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1. GIRIS

Siit disi derin dentin ¢liriigi tedavilerinde siklikla kullanilan amputasyon,
etkilenmis ya da enfekte olmus koronal pulpa dokusunun ¢ikarilarak, saglikli ya da

tedavi sonrasinda iyilesme kapasitesine sahip oldugu diistiniilen kok pulpasinin

birakilmasi islemidir (AAPD, 2014; Lin ve ark., 2014).

Siit disi pulpa amputasyon tedavisinin temeli, ¢ogunlukla c¢iiriik nedeniyle
enflame olmus koronal pulpa dokusunun uzaklastirilmasinin ardindan, kalan kok
pulpasinin canliligini siirdiirmesine izin verecek ya da iyilesmesine yardimci olacak
veya pulpayi fikse edecek, biyouyumlu, bakterisit materyallerle 6rtmektir. Boylece
disin normal diisme zamanina kadar herhangi bir patolojik belirti gdstermeksizin
agizda tutularak fonksiyon gostermesi saglanir (Alacam, 2000; Fuks, 2000; Giirsel,
2015).

Amputasyon tedavisi, spontan ve devamli agri sikayeti bulunmayan, perkiisyon
duyarliligt  olmayan, liksasyon gostermeyen, restore edilebilir dislerde
uygulanmaktadir (AAPD, 2014; Alagam, 2012a; Alagam, 2012b; Farooq ve ark.,
2000; Fuks, 2009). Radikiiler pulpanin saglikli oldugundan siiphe duyulan ya da
lyilesme kapasitesinin olmadigin1 diisiindiiren herhangi bir enfeksiyon isareti veya
semptom varliginda amputasyon endike degildir. Bu nedenle amputasyon pulpal
kaynakli sislik, fistiil, patolojik mobilite, patolojik eksternal veya internal kok
rezorpsiyonu, periapikal veya interradikiiler radyoliisensi, pulpa kalsifikasyonlari
veya radikiiler pulpada asir1 kanamanin gozlendigi dislerde kontrendikedir (AAPD,
2014; Fuks, 2009).



1.1. Pulpa Amputasyonlarinda Basariy1 Etkileyen Faktorler

Cocuk dis hekimliginde siklikla uygulanan amputasyon tedavilerinde dogru
endikasyonla birlikte, operatif islemler ve uygulanan medikaman veya materyale
kars1 olusan reaksiyon basariyr etkilemektedir. (Tziafas ve ark., 2000; Zhang ve
Yelick, 2010).

1.1.1. Dogru Endikasyon

Amputasyon tedavisinde basartyr dogrudan etkileyen basamaktir. Dogru
teshisin konulmasi ¢esitli semptom ve bulgularin degerlendirilmesiyle miimkiin
olmaktadir (Mathewson ve Primosch, 1995). Tedavi yontemine karar verirken,
hastanin anamnez ve agr1 hikayesinin bilinmesi, ilgili disin klinik ve radyografik
bulgularinin yorumlanmasi ve pulpanin durumunun dogru teshis edilmesi gerekir

(Fuks, 2000; Tagger ve Tagger, 2005).

1.1.1.1. Anamnez ve Agr1 hikayesi

Cocuklarin ¢ogu sikayetlerini ifade etmekte yetersiz kalir. Endiseleri ve
yaslarmin kiigiik olmasi nedeniyle semptomlar: siklikla yanilticidir (Mathewson ve
Primosch, 1995). Sorulan sorular disin termal veya kimyasal uyaranlara ve
perkiisyona karsi hassas olup olmadigin1 ve disteki enfeksiyonun niteliginin veya
nekroz belirtilerinin anlasilmasina yardime1 olabilir (Mathewson ve Primosch, 1995;

Tagger ve Tagger, 2002).

Agr1 hikayesi ve agrinin karakteri pulpa patolojisinin belirlenmesinde
onemlidir (Fuks, 1999; Guthrie ve ark., 1965; Whitworth ve Nunn, 1997). Bununla
birlikte agri olmamasi, pulpanin durumunun belirlenmesinde giivenli bir kriter olarak
alinmayabilir (Camp,1994). Ciinkii, dis agrisinin pulpa iltihabi ile baglantili olmasi
ihtimaline karsilik, agri olmamasimin, ozellikle derin dentin c¢ilirigii olan siit

diglerinde, pulpanin her zaman saglikli ve vital oldugu anlamina gelmeyecegi gibi,



agrt olmadan da siit disi pulpalarinda enfeksiyon, dejenerasyon, apselesme ve
fistiilizasyon goriilebilecegi belirtilmistir (Alagam, 2000; Camp, 1984; Camp ve ark.,
2002; Fuks, 2000; Greeley, 1981; Kennedy ve Kapala, 1985; McDonald ve ark.,
2000; Schroder ve ark., 1994).

Agriin pulpanin durumunun belirlenmesinde giivenilir bir kriter olmadigi
belirtilse de, bu bulgunun niteliginin hekim tarafindan dogru yorumlanmasi, pulpanin
tedavi edilip edilemeyeceginin anlagilmasinda son derece onemlidir (Kennedy ve
Kapala, 1985; McDonald ve ark., 2000). Cocuk hastanin agri hikayesini dogru
belirlemenin zor oldugunu bilen dis hekimlerinin baslica iki tip agriyr ayirt

edebilmesi onemlidir: Provoke ve spontan agrilar (Fuks, 2009).

Provake (etkene bagli) Agri: Termal, kimyasal ve mekanik uyaranlar sonucu
olusan ve etkene bagli olarak gelisen agridir. S6z konusu agri, etken ortadan
kalktiginda kaybolabilir veya bir siire devam edebilir (Fuks, 2000; McDonald ve
ark., 2000).

