gosterdigi cevap, siit disinin yaslilik donemi
olarak bilinen fizyolojik kok rezorpsiyonunun basladigi donemde azalir. Yaslanan
pulpada hiicre oliimleri meydana gelir ve buna bagh olarak hiicre sayisi azalir.
Canliligin siirdiiren fibroblastlar daha fazla fibr6z matriks olusturur. Bunun sonucunda
fibrozis artar, kalsifiye cevap gecikir. Ayrica, siit diginin yaslhlik doneminde koronal
pulpadaki kan damarlar1 ve sinir liflerinde de azalma gozlenir (Bernick ve Nedelman,
1975; Alagam, 2012).

Kiiciik farkliliklar bulunsa da hem siit dislerinde hem de daimi dislerde
viicudun 6zel bir parcasini olusturan pulpa dokusu, dentin yapict (formatif), besleyici
(nutritif), duyusal veya koruyucu, savunma veya tamir olmak iizere dort temel

fonksiyona sahiptir (Roberson, 2006).

Pulpanin dentin yapict fonksiyonu; odontoblastlar tarafindan primer ve
sekonder dentinin olusturulmasidir. Pulpanin bu fonksiyonu, dentinin ilk goériilmeye
basladig1 andan itibaren disin tiim yasam siiresi boyunca devam etmektedir. Baslangicta
salgilanan dentin daha diizenli yapiya sahip iken zamanla bu diizen bozulmaktadir (Ten

Cate, 1998; Bayirli, 1999).

Pulpanin besleyici fonksiyonu; pulpadaki kan damarlar1 son derece gelismis bir
yap1 gostermektedir. Bu vaskiiler yapi, odontoblastlara oksijen ve besin saglayarak
dentin dokusunun canli olmasini saglamaktadir (Ten Cate, 1998; Bayirl, 1999,

Roberson, 2006).

Siit dislerinde apikal foramenin genis olmasindan dolayi, daimi diglere gore
pulpa kan akimmin daha iyi oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle, siit dislerinde olgun
daimi dislerden daha hizli inflamatuar cevap olusmaktadir. Olgun daimi dislerde ise

azalan kan destegi nedeniyle kalsifik cevap goriilmektedir (McDonald ve Avery, 2011).

Pulpanin duyusal veya koruyucu fonksiyonu; bu o6zellik pulpanin sinirsel
isleviyle baglantili olarak ele alinmaktadir. Sinirsel islevi sayesinde pulpa dokusu,

zararh degisiklikleri tanima, yanit verme ve bunlara uyum gosterme yetenegine sahip

essiz bir dokudur (Bayirli, 1999; Roberson, 2006).



Pulpanin savunma veya tamir fonksiyonu; odontoblastlar, dentindeki uzantilari
sayesinde dis etkenleri algilayarak savunmaya ge¢mekte ve dentin salgisini
arttirmaktadir. Odontoblastlarda meydana gelebilecek bir hasarda pulpa dokusu yeni
hiicreler olusturarak durumu onarmaya calismaktadir (Bayirl, 1999). Bazi
arastirmacilar, siit dislerinde odontoblastlar tarafindan olusturulan tamir dentininin
kalite ve kalmligmin daimi dislerdekinden farkli oldugunu ve olusan tamir dentininin
bakteri penetrasyonunu engelleyemedigini, hatta dis c¢lirtigliniin hizli ilerledigi
durumlarda tamir dentini yapiminin hi¢ olusmadigini belirtmiglerdir (Rayner ve
Southam, 1979; Duggal ve Day, 2005; Alagam, 2012). Bu nedenle siit disi pulpasinin
daha kolay enfekte oldugu, daha yavas iyilestigi, daha hizli dejenere oldugu ve ciiriige
kars1 daimi dis pulpasi gibi cevap vermedigi yoniinde genel bir kani olusmustur. Siit disi
pulpa hastaliklarinda pulpanin durumunu belirlemek i¢in yapilan klinik ve histolojik
calismalardan elde edilen bulgular arasinda birebir benzerlik goriillmediginden, pulpanin
durumunun dogru olarak belirlenmesi oldukga giictiir (Fox ve Heeley, 1980; Eidelman
ve ark., 1992; Kopel, 1992; Fuks, 2000). Bu yiizden klinik ve radyografik
degerlendirmelerin yani sira tedavi sirasinda ¢esitli degerlendirmelerin de yapilmasi

gerekmektedir.
2.2. Siit Disi Pulpa Hastahklarinda Pulpa Canhliginin Degerlendirilmesi

Pulpanin durumunu ve inflamasyonun derecesini belirlemede kullanilan
diagnostik testlerin siit dislerinde giivenirlilikleri tartismalidir (Waterhouse ve ark.,
2011). Bu nedenle dogru bir teshis i¢in; hastanin dental hikayesi, klinik ve radyografik
muayenesi ve diger teshis yOntemlerinin bir arada degerlendirilmesi Onem
kazanmaktadir (Rowe ve Pitt, 1990; European Society of Endodontology (ESE), 2006;
AAPD, 2012-2013).

2.2.1. Anamnez

Cocuklar kendi hikayelerini tam olarak anlatamadigindan dogru bir anamnez
i¢in bir yetigkinden -ki bu genellikle ebeveynler olmaktadir- yardim alinmalidir. Ancak
yardim alman bu kisinin ¢ocugun dental durumunu tam olarak anlayamama ve

anlatamama ihtimali g6z ardi edilmemelidir (Poulsen ve Matsson, 2006).



Tibbi hikdye: Cocugun genel saglik durumu, ilaglara karsi alerjisi olup

olmadig1, gegmiste tibbi tedaviler goriip gérmedigi 6grenilmelidir (Poulsen ve Matsson,
2006).

Dental hikaye: Hastanin sikayeti olan dis veya dislerin mevcut ve gecmisteki
bulgu ve belirtilerini igermektedir (Poulsen ve Matsson, 2006). Hastanin kendi ifadeleri
kullanilarak, mevcut sikayeti, varsa agr1 bulgusu, siddeti, siiresi ve tipi kaydedilir. (ESE,
2006; Alagam, 2012).

Agn hikayesi: Agri bulgusu, siit disi pulpasinin durumunu belirlemede 6nemli
bir kriterdir. Ancak agrinm olmamasi siit disi pulpasinin saglikli oldugu anlamina
gelmemektedir (Alacam, 2012). Agr1 hikayesi olmaksizin siit disi pulpalarinda yaygin
iltihap ve dejenerasyon, hatta apse formasyonu ve fistiilizasyon goriilebilmektedir
(Camp, 1984; Fuks, 2000; McDonald ve Avery, 2011; Waterhouse ve ark., 2011;
Alagam, 2012).

Cocuk hastalarda, gidalarin ¢iiriik kavitesi i¢ine dolmasi ve kimyasal
irritasyonlar  sonucunda pulpa inflamasyonuna baghh olarak agr1 bulgusu
olusabilmektedir. Bunun yani sira, araylizeylerde gida birikimi ile interdental papilin
atrofiye olmasi sonucu olusan ve septal agr1 olarak adlandirilan agr1 bulgusu da pulpitis
ile karigabilmektedir (McDonald ve Avery, 2011; Alacam, 2012). Agr1 bulgusunun

kaynagi, tedavi segenegini etkileyeceginden kesin olarak belirlenmesi gerekmektedir.

Agr1 hikayesini alirken hastaya yonlendirici sorular sormaktan kagmilmalidir.
Hastaya agrmin tipi, siiresi, bolgesi, hizlandiran veya yavaslatan faktorler ve agri ile
iliskili semptomlar hakkinda sorular sorulmali ve verilen bilgiler kaydedilmelidir (ESE,
2006).

2.2.2. Klinik Degerlendirmeler

Gozle muayene: Agiz dis1t muayenede, 6zellikle bas ve boyunu ilgilendiren
yapilarin simetrik veya asimetrik olusu, sislik, renk degisikligi, kizariklik, fistiil ve
lenfadenopati  varligi  degerlendirilerek bu bulgularin agiz igi patolojilerden
kaynaklanabilecegi g6z ardi edilmemelidir. Agiz i¢i muayenede ise, dislerdeki

renklenmelerin, restorasyonlarin, ¢iirliklerin ve kiriklarin belirlenmesinin yani sira oral



mukozadaki renk degisikligi, inflamasyon, sislik ve fistiil olup olmadig1 dikkatle
incelenmelidir (Beer ve ark., 2009; Alagam, 2012).

Perkiisyon: Perkiisyon testi, ilgili dislerde pulpa iltihabinin periodontal
ligamente yayilip yayilmadigi hakkinda bilgi saglamaktadir. Periodontal problemlerde
de perkiisyon duyarliligi gozlenebilmekte ve pulpanmn i¢inde bulundugu durumla
karisabilmektedir. Periodontal inflamasyon ile iliskili perkiisyon hassasiyeti hafif veya
orta siddetli iken, pulpa kaynakli inflamasyonlarda perkiisyon hassasiyeti ¢ok daha
siddetlidir ve hastada geri ¢ekilme tepkisine neden olmaktadir (Walton ve Torabinejad,
2002; Beer ve ark., 2009; Waterhouse ve ark., 2011).

Gtivenilir sonuglar elde edebilmek i¢in saglam olan komsu ve karsit dislerden
baslayarak perkiisyon testi uygulanmalidir. Hastalikli oldugundan siiphelenilen dise,
dikey olarak parmak ya da alet sap1 ile yavasca vurulur ve duyarhlik olup olmadigina
bakilir. Her dise esit sayida ve olabildigince ayni siddette vurularak duyarh dis ayirt
edilmeye c¢alisilir. Perkiisyon bulgular1 diger diagnostik metotlarla bir arada
degerlendirilmelidir (Walton ve Torabinejad, 2002; Beer ve ark., 2009; Waterhouse ve
ark., 2011).

Palpasyon: Palpasyon muayenesine ¢ene alti ve boyun bdlgesinden
baslanilmalidir. Lenf bezlerinde akut ya da kronik enfeksiyonlara isaret eden
degisiklikler bulunup bulunmadigma bakilir. Palpasyona asir1 duyarli, agrili ve
hareketsiz lenf bezleri akut enfeksiyonlara isaret ederken, hareketli kiicik ve elle
hissedilebilen lenf bezleri ise kronik veya Onceden geg¢irilmis enfeksiyonlara isaret
etmektedir. Agiz i¢i palpasyon testinde ise, kok uglarina yakin olan apikal vestibuler
alanin basinca kars1 gosterdigi hassasiyet dikkate alinir. Dokuda sislik ve fluktuasyon
olup olmadig1 hissedilmeye calisilir. Palpasyon sirasinda kok ucunda hissedilen
fluktuasyon, akut dentoalveolar apsenin disa agilmadan 6nceki belirtisidir (Beer ve ark.,
2009; Tronstad, 2003; Waterhouse ve ark., 2011).

Mobilite: Disgin fizyolojik hareket smirlarini agmasi olarak tanimlanan
mobilite, periodontal ligamentteki iltihabi degisiklikler ve patolojik kok
rezorpsiyonunun isaretidir (Alagam, 2012). Ancak aktif fizyolojik kok rezorpsiyonu
donemindeki saglikli siit disinde de degisen derecelerde mobilite gzlenmektedir. Bu

nedenle fizyolojik ve patolojik mobiliteyi birbirinden aymrmak igin, mobilite bulgusu



saptanan dis mutlaka simetrik disle karsilastirilmalidir (Fuks, 2000; Waterhouse ve ark.,
2011; Alagam, 2012).

Pulpa vitalite testleri: Vitalite testleri, pulpa dokusunun histopatolojik
durumu hakkinda kesin bilgi vermemekle birlikte pulpa canliligi hakkinda 6n bilgiler
saglamaktadir. Elektrikli pulpa testleri ve termal testler bu amag i¢in kullanilabilir fakat
cocuklardaki endise ve korku bu testlerin giivenilirligi hakkinda siiphe uyandirmaktadir

(Waterhouse ve ark., 2011).
2.2.3. Radyografik Degerlendirme

Dis ve g¢evre dokularin1 detayli olarak degerlendirmek igin periapikal
radyografiler kullanilmaktadir. Radyografiler ¢iiriigiin pulpaya yakinligi, uygulanacak
tedavi secenegini belirlemede etkin bir faktdr olmasma ragmen tek basma yeterli
degildir (Duggal ve Day, 2005; McDonald ve Avery, 2011; Waterhouse ve ark., 2011).
Siit dislerinde fizyolojik kok rezorpsiyonunun varligi ve alttaki daimi dis mevcudiyeti
radyografik yorumlamay1 giiclestirmektedir (Duggal ve Day, 2005; McDonald ve
Avery, 2011; Waterhouse ve ark., 2011). Ayrica, var olan patoloji bulgusu erken
donemlerde radyografilerde gozlenemeyebilir (Carotte, 2005; Waterhouse ve ark.,
2011). Pulpadaki enfeksiyon bazen periapikal alana bazen de kokler arasina yayilarak
kemik yikimima sebep olmakta ve radyografide radyolusent bir goriintii olugsmaktadir.
Boyle bir durumda ileri derece pulpa dejenerasyonundan bahsedilebilir (Duggal ve Day,
2005; Fuks, 2009; McDonald ve Avery, 2011; Waterhouse ve ark., 2011).

2.2.4. Tedavi Sirasindaki Degerlendirmeler

Perforasyon: Ciirigiin temizlenmesi sirasinda olusan pulpa perforasyonlarinin
mekanik olarak mi1 yoksa ¢iirik sonucu mu olustuguna karar vermek, pulpadaki
enfeksiyonun derecesinin belirlenmesinde onemlidir (Mathewson ve Primosch, 1995;
Waterhouse ve ark., 2011; Alagam, 2012).

Siit dislerinde, mekanik olarak perforasyon olustugunda, perforasyon c¢api
Imm’den kiiciik ve etrafi saglam dentinle cevrili ise direkt pulpa kaplamasi

uygulanabilir. Ancak perforasyon ¢api 1mm’den biiyiikk ya da perforasyon birden gok



noktadan olusmussa tedavi secenegi olarak amputasyon uygulanmalidir (Tziafas ve ark.,

2000; Waterhouse ve ark., 2011; Alagam, 2012).

Ciiriikle perfore olmus bir diste enfeksiyon degisen derecelerde pulpaya
ulagmistir. Enfeksiyonun koronal pulpayr astigi durumlarda pulpada yaygin bir
enfeksiyon veya nekroz sz konusu olabilir ve bu durumdaki siit dislerine vital pulpa
tedavileri uygulanmamalidir (Mathewson ve Primosch, 1995; Waterhouse ve ark., 2011;

Alagam 2012).

Kanama: Perforasyon bdlgesinde olusacak kanamanin niteligi pulpanin
durumu hakkinda bilgi vermektedir. Hafif kirmizi, sizint1 seklinde ve pamuk peletlerle
minimal basing altinda durdurabilen kanamalar genellikle pulpanin saglikli oldugunu ve
enfeksiyondan etkilenmedigini gostermektedir. Bu tiir durumlarda vital pulpa tedavileri
uygulanmaktadir. Ancak koyu kirmizi, kontrol edilemeyen hatta nabizsal karakterdeki
kanamalar, pulpanin enfekte oldugunu géstermektedir (Fuks 2009; McDonald ve ark
2011; Waterhouse ve ark., 2011; Alagam, 2012).

Yukarida anlatilan teshis yontemleri ile pulpa canliligi hakkinda elde edilen

bulgular 1s131nda yapilacak pulpa tedavi yontemine karar verilir.
2.3. Siit Dislerinde Pulpa Tedavileri

Siit dislerine uygulanan pulpa tedavilerinin ana amaci; agiz dokularinin
biitiinliigliniin ve saglhigmin korunmasidir. Pulpa tedavileri sonucu, kaybedilmis estetik,
fonksiyon ve fonasyon geri iade edilir ve ark uzunlugu da korunmus olur (Northway ve
Wainright, 1980; Northway ve ark., 1984; Bijoor ve Kohli, 2005).

Siit diglerinde pulpa tedavileri baslica iki grup altinda toplanmaktadir (Fuks,
2000; Ranly ve Garcia- Godoy, 2000; Caicedo ve ark., 2006):

e Konservatif tedaviler (indirekt ve direkt pulpa kaplamasi, pulpa

amputasyonu)
e Radikal tedaviler (kok kanal tedavisi ve ¢ekim)

Indirekt pulpa kaplamasi, pulpal dejenerasyonun belirti ve semptomlar:

olmayan ancak pulpaya yakin derin ¢iirik lezyonlarmm tedavisinde pulpa
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perforasyonunu 6nlemek i¢in uygulanan bir tedavi yontemidir. Bu tedavinin amaci,
cliriglin derin tabakalarinda kalan az sayidaki mikroorganizmanin iizerinin ortiilmesiyle
bu mikroorganizmalarin inaktive olmasini saglamak, pulpanin c¢iiriige karsi dogal
korunma mekanizmalarini harekete gegirmek ve pulpanin vitalitesini korumaktir (Fuks,

2000; Bjorndal ve Kidd, 2005; Rodd ve ark., 2006; Fuks, 2009; Alagam, 2012).

Direkt pulpa kaplamasi, pulpanin mekanik olarak ag¢ildigi, acikligin 1mm’den
kiicik ve kanamanin kontrol edilebildigi durumlarda, pulpanin {izerinin dentin
olusumunu stimiile edecek bir madde ile ortlilmesi olarak tanimlanmaktadir (Tziafas ve

ark., 2000; Waterhouse ve ark., 2011; Alagam, 2012).

Siit dislerinde direkt ve indirekt pulpa kaplama tedavilerinin basar1 oranlar
diisik oldugundan daimi dislere gore daha az uygulanmaktadir (Ranly ve Garcia-
Godoy, 2000; Fuks, 2000; McDonald ve Avery, 2011). Siit dislerinde mine ve dentin
kalinhig1 daha az oldugu i¢in, enfekte ciiriik dentinin uzaklastirilmas: sirasinda pulpa
daha kolay perfore olmaktadir (Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; McDonald ve Avery,
2011). Bunun sonucunda, bakteriler pulpa icine yayilmakta ve pulpanin basarili bir
sekilde iyilesme sansi da azalmaktadir (Alagam, 2012). Fizyolojik rezorbsiyonun
basladig siit dislerinde, dolasimin bozulmasi ve kalsifiye cevabin gecikmesi, yaslanan
pulpanin savunma kapasitesinin diigmesi ve mikroorganizmalara karsi etkili cevabin
saglanamamasi da tedaviyi olumsuz yonde etkilemektedir (Bernick ve Nedelman, 1975;
Alagam, 2012). Ayrica, c¢ocuklardaki kooperasyon gii¢ligii ve dolayisiyla
kontaminasyon kontroliiniin zor olmasi da tedavinin basarisini etkilemektedir (Alagam,
2012).

Bu nedenlerden dolayi, siit dislerinde sonucu tam olarak belli olmayan pulpa

kaplamasi yerine daha belirgin sonuglar1 olan amputasyon tedavisi Onerilmektedir

(Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; Fuks, 2009).
2.4. Amputasyon Tedavisi

Amputasyon tedavisi, siit dislerinde mekanik ya da cilirlik sonucu pulpa
perforasyonu meydana geldiginde, ancak kokte herhangi bir patoloji olmadigi
durumlarda uygulanan vital pulpa tedavisidir (AAPD, 2012-2013). Amputasyon

tedavisi, enfekte koronal pulpanin ¢ikarilip, normal yapidaki kok pulpasinmn canliliginin
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korunmasina yardimei olacak veya fiksasyonunu saglayacak bir madde ile kaplanmasi
esasina dayanmaktadir (Alagam, 1989; Mathewson ve Primosch, 1995; Fuks, 2000;
2002; Aeinehchi ve ark., 2007; Waterhouse ve ark., 2011; AAPD, 2012-2013).

2.4.1. Amputasyon Tedavisinin Endikasyonlari

e Derin dentin ¢iirligli olan, normal pulpali veya geri doniistimlii pulpitisli siit
dislerinde ¢iirtik temizlenirken mekanik pulpa ekspozuyla karsilasilirsa ya da travmatik

pulpa ekspozundan sonra uygulanir.

e Uygulanacak olan dislerde spontan ve silirekli agr1 olmamalidir. Ancak

yemeklere bagli olarak sicak, soguk ve sekerli yiyeceklere bagl agrilar olabilir.

e Klinik olarak yumusak dokuda patolojik bulgular (6dem, apse veya fistiil)

olmamalidir.
e Patolojik mobilite bulunmamalidir.
e Palpasyon ve perkiisyon hassasiyeti bulunmamalidir.

e Amputasyon yiizeyinde kok pulpasindan gelen kanama pamuk peletle hafif

bir basing altinda durmal1 ve 5 dakikadan fazla siirmemelidir.

e Radyografide kokler arasi bolgede kemik kaybi, internal ve/veya eksternal
kok rezorpsiyonu, periapikal bolgede lezyon ve kok kanalinda Kalsifiye Kitleler gibi

patolojik bulgular olmamalidir.

e Disler restore edilebilir durumda olmalidir (Goodman, 1985; Mathewson ve
Primosch, 1995; Fuks, 2000; Beer ve ark., 2009; Fuks, 2009; Waterhouse ve ark., 2011,
Alagam, 2012).