Spontan (kendiliginden) Agri: Belli bir etkene bagl olmaksizin, kendiliginden
baglayan, 6zellikle geceleri, zonklama tarzinda hissedilen agr tipidir. Boyle durumda
pulpada yaygin iltihap oldugu kabul edilir ve hatta pulpa ve periodontal dokularda
biiyiik ¢apta harabiyet goriilebilir (Fuks, 2000; Kennedy ve Kapala, 1985; McDonald
ve ark., 2000).

Yemek yerken ya da yemekten sonra olusan agri her zaman pulpa iltihabini
gostermeyebilir. Disler arast bolgeye biriken besinler, diseti papilini atrofiye
ugratarak, gida birikimi i¢in uygun ortam olusturmaktadir. Biriken gida artiklari
sonucunda interdental septumda harabiyet gozlenmektedir. Septal agr1 olarak
adlandirilan bu tablonun, gidalarin ¢liriik kavitesine dolmasiyla pulpaya yaptigi
basing ya da kimyasal irritasyondan olabilecegi belirtilmektedir (Kennedy ve Kapala,

1985; McDonald ve ark., 2000).



1.1.1.2. Klinik Muayene

Ciiriik lezyonu ilerlerken, pulpada meydana gelen patolojik degisimler ve
bunlarin  klinik  belirtilerinin ~ bilinmesi  gerekir. Bu bilgilerin, pulpadaki
dejenerasyonun boyutu ile birlestirilerek uygun tedavinin se¢ilmesi amputasyon

tedavisinin basarisi i¢in son derece 6nemlidir (Alagam, 2000).

Cocuklarda, derin dentin c¢iiriigii olan bir diste pulpanin saglik durumunu
degerlendirmek giigtiir. Pulpadaki patolojinin boyutlar1 ancak histolojik kesitlerle
netlestirilebilir (Camp, 1994; Camp ve Fuks, 2006; S6nmez ve Durutiirk, 2008).
Bunun yaninda mobilite belirtileri, yumusak doku degisimleri, vitalite testleri
pulpanin patolojik durumu hakkinda fikir edinme ve uygun tedavinin segilmesi

konusunda 6nemlidir (Alagam, 2000).

Perkiisyon, bir alet yardimiyla vurularak veya parmakla bastirilarak alinan agri
hissinin yorumlanmasi esasina dayanan bir muayene yontemidir (Sirin ve Ozcan,
1997). Dislere uygulanan baski sonucunda olusan agri, periodontal dokularin
enflamasyonunu isaret eder (Fuks, 2005; Kennedy ve Kapala, 1985). Pulpa
iltihabinin ileri diizeyde oldugu dislerde ¢ogunlukla perkiisyona hassasiyet
gozlenmesine karsilik, psikolojik yonleri nedeniyle bu test kiiciik ¢ocuklarda ¢ok

giivenilir degildir. (Camp, 1994; Camp ve Fuks, 2006).

Mobilite, disin fizyolojik hareket sinirlarini asmasidir. Dislerde mobilite
olmast periodontal ligamentte iltihabi degisiklikler ve patolojik kok rezorpsiyonuyla
iligkilendirilse de (Ataoglu ve Giirsel, 1999), aktif fizyolojik kdk rezorpsiyonunun
gozlendigi sagliklr siit dislerinde de mobilite olabileceginden, kesin tan1 i¢cin mutlaka
radyografik muayene gerekir (Alagam, 2000; Camp ve Fuks, 2006; Mathewson ve
Primosch, 1995).

Dis etindeki kizariklik, sislik veya fistiil varligi, pulpa patolojisinin yumusak
dokudaki isaretleridir (Fuks, 2000; Fuks 2005). Pulpa patolojisinin goriildiigii boyle



durumlarda amputasyon tedavisi yerine kanal tedavisi veya disin ¢ekimi gibi baska

tedavi segenekleri diistiniilmelidir (Mathewson ve Primosch, 1982).

Pulpanin sagligi, alinan anamnezden ve disin renginden dolayi siipheli olabilir.
Boyle durumlarda elektirik veya 1s1 uyaranlariyla pulpa testi yapilmasi gerekebilir
(Fuks, 2008; Sirin ve Ozcan, 1997). Cocuk hastalarda korku ve utanma dolayisiyla
alian cevap siipheli olabilir. Bu nedenle termal ya da elektirikli vitalite testlerinin
st dislerinde giivenilirligi azdir ve pulpa patolojisinin derecesini belirlemede
kullanilmaz (Alagam, 2000; Camp, 1994, Kennedy ve Kapala, 1985; Tagger ve
Tagger 2004).

1.1.1.3. Radyografik Degerlendirme

Pulpanin durumunu belirlemek i¢in klinik muayene bulgularinin yaninda,
lamina duranin devamliligi, interradikiiler veya periapikal radyolusensi, fizyolojik
veya patolojik rezorbsiyon bulgularinin da radyografik olarak degerlendirilmesi
onemlidir (Camp, 2008; Fuks, 2000; Tagger ve Tagger 2004).

Siit molar dislerinde patolojik degisiklikler siklikla bifurkasyon ve trifurkasyon
bolgelerinde gbzlenmektedir (Camp, 1994). Bu dislerdeki interradikiiler radyoliisensi
en iyi bite-wing filmlerle degerlendirilir,; fakat apikal bolgenin net bir sekilde
gozlemlenemedigi durumlarda, periapikal filmle bulgular desteklenmelidir (Fuks,
2000; Tagger ve Tagger 2004).

Radyolojik olarak kemikte patoloji ve kok rezorpsiyonu gozlenmesi ileri
derecede pulpa enfeksiyonunu isaret eder (Fuks, 2000; Kennedy ve Kapala, 1985;
Mathewson ve Primosch, 1995) ve bu bulgularin siit dislerinin fizyolojik

rezorpsiyonuyla karistiritlmamasi énemlidir (McDonald, 1974).