2.4.2. Amputasyon Tedavisinin Kontrendikasyonlari

e Hastanin tedaviye engel olabilecek herhangi bir sistemik hastaliginin
bulunmasi,

e Koronal pulpanin temizlenmesini takiben kanal agizlarinda kontrol altina
alinamayan kanama varligi,

e Pulpa odasima girildiginde kanamanin izlenmemesi,
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e Spontan ve siirekli agr1 sikayeti olmasi,

e Perkiisyon veya palpasyon hassasiyetinin olmast,

e Diste patolojik mobilite bulunmasi,

e Pulpa enfeksiyonuna bagli 6dem, apse veya fistiil varligi olmasi,

e Pulpada ser6z veya piiriilan eksiida varligi,

e Periapikal bolgede lezyon bulunmasi,

e Kokler aras1 bolgede kemik kaybi gézlenmesi,

e Internal ve/veya eksternal kok rezorpsiyonunun olmast,

e Fizyolojik kok rezorpsiyonunun kokiin 1/3’iinii agmast,

e Disin restore edilemeyecek durumda olmasidir (Goodman, 1985; Mathewson
ve Primosch, 1995; Fuks, 2000; Beer ve ark., 2009; Fuks, 2009; Waterhouse ve ark.,
2011; Alagam, 2012).

2.4.3. Amputasyon Materyalleri ve Uygulamalarimin Siniflandirilmasi

[k kez Ranly (1994) tarafindan yapilan amputasyon materyallerinin ve
uygulamalarmin smiflandirmasi, 2006 yilinda Srinivasan ve arkadaslar1 tarafindan

gliniimiize gére modifiye edilmistir. Buna gore;

Devitalize edici olanlar; kalan pulpa dokusunu mumifiye ya da koterize etmeye
yonelik tedavilerdir. Formokrezol (Huth ve ark., 2012), glutaraldehit (Tsai ve ark.,
1993) ve elektrocerrahi (Bahrololoomi ve ark., 2008) bu amagla kullanilabilir.

Koruyucu olanlar; kalan pulpa dokusuna minimal sekilde zarar veren
tedavilerdir. Koruyucu olan pulpa amputasyonlarindaki amag¢ pulpa canliliginin ve
fonksiyonunun devamliligini saglamaktir (Srinivasan ve ark., 2006). Kalsiyum hidroksit
(Tabarsi ve ark., 2010), ferrik stlfat (Huth ve ark., 2012), mineral trioksit agregate
(Godhi ve ark., 2011) ve lazerler (Huth ve ark., 2012) koruyucu tedavilerde

kullanilabilir.

Remineralize edici olanlar; kalan pulpa dokusunun vital olarak korunmasi ve
kullanilan ajanin tamir dentin yapimmi indiiklemesi esasmna dayanan tedavilerdir.
indirekt pulpa tedavisi, kemik morfogenetik protein ve kollajenler bu smifta yer
almaktadir. Dentin-pulpa kompleksinin sahip oldugu giigli iyilesme kapasitesi

nedeniyle vital pulpa tedavilerinde siklikla kullanilan kimyasal materyallere alternatif
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olabilecek bazi rejeneratif biyolojik materyallerin kullanimmna yonelik caligmalar
yapilmaktadir (Smith, 2003; Reddi, 2005; Sabbarini ve ark., 2008; Hiremath ve ark.,
2012). Ancak biyolojik materyallerle ilgili ¢alismalar, deneysel amagla yapilan hayvan
calismalarindan oteye gidememis ve yiiksek maliyetlerinden dolayi ticari bir preparat
haline getirilerek rutin klinik uygulamaya girememistir (Srinivasan ve ark., 2006; Fuks,

2009; Hiremath ve ark., 2012).

Ancak bu smiflandirmada yer alan gluteraldehit (devitalize ya da koruyucu) ve
kalsiyum hidroksit (koruyucu ya da remineralize) gibi bazi materyallerin etki

mekanizmasi halen tam olarak bilinmemektedir (Srinivasan ve ark., 2006).
2.4.4. Amputasyon Tedavisinde Kullanilan Materyaller

Gegmisten giintimiize kadar; formokrezol (Markovic ve ark., 2005;
Bahrololoomi ve ark., 2008; Zurn ve Seale, 2008; Godhi ve ark., 2011; Srinivasan ve
Jayanthi, 2011), glutaraldehit (Waterhouse, 1995; Shumayrikh ve Adenubi, 1999),
elektrocerrahi (Bahrololoomi ve ark., 2008; Neamatollahi ve ark., 2011), kalsiyum
hidroksit (Markovic ve ark., 2005; Zurn ve Seale, 2008; Huth ve ark., 2012), ferrik
stilfat (Markovic ve ark., 2005; Huth ve ark., 2012), mineral trioksit agregate (Godhi ve
ark., 2011; Srinivasan ve Jayanthi, 2011), sodyum hipoklorit (Vargas ve ark., 2006;
Vostatek ve ark.,, 2011; Ruby wve ark., 2013), lazer (Huth ve ark., 2012),
zenginlestirilmis kollajen (Fuks ve ark., 1984), dondurulup kurutulmus kemik (Fadavi
ve Anderson, 1996), kemik morfogenetik protein (da Silva ve ark., 2007), hidroksiapatit
(Shayegan ve ark., 2010), osteojenik protein (Rutherford ve ark., 1993), biyoaktif cam
(Salako ve ark., 2003) ve Ankaferd Blood Stopper (Yaman ve ark., 2012) gibi pek ¢ok
materyal veya uygulama siit dis amputasyon tedavisinde kullanilmigtir. Ancak
giiniimiizde halen; bakterisit, pulpaya ve ¢evre dokulara zarar vermeyen, biyouyumlu,
alkalen reaksiyon gosteren, radikiiler pulpada iyilesmeyi tesvik eden, kok
rezorpsiyonunun fizyolojisine etki etmeyen, kolay uygulanan ve fiyati uygun olan ideal

bir amputasyon materyali veya uygulamasi mevcut degildir (Fuks, 2000; Loh ve ark.,

2004; Fuks, 2009; Alagam, 2012).
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Formokrezol

Stit disi amputasyon tedavisinde semimortal materyal olarak kullanilan
formokrezol; formaldehit, trikrezol, gliserol ve sudan olugsmaktadir. Aldehit grubunun
en basit liyesi olan formaldehit, metanoliin tam olarak yanmasindan olusan ve kimyasal
formiili CH20 olan bir gazdir. Diger aldehitlerden farkli olarak oldukca kiiglik bir
molekiildiir ve dokuya yiiksek penetrasyon gosterir. Ayrica, formaldehit klasik bir
fiksatif olup proteinlere baglanarak doku otolizini Onlemekte ve germisid Ozellik
gostermektedir (Berger, 1965; Sipes ve Binkley, 1986; Avram ve Pulver; 1989; Hill ve
ark., 1991; Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Duggal ve Day, 2005; Milnes, 2008; Kurji
ve ark., 2011; Alagam, 2012).

Buckley tarafindan vital olmayan daimi dislerin kok kanal tedavisinde
dezenfektan olarak tanitimi yapilan formokrezoliin (Buckley, 1904), 1930’lu yillarda
Sweet tarafindan siit dislerinde amputasyon materyali olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (Sweet, 1930). Formokrezol amputasyon materyali olarak kullanilmaya
baslandig1 ilk yillarda ¢ok seans seklinde uygulanirken, daha sonra Berger (1965)
tarafindan bes dakikalik tek seans seklinde kullanilmasi Onerilmistir. Morowa ve ark.
(1975) ¢ocuk hastalarda formokrezoliin 1/5’lik soliisyonunun kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Yapilan ¢alismalarda, siit dis amputasyon tedavilerinde 1/5’lik
formokrezol kullanimmin genel bir kabul bularak, altin standart olarak kullanildigi
goriilmektedir (Fei ve ark., 1991; Fuks ve ark., 1997a; 1997b; Fuks, 2000; Sonmez ve
ark., 2008).

Formokrezoliin kullanimi ve giivenilirligi son yiizyilda tartisma konusu
olmustur (Waterhouse, 2008). Formokrezoliin igerisinde bulunan formaldehit
nazofaringeal kanserlere neden oldugundan, 2004 yilinda Uluslararas1 Kanser Arastirma
Kurulu tarafindan kanserojen madde olarak kabul edilmistir (Waterhouse, 2011;
McDonald ve Avery, 2011). Bununla birlikte, Diinya Saglik Orgiiti (WHO, 2012),
giinlik hayatta solunan havadan yenilen besinlere kadar pek cok alanda g¢esitli
metabolik olaylar sonucunda formaldehitin agiga c¢iktigimi ve viicuda c¢ok farkli
yonlerden formaldehitin girebildigini ancak fazla miktarlarda oldugu zaman toksik etki
gosterdigini bildirmistir. Milnes (2006) siit disi amputasyon tedavisinde kullanilan

formokrezoliin igerigindeki formaldehit miktarnm, viicudun giinliik maruz kaldig:
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miktarinin  ¢ok gerisinde kaldigini1 gdstermistir. Dis hekimliginde kullanilan
formokrezolden kaynakl kanser riskinin, immun hassasiyet olusmasinin ve mutasyonlar
meydana gelmesinin dnemsiz diizeyde oldugunu belirterek formokrezoliin giivenilir bir

materyal oldugunu belirtmistir.

Formokrezol, amputasyon sahasindaki mikroorganizmalar1 6ldiirdiigiine
inanilan giiglii, kisa siire etkili antiseptik bir ajandir. Ayrica kostiktir, hiicre zarlarmdaki
lipitleri eriterek hiicrelerde dehidratasyona neden olmaktadir. Bdoylece, hiicrelerin
biitiinliiglinii bozarak pulpanin homojen bir yapiya doniismesine neden olmaktadir.
(Ranly ve Garcia-Godoy, 1991)

Formokrezoliin siit disi pulpas1 lizerinde etkin olabilecegi uygulama siiresi ve
konsantrasyonunun belirlenmesine yonelik ¢alismalar gliniimiize kadar uzanmaktadir
(Huth ve ark., 2005; Kurji ve ark., 2011; Ruby ve ark., 2013). Kurji ve ark. (2011), bes
dakika olan formokrezol uygulama siiresinin azaltilarak, bir dakika tam konsantrasyon
formokrezol uygulamasimi onermektedir. Buna karsin bazi arastirmacilar bes dakika
uygulama siiresinin korunup formokrezol yogunlugunun azaltilmasinin (1/5°lik
formokrezol soliisyonu) basarili sonuglar verdigini bildirmislerdir (Sonmez ve ark.,
2008; Huth ve ark., 2012; Yaman ve ark., 2012). Waterhouse (1995), uzun dénemde
1/5°1ik formokrezol soliisyonunun tam soliisyona gore bag dokusu hiicrelerinde iyilesme

oranini arttirdigmi bildirmistir.

Formokrezol uygulanan pulpada olusan yanit histolojik olarak incelendiginde,
pulpada 7-14 giin igerisinde ii¢ belirgin bolge olustugu gézlenmektedir;

e Formokrezoliin temas ettigi dokunun nekroz olmasi sonucu bu bdlgenin
altinda meydana gelen genis bir fiksasyon bdlgesi,

e Hiicre ve fibrilden zayif bir atrofi bolgesi,

e Atrofi bolgesine komsu, iltihabi hiicrelerden zengin ve apikal bdlgedeki
normal pulpa dokusuna dogru uzanan genis bir bolge (Rolling ve ark., 1976; Alagam,
1989; 2012).

Formokrezoliin amputasyon tedavisinde klinik basar1 orani yiiksektir (Zealand
ve ark., 2010; Godhi ve ark., 2011). Her ne kadar klinik basarisinin zaman i¢inde
diistiigli ve histolojik olarak kronik enflamasyondan nekroza kadar c¢esitli durumlarin

s6z konusu olabilecegi bildirilmis olsa da formokrezol siit disi amputasyon tedavisinde
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en yaygin olarak kullanilan materyallerden biridir (Ansari ve Ranjpour, 2010; Erdem ve
ark., 2011; Srinivasan ve Jayanthi, 2011). Bununla birlikte, formokrezoliin toksisitesi,
sistemik ve lokal yayilimi (Duggal ve Day, 2005), genotoksik (Lucas ve ark., 2012),
mutajenik (Zarzar ve ark., 2003) ve sitotoksik ozellikleri (Milnes, 2008) g6z 6niine
alinarak, giiniimiizde formokrezol yerine kullanilabilecek amputasyon materyalini
bulmaya yonelik arastirmalar halen devam etmektedir (Fuks, 2000; Rivera ve ark.,
2003).

Ferrik Siilfat

Non-aldehit grubuna ait bir bilesik olan ferrik siilfat (Fe;[SO4]3) yiikksek asidik
pH’ya sahiptir ve bundan dolay1 steril edilmesine gerek yoktur. Kullanima hazir halde

bulunur, oda 1sisinda saklanir ve ucuzdur (Alagam, 2012).

%15,5’lik ferrik siilfat, kuron koprii protezlerin 6lgli asamasinda gingival
retraksiyon ajani olarak ve endodontik cerrahide kanama kontroliinii saglamada yaygin
olarak kullanilmaktadir (Shaw ve ark., 1983; Fischer, 1987; Lemon ve ark., 1993). Ayni
zamanda, siit disi amputasyon tedavisinde kanama kontroliinii saglamada da en yaygin
olarak kullanilan hemostatik materyaldir (Fei ve ark., 1991; Ranly, 1994; Fuks ve ark.,
1997b; Smith ve ark., 2000; Loh ve ark., 2004; Peng ve ark., 2007; Erdem ve ark.,
2011).

Ferrik stilfat etkisini ferrik ve siilfat iyonlarma ayrilarak géstermektedir. Bu
iyonlar kanla reaksiyona girer. Kanla temas sonucu olusan ferrik iyon-protein
kompleksi hemostaz olusturarak kapiller damarlarin agzini bir tampon gibi tikar.
Boylece kan damarlarin1 mekanik olarak toksik olmayan bir membran olarak kapatir ve
hemostaz saglar (Lemon ve ark., 1993; Cotes ve ark., 1997; Ibricevic ve Al-Jame, 2000;
Alagam, 2012). Diger hemostatik ajanlardan farkli olarak ferrik siilfat, kanla kimyasal
reaksiyona girerek piht1 formasyonu olusturmadan hemostazi saglar (Lemon ve ark.,
1993; Cotes ve ark., 1997; lbricevic ve Al-Jame, 2000; Alacam, 2012). Boylece
histolojik iyilesmeyi etkilemedigi gibi lizerine konulacak medikaman ile pulpanin
temasin1 da engellemez (Kopel, 1992). Ayrica olusan kapiller tikag, ferrik siilfatin ve
tizerine koyulacak materyalin sistemik dagilimini da engeller (Lemon ve ark., 1993;
Ranly, 1994).
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Ferrik siilfat, histolojik iyilesmeyi etkileyen pihti olusumunun neden oldugu
problemleri 6nlemesi, kalan pulpa dokusunun iltihabi degisimlerini en aza indirmesi,
toksik olmamasi, olusturdugu metal-protein bariyeri sayesinde sistemik dolasima
katilmamasi ve bilinen bir yan etkisinin olmamasi gibi iistiin 6zelliklere sahiptir (Fei ve
ark., 1991; Cotes ve ark., 1997; Fuks ve ark., 1997b; Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Peng
ve ark.,, 2007; Sonmez ve ark., 2008). Bu ozelliklerinin yani sira ikinci defa
uygulandiginda pulpadaki kanamanin durmamasi bu ajanin enfekte pulpadaki kanamay1
maskelemedigini ve bdylece yanlis tedavilere sebebiyet vermedigini gdstermektedir
(Fei ve ark., 1991). Tim bu 6zellikleri nedeni ile ferrik siilfatin hem diger hemostatik
ajanlardan hem de formokrezolden daha iistiin oldugu kabul edilmektedir (Fei ve ark.,
1991; Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Cotes ve ark., 1997; lbricevic ve Al-Jame, 2000;
Patchett ve ark., 2006). Ferrik siilfatin olumlu 6zelliklerine karsin internal rezorpsiyona
neden olmasi, reperatif dentin yapimmi indiiklememesi, formokrezolle
karsilagtirildiginda pulpada daha 1yi bir cevap olusturmamasi ve kanal igi
kalsifikasyonlara neden olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Fei ve ark., 1991;
Fuks ve ark., 1997b; Patchett ve ark., 2006). Yapilan arastirmalarda, kanal igi
kalsifikasyonun sebebi ve mekanizmasi tam olarak aciklanamamakla beraber
odontoblastik aktivite sonucu olustugu (Strange ve ark., 2001), internal rezorpsiyonun
ise hatali endikasyonlara bagli olarak g6zlendigi bildirilmektedir (Lemon ve ark., 1993;
Ranly, 1994; Fuks ve ark., 1997b; Smith ve ark., 2000).

Amputasyon tedavisinde % 15,5’1ik ferrik siilfat soliisyonunun 15 saniye kadar
kisa bir siire uygulanmasi siit disi pulpasinda etkili olmaktadir (Huth ve ark., 2005;
Erdem ve ark., 2011; Huth ve ark., 2012).

Son yillarda amputasyon tedavisinde formokrezole alternatif olarak gdsterilen
ferrik siilfat, yeni altin standart olarak kabul edilmektedir (Fuks, 2002; Huth ve ark.,
2005; Patchett ve ark., 2006; Srinivasan ve ark., 2006; Fuks, 2008).

Ankaferd Blood Stooper

Son yillarda klinik kullanima giren Ankaferd Blood Stopper, bitkisel kokenli
hemostatik bir ajandir. Ankaferd Blood Stopper, Thymus vulgaris (kekik), Glycyrrhiza

glabra (meyan), Vitis vinifera (asma), Alpinia officinarum (havlican) ve Urtica dioica
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(isirgan)  bitkilerinin, agirlikga 6:8:7:7:5 seklindeki standardize karigimidan
olusmaktadir (Goker ve ark., 2008; www.ankaferd.com, 2012).

Bu bitkilerin her birinin endotel hiicreleri, kan hiicreleri, damar olusumu
(anjiyogenez), hiicresel proliferasyon, vaskiiler dinamikler ve hiicre mediatorleri {izerine
farkli etkileri bulunmaktadir (Goker ve ark., 2008; www.ankaferd.com, 2012). Kekik
yapraklarmin iyi diizeyde antioksidan etki gosterdigi (Lee ve ark., 2005), meyan
kokiiniin ise antiinflamatuar, antitrombotik, antioksidan, antiaterosklerotik ve
antitiimoral etki gosterdigi ve yara iyilesmesini aktive ettigi bildirilmektedir
(Francischetti, 1997; Fuhrman ve ark., 1997; Yokota ve ark., 1998; Sheela ve ark.,
2006). Green ve ark. (2010), yaptiklar1 ¢calisma sonucu asmanimn dentin dokusunda
bulunan kollajenlerin bozulmasimni 6nledigini gostermislerdir. Havlican bitkisi, nitrik
oksit iretimini inhibe etmektedir (Matsuda ve ark., 2006). Isirganmn ise antifungal,
antiviral etki gdsterdigi ve kardiyovaskiiler sistem tlizerinde olumlu etkilerinin oldugu

bildirilmektedir (Lichius ve Muth, 1997; Testai ve ark., 2002).

Ankaferd Blood Stopper, plazma veya serumla ile temas ettiginde ¢ok kisa bir
stirede enkapsiile protein ag olusturmaktadir (Goker ve ark., 2008). Bu protein ag,
Ankaferd Blood Stopper’mm kan icindeki proteinlerle asil olarak da fibrinojenle
etkilesimi sonucunda olusmakta ve bu olusan aga eritrositlerin vital fizyolojik
agregasyonu gerceklesmektedir. Ankaferd Blood Stopper’in pihtilagma faktorlerinin (11,
V, VI, VII, IX, X, XlI, ve XIII) seviyesinden etkilenmeden protein-eritrosit
agregasyonu sayesinde hemostaz saglamasindan dolayi, hem normal hemostatik
degerlere sahip bireylerde hem de birincil ya da ikincil hemostazi bozuk olan bireylerde
etkili oldugu bildirilmektedir (Ak ve ark., 2008; Goker ve ark., 2008;

www.ankaferd.com, 2012).

Ankaferd Blood Stopper iriinleri, Mayis 2007’den itibaren T.C. Saglik
Bakanligi ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii tarafindan “eksternal” kanamalarmn

kontroliinde kullanilmak iizere ruhsatlandirilmistir (Ozdemir ve ark., 2011).

Ankaferd Blood Stopper, ampul, tampon ve sprey gibi degisik formlarda
kullanima sunulmustur. Ankaferd Blood Stopper, oda sicakliginda, ortam sicakliginin

30°C’yi  ge¢medigi ve 15°C’nin altinda olmadigi1 kosullarda saklanmalidir
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(www.ankaferd.com, 2012). Yerel etkili hemostatik maddelerle kiyaslandiginda fiyat,

kullanim ve bulunma kolaylig1 gibi iistiinliikleri bulundugu bildirilmektedir (Oner ve
ark., 2010).