1.1.1.4. Pulpamin Patolojik Durumunun Belirlenmesi

Siit dislerinde uygun endodontik tedavinin se¢imi i¢in pulpanin histopatolojik
durumunun dogru belirlenmesi gerekir (Alagam 2000; Fuks, 2000). Klinik ve
radyografik degerlendirmelerle pulpanin tedavi edilebilmesi konusunda fikir sahibi
olunabilecegini; ancak histopatolojik durumunun perforasyon bdlgesi ve kanamanin
niteligine bakilarak degerlendirilmesinin daha gilivenilir oldugu belirtilmektedir
(Camp, 1984; Fuks, 2005; Mathewson ve Primosh,1995; Sénmez ve Durutiirk, 2008;
Waterhouse ve ark., 2002). Bunun yaninda, amputasyon tedavisinin kalan kok
pulpasinin iyilesmesini hedefledigini belirten arastirmacilar, bu sebeple kanama
kriteri agisindan, kanal agizlarindaki kanamanin degerlendirilmesi gerektigini ileri

stirmektedirler (Caligkan, 2006, s:59; Kennedy ve Kapala, 1985).

Starkey (1968)’in tanimlamasina gore, son ¢iiriik dokunun kaldirilmasinin
ardindan igne basindan kiiclik ve etrafinda saglam dentin bulunan perforasyonlar,
mekanik perforasyon olarak adlandirilirken, igne basindan biiyilk ve gevresinde

ciiriik dentinin yer aldig1 perforasyonlar ise ¢iirtiklii perforasyon kabul edilir.

Ciriikli pulpa perforasyonlarinda, kanamanin rengi ve miktari enflamasyon
diizeyini ongdrmek acisindan Onemlidir (Camp, 2008). Yogun olmayan, kolay
durdurulabilen ve agik kirmizi renkteki kanamalarda enflamasyonun koronal pulpada
sinirl oldugu diisiiniiliir (Alagam, 2000; Garcia-Godoy,1986). Ote yandan,
perforasyon bolgesinde 5 dk.’dan fazla siiren, kendiliginden durmayan asir1 kanama
goriilmesi, eksuda ya da pii varlifi, enflamasyonun radikiiler pulpaya ulagtigim

gosterir (Camp ve ark., 2002; Fuks, 2005; Kennedy ve Kappala, 1985).

Klinik kriterler teshisin konulmasi i¢cin dnemli olsa da, pulpanin patolojik
durumunun degerlendirilmesinde en giivenilir yontem histolojik analiz yapilmasidir
(Camp ve ark., 2002; Fuks, 2009; Waterhouse ve ark., 2002). Birgok arastirmaci
klinik ve histolojik bulgular arasinda kesin bir iligki olmadigini bildirmektedir
(Hasler ve Mitchell, 1970). Klinik kriterlere gore enflamasyon olmadigina karar

verilen dislerin, histolojik analizler sonucunda enflamasyon olabilecegini ileri siiren



arastirmacilarin yaninda (Magnusson ve ark., 1970; Seltzer ve Bender., 1975) , klinik
bulgularin, histolojik bulgularla biiyiik l¢iide uyum icinde oldugunu ileri siiren

arastirmacilar da vardir (Schroder ve ark., 1985).

1.1.2. Kanama Kontrolii

Pulpa tedavilerinde en 6nemli ve zor konu pulpanin saglik durumunun
degerlendirilmesi, varsa pulpadaki enflamasyonun derecesinin belirlenmesidir (Fuks,
2005). Pulpada enflamasyon varliginda, IgM, IgG, IgA, prostoglandin E2 ve elastaz
diizeyinde yiikselme oldugu bildirilmistir (Nakanishi ve ark., 1995). Mediator
seviyelerindeki bu yiikselme, intrapulpal basincin artmasina neden olur ve pulpal

hemostazin saglanmasi gii¢lesir (Bogen ve Chandler, 2008).

Pulpal kanamanin fazla olmasi, amputasyon tedavisinin basarisin1 anlaml
derecede diisiirmektedir (Matsuo ve ark., 1996). Klinik basari i¢in pulpal kanamanin
acik kirmizi olmasi ve 5 dk’dan daha kisa bir siire icinde durmasi gerekmektedir
(Alagam, 2000; Fuks, 2000; Kennedy ve Kapala, 1985). Aksi halde amputasyon
tedavisi uygulanmamalidir (Alagam, 2000).

Hemostazin dogru sekilde saglanmasi vital pulpa tedavilerinin basarisinda en
onemli faktordiir (Hafez ve ark. 2002). Kapaklama materyali ve pulpa dokusu
arasinda olusan pihti, sekonder enfeksiyona yol agabilmekte ve pulpa vitalitesini
tamamen kaybedebilmektedir (Stanley, 1989). Pihti, kemotaktik etki ile
polimorfoniikleer 10kositleri ortama c¢ekerek, pulpada olusan enflamasyonu
siddetlendirebilmektedir (Schroder, 1985). Bunun sonucunda internal rezorpsiyon
olusabilmekte ve tamir dentini yapimi engellenmektedir (Ranly ve Garcia Godoy,

2000; Schroder, 1985).

Vital pulpa tedavilerinde, pulpadaki kanamanin kontrolii sirasinda pihtinin
olusmasin1 engellemek i¢in hemostatik ajan ve teknik kullanimini Gneren

arastirmacilar vardir (Hafez ve ark. 2002). Pulpal kanamanin kontrolii i¢in, sodyum



hipoklorit soliisyonu (Akcay ve Sari, 2014), serum fizyolojik (Mejare ve Cvek,
1993), epinefrinli anestezikler (Odabas ve ark., 2011), steril pamukla basing
uygulanmas1 (Mente ve ark., 2010), %2’lik klorheksidin, hidrojen peroksit (Matsuo
ve ark., 1996) ve elektrocerrahi (Oztas ve ark., 1994) gibi uygulamalar

kullanilmaktadir.