Ankaferd Blood Stopper’in ilk in vivo c¢aligmast Bilgili ve ark. (2009)
tarafindan yapilmistir. Domuzlar iizerinde yapilan bu arastrmada, Ankaferd Blood
Stopper’in farkli preparatlarinin (sprey, soliisyon ve tampon) hemostatik etkinligi
degerlendirilmis ve basarili bir hemostatik ajan oldugu bildirilmistir (Bilgili ve ark.,
2009). Daha sonra yapilan in vivo ¢alismalarla da Ankaferd Blood Stopper’in
hemostatik etkinligi desteklenmistir (Cipil ve ark., 2009; Beyazit ve ark., 2011; lynen
ve ark., 2011).

Dis hekimliginde ise ilk kez Ak ve ark. (2008) tarafindan, hemofilili hastalarda
dis ¢ekimi sonrasi kanamanin durdurulmasi amaciyla kullanilmistir. Baykul ve ark.
(2010) ve Ercetin ve ark. (2010), dental cerrahi islem sonrasi gozlenen kanamanin
tedavisinde Ankaferd Blood Stopper’m etkili bir hemostatik ajan oldugunu
gostermislerdir. Goker ve ark. (2008) ise ¢ekim sonrasi hemostatik amagla kullanilan
Ankaferd Blood Stopper’in herhangi bir sistemik yan etki gdstermedigini

bildirmislerdir.

Odabas ve ark. (2011), siit dislerinde uygulanan kalsiyum hidroksit
amputasyon tedavisinde, kanama kontroliinde Ankaferd Blood Stopper’in etkisini Klinik
ve radyografik olarak degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmasa da Ankaferd Blood Stopper’in kullanimi ile daha basarili

sonu¢lar elde ettiklerini bildirmislerdir.

Yaman ve ark. (2012), siit disi amputasyon tedavisinde Ankaferd Blood
Stopper’n etkisini degerlendirdikleri klinik ¢aligmada, bir yilin sonunda vakalarin %
85,7’nin basarili oldugunu goézlemlemislerdir. Arastirmacilar, Ankaferd Blood
Stopper’in alternatif bir amputasyon ajani olabilecegini, ancak uzun donem takipli

klinik ¢aligmalara gereksinim oldugunu rapor etmislerdir.
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2.5. Arastirmanin Amaci

Siit disi amputasyon tedavisinde birgok materyal ve yontem kullanilmasina
ragmen giinlimiizde ideal amputasyon materyali Ozelliklerini tasiyan bir ajan hala

mevcut degildir (Fuks, 2000; Loh ve ark., 2004; Fuks, 2009; Alagam, 2012).

Dental marketlerde yeni yer almaya baglayan Ankaferd Blood Stopper ile ilgili
literatlir incelendiginde, antibakteriyel (Berktas ve ark., 2008; Akko¢ ve ark., 2009;
Tasdelen ve ark., 2009) ve antifungal etkinligi (Akkog¢ ve ark., 2008), erken donem
kemik dokusu iyilesmesi lizerine etkisi (Isler ve ark., 2010) ve dental cerrahi islemler
sonrasi hemostatik etkinligi (Ak ve ark., 2008; Caliskan ve ark., 2008; Baykul ve ark.,
2010; Aktas ve ark., 2010; Ercetin ve ark., 2010; Leblebisatan ve ark., 2012) ile ilgili
aragtirmalar olmasma karsim, siit disi amputasyon tedavisindeki etkinligi hakkinda
smirlt sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir (Odabas ve ark., 2011; Yaman ve ark.,
2012).

Bu bilgiler 1s181inda, tez calismasinda, siit disi amputasyon tedavisinde
Ankaferd Blood Stopper’in etkinliginin klinik, radyografik ve histopatolojik olarak

formokrezol ve ferrik siilfat ile karsilagtirmali degerlendirilmesi amaglandi.
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3. MATERYAL ve METOT

Siit disi amputasyon tedavisinde Ankaferd Blood Stopper’in etkinliginin,
Klinik, radyografik ve histopatolojik olarak formokrezol ve ferrik siilfat ile
karsilastirmali degerlendirilmesi amaglanan aragtirmanin klinik bélimii Ondokuz Mayis
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali Klinigi’nde,
histopatolojik boliimii ise Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji ve

Embriyoloji Anabilim Dali’nda yiiriitiildii.

Bu arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali Klinigi’ne tedavi amaciyla bagvuran ve herhangi bir sistemik hastaligi
olmayan, yaslar1 6-9 arasinda (ortalama 7,36 &= 0,96 yil) olan 26 ¢ocugun (14 kiz ve 12
erkek) toplam 45 adet derin ¢iiriiklii alt ¢ene siit az1 disi (20 siit 1. az1 ve 25 siit I1. az1)

iizerinde gerceklestirildi.

Arastirmanin etik kurul onay1 Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirma
Etik Komisyonu’ndan (Karar No: 2009/103) (Ek 2) alindi. Arastirmaya dahil edilen tiim
cocuklara ve velilerine arastirma ile ilgili detayli bilgiler ve yapilacak islemler

anlatildiktan sonra, aydinlatilmis onam formlari veliler tarafindan onaylandi (Ek 3).
3.1. Klinik ve Radyografik Olarak Dis Secim Kriterleri

Arastrmaya dahil edilecek dislerde tedavi Oncesinde yapilan klinik

muayenede;

e Derin dentin ¢iiriigii olmasi,

e Spontan veya siirekli agr1 hikayesi bulunmamasi,
e Patolojik mobilite bulunmamasi,

e Odem, apse veya fistiil bulunmamasi,

e Palpasyon ve perkiisyon hassasiyeti bulunmamasi,
e Pulpanin hiperemi agamasini gegmemis olmas,

e Koronal pulpa ¢ikarildiktan sonra kanamanin renginin agik pembe olmasi ve

3-5 dakika i¢inde kontrol edilebilir olmasi,



e Disin restore edilebilir durumda olmas1 kosullar1 arandi (Fei ve ark., 1991;
Mathewson ve Primosch, 1995; Fuks ve ark., 1997b; Waterhouse ve ark., 2011; AAPD,
2012-2013).

Tedavi 6ncesinde yapilan radyografik muayenede ise;

e (Ciiriiglin temizlenmesi sirasinda perfore olacagini diisiindiiren, pulpaya ¢ok

yakin derin bir ¢iiriik lezyonu bulunmasi,
e Lamina dura ve periodontal arali§in saglikli olmasi,
e Periapikal bolgede lezyon bulunmamasi,
e Kokler aras1 bolgede kemik kayb1 gozlenmemesi,
e Internal ve/veya eksternal kok rezorpsiyonunun olmamast,
e Fizyolojik kok rezorbsiyonunun 1/3 diizeyini gegmemesi,

e Kok kanalinda kalsifiye kitleler bulunmamasi kosullar1 arand1 (Fei ve ark,
1991; Fuks ve ark., 1997b; Thompson ve ark., 2001; Waterhouse ve ark., 2000a;
Sonmez ve ark., 2008; Waterhouse ve ark., 2011; AAPD, 2012-2013).

Ayrica, radyografik goriintiide koklerin daha iyi incelenebilmesi amaciyla

caligmaya sadece alt ¢ene siit az1 disleri dahil edildi.
3.2. Arastirma Gruplan

Yukarida belirtilen kriterler g6z oniline aliarak arastirma kapsamina alinan 45

adet siit az1 disi, kullanilacak amputasyon ajanina gore rastgele {i¢ gruba ayrildi (Tablo
1):

e Formokrezol Grubu (kontrol grubu): %20’lik formokrezol soliisyonu
(Buckley’s, Sultan Chemists Inc., Englewood, NJ, USA) (Sekil 1).

e Ferrik Siilfat Grubu: %15,5’lik ferrik siilfat soliisyonu (Hemospad, Spad
Laboratorie, Dijon Cedex, France) (Sekil 2).

e Ankaferd Blood Stopper Grubu: 2 mililitre (ml)’lik dental ampul formundaki
Ankaferd Blood Stoper soliisyonu (Ankaferd Blood Stopper, Ankaferd ilag Kozmetik
A.S, Istanbul, Tiirkiye) (Sekil 3).
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Sekil 1. Formokrezol soliisyonu

Sekil 2. Ferrik siilfat soliisyonu

Sekil 3. Ankaferd Blood Stopper soliisyon

Tablo 1. Amputasyon ajanlarinin diglere gore dagilimi

Gruplar Siit I. az1 Siit IL. az1
Formokrezol 7 8
Ferrik siilfat 6 9
Ankaferd Blood Stopper 7 8
Toplam (n) 20 25

*n=Tablodaki tiim veriler dis sayis1 esas alinarak belirtildi
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3.3. Tedavi Islemleri
3.3.1. Amputasyon Tedavisi Uygulamalari

Arastirmada kullanilan tiim el aletleri, frezler, siman camlar1 ve pamuk peletler
otoklavda (Niive OT-23B, Izmir, Tiirkiye), aeratér ve anguldruva ise handpiece

otoklavda (DAC Universal, Nitram Dental, Denmark) sterilize edildi.

Klinik ve radyografik muayene bulgularina gore arastirmaya dahil edilmesine
karar verilen dislere, % 10 lidokain igeren anestezik soliisyon (Vemcaine sprey, Vem
ilagc, Ankara, Tirkiye) ile topikal anestezi saglandiktan sonra, Ultracain DS ampul
(Aventis Pharma, Istanbul, Tiirkiye) ile inferior alveoler sinir blogu anestezisi yapildi.
Arastirmaya dahil edilen dislere, tedaviye baslanmadan O6nce agiz ortamindan izole
etmek i¢in rubber dam (OptiDam'™ posterior kit, Kerr, Peterborough, United Kingdom)
yerlestirildi. Ardindan rubber dam izolasyonu altinda su sogutmal yiiksek devirli alet
(aerator) kullanilarak elmas rond (801HO16, Meisinger, Hager&Meisinger GmbH,
Heisinger, Germany) ve fissiir frez (841H012, Meisinger, Hager&Meisinger GmbH,

Heisinger, Germany) kullanilarak kaviteler agild1.

Nekrotik ve enfekte dentin dokusu, diisiik devirli alet (angldruva) ile kullanilan
tungsten karbid rond frezler (41014, Meisinger Hager&Meisinger GmbH, Heisinger,
Germany) velveya ekskavator (Jensen JP-1, Dresden, Germany) yardimiyla
uzaklastirildi. Pulpa perforasyonu olustugunda amputasyon tedavisine gegilerek elmas
fissiir frez ile pulpa tavami kaldirildi (Sekil 4). Bu islem sirasinda pulpa odasinin
tabanin1 perfore etmemeye dikkat edildi. Ardindan keskin bir ekskavator ve tungsten
karbid rond frez (41014, Meisinger Hager&Meisinger, GmbH, Heisinger, Germany)
yardimiyla koronal pulpa dokusu uzaklastirildi. Pulpa odast serum fizyolojik (%0,9
izotonik sodyum kloriir, I.E.Ulagay Ila¢ Sanayi, Istanbul, Tiirkiye) ile yikanarak pulpa
artiklari uzaklastirildi
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Sekil 4. Rubber dam uygulamasi ve giris kavitesinin hazirlanmasi

Pulpa odasindaki pulpa artiklar1 uzaklastirildiktan sonra, kanama kontroliinii
saglamak icin 5 dakika boyunca serum fizyolojik ile nemlendirilmis steril pamuk
peletler, minimal basin¢ altinda kanal agizlarina uygulandi. Ardindan, steril bir pamuk
pelet, kullanilan amputasyon ajanina gore formokrezol, ferrik siilfat veya Ankaferd
Blood Stopper ile nemlendirilerek kok pulpasiyla direkt temasta olacak sekilde pulpa
odasina yerlestirildi. Pamuk pelet, formokrezol grubunda 5 dakika (Sekil 5), ferrik
stilfat (Sekil 6) ve Ankaferd Blood Stopper gruplarinda (Sekil 7) ise 15’er saniye pulpa
odasida bekletildi. Pamuk pelet uzaklastirildiktan sonra kanamanin durmus olmasina
dikkat edildi. Formokrezol grubunda kanal agizlarinin kahverengimsi olmasina, ferrik
siilfat ve Ankaferd Blood Stopper gruplarinda kanamanin durmus olmasma dikkat
edildi. Daha sonra kanal agizlarin1 6rtecek sekilde kavite tabanma ¢inko oksit ojenol

kaide (Zinc oxide eugenol cement, Cavex, Haarlem, Holland) yerlestirildi.

Sekil 5. a) Formokrezol uygulanmasi b) Formokrezol uygulandiktan sonra kdok pulpasinin gériintimii
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Sekil 7. a) Ankaferd Blood Stoper uygulanmasi b) Ankaferd Blood Stopper uygulandiktan sonra kok
pulpasinin gériinimii

3.3.2. Daimi Restorasyon Uygulamalar

Cinko oksit djenol kaide yerlestirilen dislerin restorasyonu amalgam (Ruby
Cap 11, Ruby Dent, Istanbul, Tiirkiye) veya paslanmaz ¢elik kuron (PCK) (3M ESPE,

Seefeld, Germany) ile tamamlandi.

Amputasyon ajanlarinin restorasyon tiplerine gore dagilimi Tablo 2’de

gosterilmektedir.
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Tablo 2. Amputasyon ajanlarinin restorasyon tiplerine gore dagilimi

Gruplar PCK Amalgam
Formokrezol 10 5
Ferrik siilfat 10 5
Ankaferd Blood Stopper 9 6
Toplam (n) 29 16

*n=Tablodaki tiim veriler dis sayisi esas alinarak belirtildi, PCK: Paslanmaz ¢elik kron

Sadece okluzal giris kavitesi agilan dislerin daimi restorasyonu amalgam
kullanilarak gergeklestirildi. Cinko oksit ojenol kaide iizerine ¢inko fosfat siman
(Adhesor Cement, Kerr, Jicin, Czech) uygulandiktan sonra, kapsiil formda hazirlanmig
olan amalgam, amalgam tabancasi yardimiyla kii¢iik parcalar halinde Kkaviteye

yerlestirildi. Ardindan el aletleri yardimiyla gerekli sekillendirmeler yapildi.

Iki ya da daha fazla dis yiizeyini i¢ine alan kavitelere sahip disler ise PCK ile
restore edildi. PCK uygulamasindan once, tiim disler cam iyonomer siman (Fuji IX GP,
GC Corporation, Tokyo, Japan) kullanilarak restore edildi. Ardindan, PCK uygulamasi
icin gerekli olan preparasyon islemleri gerceklestirildi. Okluzal yiiziin preparasyonda,
elmas labut frez kullanilarak (833H018 Meisinger Hager&Meisinger, GmbH, Heisinger,
Germany) disin okluzal anotomisine uyacak sekilde yaklasik 1-1,5 milimetre asindirma
yapildi. Ara yiizeylerin preparasyonu ise elmas alev uc¢lu frez (859G014 Meisinger
Hager&Meisinger, GmbH, Heisinger, Germany) ile mezial ve distal kontak noktalar1
asindirilarak gerceklestirildi. Bukkal ve lingual yiizeylerde ise asir1 kesim yapilmadan
okluzal yonde egimlendirme seklinde preparasyon yapildi. Tiim yiizeylerde basamaksiz
preparasyon yapilarak keskin kenar ve koseler yuvarlatildi. Preparasyon islemi
tamamlandiktan sonra, disin mezio-distal boyutu belirlenerek, disi tamamen kaplayan
ve ara yliz kontaklarimi saglayan en kiigiik boyuttaki PCK secildi. Ardindan PCK’nin
kenarlari, diseti i¢ine yaklasik 0,5-1 milimetre girecek sekilde ve okluzyonu saglayacak
sekilde kenar diizenleme makasi kullanilarak kisaltildi. Kenar diizenleme islemleri
tamamlanan PCK’nin, dise adaptasyonunu arttirmak i¢in 6zel bir pens yardimiyla (003-
139-00, Dentaurum, Ispringen, Germany) servikal marjinleri konturlandi. Ardindan,
dige yerlestirilen PCK’nin gingival uyumunu kontrol etmek i¢in radyografi alindi

Uyumlama islemleri tamamlanan PCK, {iretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda
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karistirilan yapistirict cam iyonomer siman (Meron, Voco, Cuxhaven, Germany) ile
simante edildi. Kuronun i¢i cam iyonomer siman ile doldurulduktan sonra, kuron
lingualden bukkale dogru hafif parmak basinci ile yerlestirildi ve karsit dis ile kuronlu
dis arasma pamuk rulo konularak hastaya isirmasi sOylendi. Tagan fazla siman artiklar1
bukkal ve lingual yiizeylerde sond yardimiyla, ara yiizeylerde ise dis ipi kullanilarak
uzaklagtirildi

3.4. Klinik ve Radyografik Degerlendirmeler

Klinik degerlendirmeler, dislerin yiizeyinde ve mukozada bulunan yiyecek
artiklar1 ve plak uzaklastirildiktan sonra iyi bir aydinlatma altinda ayna, sond ve parmak

ucuyla dislerin ve ¢evre dokunun detayli muayenesi seklinde yapildi.

Dislerin radyografik olarak incelenebilmesi amaciyla periapikal radyografiler
kullanildi. Radyografilerin aliminda Kodak E-speed intraoral dental filmlerden
(Eastman Kodak, Rochester New York, ABD) yararlanildi. Radyografiler, Kodak 2100
intraoral X-ray system (Carestream Health, Inc. Rochester, New York, ABD) rontgen
cihazi kullanilarak 60kV, 7mA’da ¢ekildi. Isinlama siiresi 0,20 saniye olarak ayarlandi.
Radyografi aliminda agiortay teknigi kullanildi. Filmler miimkiin oldugunca dise paralel
yerlestirilmeye calisildi.

Calismaya dahil edilen tedavisi tamamlanan dislerin klinik ve radyografik
olarak degerlendirmeleri 24 ay boyunca her {i¢ ayda bir yapild1 (Tablo 3). Kontrol

randevularinda klinik olarak;

e Spontan ya da provake agr1 olup olmadig,
e Fistiil ya da 6dem olup olmadigi,
e Perkiisyonda ve palpasyonda hassasiyet olup olmadigi,

e Patolojik mobilite olup olmadig1 degerlendirildi (Ibricevic ve Al-Jame, 2000;
Holan ve ark., 2002; Casas ve ark., 2004; Vargas ve Packham, 2005; Peng ve ark.,
2007; Sonmez ve ark., 2008; Waterhouse ve ark., 2011).

Yukarida sayilan bulgu ve semptomlarin herhangi birinin varliginda uygulanan

tedavi klinik olarak basarisiz kabul edildi.
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Takip eden randevular boyunca radyografik degerlendirmelerde asagidaki
durumlardan herhangi biri ile karsilasildiginda uygulanan tedavi radyografik olarak

basarisiz kabul edildi;
e Periapikal veya kokler arasi bolgede lezyon varligi,
e Septum harabiyeti varlig,
e Periodontal ligament araliginda genigleme,
e Lamina dura kaybi,

e Internal veya eksternal kok rezorpsiyonu varligi (lbricevic ve Al-Jame, 2000;
Holan ve ark., 2002; Casas ve ark., 2004; Vargas ve Packham, 2005; Peng ve ark.,
2007; Sonmez ve ark., 2008; Waterhouse ve ark., 2011).

Radyografik olarak internal kok rezorpsiyonu gozlenen disler klinik olarak da
basarisizlik bulgusu gostermisse ¢ekim endikasyonu kondu. Ancak klinik olarak
basarisizlik kriteri gostermeyen disler agizda tutularak kontrollerine devam edildi. Fakat
bu disler daha sonraki kontrol randevularinda istatistiksel degerlendirmelere dahil

edilmedi.

Takip eden randevular boyunca klinik ve/veya radyografik degerlendirmelerde
basarisiz olarak kabul edilen disler ¢ekildi ve ¢ekimi takiben gerekli durumlarda yer

tutucu yapildi.
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Tablo 3. Hasta Degerlendirme Formu

Adi Soyadi:

Dogum tarihi:

Cinsiyet:

Telefon Numarast:

Dosya Numarasi:

Hastanin Klinigimize Gelis Tarihi ve Sikayeti:

Klinik Degerlendirme 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay

15.ay

18.ay

21.ay

24.ay

Spontan Agr1

Provake Agri

Fistiil

Odem

Perkiisyon Hassasiyeti
Palpasyon Hassasiyeti

Patolojik Mobilite

Radyografik
Degerlendirme

Periapikal Bolgede
Lezyon

Kokler Arasi Bolgede
Lezyon

Septum Harabiyeti

Periodontal Ligament
Araliginda Genisleme

Lamina dura kaybi
Internal rezorbsiyon

Eksternal rezorbsiyon
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3.5. Histopatolojik Degerlendirme

Fizyolojik eksfoliye zamani geldigi i¢in ¢ekilen toplam 9 adet siit disi (1 dis
formokrezol, 5 dis ferrik siilfat ve 3 dis Ankaferd Blood Stopper grubundan)
histopatolojik degerlendirmede kullanildi.