1.1.3. Kullanilan Yontem ve Materyaller

Cocuk dis hekimliginde pulpa tedavileri kadar tartigmali bir alan daha
olmadigin1 belirten Ranly (1994), amputasyon uygulamalarinda kullanilan
materyalleri tedavi amagclarina gore devitalize edenler, koruyucu olanlar ve

rejeneratif olanlar seklinde ayirarak ilk siniflandirmay1 yapmustir.

Pulpa tedavilerindeki degisim ve gelisimler sonucunda 2006 yilinda Srinivasan
ve arkadaslari, Ranly’nin siniflandirmasim1i modifiye ederek yeni materyal ve
uygulamalar1 ilave etmiglerdir. Aymi kriterlere gore yapilan smiflandirmada

amputasyon uygulamalari;

I- Devitalize edici ajanlar (Formokrezol, glutaraldehit ve elektrocerrahi),

II- Koruyucu ajanlar (Kalsiyum hidroksit, ferrik siilfat, mineral trioksit
agregat ve lazerler),

I1l- Rejeneratif ajanlar [Kemik morfogenetik protein (BMP), kollajen]
seklindedir (Srinivasan ve ark 2006).

Lin ve ark.’lar1 (2014) ise yapilan arastirma sonuglarina gore gluteraldehiti
koruyucu, lazeri devitalize edici, MTA ve kalsiyum hidroksiti de rejenere edici

amputasyon materyalleri grubuna alarak siniflandirmay1 giincellemislerdir(Sekil 1.1).



Devitalize edici Koruyucu Rejeneratif
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. w. L S

Sekil 1.1. Medikaman ve materyallerin etki mekanizmasina gore siniflandirilmasi (Lin ve ark, 2014)

Siit disi pulpa tedavileri, yillarca koronal pulpanin uzaklastirilmasindan sonra
kalan dokunun devitalizasyonuna dayandirilsa da (Camp ve Fuks, 2006) vital pulpa
tedavilerindeki gelismeler dentin-pulpa kompleksinin fonksiyon ve vitalitesinin

stirdiiriilmesine odaklanmistir (Tziafas ve ark, 2000).

Devitalize edici ajanlar kullanilarak yapilan pulpa amputasyonlarinda radikiiler
pulpanin tamamen fiksasyonu saglandigindan, kalan kok pulpasinin steril ve devital
oldugu kabul edilir (Alagam 2000, Ranly 1994). Bunun yaninda disin klinik olarak
semptom gdstermemesi, pulpada var olan kronik patolojilerin gizlenmesine yol
acarak tedavinin klinik bagarisinin yliksek oldugu izlenimi yaratmakta; ancak takip

siiresinin artmasiyla basar1 oran1 diismektedir (Camp ve Fuks, 2006).

Devitalize edici ajanlar, pulpada doku iyilesmesini saglayamadigi gibi vital
pulpa dokusunda yikima da neden olarak patolojik degisikliklere yol agtigindan
(Ranly, 1994; Srinivasan ve ark., 2006) siit disi pulpa amputasyonlarinda
kullanimlarinin 6nemli derecede azalmaya basladig1 gozlenmektedir (Fuks, 2002).



Koruyucu olan vital pulpa amputasyonlarinda ise, pulpa yaralanmalarini tedavi
etmek, radikiiler pulpanin vitalitesinin ve fonksiyonunun devamliligini saglamak
amaglanmaktadir. Bu sayede, vital kalan kok pulpasi, odontoblastlarin olusturdugu
dentin bariyeri 1ile Ortiilerek restoratif materyallerin zararli etkilerinden

korunmaktadir (Ranly, 1994).

Devitalize edici ajanlar, amputasyon tedavilerinde uzun yillar kullanilsa da
(Fadavi ve Anderson, 1996) bu ajanlarin klinik basarisi, pulpada iyilesmeyi
desteklemesi yoniinde degil; germisid ve fiksatif 6zellikleriyle alakalidir (Ralph ve
ark., 2011). Bundan dolay1 aragtirmacilar devitalize edici ajanlarin yerine dentin-
pulpa kompleksinin giiglii iyilesme kapasitesini géz oniinde bulundurarak, alternatif
olabilecek bazi rejeneratif biyolojik materyallerin kullanimina yonelik ¢alismalar
yapmistir (Fadavi ve Anderson, 1996; Fuks ve ark., 1984; Toyono ve ark., 1997).
Biyolojik materyaller amputasyon tedavilerinde umut verici bulunsa da (Fuks ve
ark., 1984), bu materyallerle ilgili arastirmalarin, hayvan ¢aligmalariyla sinirli kaldigi
(Yildirim ve ark., 2001) ve yiiksek maliyeti nedeniyle klinikte rutin uygulamaya

giremedigi goriilmektedir.

Gin gegtikge artan caligmalar, amputasyon uygulamalarinda pulpanin saglik
durumunun tedaviye uygun olmasina ragmen, tedavinin basarisinda kullanilan
materyalin de ¢ok onemli etkileri oldugunu isaret etmektedir. (Mathewson ve

Primosh, 1995; Srinivasan ve Jayanthi, 2011; Zealand ve ark., 2010).

Vital pulpa tedavilerinin temeli, enflame koronal pulpanin uzaklastirilmasinin
ardindan uygun bir amputasyon materyali kullanilarak geriye kalan kok pulpasinin
vitalitesinin siirdiiriilmesini saglamaktir (Mathewson ve ark., 1982; Mathewson ve
Primosh, 1995; Farooqg ve ark., 2000; Salako ve ark., 2003). Amputasyon tedavisi
icin ideal materyalin, kalan pulpa dokusuyla biyouyumlu olmasi, bakterisit olmasi,
pulpa ve cevre dokulara zarar vermemesi, dentin kopriisii yapimini ve iyilesmeyi
saglamasi, enflamasyonu gidermesi ve fizyolojik kok rezorpsiyonunu etkilememesi
istenir (Bogen ve Chandler, 2008; Fuks, 2000, 2005)
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Arastirmacilar uzun yillar, sayisiz ¢aligmalar yapmis ancak, ideal amputasyon
materyali heniiz tanimlanamamistir (Fuks, 2000; Oztas ve ark., 1994). Bu nedenle
yeni materyal arayislar1 hala devam etmektedir (Loh ve ark., 2004; Nadin ve ark.,
2003).

1.1.3.1. Devitalize Edici Materyal ve Uygulamalar

Formokrezol (FK)

Formokrezol, %15°lik su ve gliserin soliisyonu i¢inde %35 trikrezol ve %19
formaldehit igeren bir amputasyon materyalidir. Pulpa dokusunu ve bakterileri fikse
edebilen oldukg¢a kostik bir ajandir (Mathewson ve ark., 1982; Mathewson ve
Primosh, 1995).

1900’lerin basinda Buckley tarafindan iiretilmesi nedeniyle siklikla Buckley
Formokrezolii olarak adlandirilan materyal (Mathewson ve ark., 1982; Mathewson
ve Primosh, 1995), 1930’larda Sweet tarafindan siit disi pulpa amputasyonlarinda
kullanilabileceginin gosterilmesiyle klinik uygulamalara girmistir (Atanak, 1977).

1960’1 yillarin basinda, amputasyon tedavilerinde altin standart kabul edilen
formokrezoliin pulpa ve cevre dokular {izerindeki histolojik, biyokimyasal ve
histokimyasal etkileri arastirilmaya baslanmistir. (Al-Haj ve ark., 2015; Beaver ve
ark., 1966; EI-Meligy ve ark., 2001; Fuks ve Bimstein, 1981; Jeng ve ark., 1987;
Milnes, 2006; Oztas ve ark., 1994). Formokrezol’iin canli dokular iizerindeki
fiksasyon 0Ozelligi igerigindeki formaldehitten kaynaklanmaktadir. Formaldehitin
aldehit gruplari, hem bakteriyel proteinlere hem de pulpal aminoasitlere baglanir. Bu
baglarla bakteriler etkisiz hale getirilir ve pulpa dokusu fikse edilir (Duggal ve ark.,
2002).

Formokrezoliin fiksasyon derinligi ve pulpada olusturdugu etki tartigmalidir.

Bazi aragtirmacilar formokrezoliin uygulanmasiyla birlikte, koronal bdlgede pulpanin
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dakikalar i¢inde fibroz ve asidofilik hale gelerek, bu alanda koagiilasyon nekrozu
olustugu ancak orta tgliiden itibaren fiksatif etkinin giderek azalmasiyla birlikte
apikal {i¢liide formokrezolden etkilenmemis, vital pulpanin kaldigini bildirirmektedir
(Camp ve ark., 2002; Heys ve ark., 1981). Bazilar1 ise; formokrezoliin etkisinin
zaman igerisinde koronalden apikale dogru ilerlereyek tiim pulpay1 igine aldigini ve
hatta periapikal dokulara sizarak bu bolgede de fiksasyona neden oldugunu o6ne

stirmektedir ( Fuks ve Bimstein, 1981; Farooq ve ark., 2000; Havale ve ark., 2013).

Formokrezoliin apikalden sizmasi sonucu kok rezorpsiyonuna etkisi iizerine iki

goriis vardir:

1- Periapikal bolgeye sizmasi sonucunda bu bolgede fiksasyona neden olarak,
kok rezorpsiyonunu engeller (Massler, 1967).

2- Periapikal dokular1 irrite etmesiyle bu bolgede enflamasyon olusur ve
boylece kok rezorpsiyonu hizlanir (Fuks ve Bimstein, 1981; Farooq ve ark.,
2000)

Formokrezoliin iyilesmeyi destekleyici 6zelligi yoktur. Formokrezolle yapilan
tedavilerin klinik basarisi, materyalin germisid ve fiksatif 6zellikleriyle baglantilidir
(Ranly,1994). Formokrezol, kullaniminin kolay olmasinin yaninda, pulpada
fiksasyon saglayarak kronik enflamasyonun inaktif halde kalmasimmi ve disin
semptomsuz bir sekilde uzun siire agizda tutulmasini basarir (Alagam ve ark., 2009;
Fadavi ve Anderson, 1996; Zurn ve Seale 2008). Bu basar1 klinik olarak saglanmis
olsa da pulpada kronik enflamasyondan total nekroza kadar degisen patolojiler
geligebilir (Sonmez ve ark., 2008; Zurn ve Seale, 2008) ve bu durum formokrezol
amputasyonlarinin basarisini uzun donemde diistirmektedir (Ibricevic ve Al-Jame,

2000).

Formokrezol, biitiin diinyada en yaygin kullanilan amputasyon materyali olsa
da (Avram ve Pulver, 1989), ¢evre dokulara sizmasi ve hatta sistemik absorbsiyonu
diisiiniildiiglinde, aldehit esasli bu materyalin ¢cocuk hastalarda kullanimini tartismali

hale getirmistir (Mathewson ve ark., 1982).
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Formokrezolle yapilan arastirmalar formaldehitin sistemik dagilimina
rastlandigini (Block ve ark. 1983; Camp ve ark. 2002; Waterhouse, 1995), mutajenik
(Waterhouse, 1995) ve teratojenik (Hunter ve Hunter, 2003; Yamasaki ve ark., 1994)
etkilerinin oldugunu gostermektedir. Nazofarengeal kanser ve 16semiye yol actiina
dair kanitlarin bulunmasiyla (Zhang ve ark., 2009) 2004 yilinda Uluslararasi Kanser
Arastirmalar1 Ajans1 ve 2011 yilinda ise Amerikan Insan ve Saghik Departmani
(U.S-DHHS) ve Ulusal Toksisite Programi tarafindan Kkanserojen olarak
tanimlanmistir (Casas ve ark., 2005). Diinya Saglk Orgiiti (WHO) formokrezol
amputasyonlarinda absorbe edilen formaldehit miktarinin yaklasik 0.02-0,1 mg.
oldugunu ve hava, su ve yiyecek gibi giinliikk ihtiyacimizla alabilecegimiz
formaldehit miktarinin bundan daha fazla (yaklasik 1,5-14 mg) olmasini géz oniinde
bulundurarak, formokrezoliin siit disi amputasyonlarinda kullanilmasinda bir sakinca

yaratmayacagini bildirmistir (Milnes, 2008; Srinivasan ve Jayanthi, 2011).