Lokal anestezi altinda koklerine zarar vermeden ¢ekilen disler, ¢ekimi takiben
%10’luk tamponlanmis formalin soliisyonu (Sigma-Aldrich, Riedel-de Haen, Germany)
icerisine konularak fiksasyonlar1 saglandi. Disler, fiksasyonu takiben %38’lik formik asit
ile yaklasik 20 giin dekalsifiye edildi. Dekalsifiye edilmis disler 24 saat siireyle akan su
altinda yikandi. Ardindan parafin bloklara gomiilen O6rneklerden mikrotom
(ThermoShandon, Thermo Scientific Ltd., Surrey, United Kingdom) yardimiyla 5
mikrometre (um) kalinliginda seri kesitler alinarak Hematoksilen (H) ve Eozin (E) ile

boyandi.

Tiim histopatolojik degerlendirmeler 151k mikroskobu (Nikon Eclipse E 600,
Nikon Corp. Tokyo, Japan) altinda gerceklestirildi. Histopatolojik degerlendirme, Fuks
ve ark. (1984), Cox ve Bergenholtz (1986), Alagam (1989), Dominguez ve ark. (2003)
ve Chacko ve Kurikose (2006) tarafindan tanimlanan parametreler modifiye edilerek

kullanildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Histopatolojik degerlendirme kriterleri

Skor Kriter

0 Dentin kdpriisii olusumunun izlenmemesi

1 Dentin kopriisii olusumun baglangig isaretlerinin izlenmesi
Dentin kopriisii
olusumu 2 Tamamlanmamis k6prii benzeri sert doku/matriks olusumun

izlenmesi

3 Tamamlanmis dentin kdpriisiiniin izlenmesi

0 Tiibil yok
Dentin kopriisiiniin .. R,

. 1 Diizensiz tiibiiller

kalitesi

2 Diizenli tiibiiller

0 Inflamasyon yok

1 Amputasyon alani ile sinirlt kalacak sekilde ¢ok az sayida

(Hafif) inflamatuar hiicre infiltrasyonu

2 Kok pulpasinin koronal 1/3%inde smirli kalacak sekilde

inflamatuar hiicre (Orta) amputasyon yiizeyinin altina yayilmis orta seviyede

cevabi

3 (Siddetli)

inflamatuar hiicre infiltrasyonu

Kok pulpasmin koronal 1/3%inii veya daha fazlasini igeren
siddetli inflamatuar hiicre infiltrasyonu

Odontoblastik hiicre
tabakasinin
devamhhig:

4 Apse formasyonu
5 Doku nekrozu
0 Yok

1 (Diizensiz)

2 (Diizenli)

Kok kanali boyunca odontoblastik tabaka pulpanin sadece
bir kisminda mevcut

Kok kanali boyunca odontoblastik tabaka mevcut

0 Yok
. o 1 Fibrotik dejenerasyon
Dejenerasyon tipi o
2 Kalsifik dejenerasyon
3 Fibrotik+kalsifik dejenerasyon kombinasyonu
Kok kanallarinda 0 K&k kanallarinda internal rezorpsiyon yok
internal rezorpsiyon 1 K&k kanallarinda internal rezorpsiyon var
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3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Aragtirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri Ondokuz Mayis
Universitesi T1p Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dali’nda “Statistical
Package for the Social Sciences” yazilimi (SPSS 15 for Windows, SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) kullanilarak gerceklestirildi.

Yapilan amputasyon tedavilerinin klinik ve radyografik sag kalim analizlerinde
Kaplan Meier testi kullanildi. Kullanilan amputasyon materyallerinin klinik ve
radyografik sag kalim siirelerinin karsilastirilmasinda ise Log Rank testlerinden
yararlanildi. Yas, cinsiyet, dis tipi ve restorasyon tipi ile amputasyon tedavilerinin klinik
ve radyografik basarilar1 arasindaki iliskinin incelenmesinde ise Fisher’s Exact testi

kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Siit disi amputasyon tedavisinde Ankaferd Blood Stopper’in etkinliginin,
Klinik, radyografik ve histopatolojik olarak formokrezol ve ferrik siilfat ile
karsilastirmali degerlendirilmesi amaglanan arastirmamiza 6-9 yas araliginda (ortalama
7,36+£0,96 yil) toplam 26 hasta (14 kiz, 12 erkek) dahil edildi. Kizlarm yas
ortalamasmin 6,93+0,83 yil, erkeklerin ise 7,58+0,9 yil oldugu belirlendi. Amputasyon
ajanlarinin yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 5°de gosterilmektedir. Yapilan
istatistiksel degerlendirmeye gore, gruplarin yas ve cinsiyet dagilimmin benzer oldugu

saptand1 (p>0,05).

Tablo 5. Amputasyon ajanlarinin yas ve cinsiyete gére dagilimi

Yas (n) Cinsiyet (n)
Gruplar 6 7 8 9 Erkek  Ku
Formokrezol 3 3 3 0 5 4
Ferrik siilfat 2 5 2 1 5 5
Ankaferd Blood Stopper 0 5 0 2 2 5
Toplam (n) 5 13 5 3 12 14

*n=Tablodaki tiim veriler hasta sayis1 esas aliarak belirtildi

Arastirmamizda 20 adet siit |. az1 ve 25 adet siit II. az1 olmak tizere toplam 45
adet alt ¢ene siit az1 disine amputasyon tedavisi uygulandi. Arastirmadaki 11 hastanin
sadece 1 disine, 13 hastanin 2 disine, 2 hastanin ise 4 disine amputasyon tedavisi
uygulandi. Amputasyon tedavilerinin ardindan dislerin toplam 29’u PCK ve 16’s1
amalgam ile restore edildi. Amputasyon ajanlarinin restorasyon tiplerine ve dislere gore

dagilimi Tablo 6’da gosterilmektedir.



Tablo 6. Amputasyon ajanlarinin restorasyon tiplerine ve dislere gére dagilimi

PCK (n=29) Amalgam (n=16)
Gruplar
Siit I. az1 Siit I1. az1 Siit I. az1 Siit I1. aza
Formokrezol 5 5 2 3
Ferrik siilfat 4 6 2 3
Ankaferd Blood Stopper 4 5 3 3
Toplam (n) 13 16 7 9

*n=Tablodaki tiim veriler dis sayisi esas alinarak belirtildi, PCK: Paslanmaz ¢elik kron

Aragtirmaya dahil edilen ve tedavisi tamamlanan dislerin klinik ve radyografik
olarak degerlendirmeleri 24 ay boyunca her li¢ ayda bir gergeklestirildi. Ancak ferrik
stilfat grubundaki 2 tane siit disinin, Ankaferd Blood Stopper grubunda ise 1 tane siit
diginin hastalarin randevularina devam etmemelerinden dolayr klinik ve radyografik
olarak degerlendirmeleri sadece 15 ay boyunca yapildi. Arastirmamizda amputasyon
tedavisi uygulanan dislerin takip siiresi 6-24 ay (ortalama 20,8+0,56 ay) olarak tespit
edildi.

4.1. Klinik Degerlendirme Bulgulan

Amputasyon tedavisi uygulanan disler 24 ay boyunca her ii¢ ayda bir
gerceklestirilen takip periyotlar1 g6z oniine alinarak klinik olarak degerlendirildiginde,
formokrezol grubunda 6. ayda 1 tane siit disinde spontan agri, perkiisyon hassasiyeti,
mobilite ve fistiil varlig: ile (Sekil 8), 18. ayda da 1 tane siit disinde spontan agr1 ve
perkiisyon hassasiyeti ile karakterize klinik basarisizlik gézlendi. Ferrik siilfat grubunda
klinik olarak herhangi bir basarisizlik gozlenmezken, Ankaferd Blood Stopper grubunda
15. ve 24. aylarda birer dis spontan agr1 ve perkiisyon hassasiyeti gostermesi nedeniyle

klinik olarak basarisiz kabul edildi.
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Sekil 8. Formokrezol grubunda klinik olarak basarisizlik gozlenen alt ¢ene sag siit I. az1 disine ait
goriintiiler @) tedavi Oncesi agiz i¢i gérintiisti b) tedavi sonrasi agiz i¢i goriintiisii ¢) 6. ayda
gozlenen fistiil olusumu ile karakterize klinik basarisizlik

Klinik degerlendirmelere gore 24 ayhk takip siiresince, formokrezol ve
Ankaferd Blood Stopper gruplarmin zamanla iliskili olarak klinik bagari oraninin
gittikce azaldigi, ferrik siilfat grubunun ise degismedigi belirlendi. Amputasyon
ajanlarinin takip periyotlarma gore klinik basar1 oranlar1 karsilastirildiginda, ferrik
stilfat ve Ankaferd Blood Stopper’mn 6., 9., 12., 18. ve 21. aylarda formokrezolden daha
yiiksek basar1 oranina sahip oldugu belirlendi. Bununla birlikte, 15. ve 24. aylarda ise
formokrezol ve Ankaferd Blood Stopper’m klinik basar1 oranlarmin esit, ancak ferrik

stilfattan daha diisiik oldugu tespit edildi.

Ortalama 20,8 aylik takip siiresi sonunda formokrezol ve Ankaferd Blood
Stopper gruplarinda 13, ferrik siilfat grubunda ise 15 disin klinik olarak basarili oldugu
gozlendi. Buna gore klinik olarak genel basar1 orani; formokrezol ve Ankaferd Blood
Stopper gruplarinda %87, ferrik siilfat grubunda ise %2100 olarak tespit edildi. Bununla
birlikte klinik bagar1 oranlar1 agisindan hem gruplarin kendi i¢lerinde takip periyotlar
arasinda, hem de her bir takip periyodunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olmadig: saptandi (p>0,05).

Formokrezol grubunun klinik olarak ortalama sag kalim siiresi 22,4+1,2 ay,
ferrik siilfat grubunun 21,8+1 ay, Ankaferd Blood Stopper grubunun ise 22,4+0,8 ay
oldugu tespit edildi. Kaplan Meier testi kullanilarak yapilan sag kalim analizlerinde
amputasyon ajanlarinin klinik olarak ortalama sag kalim siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptandi (Log Rank=0,49, p=0,78). Amputasyon

ajanlarinin klinik olarak sag kalim egrisi Sekil 9°da gosterilmektedir.
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_— Femik siilfat
— 1 Ankaferd

I Formokrezol

Sag kahm (%)

| I I I I
E] 10 15 20 25

Takip siiresi (av)
Sekil 9. Materyallerin klinik basarilarina ait kiimiilatif sag kalim egrisi

Ortalama 20,8 aylik takip siiresi sonunda, amputasyon ajanlarmin Klinik

basarisi ile yas, cinsiyet, dis ve restorasyon tipi arasinda anlamli bir iliski gézlenmedi
(p>0,05) (Tablo 7-9).

Tablo 7. Yas, cinsiyet, dis ve restorasyon tipine gére formokrezol grubunun klinik bagar1 oranlar1

Basarih Basarisiz p
n (%) n (%)
Yas 6 7 (%100) 0(%0) 0,36
7 3 (%75) 1 (%25)
8 3 (%75) 1 (%25)
9 0 (%0) 0 (%0)
Cinsiyet Erkek 7 (%78) 2 (%22) 0,34
Kiz 6 (%100) 0 (%0)
Dis tipi Siit I. az1 5 (%71) 2 (%29) 0,20
Siit II. az1 8 (%100) 0 (%0)
Restorasyon tipi PCK 8 (%80) 2 (%20) 0,43
Amalgam 5 (%100) 0 (%0)

*n=Tablodaki tiim veriler dig sayis1 esas alinarak belirtildi, PCK: Paslanmaz ¢elik kron
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Tablo 8. Yas, cinsiyet, dis ve restorasyon tipine gore ferik siilfat grubunun klinik bagari oranlari

Basarih Basarisiz p
n (%) n (%)

Yas 6 3(%100) 0(%0) -
7 6(%100) 0(%0)
8 4(%100) 0(%0)
2(%100) 0(%0)

Cinsiyet Erkek 7(%100) 0(%0) -
Kiz 8(%100) 0(%0)

Dis tipi Siit I az1 6(%100) 0(%0) -
Siit II. az1 9(%100) 0(%0)

Restorasyon tipi PCK 10(%100) 0(%0) -
Amalgam 5(%100) 0(%0)

*n=Tablodaki tiim veriler dis sayisi1 esas alinarak belirtildi, PCK: Paslanmaz celik kron

Tablo 9. Yas, cinsiyet, dis Ve restorasyon tipine gére Ankaferd Blood Stopper grubunun klinik basar1

oranlar1
Basarih Basarisiz p
n (%) n (%)
Yas 6 0 (%0) 0(%0) 0,43
7 8 (%80) 2 (%20)
8 0 (%0) 0 (%0)
9 5 (%100) 0 (%0)
Cinsiyet Erkek 2 (%67) 1 (%33) 0,37
Kiz 11 (%92) 1 (%8)
Dis tipi Siit I. az1 5 (%71) 2 (%29) 0,20
Siit II. az1 8 (%100) 0 (%0)
Restorasyon tipi PCK 7 (%78) 2 (%22) 0,34
Amalgam 6 (%100) 0 (%0)

*n=Tablodaki tiim veriler dis sayis1 esas alinarak belirtildi, PCK: Paslanmaz ¢elik kron

4.2. Radyografik Degerlendirme Bulgular:

Amputasyon tedavisi uygulanan disler 24 ay boyunca her ii¢ ayda bir

gerceklestirilen

takip periyotlar1 gdz Oniine

alinarak

radyografik  olarak

degerlendirildiginde, formokrezol grubunda 6. ayda 1 diste radyografik olarak sadece
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eksternal kok rezorpsiyonu gozlenirken, diger bir diste kokler arasi bolgede lezyon
varlig1 ve eksternal kdk rezorpsiyonu ile karakterize radyografik basarisizlik gézlendi
(Sekil 10). Ayrica 15. ayda 1 dis internal kok rezorpsiyonu teshisi nedeniyle radyografik
olarak basarisiz kabul edildi. Ferrik siilfat grubunda 9. ve 12. aylarda birer diste (Sekil
11), Ankaferd Blood Stopper grubunda ise 6. ayda 2 diste internal kdk rezorpsiyonu
varlig1 nedeniyle radyografik olarak basarisizlik gozlendi (Sekil 12).

Sekil 10. Formokrezol grubunda radyografik olarak basarisizlik gézlenen alt ¢ene sag siit I. az1 digine ait
gorintiiler a) tedavi 6ncesi radyografik goriintiisii b) tedavi sonrasi radyografik goriintiisii ) 6.
ayda gozlenen eksternal kok rezorpsiyonu ile karakterize radyografik basarisizlik

Sekil 11. Ferrik siilfat grubunda radyografik olarak basarisizlik gézlenen alt ¢ene sol siit II. az1 disine ait
gorintiiler @) tedavi oncesi radyografik goriintiisii b) tedavi sonrasi radyografik goriintiisii c) 9.
ayda gozlenen internal kok rezorpsiyonu ile karakterize radyografik basarisizlik

Sekil 12. Ankaferd Blood Stopper grubunda radyografik olarak basarisizlik gézlenen alt ¢ene sag siit 1.
az1 digine ait gorintiiler a) tedavi oncesi radyografik goriintiisii b) tedavi sonrasi radyografik
gOriintiisii ) 6. ayda gozlenen internal kok rezorpsiyonu ile karakterize radyografik basarisizlik
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Radyografik degerlendirmelere gore 24 aylik takip siiresince, tiim amputasyon
ajanlarinin radyografik basar1 oranlarmmin zamanla azaldig: tespit edildi. Amputasyon
ajanlarinin takip periyotlarma goére radyografik basari oranlari karsilastirildiginda, 6. ve
9. aylarda formokrezol ve Ankaferd Blood Stopper’n radyografik olarak basari
oranlarinin esit, ancak ferrik siilfattan daha diisiik oldugu saptandi. Buna karsin 3. ve 12.
aylarda ise tiim amputasyon ajanlarmnin radyografik olarak basari oranlarinin ayni
oldugu gozlendi. 15. ay ve sonrasinda ferrik siilfat ve Ankaferd Blood Stopper
gruplarinin radyografik olarak basari oranlarinin esit ve formokrezol grubundan daha

yiiksek oldugu bulundu.

Ortalama 20,8 aylik takip siiresi sonunda formokrezol grubunda 12, ferrik
stilfat ve Ankaferd Blood Stopper gruplarinda ise 13 disin radyografik olarak basarili
oldugu goézlendi. Buna gore radyografik olarak genel basari orani; ferrik siilfat ve
Ankaferd Blood Stopper gruplarinda %87, formokrezol grubunda ise %80 olarak tespit
edildi. Bununla birlikte radyografik basar1 oranlari agisindan hem gruplarin kendi
iclerinde takip periyotlar1 arasinda, hem de her bir takip periyodunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptandi (p>0,05).

Formokrezol grubunun radyografik olarak ortalama sag kalim siiresi 23,5+0,5
ay, ferrik siilfat grubunun 21,5+1,1 ay, Ankaferd Blood Stopper grubunun ise 22,2+0,9
ay oldugu tespit edildi. Kaplan Meier testi kullanilarak yapilan sag kalim analizlerinde,
amputasyon ajanlarmin radyografik olarak ortalama sag kalim siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptandi (Log Rank=2,36, p=0,3).
Amputasyon ajanlarmin radyografik olarak sag kalim egrisi Sekil 13’de

gosterilmektedir.
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Sekil 13. Materyallerin radyografik basarilarina ait kiimiilatif sag kalim egrisi
Ortalama 20,8 aylik takip siiresi sonunda, amputasyon ajanlarinin radyografik

basarisi ile yas, cinsiyet, dis ve restorasyon tipi arasinda anlamli bir iliski gézlenmedi

(p>0,05) (Tablo 10-12).

Tablo 10. Yas, cinsiyet, dis ve restorasyon tipine gore formokrezol grubunun radyografik bagari oranlar

Basarih Basarisiz p
n (%) n (%)
Yas 6 7 (%100) 0(%0) 0,13
7 3 (%75) 1 (%25)
8 2 (%50) 2 (9%50)
9 0 (%0) 0 (%0)
Cinsiyet Erkek 7 (%78) 2 (%22) 0,66
Kiz 5 (%83) 1 (%17)
Dis tipi Siit I. az1 4 (%57) 3 (%43) 0,08
Siit II. az1 8 (%100) 0 (%0)
Restorasyon tipi PCK 7 (%70) 3 (%30) 0,26
Amalgam 5 (%100) 0 (%0)

*n=Tablodaki tiim veriler dig sayis1 esas alinarak belirtildi, PCK: Paslanmaz ¢elik kron
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Tablo 11. Yas, cinsiyet, dis ve restorasyon tipine gore ferrik siilfat grubunun radyografik basar1 oranlari

Basarih Basarisiz p
n (%) n (%)
Yas 6 2 (%67) 1 (%33) 0,18
7 6 (%100) 0 (%0)
8 4 (%100) 0 (%0)
9 1 (%50) 1 (%50)
Cinsiyet Erkek 6 (%86) 1 (%14) 0,73
Kiz 7 (%88) 1 (%12)
Dis tipi Siit I az1 6 (%100) 0 (%0) 0,34
Siit II. az1 7 (%78) 2 (%22)
Restorasyon tipi PCK 8 (%100) 2 (%20) 0,43
Amalgam 5 (%100) 0 (%0)

*n=Tablodaki tiim veriler dis sayisi1 esas alinarak belirtildi, PCK: Paslanmaz celik kron

Tablo 12. Yas, cinsiyet, dis Ve restorasyon tipine gére Ankaferd Blood Stopper grubunun radyografik
basar1 oranlari

Basarih Basarisiz p
n (%) n (%)
Yas 6 0 (%0) 0(%0) 0,43
7 8 (%80) 2 (%20)
8 0 (%0) 0 (%0)
9 5 (%100) 0 (%0)
Cinsiyet Erkek 2 (%67) 1 (%33) 0,37
Kiz 11 (%92) 1 (%8)
Dis tipi Siit I. az1 5 (%71) 2 (%29) 0,20
Siit II. az1 8 (%100) 0 (%0)
Restorasyon tipi PCK 7 (%78) 2 (%22) 0,34
Amalgam 6 (%100) 0 (%0)

*n=Tablodaki tiim veriler dis sayis1 esas alinarak belirtildi, PCK: Paslanmaz ¢elik kron
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Amputasyon ajanlarina ait basarili vakalarin 24 aylik takip periyodu boyunca

klinik ve radyografik goriintiileri Sekil 14-16’da gosterilmektedir.

Sekil 14. Formokrezol grubundaki hastanin alt ¢ene sag siit I. ve II. az1 dislerine ait goriintiiler a) tedavi
oncesi agiz igi goriintiisii b) tedavi 6ncesi radyografik goériintiisii €) tedavi sonrasi radyografik
goruntiisti d) 3. ay takip radyografisi e) 6. ay takip radyografisi f) 9. ay takip radyografisi g) 12.
ay takip radyografisi h) 15. ay takip radyografisi 1) 18. ay takip radyografisi i) 21. ay takip
radyografisi j) 24. ay takip radyografisi k) 24. ay agiz i¢i goriintiisti
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Sekil 15. Ferrik siilfat grubundaki hastanin alt ¢ene sol siit I. ve II. az1 dislerine ait goriintiiler a) tedavi
oncesi agiz igi goriintiisii b) tedavi 6ncesi radyografik goriintiisii €) tedavi sonrasi radyografik
goruntiisti d) 3. ay takip radyografisi e) 6. ay takip radyografisi f) 9. ay takip radyografisi g) 12.
ay takip radyografisi h) 15. ay takip radyografisi 1) 18. ay takip radyografisi i) 21. ay takip
radyografisi j) 24. ay takip radyografisi k) 24. ay agiz i¢i goriintiisii
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Sekil 16. Ankaferd Blood Stopper grubundaki hastanin alt ¢ene sag siit I. ve II. az1 dislerine ait goriintiiler
a) tedavi Oncesi agiz igi gorlintiisii b) tedavi oncesi radyografik goriintiisii €) tedavi sonrasi
radyografik goriintiisti d) 3. ay takip radyografisi €) 6. ay takip radyografisi f) 9. ay takip
radyografisi g) 12. ay takip radyografisi h) 15. ay takip radyografisi 1) 18. ay takip radyografisi
i) 21. ay takip radyografisi j) 24. ay takip radyografisi k) 24. ay agiz i¢i goriintisii
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Arastirmamizda formokrezol grubunda fizyolojik eksfoliye zamani geldigi
tespit edilen 1 dis 18. ay kontrol seansmin sonunda ¢ekildi. Ferrik siilfat grubunda ise
15. ve 18. ay kontrol seanslarinin sonunda birer dis, 24. ay kontrol seansinin sonunda 3
dis olmak {iizere toplam 5 disin ¢ekimi gergeklestirildi. Ankaferd Blood Stopper
grubunda ise fizyolojik eksfoliye zamani geldigi tespit edilen 1 dis 15. ay kontrol
seansinin sonunda ve 2 tane siit disi de 21. ay kontrol seansinin sonunda ¢ekildi.

Arastirma kapsaminda tedavisi tamamlanan toplam 45 adet siit az1 diginin
7’sinde (%15,5) radyografik basarisizlik, bu 7 disin 4’iinde ise (%8,9) klinik basarisizlik
gozlendi. Sekil 17°de 24 aylik takip periyodu boyunca klinik ve radyografik olarak

basari/basarisizlik gozlenen ve takip kaybi yasanan dis sayilar1 gosterilmektedir.

47



26 hastanm 45 alt gene st azy digi

!

i}

|
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Ferrik Siilfat

Ankaferd Blood Stopper

(n=15) (n=15) n=15)
15 Klinik Bagary 15 Elinilk Bagar 15 Klinik Bagary
3.ay
15 Radyografik Bagar 15 Radyografilk Bagar 15 Radyografik Bagar
14 Elinik Bagar
1 Klinik Bagarnsizlik 15 Klinik Bagar
15 Elinilkk Bagar
G.ay 13 Radvografik Bagari 13 Radvografik Bagari
2 Radvografik Basansizhik 15 Radyografik Bagar 2 Radyografik Bagarsizhik
(2 Patolojk Cekam)
13 Klinik Bagart 15 Klinik Bagari 15 Klinik Bagari
9.ay
14 Radyografik Bagar
13 Radyografilt Bagar 1 Radyografik Bagarisizhik 13 Radyografilkk Bagar
13 Elinilkk Bagar 15 Klinik Bagar: 15 Klinik Bagar:
12.ay
- 13 Radyografik Bagar
3 Radyvografik Bagar S = * IRadvogafik
1LiRadyografil Bagar 1 Radyografik Bagarmszlik 13 Radyografikk Bagar
14 Elinik Bagar
15 Klinik Bagan 1 Klinik Bagarnsizhik
13 Elinikk Bagar
15.a% 13 Radvografik Bagar: 13 Radvografik Bagar
- 12 Radyografik Bagari
1Radyografik Basansizlik (1Fizyolojik Eksfoliasyon) (1 Patolojik Clelium)
(2 Takip Kaybi) (1Fizyolojik Eksfoliasyon)
{1 Takip Kaybi)
12 Klinik Bagarn .
¥ 2 - Basar
1 Klinik Basgarisizlik 12 Klinik Bagari
o A s 12 Khinik Bagari
18 ay 12 Radvografik Bagar 10 Radyografik Bagar:
1 Patoloiil Cel (1Fizyolojik Eksfoliasyon) 11 Radyografik Bagar1
i atolojk Celcum)
(1Fizyolojk Eksfoliasyon)
12 Klinik Bagar
11 Elinik Bagar 11 Elinik Bagar
21.ay 11 Radyografil: Bagar
11 Radvografik Bagari 9 Radyografik Bagar
(2 Fizyolojik Eksfoliasyon)
11 Klinik Bagar IQILI::UIL,\ Bm‘-n;‘m
11 Klinik Basgar: 1 Klinik Bagaris
24.ay o Radyografik Bagar
’ 11 Radyografik Bagar e e 9 Radyografik Bagari
T (3 Fizvolojnk Eksfoliasyvon)
- : - (1 Patolojk Celiim)
2 Klinik Bagarsazlik 0 Klinik Bagarsazlik 2 Klinik Bagariszlik
Toplam

3 Radyografik Bagarisizlik

2 Radyvografik Basansizhik

2 Radyografik Basansizlik

Sekil 17. Arastirma boyunca radyografik olarak basari/basarisizlik gdzlenen ve takip kaybi yasanan dis

sayilari

*n= Sekildeki tiim veriler dis sayis1 esas alinarak belirtildi
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4.3. Histopatolojik Degerlendirmelere Iliskin Bulgular

Fizyolojik eksfoliye zamani geldigi i¢in ¢ekilen toplam 9 adet siit disi (1 dis
formokrezol, 5 dis ferrik siilfat ve 3 dis Ankaferd Blood Stopper grubundan)
histopatolojik degerlendirmede kullanildi. Dislerin daha uzun olan kokiiniin orta hattina
denk gelen kesitler histopatolojik degerlendirmeye alindi. Histopatolojik degerlendirme
kriterlerine gore gruplardan elde edilen verilerin dagilimi Tablo 9’da, gruplara ait
histopatolojik kesit goriintiileri ise Sekil 18-21"de gosterildi.

Histopatolojik olarak dislerde dentin kopriisii olusumu incelendiginde,
formokrezol grubunda dentin kopriisiine ait herhangi bir bulgu tespit edilmedi.
Ankaferd Blood Stopper grubunda 1 diste dentin kopriisii olusumunun baslangig
isaretleri, ferrik siilfat grubunda ise 2 diste tamamlanmamis koprii benzeri sert doku

olusumu (tiibiil icermeyen) gozlendi.

Histopatolojik olarak degerlendirilen disler inflamatuar hiicre cevabi agisindan
incelendiginde, Ankaferd Blood Stopper grubundaki 2 dis hari¢ diger tiim dislerde
inflamasyon oldugu, ancak inflamasyonun genellikle amputasyon alani ile sinirh kaldigi

ve hafif siddette oldugu gozlendi.

Odontoblastik hiicre tabakasmin devamlilig1 degerlendirildiginde, formokrezol
grubunda pulpanin sadece bir kisminda yer yer odontoblastik hiicreler gézlenmesine
ragmen, devamli bir odontoblastik hiicre tabakasi tespit edilmedi. Ferrik siilfat grubunda
3 diste, Ankaferd Blood Stopper grubunda ise 1 diste odontoblastik tabakanin
devamlilig1 gozlenirken, bunlardan sadece 1’inde (ferrik siilfat grubu) tiim kok kanali

boyunca diizenli odontoblastik tabakanin mevcut oldugu belirlendi.

Fibrotik dejenerasyon formokrezol ve ferrik siilfat grubunda, Kkalsifik

dejenerasyon ise ferrik siilfat ve Ankaferd Blood Stopper gruplarinda gozlendi.

Ferrik siilfat grubunda 3 diste ve Ankaferd Blood Stopper grubunda ise 2 diste

olmak tizere toplam 5 diste internal kok rezorpsiyonu tespit edildi.
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Tablo 9. Histopatolojik degerlendirme kriterlerine gore elde edilen sonuglarin dagilimi

Histopatolojik Skor Formokrezol Ferrik Ankaferd Toplam
Degerlendirme Kriterleri (n=1) Siilfat Blood (n=9)
(n=5) Stoper
(n=3)

Dentin Kopriisii 0 1 3 2 6
Olusumu

1 0 0 1 1

2 0 2 0 2

3 0 0 0 0
Dentin Képriisiiniin 0 0 2 1 3
Kalitesi

1 0 0 0 0

2 0 0 0 0
inflamatuar Hiicre 0 0 0 2 2
Cevabi

1 1 4 1 6

2 0 1 0 1

3 0 0 0 0

4 0 0 0 0

5 0 0 0 0
Odontoblastik Hiicre 0 1 2 2 5
Tabakasinin Devamlihig

1 0 2 1 3

2 0 1 0 1
Dejenerasyon Tipi 0 0 1 1 2

1 1 2 0 3

2 0 1 2 3

3 0 1 0 1
Internal Rezorpsiyon 0 1 2 1 4

1 0 3 2 5

*n=Tablodaki tiim veriler dig sayis1 esas alinarak belirtildi
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Sekil 18.a) Formokrezol grubundan 18.ayda fizyolojik eksfoliye zamani geldigi icin cekilen dise ait
histopatolojik gorintii (HE, x4) b) Sekil 18.a’da isaretli alanin gérintiisii (HE, x10) (+:
hafif derecede inflamatuar hiicre infiltrasyonu; fd: fibrotik dejenerasyon)
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Sekil 19.a) Ferrik siilfat grubundan 24. ayda fizyolojik eksfoliye zamani geldigi i¢in ¢ekilen dise ait
histopatolojik gorintii (HE, x4) (ko: kanal obliterasyonu) b) Sekil 19.a’da isaretli alanin
goruntiisii (HE, x10) (Beyaz ok: odontoblastik hiicreler; Mavi ok: tamamlanmamus tiibiilsiiz
dentin kopriisii)
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Sekil 20.a) Ankaferd Blood Stopper grubundan 15. ayda fizyolojik eksfoliye zaman1 geldigi i¢in ¢ekilen
dige ait histopatolojik gortntii (HE, x4) b) Sekil 20.a’da isaretli alanin gériintiisii (HE, x10)
(kd: kalsifik dejenerasyon)
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5. TARTISMA

Cocuk dis hekimliginde temel amag; daimi disler siirene kadar siit dislenmenin
saglikli olarak korunmasi ve devamliliginin saglanmasidir (Smith ve ark., 2000). Dis
ciiriikleri ve buna bagl dis kayiplarinin 6nlenmesine yonelik koruyucu yaklasimlardaki
gelismelere ragmen, hala pek ¢ok siit disi erken yaslarda kaybedilebilmektedir (Barr ve
ark., 1991; Chen ve Wang, 2010; Cochrane ve ark., 2010). Erken siit disi kayiplarinin
oniine gegebilmek, cliriigiin ilerlemesiyle meydana gelebilecek agri, enfeksiyon ve apse
olusumunu engellemek, alttaki daimi dis germinin etkilenmesini Onleyebilmek ve
fizyolojik eksfoliye zamanina kadar siit dislerini agizda tutabilmek amaciyla ¢esitli vital
pulpa tedavileri uygulanmaktadir (Barr ve ark., 1991; Fuks, 2002; Sharaf, 2002; Shirazi
ve ark., 2009; Alagam, 2012).

Vital pulpa tedavileri; derin g¢iiriiklii fakat perforasyon gozlenmeyen siit
dislerinde indirekt pulpa kaplamasi, perforasyon gozlenen siit dislerinde ise direkt pulpa
kaplamasi veya amputasyon uygulamalarmi kapsamaktadir (Tziafas, 2004). Pulpada
perforasyon ihtimali olan dislerde perforasyondan kaginmak amaciyla indirekt pulpa
kaplamasi uygulanmaktadir (AAPD, 2012-2013). Ancak, giiniimiizde perforasyon
gbzlenen vital siit dislerinin tedavisi hala tartisma konusudur (Alagam, 2012). Direkt
pulpa kaplamalarinda, pulpa kaplama materyalleri ve/veya cliriige karsi pulpanin bir
reaksiyonu olarak internal rezorpsiyonlar gelisebilmektedir. Siit disi pulpasinin hiicresel
iceriginin ve kanlanmasimin yiiksek olmasi, uyaranlara kars1 hizli inflamatuar cevap
olusumuna yol ag¢maktadir. Bunlara ilave olarak, c¢ocuk hastada izolasyonun
saglanmasindaki zorluklar, siit dislerinin dogas1 geregi enfeksiyonun smirlarinin
belirlenmesindeki giigliikler siklikla direkt pulpa kaplamalar1 yerine pulpa amputasyon
tedavilerinin tercih edilmesine neden olmaktadir (Mathewson ve Primosch, 1995; Fuks,
2008; Alagam, 2012; AAPD, 2012-2013).

Vital pulpa amputasyon tedavisi; ¢liriikten etkilenmis enfekte koronal pulpanin
¢ikarilip, kok pulpasinin vitalitesinin ve fonksiyonunun korundugu vital pulpa
tedavisidir (Fuks, 2002; 2008; AAPD, 2012-2013). Giliniimiize kadar siit disi
amputasyon tedavisinde birgok materyal ve uygulamanmn kullanildigi goriilmektedir
(Fuks ve ark., 1984; Rutherford ve ark., 1993; Ranly, 1994; Fadavi ve Anderson, 1996;
Shumayrikh ve Adenubi, 1999; Vargas ve ark., 2006; da Silva ve ark., 2007,



Bahrololoomi ve ark., 2008; Sonmez ve ark., 2008; Shayegan ve ark., 2010; Srinivasan
ve Jayanthi, 2011; Vostatek ve ark., 2011; Huth ve ark., 2012; Yaman ve ark., 2012).

Buckley tarafindan dis hekimligi pratigine kazandirilan formokrezol (Buckley,
1904), bugiine kadar pek ¢ok arastirmada kullanilan iyi bilinen bir amputasyon ajanidir
(Eidelman ve ark., 2001; King ve ark., 2002; Markovic ve ark., 2005; Bahrololoomi ve
ark., 2008; Fuks, 2008; Zurn ve Seale, 2008; Godhi ve ark., 2011; Srinivasan ve
Jayanthi, 2011). Formokrezol amputasyonlarimin yiiksek klinik ve radyografik basar
sergilemesi, materyalin germisid ve bakterisit 6zelliklerinin yam sira dokuda sagladigi
fiksasyon oOzelligi ile agiklanmaktadir (Godhi ve ark., 2011). Formokrezol
uygulamasinin temelinde, uygulama sonrasi tamamen fikse oldugu diisiiniilen pulpa
dokusunun steril ve semimortal olacagi ve bdylece enfeksiyonun ve internal kok

rezorpsiyonunun onlenecegi diisiincesi yer almaktadir (Alagam, 2012).

Formokrezol yaygin olarak kullanilan bir amputasyon ajani1 olmakla birlikte
materyalin lokal ve sistemik toksisiteye yol actigi, kullanimi sonrasi mutajenik ve
karsinojenik etkilerin gézlendigi ileri stirtilmektedir (Lewis ve Chestner, 1981; Fuks ve
ark., 1986; Myers ve ark., 1978; Ranly ve Horn, 1987; Waterhouse, 1995). Ancak
Casas ve ark. (2005), siit disi amputasyon tedavisi sonras1 gozlenebilecek bu olumsuz
etkilerin 6nemsiz diizeyde oldugunu bildirmektedirler. Kahl ve ark. (2008), genel
anestezi altinda formokrezol amputasyonu uyguladiklar1 ¢ocuklarm kan formaldehit
seviyesini degerlendirdikleri ¢alismada, kan orneklerinde risk olusturabilecek diizeyin
altinda formaldehit bulundugunu ve siit disi amputasyon tedavilerinde formokrezoliin

kullanilabilecegini rapor etmislerdir.

Formokrezoliin giivenilirligi ile ilgili tartismalar, uygulama siiresinin ve
konsantrasyonunun azaltilmasmi giindeme getirmistir (Morowa ve ark., 1975; Kurji ve
ark., 2011). Cocuk hastalarda formokrezoliin tam konsantrasyonu kullanilacaksa 5
dakika olan uygulama siiresinin (Thompson ve ark., 2001) azaltilabilecegi (Garcia-
Godoy ve ark., 1982; Kurji ve ark., 2011) ya da daha az toksik 1/5’lik formokrezol
solisyonlarmm 5 dakika siireyle uygulanabilecegi bildirilmektedir (Morowa ve ark.,
1975).  Giiniimiizde  siit disi  amputasyonlarinda  formokrezoliin  1/5°1ik
konsantrasyonunun 5 dakika uygulanmasi altin standart olarak kabul edilmektedir (Fei
ve ark., 1991; Fuks ve ark., 1997a; 1997b; Fuks, 2000; Sonmez ve ark., 2008).
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Siit dislerinde kok pulpasinin vital olarak korunabilmesi ve kalsiyum hidroksit
amputasyonunda basarisizlik sebeplerinden biri olan pihtinin Oniine gegebilmesi
amaciyla hemostatik bir ajan olan ferrik siilfatin amputasyon tedavisinde kullanimi
gindeme gelmistir (Fei ve ark., 1991; Fuks ve ark., 1997b; Fuks, 2002; Huth ve ark.,
2005; Patchett ve ark., 2006; Srinivasan ve ark., 2006; Peng ve ark., 2007; Fuks, 2008).
Ferrik siilfat uygulamasi sonrasi olusan metal-protein tika¢ ile pulpadaki kan
damarlarimin tikanmasi, muhtemel inflamasyon ve internal kok rezorpsiyonu riskinin
azaltilmas1 hedeflenmistir (Ranly, 1994). Ancak ferrik siilfat amputasyonlarinda siklikla
karsilagilan internal rezorpsiyon ve apse formasyonu (Fuks ve ark., 1997b; Ibricevic ve
Al-Jame, 2000; Smith ve ark., 2000; Casas ve ark., 2004; Vargas ve Packham, 2005)

materyalin etkinligi ile ilgili tartigmalara yol agmustir.

Gilinitimiizde biyouyumlu 6zellige sahip dogal bitki ve bitki ekstraktlarmin tibbi
amaglarla kullanimi giderek yaygmlasmaktadir (Lima ve ark., 2011). Geleneksel Tiirk
Hekimligi’nde hemostatik ajan olarak kullanilan ve proteinlerle 6zellikle de fibrinojenle
etkilesime girerek eritrositlerin agregasyonuna yol acan (Goker ve ark., 2008; Bilgili ve
ark., 2009) bitkisel bir ekstrakt olan Ankaferd Blood Stopper’mn, siit disi amputasyon
tedavilerinde kullanilabilecegi giindeme gelmistir (Odabas ve ark., 2011; Yaman ve
ark., 2012).

Siit disi amputasyon tedavilerinde en uygun amputasyon ajanini bulabilmek
icin yeni ¢alismalara ihtiyag olmasi ve Ankaferd Blood Stopper’in hem ferrik siilfat
hem de formokrezol ile bir arada degerlendirildigi baska bir ¢alisma olmamasi goz
Oniine alinarak, tez arastirmamizda siit disi amputasyon tedavisinde Ankaferd Blood
Stopper’n etkinligini klinik, radyografik ve histopatolojik olarak formokrezol ve ferrik

stilfat ile karsilastirmali degerlendirmeyi amacladik.

Basarili vital pulpa tedavilerinin ilk basamagi dogru teshis koymaktir. Dogru
bir teshis i¢in; hastanin dental hikayesi, klinik ve radyografik muayenesi ve pulpa
vitalite testleri onem kazanmaktadir (Rowe ve Pitt, 1990; ESE, 2006; AAPD, 2012-
2013). Arastirmamizda amputasyon tedavisi uygulanacak dislerin se¢ciminde Fei ve ark.
(1991), Mathewson ve Primosch (1995), Fuks ve ark. (1997b), Holan ve ark. (2005),
Waterhouse ve ark. (2011) ve AAPD’nin (2012-2013) bildirmis oldugu klinik ve

radyografik secim kriterleri g6z Oniine alindi. Arastirmamizda, hastanin anamnez
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bilgileri, klinik/radyografik degerlendirmeleri ve vitalite testlerinin bulgularmin
degerlendirmesi tek bir arastirmaci tarafindan (B.O) gerceklestirildi ve amputasyon

endikasyonu konan siit az1 digleri aragtirmaya dahil edildi.