Gluteraldehit (GA)

Gluteraldehit 1975 yilinda ’s-Gravenmade tarafindan endodontide pulpa
fiksatifi olarak Onerilmis ve bu tarihten sonra amputasyon ajani olarak kullanildig:

birgok ¢alisma yapilmistir (Garcia-Godoy, 1986; Garcia-Godoy ve Ranly,1987).

Gluteraldehit, etki mekanizmasi formaldehitle ayni olan fakat dialdehitler
icinde en etkili ve reaktif fiksatiftir (Chambers ve ark., 1968). Formaline gore
dokulara daha yavas penetre olur ancak proteinleri daha hizli stabilize eder
(Chambers ve ark., 1968). Doku yayilimimin smirli olmasi nedeniyle fiksasyonun
saglandigr bolgenin altinda kalan kok pulpasmin vital kaldigimi bildiren
aragtirmacilar vardir (Camp ve ark., 2002; Fuks, 2005). Gluteraldehit bakterisittir ve
mikroorganizmalarin proteinleriyle capraz baglanmasi sayesinde kuvvetli antiseptik
bir ajandir (Ranly, 1984). Materyalin karaciger ve bobreklerden kolaylikla
metabolize edilerek, karbondioksit halinde viicuttan atildigi bildirilmistir (Rusmah,
1993).
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Gluteraldehitle yapilan amputasyon ¢aligmalarinda klinik ve radyografik basari
ilk yil i¢in %90-100 arasindadir (Havale ve ark., 2013; Ranly ve Garcia-Godoy,
2000) ; ancak takip siiresinin 1,5- 2 yila kadar uzadig arastirmalarda bu degerlerde
%18-22’1ik bir diisiis oldugu belirtilmistir (Mathewson ve Primosh, 1995). Ayrica
materyalin kisa raf omrii, her kullanimda gilinlik hazirlanma ihtiyac1 ve alerjik
reaksiyonlara yol agmasi gluteraldehitin, formokrezole alternatif ajan olarak

tanimlanamayacagini géstermektedir (Srinivasan ve ark., 2006).

Elektrocerrahi

Yiksek frekansh radyodalgalari ile yumusak dokular1 kesen ve koagiile eden
non-farmakolojik bir tekniktir (Mack ve Dean, 1993). Elektrocerrahi yonteminde,
yiksek frekansli akimla ¢alisan elektrot ucunun hafif darbelerle pulpaya
degdirilmesiyle koagiilasyon saglanir (Caliskan, 2006). Bu islemle, pulpa dokusu
karbonize ve denature olur, nekroz tabakasi olusur (Srinivasan 2006). Nekroz tabaka,
kaide materyali ile saglikli kok dokusu arasinda bariyer gorevi gormektedir
(Srinivasan 2006). Istenilen histolojik tablo, koagiilasyon nekrozunun stimiile ettigi
tamir dentini olusumu ve kokiin orta ve apikal bolgelerinde vital hiicrelerce az,
fibrozistir (Caliskan, 2006). Ancak, elektrocerrahi yonteminde, elektrik akimi degisik
miktarlarda 1s1 olusturmaktadir ve bu 1sinin yanici etkisinden dolayi, pulpanin
vitalitesinin korunamadig1 bildirilmektedir (Alagam, 2000; Oztas ve ark.,1994;
Srinivasan 2006).

1.1.3.2. Koruyucu materyal ve uygulamalar

Ferrik Siilfat

Siit disi pulpa amputasyonu sirasinda olusan pihti, pulpa ve amputasyon
materyalinin temasin1  engelleyerek basariyr diisirmektedir. Ferrik siilfatin

hemostatik etkisiyle pihtt olusumunu engelleyebilecegi diislincesi, amputasyon
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tedavilerinde kullanilmasina yol agmistir (Fuks ve ark., 1997, Ranly ve Garcia-

Godoy, 2000).

Ferrik siilfat, pulpaya direkt uygulandiginda soliisyonun asidik pH’s1 nedeniyle
yapisindaki demir ve siilfat iyonlar1 agiga ¢ikar. Ag¢iga ¢ikan demir iyonlari, pulpa
proteinleriyle reaksiyona girerek, bu proteinlerin ¢dkelmesine neden olur. Olusan
metal-protein kompleksi, kapillerde mekanik bir tikag olusturur ve hemostaz saglanir
(Fuks ve ark., 1997; Havale, 2013). Ferrik siilfatin, sitotoksik oldugu, doku

nekrozuna neden olabildigi, yabanci cisim reaksiyonu meydana getirebildigi ve
iyilesmeyi yavaglatabildigi ileri siiriilmektedir (Lemon ve ark., 1993). Bunun

yaninda Havale ve ark.’lar1 (2013), ferrik stilfatin agiz i¢i yumusak dokularinda lokal
ve geri doniigebilen enflamatuvar yanit olustursa da herhangi bir toksik yada zararli

etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

Ferrik stilfatla yapilan amputasyon ¢alismalarinda 36-48 ay sonunda tedavinin
basarist ile ilgili olarak % 61-96 arasinda degisen farkli oranlar bildirilmistir
(lbricevic ve Al-Jame, 2000). Tedavilerdeki basarisizligin genellikle ig
rezorpsiyondan kaynaklandig1 gdzlenmistir (Havale ve ark., 2013). I¢ rezorpsiyonun
tedavinin baglangicinda farkedilmeyen bir enflamasyon nedeniyle (McDonald ve
ark., 2011) ya da ferrik siilfatin vital pulpa lizerinde yabanci cisim etkisi

olusturmasiyla goriilebilecegi bildirilmistir (Lemon ve ark., 1993).