Literatiir incelendiginde; hem {ist hem de alt ¢ene azi dislerine amputasyon
tedavilerinin uygulandigi goriilmektedir (Fei ve ark., 1991; Smith ve ark., 2000;
Caicedo ve ark., 2006; Eyiiboglu, 2007). Thompson ve ark. (2001) ve Guelmann ve ark.
(2002), tedavilerin basarisi agisindan alt ve {ist ¢eneye uygulanan amputasyon tedavileri
arasinda herhangi bir fark bulunmadigini bildirmektedirler. Ancak bir¢ok arastirmaci
tarafindan, iist ¢genedeki anatomik yapilarin radyografik degerlendirmeyi zorlastirmasi
nedeniyle amputasyon tedavilerinin daha basarili gibi yorumlandigi bildirmektedir
(Strange ve ark., 2001; Holan ve ark., 2005; Guelmann 2005; Kurji ve ark., 2011). Tez
arastrmamizda, radyografik degerlendirmelerden kaynakli olusabilecek hatalarmn 6niine

gecilebilmek i¢in sadece alt ¢ene siit az1 digleri arastirma kapsamina alindu.

Amputasyon calismalarinin 3-10 yas arasi c¢ocuklar {izerinde yiiriitiildigi
goriilmektedir (Caicedo ve ark., 2006; Neamatollahi ve Tajik, 2006; Sabbarini ve ark.,
2008; Srinivasan ve Jayanthi, 2011). Odabas ve ark. (2007) ile Yaman ve ark.
(2012)’nin galigmalarinda oldugu gibi, kooperasyonun daha kolay saglanabildigi 6-9

yas grubundaki ¢ocuklar arastirmamiza dahil edildi.

Amputasyon tedavilerin rubber dam izolasyonu altinda yapilmasi
kontaminasyonlara bagli olusabilecek basarisizligin 6nlenmesinde biiyiik oneme sahiptir
(AAPD, 2012-2013). Rubber dam, operasyon sahasinin tiikkiirik ve bakteri
kontaminasyonunu Onleyerek basar1 oranmini arttrdigr  gibi, yumusak doku
yaralanmalarina ve alet yutma riskine karsi da hastayr korumaktadwr (ESE, 2006;
Alacam, 2012). Bazi ¢alismalarda rubber dam uygulamasinin ¢ocuk hastalarda pratik
olmadig1 ve izolasyon saglamak amaciyla pamuk tamponlarin kullanilabilecegi
(Markovic ve ark., 2005; Waterhouse ve ark., 2000b; Y1ldiz, 2009) belirtilmis olsa da,
formokrezoliin gingival dokulara tasarak nekrotizan etki gdsterme ihtimali ve asidik
pH’ya sahip ferrik siilfatin yumusak dokular: tahrig etme ihtimali g6z Oniine alinarak,

arastrmamizin tiim tedavi basamaklar1 rubber dam izolasyonu altinda gercgeklestirildi.
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Siit disi amputasyon tedavilerinde, pulpa odasi tavanmnin kaldirilmasinda
yiiksek hizli ve su sogutmali turlu bir alet, koronal pulpa dokusunun uzaklastirilmasinda
ise pulpay1 travmadan korumak ve pulpa tabanmin perfore edilmesini dnlemek i¢in
diisiik hizli bir alet ve keskin ekskavator kullanilmasi 6nerilmektedir (Fei ve ark., 1991;
Strange ve ark., 2001; Fuks, 2009). Nitekim arastirmamizda da pulpa odasmnin tavaninin
kaldirilmasmda yiiksek hizli turlu bir alet, koronal pulpa dokusunun ¢ikartilmasinda ise

diistik hizl bir alet ve ekskavatorden yararlanildi.

Amputasyon tedavisinde pulpanmn canliliginin degerlendirilmesinde, koronal
pulpa dokusu uzaklastirildiktan sonra kok pulpasindan gelen kanamanin niteligi de
teshise yardimci olmasi agisindan 6nemlidir (Fuks, 2009; McDonald ve ark., 2011;
Waterhouse ve ark., 2011; Alacam, 2012). Amputasyon tedavisinde hafif kirmizi, sizint1
seklinde ve pamuk peletlerle minimal basing altinda 3-5 dakika i¢inde durdurabilen
kanamalar genellikle enflamasyonun koronal pulpayla smirli oldugunu ve kok
pulpasinin enfeksiyondan etkilenmedigini géstermektedir (Sonmez ve ark., 2008; Rodd
ve ark., 2006; Fuks, 2009; McDonald ve ark., 2011; Waterhouse ve ark., 2011; Alagam,
2012). Bu nedenle, arastrmamiza kanal agizlarimdaki kanamanin serum fizyolojik ile

nemlendirilmis steril pamuk peletlerle 5 dakika i¢inde kontrol altina alinan disler dahil
edildi.

Arastirmamizda, diger ¢caligmalarda oldugu gibi (Zurn ve Seale, 2008; Erdem
ve ark., 2011; Huth ve ark., 2012) tam konsantrasyonuna gore daha az toksik oldugu
bildirilen (Morowa ve ark., 1975) 1/5’lik formokrezol soliisyonu 5 dakika siireyle
uyguland1 ve bu grup kontrol grubu olarak belirlendi. %15,5’lik ferrik siilfat ve
Ankaferd Blood Stopper soliisyonlar1 ise diger c¢alismalara benzer sekilde 15 saniye
stireyle uyguland1 (Smith ve ark., 2000; Papagiannoulis, 2002; Ibricevic ve Al-Jame,
2003; Casas ve ark., 2004; Huth ve ark., 2005; Sonmez ve ark., 2008; Erdem ve ark.,
2011; Yaman ve ark. 2012).

Amputasyon tedavilerinde pulpanin iizerinin Ortiilmesinde en yaygin olarak
kullanilan materyal, antibakteriyel ve analjezik 6zellige (Tchaou ve ark., 1995) sahip
olan ¢inko oksit 6jenol simandir (Fei ve ark., 1991; Erdem ve ark., 2011; Kurji ve ark.,
2011; Huth ve ark., 2012; AAPD, 2012-2013). Strange ve ark. (2001), ¢inko oksit

6jenol simanmm amputasyon ajan1 uygulandiktan sonra kaide materyali seklinde
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yerlestirilmesi gerektigini bildirmektedirler. Bu bilgiler dogrultusunda, arastirmamizda
kok pulpasi lizerine amputasyon ajanlart uygulandiktan sonra ¢inko oksit djenol siman

kaide materyali olarak yerlestirildi.

Siit dislerinde amputasyon tedavisinden sonra, sizdirmaz bir koronal daimi
restorasyon yapilmasi, tedavinin uzun dénemdeki basarisi i¢in dnemlidir (Guelmann ve
ark., 2005). Siit dis amputasyon tedavilerinde daimi restorasyon materyali olarak PCK
(Guelmann ve ark., 2005; Kindelan ve ark., 2008; Sonmez ve Durutiirk, 2010),
amalgam (Neamatollahi ve Tajik, 2006; Sonmez ve ark., 2008; Sonmez ve Durutiirk,
2010), kompozit rezin (Yildiz, 2009, Huth ve ark., 2012), cam iyonomer Siman
(Guelmann ve ark., 2005), giiglendirilmis ¢inko oksit 6jenol siman (IRM) (Neamatollahi
ve Tajik, 2006), cam iyonomer siman+IRM (Guelmann ve ark., 2005) gibi farkl
materyaller kullanilmaktadir. Randall (2002), fazla madde kaybina sahip dislerde,
amalgama gore daha uzun klinik 6mre sahip olan PCK’larin kullanilmasi gerektigini
bildirmistir. Croll ve Killian (1992) ve Guelmann ve ark. (2002) amputasyon tedavisi
uygulanan dislerde PCK’larin ideal bir restoratif materyal oldugunu ve ozellikle
amputasyon tedavilerinden sonra ayni seansta PCK uygulandiginda basarmnin anlamli
sekilde arttigim1 bildirmislerdir. Sonmez ve Durutirk (2010), kalsiyum hidroksit
amputasyonunun  bagarisinda  daimi  restorasyon  materyallerinin  etkisini
degerlendirdikleri ¢alismada, 12 aylik takip periyodu sonunda PCK ile restore edilen
diglerin (%79,9), amalgama gore (%60) daha basarili oldugunu bildirmislerdir. R6lling
ve Thylstrup (1975) ise amputasyon tedavisi uygulanan dislerde sadece okluzal giris
kavitesi ag1ldig1 durumlarda amalgamin kullanilabilecegini 6nermislerdir. Holan ve ark.
(2002) da amputasyon tedavisi uygulanan dislerde PCK ve amalgamim basarisini
degerlendirdikleri ¢alisma sonucunda, fizyolojik eksfoliye zamanina 2 yildan daha az
kalan ve tek yiizlii kavitelere sahip dislerde amalgamimn basarili sonuglar gosterdigini
saptamuglardir.  Arastirmamizda, okluzal giris kavitesi agilan dislerin daimi
restorasyonunda amalgam, iki ya da daha fazla dis yiizeyini i¢ine alan kavitelere sahip

dislerin daimi restorasyonunda ise PCK kullanildh.

Fei ve ark. (1991), ferrik siilfat ve formokrezol amputasyon tedavilerinin
basarisin1 degerlendirdikleri ¢alismada, 12 aylik takip periyodu sonunda ferrik siilfat

amputasyonu yapilan 29 disten 28’inin (%97), formokrezol amputasyonu yapilan 27
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disten 21’inin (%78) basarili oldugunu bildirmiglerdir. Calisma sonucunda, ferrik
stilfatin hem klinik hem de radyografik olarak formokrezolden daha basarili oldugunu

ancak uzun dénem takipli caligmalarla desteklenmesi gerektigini ifade etmislerdir.

Fuks ve ark. (1997b) ferrik siilfat ve formokrezol ile yaptiklari siit disi
amputasyon tedavilerini 6-34 ay (ortalama 20,5 ay) takip ettikleri ¢alismalarinda, ferrik
silfatin %92,7, formokrezoliin ise %83,8 basar1 oranma sahip oldugunu ancak
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigmi bildirmislerdir. Ferrik stilfat
amputasyonu yapilan 55 siit disinden 4’tinde (%7,3) internal kok rezorpsiyonu ve
2’sinde (%3,6) kokler arasi bolgede lezyon tespit etmislerdir. Formokrezol grubunda ise
37 siit disinden 2’sinde (%35,4) internal kok rezorpsiyonu, 3’iinde (%8,1) kokler arasi ve
periapikal bolgede lezyon varligi gézlemlemislerdir. Sonug olarak, ferrik siilfatin siit
disi amputasyon tedavisinde formokrezole alternatif olarak kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Benzer sekilde lIbricevic ve Al-Jame (2000) de, amputasyon tedavisi
uyguladiklart siit dislerinde 20 ay sonunda formokrezol ve ferrik siilfatta benzer klinik
(%100) ve radyografik (%97,2) basar1 oranlari gozlemlemislerdir. Radyografik
basarisizlik olarak formokrezol ve ferrik siilfat gruplarinda birer diste internal kok
rezorpsiyonu varligi tespit etmislerdir. Arastirmacilar ferrik siilfatin non-toksik olmasi
ve kolay wuygulanabilmesi nedeniyle formokrezol yerine kullanilabilecegini

bildirmislerdir.

Papagiannoulis (2002), formokrezol ve ferrik siilfat ile amputasyon tedavisi
uygulanan siit dislerinin uzun doénem (36 ay) klinik basarilarim1 degerlendirdigi
calismada, formokrezolde %97,3 ve ferrik siilfatta %90,3 basar1 oram1 gozlendigini
rapor etmistir. En yaygin olarak goriilen patolojik radyografik bulgunun ise internal kok

rezorpsiyonu oldugunu bildirmistir.

Huth ve ark. (2005), farkli amputasyon ajanlarin etkinligini karsilastirdiklar
klinik ¢alismalarinda, 24 ay sonunda formokrezol grubundaki dislerin %96’smin ve
ferrik siilfat grubundaki dislerin ise %100’tinlin klinik olarak basarili oldugunu
gozlemlemisglerdir. Formokrezol uyguladiklari 50 siit disinde 18. aya kadar herhangi bir
basarisizlik gozlemediklerini, ancak 18. ayda 1 diste fistiil ve 24. ayda 1 diste abse
varligi nedeniyle klinik basarisizlik gozlemlediklerini bildirmislerdir. Radyografik

olarak da formokrezol grubunda 5 diste, ferrik siilfat grubunda ise 7 diste basarisizlik
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(periapikal ve kokler arasi lezyon, internal kok rezorpsiyonu) tespit etmislerdir. En ¢ok
goriilen radyografik basarisizlik nedenlerinin kdkler arasi bdlgede lezyon varligi ve
internal kok rezorpsiyonu oldugunu belirlemisler ve bu bulgularm tiim gruplarda

gbzlendigini rapor etmislerdir.

Holan ve ark. (2005), 4-12 yas arasi ¢ocuklar {izerinde yiiriittiikkleri ve
ortalama 38 ay takip ettikleri ¢alismalarinda, formokrezol amputasyonunda %83 basar1

orani belirlemislerdir.

Markovic ve ark. (2005) ¢alismalarinda, siit disi amputasyon tedavisinde ferrik
stilfat, formokrezol ve kalsiyum hidroksitin etkinligini karsilastirmiglardir. Calisma
sonucuna gore, klinik (ferrik siilfat %89,2, formokrezol %90,9 ve kalsiyum hidroksit
%82,3) ve radyografik (ferrik siilfat % 81,1, formokrezol %84,8 ve kalsiyum hidroksit
%76,5) basar1 oranlar1 agisindan ii¢ materyal arasinda belirgin bir fark bulunmadigini ve

ferrik siilfatin siit disi amputasyonlarinda giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Vargas ve Packham (2005) retrospektif olarak yaptiklar1 6-61 ay (ortalama 22
ay) takip periyotlu galismalarmin sonucunda, formokrezol amputasyonu uygulanan
diglerde %56, ferrik siilfat amputasyonu uygulanan dislerde ise %43 radyografik basar1
orani tespit etmislerdir. Ayrica formokrezol uygulanan 41 disin %24’tinde ve ferrik
siilffat uygulanan 35 disin de %40’inda internal kok rezorpsiyonu oldugunu

saptamiglardir.

Neamatollahi ve Tajik (2006), farkli amputasyon ajanlarmin etkinligini
karsilastirdiklar1 12 aylik klinik ¢alismalarmnda, ferrik siilfat ve formokrezoliin klinik
olarak benzer basar1 orami gosterdigini (%100), ancak internal kok rezorpsiyonu
gozlemelerinden dolayr ferrik siilfatin (%80,5) radyografik olarak formokrezolden

(%92,5) daha diislik basar1 oranina sahip oldugunu rapor etmislerdir.

Aeinehchi ve ark. (2007), 5-9 yas aras1 ¢ocuklarin siit az1 dislerine formokrezol
ile amputasyon tedavisi uygulamislar ve 6 ay boyunca hem klinik hem de radyografik
olarak takip etmislerdir. 6 ay sonunda 57 diste klinik olarak herhangi bir patolojik bulgu
tespit etmediklerini ancak radyografik olarak dislerin %10,5’inde kok rezorpsiyonu,
%7’sinde destek dokularda radyolusensi (periodontal ligament araliginda genisleme,

periapikal ve kokler aras1 bolgede lezyon) gozlemlediklerini bildirmislerdir.
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Eyiipoglu (2007); farkli amputasyon ajanlarininin basarisini karsilastirdigi tez
calismasinda, 27 aylik takip periyodu sonunda formokrezol amputasyonu uygulanan
diglerde 9%86,8, ferrik sililfat amputasyonu uygulanan dislerde ise %88 oraninda
radyografik basar1 tespit etmistir. Radyografik basarisizlik olarak en sik internal kok

rezorpsiyonu ve pulpa kanal obliterasyonu gozledigini bildirmistir.

Bahrololoomi ve ark. (2008), 5-10 yas arasi ¢ocuklarda siit disi amputasyon
tedavisinde formokrezoliin etkinliginin, 9 aylik takip periyodu sonunda klinik olarak

%100, radyografik olarak ise %96,8 oldugunu rapor etmislerdir.

Sonmez ve ark. (2008), farkli amputasyon ajanlarinin basarisini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 24 ay sonunda formokrezol amputasyonu yapilan 13
disten 10’unun (%76,9), ferrik siilfat amputasyonu yapilan 15 disten 11’inin (%73,3)
basarili oldugunu bildirmislerdir. Klinik basarisizlik olarak formokrezol amputasyonu
yapilan dislerden 1 tanesinde fistiil tespit etmislerdir. Radyografik olarak ise
formokrezol ve ferrik siilfat amputasyonu yapilan 3’er diste eksternal kok rezorpsiyonu
ve ferrik siilfat amputasyonu yapilan 1 diste de internal kok rezorpsiyonu

saptamiglardir.

Moretti ve ark. (2008), 5-9 yaslar1 arasindaki 23 ¢ocugun toplam 45 adet siit
az1 disine formokrezol, MTA ve kalsiyum hidroksit kullanarak yaptiklar1 amputasyon
tedavisinin 24 aylik takibi sonucunda yalnizca kalsiyum hidroksit grubunda basarisizlik
tespit etmislerdir. 24 aylik takip yapilan diger bir ¢alisma da ise formokrezolde %90

radyografik basar1 oran1 saptanmistir (Ansari ve Ranjpour, 2010) .

Erdem ve ark. (2011) ise 24 ay takip ettikleri ¢alisma sonucunda, formokrezol

ve ferrik siilfatin benzer basar1 oranina (%88) sahip oldugunu rapor etmislerdir.

Odabas ve ark. (2011), 4-8 yas grubu 20 ¢ocuk hastanin 40 adet alt ¢gene siit az1
disi lizerinde gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, kalsiyum hidroksit amputasyonlarinda
kanama kontroliinde Ankaferd Blood Stopper’in etkisini degerlendirmislerdir. 12 ay
sonunda klinik ve radyografik olarak kalsiyum hidroksit grubunda %90 basar1 orani
bildirirlerken, Ankaferd Blood Stoper ile birlikte kalsiyum hidroksit uyguladiklar
grupta ise %95 basar1 orani tespit etmislerdir. Basarisizlik gozlemlemelerinin nedenini

yanlis endikasyona ya da mikrosizintiya bagli olabilecegini ve en yaygm goriilen
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radyografik basarisizhigin da internal kok rezorpsiyonu oldugunu bildirmislerdir.
Aragtirmacilar, kalsiyum hidroksit amputasyonlarinda Ankaferd Blood Stopper’in

basar1 oranini arttirdigini rapor etmislerdir.

Yaman ve ark. (2012), 6-9 yaslar1 arasindaki 30 ¢ocugun 60 adet siit az1 disi
tizerinde formokrezol ve Ankaferd Blood Stoper ile yaptiklar1 amputasyon tedavilerinin
12 aylik takip sonuglarini bildirdikleri ¢aligmalarinda, formokrezol grubunda %89,3,
Ankaferd Blood Stoper grubunda ise %85,7 basari orani bildirmislerdir. Ankaferd
Blood Stopper grubunda basarisizlik olarak agri ve internal kok rezorpsiyonu,
formokrezolde ise eksternal kok rezorpsiyonu saptamislardir. Calisma sonucunda
Ankaferd Blood Stopper’in alternatif bir amputasyon ajani olabilecegi ve uzun dénemi

kapsayan caligmalara ihtiyag¢ oldugu belirtilmistir.

Siit disi amputasyon tedavisi ile ilgili klinik ¢alismalarin basari oranlarmin,
calismalardaki dis se¢im kriterleri, kullanilan ajanlarin konsantrasyon ve uygulama
stireleri, daimi restorasyon sec¢imleri, kabul edilen basar1 kriterleri ve takip periyotlar

ile iligkili olarak farkli oldugu gézlenmektedir.

Formokrezoliin kullanildig1 siit disi amputasyon tedavileri incelendiginde
klinik basarismnin %67-%100 arasinda (ortalama %83,5), radyografik basarisinin ise
%56-%100 arasinda (ortalama %78) degistigi goriilmektedir (Fei ve ark 1991; Fuks ve
ark 1997b; Ibricevic ve Al-Jame 2000; Eidelman ve ark., 2001; Holan ve ark., 2002;
Papagiannoulis, 2002; Holan ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005; Markovic ve ark., 2005;
Naik ve Hedge, 2005; Vargas ve ark., 2005; Neamatollahi ve Tajik, 2006; Aeinehchi ve
ark., 2007; Eyiiboglu, 2007; Bahrololoomi ve ark., 2008; Moretti ve ark., 2008; Sonmez
ve ark., 2008; Sabbarini ve ark., 2008; Ansari ve Ranjpour, 2010; Erdem ve ark., 2011,
Srinivasan ve Jayanthi, 2011; Yaman ve ark., 2012). Ferrik siilfat amputasyonunun ise
klinik basarisinin %73-%100 (ortalama %86,5), radyografik basarisinin ise %43-%97,2
(ortalama %70) arasinda oldugu goriilmektedir (Fei ve ark., 1991; Fuks ve ark., 1997b;
Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve ark., 2000; Papagiannoulis, 2002; Huth ve ark
2005; Vargas ve ark., 2005; Neamatollahi ve Tajik, 2006; Eyiiboglu, 2007; Sonmez ve
ark., 2008; Erdem ve ark., 2011). Ankaferd Blood Stopper’in amputasyon tedavisinde
kullanimu ile ilgili literatiir incelendiginde sadece bir ¢alisma bulundugu goriilmektedir

(Yaman ve ark., 2012). Yaman ve ark. (2012) Ankaferd Blood Stoper ile amputasyon
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tedavisi uyguladiklar1 dislerde 12 ay sonunda %85,7 total basar1 oran1 gozlemlediklerini
bildirilmiglerdir. Tez arastirmamizda ortalama 20,8 aylik takip periyodu sonunda,
formokrezol amputasyonunun klinik basar1 oraninin %87, radyografik basari oranin
%80, ferrik siilfat amputasyonunun klinik basarisinin %100 ve radyografik basarisinin
%87, Ankaferd Blood Stoper amputasyonunun ise klinik ve radyografik basarisinin
%87 oldugu tespit edildi. Arastirmamizda tespit ettigimiz bu basar1 oranlarmin, her bir

ajan i¢in belirtilen ortalama degerlere yakin oldugu gozlenmektedir.