Ferrik siilfatin  kullaniminin  kolay ve maliyetinin diisiik olmas: gibi
avantajlarinin  yaninda (Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Sonmez ve ark., 2008),
antimikrobiyal etkiye sahip olmamasi, pulpayr iyilestirememesi ve pulpada
rejenerasyonu stimule edememesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (Ranly ve

Garcia-Godoy, 2000).
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Lazer

Dis hekimliginde kullanilan lazerin ge¢misi, 1900’14 yillarin baslarinda
Danimarkali fizik¢i Bohr’un kuantum mekanizmas: alanindaki teorilerine
dayanmaktadir (Coluzzi, 2000). Lazer, kanamay1 kontrol etme (Bradley, 1997) ve
sterilizasyon Ozelliklerinden dolay1 pulpa tedavilerinde siklikla kullanilmaktadir
(Odabas ve ark., 2007). Lazer enerjisinin pulpada koagiilasyon nekrozu olusturdugu,
bu nekrotik tabakanin altindaki pulpa dokusunun ise saglikli kaldig1 bildirilmistir
(Elliott ve ark., 1999).

Odabas ve arkadaslart (2007), Nd:YAG lazer ve formokrezolle yaptiklari
calismada 1 yillik takip sonunda lazer grubunda % 85,71 klinik basar1 ve % 71,42
radyolojik basar1 elde ederken, formokrezol grubunda % 90,47 oraninda klinik ve
radyolojik basar1 tespit etmislerdir; ancak lazerin pulpa tedavilerinde tam olarak
kullanima girebilmesi i¢in daha ¢ok sayida uzun donem klinik ¢alismalara ihtiyag

oldugunu bildirilmektedir (Shoji ve ark., 1985).

1.1.3.3. Rejeneratif Materyal ve uygulamalar

Kalsiyum Hidroksit [Ca(OH)2]

Kalsiyum hidroksit (KH), dentin rejenerasyonunu indiikkleme 06zelliginden
dolayi, vital pulpa amputasyonlarinda rejenerasyon amacli uygulanan bir kapaklama

materyalidir (Lin ve ark. 2014).

Kalsiyum hidroksit; suda ¢oziindiigiinde Ca ve OH iyonlarina ayrilarak 11,5-13
arasinda degisen yiiksek pH’a sahip bir materyal olmasimnin yaninda (Fava ve
Saunders, 1999), biyouyumlu, sert doku olusumunu tesvik eden antibakteriyel ve
antienflamatuar 6zellikli bir materyaldir (Fava ve Saunders, 1999; Gruythuysen ve
Weerheijm, 1997). Bu yiizden vital pulpa tedavilerinde siklikla kullanilmistir
(McDonald ve ark., 2011).
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Kalsiyum hidroksitte yliksek konsantrasyonda yer alan OH iyonlar1 vital pulpa
dokusunda kostik etki gosterir ve bunun sonucunda koagiilasyon nekrozu gergeklesir
(McDonald ve ark., 2011). Bu nekroz tabaka, alttaki canli pulpa dokusunda
enflamatuar cevap olusmasina neden olur. Boylelikle pulpanin savunma
mekanizmasi ve tamir dentini yapimi uyartlmig olur (Carotte, 2005; McDonald ve
ark., 2011). OH iyonlarinin zamanla nétralize olmasiyla, vital pulpa tlizerindeki
kostik etki azalir, enzimatik reaksiyonlar yeniden baslar ve predentine benzeyen bir

yapi olusur (McDonald ve Avery, 2000).

Kalsiyum hidroksitin antibakteriyel etkisinin pulpanin apikaline dogru azaldigi,
bundan dolay1 olasi bir kronik enflamasyon varliginda pulpada i¢ rezorpsiyon
goriilebilecegi bildirilmistir (Sonmez ve Durutiirk, 2008). Bu da kalsiyum hidroksitin
formokrezolle karsilastirildigi ¢alismalarda basarisinin genel olarak daha diisiik

olmasinin en 6nemli nedeni olarak bildirilmistir (Mathewson ve Primosh, 1995).

Mineral Trioksit Agregat (MTA)

Mineral trioksit agregat (MTA) 1993 yilinda Torabinejad ve ark.'lar1 tarafindan
tamtilmis (Torabinejad ve ark., 1993) ve 1998 yilinda Amerikan Gida ve Ilag
Yonetimi (FDA) tarafindan tedavi edici endodontik materyal olarak kullanimi kabul

gormiistiir (Schwarz ve ark., 1999).

MTA, trikalsiyum silikat, trikalsiyum altiminat, trikalsiyum oksit ve silikon
dioksitten olugmaktadir. Yapisina bizmut eklenerek radyoopasite ozelligi
kazandirilmistir (Schwarz ve ark., 1999; Torabinejad ve ark., 1995). Materyalin
iceriginde, dis yapisinin ana komponentleri olan, kalsiyum ve fosfor iyonlarinin
olmasi, MTA’nin biyouyumluluguna aciklik getirmektedir (Torabinejad ve ark.,
1995). Bunun yaninda fiziksel ve mekanik Ozellikleri, yiikksek pH degeri,
¢ozlinlirliiglinlin diigiik olmasi, temasta oldugu dokunun rejenerasyonu indiiklemesi,
antimikrobiyal olmasi, yiiksek Ortiiciiliigii ve sert doku olusumunu destekleme gibi
avantajlar1 sayesinde siit disi amputasyonlarinda tercih edilmektedir (Torabinejad ve

ark., 1993; Srinivasan ve ark., 2006).
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MTA’nin sert doku olusumunu destekleme ozelligi, benzer alkali pH
derecelerine sahip oldugu bilinen KH’e benzese de; KH’in nekrotik tabaka
olusturarak hiicreleri indiikledigi, MTA nin ise dokularla direkt temasinda fibroblast
ve osteoblast benzeri hiicreleri uyararak osteopontin, osteokalsin ve osteonektin gibi
sert doku yapiminda rol alan proteinlerin sentezlenmesini destekledigi

belirtilmektedir (Aeinehchi ve ark., 2003; Torabinejad ve ark., 1995).