Arastrmamizda ortalama 20,8 aylik takip siiresi sonunda Ankaferd Blood
Stopper’in  klinik (%87) ve radyografik (%87) basar1 oranlari diger ajanlarla
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte klinik basarisinin
formokrezole benzer (%87) ancak ferrik siilfattan (%100) daha diisiik oldugu, ferrik
siilfatla ayni olan radyografik basarisinin (%87) ise formokrezolden (%80) daha yiiksek
oldugu tespit edildi. Fiksatif etkisi bulunmayan Ankaferd Blood Stopper’in radyografik
olarak formokrezolden daha yiiksek basar1 orani sergilemis olmasinin, materyalin
antibakteriyal 6zelligine (Berktas ve ark., 2008) ve kan kapillerini etkili bir sekilde
tikayabilme 6zelligine (Baykul ve ark., 2010) bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda amputasyon ajanlarmin takip periyotlarindaki
Klinik/radyografik basar1 oranlar1 degerlendirdiginde, istatistiksel olarak anlamli olmasa
da, ferrik siilfat grubunun klinik basarist hari¢ diger tiim gruplarin hem klinik hem de
radyografik basar1 oranlarmin zamanla azaldigi tespit edildi. Siit disi amputasyon
tedavisi ile ilgili klinik ¢alismalar incelendiginde, kabul edilen basar:1 kriterlerinin ve
takip periyotlarinin farkli oldugu goézlenmesine ragmen, arastirmamizla uyumlu olarak
amputasyon tedavisinin basarisinin zamanla azaldigi izlenmektedir (Rolling ve
Thylstrup, 1975; Fei ve ark., 1991; Hicks ve ark., 1986; Farooq ve ark., 2000; Smith ve
ark., 2000; Jabbarifar ve ark., 2004; Holan ve ark., 2005; Markovic ve ark., 2005; Zurn
ve Seale, 2008; Yildiz, 2009; Ansari ve ark., 2010; Erdem ve ark., 2011; Srinivasan ve
Jayanthi 2011; Yaman ve ark., 2012) .

Aragtirmamizda amputasyon uygulamalar1 yapilan disler 24 ay boyunca her ti¢
ayda bir klinik ve radyografik parametreler géz Oniinde bulundurularak degerlendi.
Arastirmamizda Fei ve ark. (1991), lbricevic ve Al-Jame (2000), Huth ve ark. (2005) ile
uyumlu olarak, ferrik siilfat grubunda 24 ay boyunca herhangi bir klinik basarisizlik
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gozlenmedi. Ancak Ankaferd Blood Stoper grubunda spontan agri ve perkiisyon
hassasiyeti, formokrezol grubunda ise bunlara ek olarak perkiisyon hassasiyeti, mobilite

ve fistiil varli§1 nedeniyle klinik basarisizliklar saptandi.

Amputasyon uygulanan dislerde pulpanin vitalitesini kaybetmesi sonucu
gozlenen fistlil varligi, yaygin pulpa dejenerasyonunun belirtisidir (Alagam, 2012).
Pulpadaki enfeksiyonun ilerlemesiyle disler mobil hale gelmekte ve ¢ekimle
sonuglanabilmektedir (Mathewson ve Primosch, 1995). Huth ve ark. (2005),
formokrezol amputasyonu uyguladiklar1 50 siit disinde 18. aya kadar herhangi bir
basarisizlik gozlemediklerini, ancak 18. ve 24. aylarda 2 diste fistiil varlig1 nedeniyle

klinik basarisizlik gozlemlediklerini bildirmislerdir.

Moretti ve ark. (2008), formokrezol, kalsiyum hidroksit ve MTA kullanarak siit
az1 dislerine uyguladiklar1 amputasyon tedavilerinde sadece kalsiyum hidroksit
grubunda fistiil olusumu saptamiglardir. 12 ay takip periyotlu ¢alismalardan, Ansari ve
Ranjpour (2010) formokrezol amputasyonu uyguladiklari bir diste, Odabas ve ark.
(2011) da kanama durdurucu olarak Ankaferd Blood Stopper kullandiklar1 ve kalsiyum
hidroksit amputasyon tedavisi uyguladiklar1 bir diste klinik basarisizlik olarak fistiil
varligi tespit ettiklerini bildirmislerdir. Tez arastirmamizda da, bu calismalarla uyumlu
olarak, formokrezol uygulanan bir diste klinik basarisizlik olarak fistiil varlig1 gézlendi.
Hastada fistiil olusumuyla birlikte diger klinik ve radyografik basarisizlik kriterlerinin
de saptanmasi nedeniyle basarisizligin endikasyon hatasi yiiziinden oldugunu
diistinmekteyiz. Nitekim Odabas ve ark. (2011)’da, klinik bulgu ve semptomlarin
histolojik durumu yansitmamasi nedeniyle pulpanin durumunun yanhls teshis

edilmesinin basarisizlia neden olabilecegini bildirmislerdir.

Waterhouse ve ark. (2011), spontan agri goézlenen dislerin pulpasinda
dejeneratif degisikliklerin olustugunu hatta pulpanin tamamen nekroz olmasi nedeniyle
bu dislerde kanal tedavisi veya ¢ekim yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Ayrica asiri
inflamasyonlu dislerde perkiisyon hassasiyeti goriilebilecegini fakat c¢ocuk hastada
perkiisyon hassasiyetinin degerlendirilmesinin zor oldugunu da belirtmislerdir. Yaman
ve ark. (2012), Ankaferd Blood Stopper ile amputasyon tedavisi uyguladiklar: 30 siit
disinden yalnizca 1 tanesinde spontan agri bulgusu tespit etmislerdir. Arastirmamiz da,

Ankaferd Blood Stopper ve formokrezol gruplarinda ikiser diste klinik basarisizlik
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bulgusu olarak spontan agr1 ve perkiisyon hassasiyeti belirlendi. Perkiisyon hassasiyeti,
uygulanan PCK’larin digetine baski yapmasi sonucu gozlenebilecegi gibi, dislerde
spontan agrinin da bulunmasi pulpadaki enfeksiyonun periodontal ligamente yayildigini

gostermektedir.

24 aylik takip siiresi sonunda arastirmamizda, diger calismalarla uyumlu
olarak, radyografik basarisizlik olarak internal ve eksternal kok rezorpsiyonu ve kokler
aras1 bolgede lezyon saptandi (lbricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve ark., 2000;
Thompson ve ark., 2001; Holan ve ark., 2002; Papagiannoulis, 2002; Huth ve ark.,
2005; Holan ve ark., 2005; Vargas ve Packham, 2005; Neamatollahi ve Tajik, 2006;
Aeinehchi ve ark., 2007; Moretti ve ark., 2008; Sonmez ve ark., 2008; Zurn ve Seale,
2008; Kurji ve ark., 2011; Odabas ve ark., 2011; Yaman ve ark., 2012).

En sik gozlenen radyografik basarisizligin internal kok rezorpsiyonu oldugunu
sOyleyen calismalarla uyumlu olarak arastirmamizda da radyografik basarisizlik olarak
en sik internal rezorpsiyon gézlendi (Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve ark., 2000;
Eidelman ve ark., 2001; Holan ve ark., 2002; Papagiannoulis, 2002; Huth ve ark., 2005;
Holan ve ark., 2005; Vargas ve Packham, 2005; Neamatollahi ve Tajik, 2006; Moretti
ve ark., 2008; Sonmez ve ark., 2008; Sonmez ve Durutiirk, 2008; Zurn ve Seale, 2008;
Kurji ve ark., 2011; Odabas ve ark., 2011; Yaman ve ark., 2012). Smith ve ark. (2000),
radyografik basarisizligin “dis veya kemik kaynakli” olarak ikiye ayrilmasi gerektigini
ve internal kok rezorpsiyonunun dis kaynakli bir durum oldugunu bildirmislerdir].
Radyografide pulpa odasinin i¢inde oval sekilli genisleme seklinde goriilen internal kok
rezorbsiyonu, kanal duvarlarmin orta ve apikal ii¢lisii boyunca dentin tiibiilleri ve
intraradikiiler dentinin ilerleyici yikimiyla sonug¢lanan inflamatuar bir durumdur (Patel
ve ark., 2010). Internal kok rezorpsiyonundan c¢ok cekirdekli dev hiicreler
(odontoklastlar) sorumludur (Holan, 1998; Smith ve ark., 2000; Patel ve ark., 2010).
Odontoklastlar mineralize olmayan kollajen dokulara (odontoblast tabakasi ve
predentin) baglanamadigindan, internal kok rezorbsiyonun baslamasi icin Oncelikle
kanal duvarlarindaki predentin ve koruyucu odontoblast tabakasmin hasara ugramasi
gerekmektedir (Masterton, 1965; Wedenberg ve Lindskog, 1985; 1987; Holan, 1998;
Patel ve ark., 2010). internal kdk rezorpsiyonunun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle

birlikte genellikle kronik pulpa inflamasyonu ile iliskili oldugu (Wedenberg ve
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Lindskog, 1985; Smith ve ark., 2000; Ford ve ark., 2002; S6nmez ve Durutiirk, 2008)
ve lezyonun radyografilerde goriinebilecek kadar ilerledigi durumlarda graniilasyon
dokularinda bakterilerin tespit edilebildigi bildirilmektedir (Wedenberg ve Lindskog,
1985). Zurn ve Seale (2008), pulpanm iyilesme kapasitesini kullanamamasi sonucu
inflamasyonun yayilmasima bagli olarak internal kok rezorpsiyonlarinin gelisebilecegini
bildirmislerdir. Amputasyon tedavisinde kullanilan ferrik siilfat gibi hemostatik ajanlar,
formokrezol gibi fiksatif etkiye sahip olmadiklarindan vital pulpa dokusu ile
uygulanacak kaide materyali arasinda bir bariyer olusturamamaktadir. Bir¢ok
arastirmaci, kaide materyali olarak kullanilan ¢inko oksit Gjenol ile pulpanin direkt
temast sonucu pulpada irritasyon ve kronik inflamasyonun meydana geldigini ve buna
bagl olarak da internal kok rezorpsiyonlarinin goézlendigini bildirmektedir (Garcia-
Godoy, 1982; Hicks ve ark., 1986; Watts ve Paterson, 1987; Smith ve ark., 2000;
Yaman ve ark.,, 2012). Arastrmamizda, amputasyon uygulanan dislerde
gbzlemledigimiz internal kok rezorpsiyonunun, pulpanin durumunun yanlis teshis
edilmesine bagl olarak tedaviden 6nce kok pulpasinda var olan enfeksiyondan ya da
kaide materyali olarak kullanilan ¢inko oksit &jenol simandan kaynaklanmig

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Internal kok rezorpsiyonlu siit dislerin kismen canli olarak kabul edildigi ve
fonksiyonunu siirdiirdiigii, internal kok rezorpsiyonunun stabil olarak kalabilecegi hatta
sert doku ile tamir olabilecegi ve rezorpsiyonun kokiin dis ylizeyine ulasmadigi siirece
alttaki daimi dis germini etkilemedigi bildirildiginden, internal kok rezorpsiyonlu siit
dislerinin ilave patolojik bir durum olmadikca ¢ekilmesi yerine takip edilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir (Smith ve ark., 2000; Papagiannoulis, 2002; Moretti ve ark., 2008;
Zurn ve Seale, 2008). Smith ve ark. (2000), internal kdk rezorpsiyonu gozledikleri
dislerden birinde rezorpsiyon alaninin zamanla kalsifiye oldugunu ve bu durumdaki
dislerin vitalite ve fonksiyonlarini bir dereceye kadar siirdiirebilecegini bildirmislerdir.
Holan ve ark. (2005) ise formokrezol amputasyonu uyguladiklari 29 disten 6’sinda
gozlemledikleri internal kok rezorpsiyonun 2’sinde rezorpsiyon alanlarinda yeniden
kalsifiye doku olustugunu, diger 4 diste ise internal kok rezorpsiyonuna
periapikal/kokler arasi bdlgede lezyon, eksternal kok rezorpsiyonu ve klinik olarak da
abse olusumunun eslik etmesi nedeniyle ¢ekildigini bildirmislerdir. Bu bilgiler 15181nda,

aragtirmamizda da sadece internal kok rezorpsiyonu gozlenen disler fizyolojik
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eksfoliasyon zamanina kadar (ferrik siilfat grubundan 2 dis) ya da klinik basarisizlik
bulgular1 eslik edene kadar (formokrezol grubunda 1 dis, Ankaferd Blood Stopper
grubunda 2 dis) ¢ekilmeden takip edildi. Ancak formokrezol ve Ankaferd Blood
Stopper amputasyonu uygulanan dislerde gdzlenen internal kok rezorpsiyonuna daha
sonraki takip periyotlarinda klinik belirti ve bulgular eslik ettiginden dolay1 dislerin
cekimi gerceklestirildi.

Eksternal  kok  rezorpsiyonu;  kok  kanal  sisteminde  bulunan
mikroorganizmalarm ve iirettikleri toksinlerin dentin tiibiillerinden gecerek osteoklastik
aktiviteyi arttirmasi ve sementte rezorpsiyon gelistirmesiyle karakterize patolojik bir
durumdur (Ford ve ark., 2002). Eksternal kok rezorpsiyonu amputasyon tedavilerinde
gbzlenen radyografik basarisizlik tiplerinden biridir (Smith ve ark., 2000; Thompson ve
ark., 2001; Holan ve ark., 2002; Sonmez ve ark., 2008; Zurn ve Seale, 2008). 24 aylik
takip siiresine sahip caligmalar incelendiginde, Zurn ve Seale (2008) formokrezol
amputasyon yapilan 34 disten 3’inde, Sonmez ve ark (2008) ise formokrezol
amputasyon yapilan 13 disten 3’iinde, ferrik siilfat amputasyonu yapilan 15 disten ise
3’tinde eksternal kok rezorpsiyonu tespit etmislerdir. Smith ve ark. (2000), eksternal
kok rezorpsiyonlar1 ve periapikal lezyonlar1 kemik kaynakli degisiklikler olarak
yorumlamiglar ve bu tiir durumlarda fistiil, agr1 ve mobilitenin de eslik edebilecegini
bildirmislerdir. Arastirmamizda da, formokrezol grubunda 15 disten 2’inde eksternal
kok rezorpsiyonu saptandi. Smith ve ark. (2000)’nin ¢alismasma benzer sekilde
formokrezol grubunda eksternal kok rezorpsiyonu gézlemledigimiz dislerden birinde
spontan agr1, perkiisyon hassasiyeti, mobilite ve fistiil gibi semptomlarin da eslik ettigi
tespit edildi. Arastirmamizda gozlemledigimiz eksternal kok rezorpsiyonunun, pulpanin
durumunun tam olarak tespit edilememesine bagli olarak pulpada var olan
mikroorganizmalarmn  dentin  kanallarindan  gecerek  sementte  rezorpsiyon

baslatmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda amputasyon ajanlarinin klinik ve radyografik basarismnin
karsilastirilmasinin yani sira, yas, cinsiyet, dis ve restorasyon tipinin tedavi basarisi ile
iligkisi de degerlendirildi. Siit disi amputasyon tedavisi ile ilgili ¢aligmalar
incelendiginde, yas ve cinsiyetin amputasyon tedavisinin sonucunu etkilemedigi

bildirilmistir (Holan ve ark., 2002; Papagiannoulis, 2002; Guelmann ve ark., 2005;
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Eyiiboglu, 2007; Yildiz, 2009; Zealand ve ark., 2010; Akgay, 2011). Arastirmamizda da
bu galigmalarla uyumlu olarak, amputasyon tedavilerinin basarisi ile yas ve cinsiyet

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi.

Amputasyon tedavisinin basarist ile dig tipi arasindaki iligkiyi degerlendiren
caligmalara incelendiginde, Farooq ve ark. (2000) ve Vij ve ark. (2004) siit 1. az1
dislerinde amputasyon tedavisinin basarismin siit II. az1 disinden daha diisiik oldugu
tespit edilmistir. Farooq ve ark. (2000) bu durumu, ilk siiren az1 dis olan alt ¢ene siit
l.az1 dislerinin pulpal tedavi gereksiniminin kiiciik yaslarda ortaya ¢ikmasi nedeniyle
hasta ile kooperasyonunun tam olarak saglanamamasima ve bu nedenle de dogru teshis
koymanin ve basarili bir amputasyon tedavisi gerceklestirmenin zor olmasina
baglamiglardir. Buna karsin yapilan birgok ¢alismada (Smith ve ark., 2000; Strange ve
ark., 2001; Thompson ve ark., 2001; Holan ve ark., 2002; Papagiannoulis, 2002;
Guelmann ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005; Yildiz, 2009; Zealand ve ark., 2010) siit I.
ve II. az1 dislerine uygulanan amputasyon tedavilerinin basarisizlik oranlarinin benzer
oldugu bildirilmistir. Eyiiboglu (2007) ve Akgay (2011) tez ¢alismalarinda, siit I. ve II.
az1 dislerinin anatomik yapilarinin birbirinden farkli olmasina ragmen, pulpalarinin
histolojik yapilarinin benzer olmasindan dolay1r dis tipinin amputasyon tedavisinin
basarisini etkilemedigini rapor etmislerdir. Arastirmamizda da bu ¢alismalarla uyumlu
olarak (Smith ve ark., 2000; Strange ve ark., 2001; Thompson ve ark., 2001; Holan ve
ark., 2002; Papagiannoulis, 2002; Guelmann ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005;
Eyiiboglu, 2007; Yildiz, 2009; Zealand ve ark., 2010; Akgay, 2011) amputasyon

tedavilerinin basarisi ile dis tipi arasinda anlamli bir iliski gézlenmedi.

Siit dislerinde amputasyon tedavisinden sonra, sizdirmaz bir koronal daimi
restorasyon yapilmasi, tedavinin uzun dénemdeki basarisi i¢in 6nemlidir (Guelmann ve
ark., 2005). Vij ve ark. (2004) ve Guelmann ve ark. (2005) amputasyon tedavisinde
PCK ile restore edilen dislerin diger koronal restoratif materyaller ile restore edilen
diglerden daha basarili oldugunu ama aradaki farkin anlamli olmadigini saptamislardir.
Yapilan diger ¢aligmalarda da amputasyon tedavilerinin basarisi agisindan PCK ve diger
materyallerle restore edilen disler arasinda 6nemli bir fark olmadig: bildirilmistir (Holan
ve ark., 2002; Papagiannoulis, 2002; Atieh, 2008). Bununla birlikte Holan ve ark.
(2005) ve Odabas ve ark. (2007)’nin yaptiklar1 amputasyon c¢alismalarinda,
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basarisizliklarin tiimiiniin PCK uyguladiklar1 dislerde gozlemlediklerini bildirmislerdir.
Aragtrmamizda da diger ¢alismalarla uyumlu olarak (Holan ve ark., 2002;
Papagiannoulis, 2002; Vij ve ark., 2004; Guelmann ve ark., 2005; Atieh, 2008),
amputasyon tedavilerinin basarisi ile daimi restorasyon tipi arasinda anlamli bir iligki

olmadig1 saptandi.

Stit diglerinde ¢iiriik pulpaya ulasmadan c¢ok once pulpada patolojik
degisiklikler baslamis olabileceginden, klinik ve radyografik olarak herhangi bir
inflamasyon varligi goézlenmeyen dislerde histolojik olarak inflamasyon varhigina
rastlanabilecegi bildirilmektedir (Waterhouse ve ark., 2011; Alagam, 2012). Bu nedenle
amputasyon tedavisi uygulanan dislerin histopatolojik olarak incelenmesi, klinik ve
radyografik basarilarin desteklenmesinde ve basari/basarisizlik nedenlerinin net olarak
ortaya konulmasmda olduk¢a onemlidir (Bindslev-Horsted ve Lovschall, 2002; Salako
ve ark., 2003).

Aragtirmamizda her grupta esit sayida disin histopatolojik olarak incelenmesi
hedeflenmesine ragmen, arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin yaslarmnm kii¢iik olmas1 ve
gruplardaki 6rnek sayisinin az olmasi nedeniyle arastirmamiz siiresince simnirl sayida
disin fizyolojik eksfoliye zamani1 geldigi i¢in ¢ekimi gergeklestirildi. Bu nedenle de
histopatolojik olarak her grupta esit sayida dis incelenemedi ve verilerin istatistiksel

analizi yapilamadi.

Waterhouse ve ark. (2000a), formokrezol ve kalsiyum hidroksit ile amputasyon
uyguladiklar1 siit dislerinden klinik/radyografik basarisizlik gordiikleri disleri ¢ekerek
histopatolojik olarak  degerlendirmislerdir. Calisma  sonucunda  formokrezol

uyguladiklari dislerde kanal obliterasyonu gézlemlediklerini bildirmislerdir.

Agamy ve ark. (2004), farkli amputasyon ajanlarinin etkinligini
degerlendirdikleri caligmalarinda, seri g¢ekimi planlanan siit diglerini amputasyon
tedavisinden 6 ay sonra cekerek histolojik olarak incelemislerdir. Formokrezol
uygulanan dislerde az miktarda dentin kopriisii olustugunu ve pulpada inflamatuar

hiicrelerin yer aldig1 total nekroz bulgusu saptamiglardir.

Odabas ve ark. (2007) ortodontik amacla ¢ekim endikasyonu konan siit

dislerine formokrezol amputasyonu uyguladiktan sonra 7. ve 60. giinlerde g¢ekerek
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histolojik olarak incelemislerdir. Calisma sonucunda, 7. ve 60. giinlerde koronal pulpa
dokusunda orta seviyede inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve ekspoz bdlgesindeki
odontoblast tabakasinda dejenerasyon tespit etmislerdir. Bundan baska 60. giindeki
degerlendirmelerde pulpada kollajen liflerde artis da rapor etmislerdir. Her iki zaman
periyotundaki orneklerin higbirinde dentin kopriisii olusumuna ait bir bulguya

rastlamamiglardir.

Srinivasan ve Jayanthi (2011) siit dislerinde amputasyon ajani olarak kullanilan
formokrezole karsi pulpanin histolojik yanitini degerlendirdikleri 6 aylik calisma
sonucunda, pulpada inflamatuar hiicrelerde artig ve atrofi zonu tespit etmislerdir. Ayrica
dentin-pulpa kompleksi boyunca devamli bir odontoblast tabaka gozlenmedigini ve

dentin kopriisii olusumuna rastlamadiklarini bildirmislerdir.

Kalsifik bir yap1 olan dentin kopriisii, pulpada irritasyon ve/veya inflamasyon
ya da ekspoze pulpa lizerine yerlestirilen materyalin stimulusu sonucu olusmaktadir
(Schroder, 1985; Srinivasan ve Jayanthi, 2011; Tziafas, 2004). Dentin kopriisii olusumu,
basarili bir konservatif pulpa tedavisinin isareti olarak kabul edilmektedir (Glass ve
Zander, 1949; Waterhouse ve ark., 2000a). Ancak bazi arastirmacilar dentin kopriisii
olusumunun geri doniisiimsiiz pulpa inflamasyonlu dislerde de gézlendigi (Waterhouse
ve ark., 2000b; Caicedo ve ark., 2006; Waterhouse ve ark., 2011) bildirirken, bazi
arastirmacilar da ekspoz sahasi lizerinde dentin kopriisii olusmayan dislerin de saghigini
yillarca korudugunu rapor etmislerdir (Weiss ve Bjorvatn, 1970; Tung ve ark., 2006).
Eyiipoglu (2007) ve Altmok (2010) farkli amputasyon ajanlarininin etkinligini
karsilastirdiklar1 tez c¢aligmalarinda, formokrezol ve ferrik siilfat amputasyonu
uygulanan dislerde histopatolojik olarak dentin kopriisii olusumu tespit etmislerdir.
Agamy ve ark. (2004), siit disi amputasyon tedavisinde formokrezoliin etkinligini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda ise histolojik olarak ¢ok az miktarda dentin kopriisii
olustugunu, Oztas ve ark. (1994), Odabas ve ark. (2007) ve Srinivasan ve Jayanthi
(2011) de dentin kopriisii olusumu gézlemlemediklerini bildirmislerdir. Aragtirmamizda
ise formokrezol grubunda dentin kopriisiine ait herhangi bir bulgu gozlenmezken,
Ankaferd Blood Stopper grubunda 1 diste dentin kopriisii olusumunun baslangig
isaretleri, ferrik siilfat grubunda ise 2 diste tamamlanmamis koprii benzeri sert doku

olusumu (tiibiil icermeyen) gézlendi.
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Siit dislerinde amputasyon tedavisinde koronal pulpa dokusu cikarildiktan
sonra da kok pulpasindaki odontoblastik tabakanmn devamliligini = siirdiirmesi
beklenmesine karsin, yapilan ¢aligmalarda bu tabakanin devamliliginda bozulmalar
oldugu bildirilmektedir (Alagam, 1989; Eyiiboglu, 2007; Odabas ve ark., 2007). Agamy
ve ark. (2004) ile Srinivasan ve Jayanthi (2011), formokrezol amputasyonu uygulanan
dislerde 6 aylik takip periyodu sonunda histolojik olarak odontoblastik tabakanin
neredeyse hi¢ gozlenmedigini bildirmislerdir. Eyiiboglu (2007) formokrezol ve ferrik
stilfat kullanarak, Odabas ve ark. ise (2007) formokrezol kullanarak uyguladiklar: siit
disi amputasyonlarinda histopatolojik olarak odontoblastik tabakada diizensizlik
saptadiklarin1 bildirmisglerdir. Arastirmamizda ise formokrezol grubunda odontoblast
tabakas: izlenmezken, ferrik siilfat ve Ankaferd Blood Stopper grubunda ise

odontoblastik tabakanin devamliligi gozlendi.

Siit disi amputasyon calismalarinda histopatolojik incelemeler sonucu,
inflamatuar hiicre infiltrasyonlariin gesitli yogunluklarda olabilecegi ve bu durumun
amputasyonda kullanilan materyallerden etkilendigi, hatta erken donemde c¢ekilen
basarili diglerde bile inflamatuar hiicre infiltrasyonunun goriilebilecegi bildirilmektedir
(Agamy ve ark., 2004; Caicedo ve ark., 2006; Odabas ve ark., 2007). Formokrezol
amputasyonu ile ilgili ¢aligmalar incelendiginde formokrezoliin yiiksek klinik basari
gosterdigi saptanmasina karsin (Fei ve ark., 1991; Fuks ve ark., 1997b; Ibricevic ve Al-
Jame, 2000; Papagiannoulis, 2002; Huth ve ark 2005; Holan ve ark., 2005; Markovic ve
ark., 2005; Neamatollahi ve Tajik, 2006; Bahrololoomi ve ark., 2008; Moretti ve ark.,
2008; Zealand ve ark., 2010; Erdem ve ark., 2011; Godhi ve ark., 2011), histolojik
calismalarda kok pulpalarinda nekroz ve kronik inflamasyona neden oldugu
gozlenmistir (Berger, 1972; Roolling ve Lambjerg-Hansen, 1978; Salako ve ark., 2003;
Agamy ve ark., 2004; Eyiiboglu, 2007; Odabas ve ark., 2007; Karami ve ark., 2009;
Altinok, 2010; Srinivasan ve Jayanthi, 2011). Formokrezol uygulandiktan sonra vital
pulpanin histolojik cevabi, kullanilan ajanin konsantrasyonuna ve uygulama siiresine
baglidir (Salako ve ark., 2003). Formokrezol genellikle uygulandigi alanda dokulari
fiske eder ve fiksasyon zonunun altinda nekroz zonu olusturur. Bu tabakalarin Gtesinde
inflamatuar hiicreler vardir ve inflamasyon zamanla normal pulpaya dogru infiltre olur
(Rolling ve ark., 1976; Alacam, 1989; Salako ve ark., 2003; Alagam, 2012). Salako ve

ark.  (2003)  formokrezol  uygulamalarinda  inflamasyonsuz  iyilesmenin
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goriilemeyecegini bildirmislerdir. Ferrik siilfat gibi hemostatik ajanlar vital pulpa
dokusu ile uygulanacak kaide materyali arasmnda bir fiksasyon bariyeri
olusturamadigindan, kaide materyali olarak kullanilan ¢inko oksit &jenol ile pulpanin
direkt temas: sonucu pulpada siddetli inflamasyon ve yaygin pulpa nekrozuna neden
olmaktadir (Watts ve Paterson, 1987; Cotes ve ark., 1997; Fuks ve ark., 1997b; Smith
ve ark., 2000). Yapilan histolojik ¢alismalarla da bu bulgu desteklenmektedir (Fuks ve
ark., 1997b; Cotes ve ark., 1997; Salako ve ark., 2003; Eyiiboglu, 2007).
Aragtirmamizda, tiim gruplarda inflamasyon oldugu, ancak inflamasyonun genellikle
amputasyon alani ile smirli kaldig1 ve hafif siddette oldugu saptandi. Ayrica diger
ajanlara gore Ankaferd Blood Stopper grubunda daha az sayida (3 disten yalnizca
I’inde) inflamasyon gozlenmesinin, Ankaferd Blood Stopper’m tamamen dogal
bitkisel bir ekstrakt olmasindan ve antiinflamatuar Ozellige sahip olmasindan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Pulpadaki kollajen liflerin uzunluk, kalinlik ve say1 agisindan ¢gogalmasi olarak
tanimlanan fibrotik dejenerasyon, pulpadaki iltihaba veya yaslanmaya bagli olarak
gozlenmektedir (Caliskan, 2006). Kalsifik dejenerasyon ise pulpanin patolojik olarak
kiregclenmesi olarak tanimlanmaktadir (Caliskan, 2006). Amputasyon tedavilerinde
pulpada gozlenen kalsifiye odaklar odontoblastik aktivite sonucu olusmaktadir (Caicedo
ve ark., 2006; Srinivasan ve Jayanthi, 2011). Odabas ve ark. (2007) formokrezol
amputasyonu uyguladiklar1 dislerde sadece fibrotik dejenerasyon gozlemledikleri
bildirirken, Eyiiboglu (2007) formokrezol ve ferrik siilfat gruplarmda pulpada fibrotik
ve Kalsifik dejenerasyonlar1 tek baslarma ve kombinasyonlar1 seklinde
gozlemlediklerini bildirmislerdir. Altinok (2010) ise tez ¢alismasinda disleri sadece
fibrotik dejenerasyon agisindan degerlendirmis ve hem formokrezol hem de ferrik siilfat
amputasyonu uyguladiklar1 siit dislerinin pulpalarinda fibrotik dejenerasyon varligini
tespit etmislerdir. Ayrica bu dislerde pulpa ici kalsifikasyon gozlemlediklerini de
bildirmistir. Benzer sekilde Waterhouse ve ark. (2000a), formokrezol ve kalsiyum
hidroksit ile amputasyon uyguladiklar1 siit dislerinden klinik/radyografik basarisizlik
gordiikleri disleri ¢ekerek histopatolojik olarak degerlendirmisler ve formokrezol
grubunda kanal obliterasyonu bulgusu saptamislardir. Arastirmamizda ise formokrezol

grubunda sadece fibrotik dejenerasyon, Ankaferd Blood Stoper grubunda Kkalsifik
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dejenerasyon, ferrik siilfat grubunda ise her iki dejenerasyon tipinin de olustugu tespit
edildi.

Fizyolojik kok rezorpsiyonun baslamasiyla birlikte pulpada meydana
gelebilecek degisikliklerin odontoklastik aktiviteyi arttirdigi ve bunun sonucu olarak da
internal kok rezorpsiyonu riskinin arttigi bildirilmektedir (Sahara ve ark., 1992; Eronat
ve ark., 2002). Bunun yani sira, kokiin farkli bolgelerinde goézlenebilen internal kok
rezorpsiyonlarinin  etiyolojisinde, pulpadaki inflamasyonun da rol oynadigi
diistiniilmektedir (Foreman ve Barnes, 1990; Ford ve ark., 2002). Bundan baska
amputasyon tedavisinde kaide olarak ¢inko oksit 6jenol kullanildiginda pulpa igine
yliksek oranda perfiize olmasi ve ¢inko 6jenolatin hidrolizi sonucu agiga ¢ikan §jenoliin
(Hume, 1986) vital dokular ile direkt temasta olmas1 siddetli inflamatuar yanita neden
olur ki bu da zamanla kronik inflamasyona ve nekroza yol agmaktadir (Watts ve
Paterson, 1987). Pulpanin, kronik inflamasyona gosterdigi en yaygin yanit ise internal
kok rezorpsiyonudur. Arastrmamizda histopatolojik olarak ferrik siilfat ve Ankaferd
Blood Stopper gruplarinda tespit ettigimiz internal kok rezorpsiyonunun buna baglh

oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, Ankaferd Blood Stopper’in siit dis amputasyon tedavisindeki
etkinliginin formokrezol ve ferrik siilfata benzer oldugu goriilmektedir. Ankaferd Blood
Stopper’in uygulama siiresinin formokrezole gore daha kisa olmasi, antibakteriyel
Ozellige sahip olmasi ve bilinen herhangi bir toksik etkisinin olmamasi da dikkate
alindiginda, siit dis amputasyon tedavisinde diger ajanlara alternatif olarak
kullanilabilecegini ancak bulgularimizi desteleyecek, genis popiilasyonlu ve uzun

donem takipli klinik calismalara gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Siit disi amputasyon tedavisinde Ankaferd Blood Stopper’n etkinliginin klinik,
radyografik ve histopatolojik olarak formokrezol ve ferrik siilfat ile karsilagtirmali
degerlendirilmesi amaglanan tez arastirmamizin smirlamalari1 déahilinde elde edilen

sonuglar ve Oneriler asagidaki sekilde 6zetlenebilir;

1. Arastirmamizda klinik degerlendirme sonucunda formokrezol ve Ankaferd
Blood Stopper gruplarinda %87, ferrik siilfat grubunda %100, radyografik
degerlendirme sonucunda ise ferrik siilfat ve Ankaferd Blood Stopper
gruplarinda %87, formokrezol grubunda ise %80 basar1 orani tespit edildi.
Yapilan istatistiksel analize gore gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig:

saptand1 (p>0,05).

2. Aragtirmamizda kullanilan amputasyon ajanlarmin klinik/radyografik sag

kalim oranlarinin benzer oldugu goézlendi.

3. Arastirmamizda her bir amputasyon ajanmin klinik/radyografik basar1 oranlar1
takip periyotlarma gore degerlendirdiginde, ferrik siilfat grubunun klinik
basaris1 hari¢ diger tiim gruplarin basar1 oranlarinin zamanla azaldigi, fakat bu

azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05).

4. Arastirmamizda en fazla goriilen basarisizlik nedenlerinin, Klinik olarak
perkiisyon hassasiyeti ve spontan agri, radyografik olarak ise internal kok

rezorpsiyonu oldugu tespit edildi.

5. Amputasyon tedavilerinin klinik/radyografik basarisi ile yas, cinsiyet, dis ve

restorasyon tipi arasinda anlamli bir iliski olmadig: belirlendi (p>0,05).

6. Arastirmamizin histopatolojik kisminda incelen dislerde, farkli derecelerde
dentin kopriisli olusumu, inflamatuar hiicre reaksiyonu, pulpa dejenarasyonu ve

internal rezorbsiyon saptandi.



7. Ankaferd Blood Stopper’in siit disi amputasyon tedavisindeki etkinliginin
formokrezol ve ferrik siilfata benzer oldugu ve amputasyon tedavisinde

basariyla kullanilabilecegi goriilmektedir.

8. Amputasyon tedavisinde Ankaferd Blood Stopper’mm uygulama siiresinin
formokrezole gore daha kisa olmasi, calisma siiresinin azaltilmasinda ve
bdylece olusabilecek kontaminasyonlarin Onlenmesinde etkili olabilecegini

diistinmekteyiz.

9. Ankaferd Blood Stopper’in bitkisel dogal bir iiriin olmasi nedeniyle
formokrezol yerine gilivenle kullanilabilecegini ancak  bulgularimizi
desteleyecek genis popiilasyonlu klinik caligmalar yapilmasina gereksinim

oldugunu diistinmekteyiz.
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kabuliine ve proje bilitgesinin revize edilerek 4.000.00-TL ddenck ile desteklenmesin
mevcudun ovbirligi ile karar verilmistir.

6- Yrd.Dog.Dr.Inci DEVRIM'in PY0.DIS.1904.09.013 kodiu ~Periodontal saglikls

periodantigslhi ve om;ij_k, edavi géren birevlerin agiz kokusu dc% lermin halimetre ve gaz

kromatograli ile tavini™ konulu projesinin 14.800.00.-TL ddenck ile desteklenmesine
meveudun oybirligi ile karar verilmistir,

- Yrd )OL Dr.Murat KURT un PYO.DIS 190409014 kodlu ~vhkrodalga |
glaze isleminin farkll dstvapr porselenlermm  vizey dzelhklenne etkisinin incelenmesi™
Konulu projesinin desteklenmesinin uygun olmadigma mevcudun ovbirligi e karar

verilmistir,

svapilan
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Ek 2. Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Komisyonu’ndan Alinmig Etik Kurul

Onay1
T,
SAMSUN
TIBBI ARASTIRMALAR YEREL ETiK KURULU (TAYEK)
Sayt: 96 18/11/2009

Saymn Yrd. Dog¢. Dr. Sule BAYRAK

Sorumlu arastirmacisi oldugunuz Siit disi amputasyon tedavisinde kullanilan
Ankaferd BloodStopper’in etkisinin klinik, radyografik ve histopatolojik olarak
degerlendirilmesi’ bashikli OMU Etik 2009/5 Karar nolu ila¢ dis1 nitelikli arastirma
projeniz, 17.09.2009 tarihli etik kurulumuzdan oy birligi ile sartli onay almis, arastirmanizin
gerekli  finansmanin  Universitemiz ~ Bilimsel ~Arastirma  Projeleri  Komisyonun
PYO.DIS.1904.09.009 kodlu ¢alismaniza 2009/103 sayilt karari ile saglandig: bildirilen belge
ile sartli onayin geregi yerine getirildigine karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
3
Prof.Dr.Abduflerim BEDIR

Samsun
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskani
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Ek 3. Aydinlatilmig Onam Formu

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dalr’'nda yiiriitiilmekte olan ‘Siit disi amputasyon tedavisinde kullanilan Ankaferd
BloodStopper’in etkisinin klinik, radyografik ve histopatolojik olarak degerlendirilmesi’
konulu ¢aligmaya katilmaniz istenmektedir. Bu calisma klinigimizde yiriitiilecektir.
Cocugunuzun ciiriik dis veya dislerine gerekli tedaviler yapilacak, klinikte uyguladigimiz
normal tedaviler disinda farkli bir islem uygulanmayacaktir. Etkinligi degerlendirilecek
olan formokrezol, ferrik siilfat ve Ankaferd Blood Stopper ajanlari; dis ve ¢evre dokular1
ile uyumlu ve dis hekimligi uygulamalarinda kullanilan maddelerdir. Ciiriikk dislere
amputasyon tedavisi uygulanacaktir. Bunun i¢in 6ncelikle bolgeye lokal anestezi yapilacak
ve ¢lriik distik hizli el aleti ile temizlenecektir. Daha sonra bu kisma formokrezol, ferrik
siilfat ve Ankaferd Blood Stopper materyallerinden herhangi birisi uygulanacak ve dolgu
yapilarak tedavi tamamlanacaktir. Tedavi basamaklarinin tamamlanmasinin ardindan, {iger
aylik kontrollerde ilgili disler klinik olarak ve film alinarak diisme siirecine kadar
incelenecek ve gerekli goriildiigi durumlarda farkl tedavi segenekleri degerlendirilecektir.
Amputasyon tedavisinin uygulanmasimdan sonra herhangi bir sikayetiniz oldugunda Dt.
Bilal OZMEN’e 0362 3121919/2784-3288 numaralardan ulasabilirsiniz. Bu sekilde
uygulanacak tedavi protokoliine katilmayr reddetme hakkina sahipsiniz. Calismaya

katilmay1 birakmaniz tedavilerinizi hi¢bir sekilde etkilemeyecektir.
Bu klinik ¢alismada ¢ocugumun yer almasini kabul ediyorum. Calismanin
amac1 ve sonuglar1 Dog. Dr. Sule BAYRAK ve/veya Dt. Bilal OZMEN tarafindan bana

aciklanmustir.

Velinin Adi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no, faks no):

Aciklamalar1 yapan arastirmacilarin Adi, imzasi:

Dt. Bilal OZMEN, Pedodonti Anabilim Dal1 Arastirma Gorevlisi

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Adj,

Imzas1: Dog. Dr. Sule BAYRAK, Pedodonti Anabilim Dali Ogretim Gorevlisi
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