Stit disi pulpa amputasyonlariyla ilgili yapilan calismalar, MTA nin klinik,
radyografik ve histolojik olarak basarili oldugunu gosterse de, pahali olmasi,
sertlesme siiresinin uzun olmasi ve kok kanal obliterasyonuna yol agmasi gibi
dezavantajlart kullanimini sinirlamaktadir (Camp ve Fuks, 2006; Sénmez ve ark.,

2008).

Kemik Morfojenik Proteini [(BMPs) Bone Morphogenetic Proteins]

Urist (1965), kas dokusuna demineralize kemik matriksi yerlestirdiginde, yeni
kemik dokusu formasyonu olustugunu gozlemlemis ve bu olusumu, kemigin
yapisinda bulunan otoindiiktif 6zellige sahip oldugunu belirttigi bir proteinle (Bone

Morphogenetic Protein (BMP)) iliskilendirmistir (Ranly ve Garcia-Godoy, 2000)

BMP’ler, pulpa hiicrelerinin odontoblastalara farklilagmasini saglayarak,
pulpada iyilesme ve tamir dentini olusumunu destekleme 06zelligine sahip
oldugundan, bu proteinlerin pulpa kapaklama ajan1 olarak kullanilabilecegi

bildirilmistir (Nakashima, 1994).

Yapilan aragtirmalar, BMP'lerin periodontal cerrahide kullanilabilecegini
gosterse de (Ranly ve Garcia-Godoy, 2000), etkilerinin degerlendirilmesi ve insanda
kullanilabilirliginin gosterilmesi i¢in daha fazla calismaya gereksinim oldugu

goriilmektedir (Lovschall ve ark., 2001).
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Yeni uygulamalar ve Materyaller

Yukarida bahsedilen ve nispeten yaygin olarak kullanilan materyal ve
yontemler disinda, siit disi amputasyon tedavilerinin basarisini arttirmaya odaklanan
arastirmacilar, rejenerasyonu arttirmaya yonelik ve/veya hemostazi saglayan
Biodentin (Nowicka ve ark., 2013, Juneja ve Kulkarni, 2017), Ankaferd (Cantekin ve
Glimiis, 2014), Feracrylum (Prabhu ve Munshi, 1997) Bioaktif cam (Salako ve ark.,
2003), Sodyum hipoklorit (Vargas ve ark.,, 2006) gibi yeni materyal ve

uygulamalarla ¢alismalar yapmaktadir.

Sodyum Hipoklorit (NaOCI)

fIk kez Dakin tarafindan 1915°’te yara antiseptigi olarak kullanilan NaOCI,
dokulara zarar vermeyen ve yara iyilesmesini engellemeyen, antibakteriyel 6zellikli
bir soliisyondur (Dakin, 1915; Orstavik, 2003). Daimi dislerin kanal tedavilerinde
irrigasyon ajani olarak kullanilan NaOCl, ayn1 zamanda organik artiklar i¢in etkili bir

¢oziiciidiir (Bergenholtz ve Spangberg, 2004)

Dis hekimliginde genis kullanim alan1 olan NaOCl, bakterilere, bakteriofajlara,
sporlara, mantarlara ve virlislere kars: etkilidir (Shih ve ark., 1970; D'arcangelo ve
ark., 1999). NaOCl, enzimlerin geri doniisiimsiiz inhibe edilmesini saglayarak
sitoplazmik membranin yapisint bozma, hiicre metabolizmasinda biyosentetik
degisiklikler yapma ve fosfolipitlerin yikimina neden olma gibi 6zelliklere sahip

(Estrela ve ark., 2003), baterisidal etkili bir ajandir (Silva ve ark., 2006)

Uzun yillardir dis hekimliginde kullanimda olan sodyum hipokloritin %0.5-
%10 arasindaki hangi konsantrasyonda daha etkin antimikrobiyal etki sagladigina ait
gortsler bulunmaktadir. %0.5 ile %5 arasinda antimikrobiyal etkinlik ag¢idan fark
olmadigini belirten ¢aligmalar olmakla birlikte (Pashley ve ark., 1985), NaOCl’nin
sulandirildiginda etkisinin belirgin oranda azaldigini ileri siiren arastirmalar da vardir

(Gomes ve ark., 2001). Fakat son yillarda direncli mikroorganizmalar iizerinde
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yapilan in vitro ¢aligmalarda %0.5’lik NaOCl’nin antimikrobiyal etkinligine sliphe
ile bakilmaktadir (Gomes ve ark., 2001).

NaOCI’nin antimikrobiyal etkisinin yaninda nekrotik doku ¢o6ziicii olmasi
(Orstavik, 2003), kanamay1 kontrol altina almasi (Heling ve ark., 2001) ve yiizeyel
etki gostermesi (Hafez ve ark., 2002) amputasyon ajani olarak kullanilabilecegini

disiindiirmistiir (Hafez ve ark., 2000; Vargas ve ark., 2000).

NaOClI’nin pulpa dokusu tizerine toksik etkisinin bulunmamasi ve pulpadaki
iyilesmeyi engellememesi dolayisiyla (Hafez ve ark., 2002) amputasyon
tedavilerinde, degisen konsantrasyonlarda (%3-%06) ve uygulama siirelerinde (30-80
sn) hemostatik ajan olarak kullanildig1 calismalar bulunmaktadir (Akgay ve Sari;
2014; Akgay ve ark., 2015; Hafez ve ark., 2002; Ruby ve ark., 2013, Vargas ve ark.,
2006)

Siit disi amputasyon tedavilerinde ferrik siilfat ve %5’°lik sodyum hipokloritin
klinik ve radyografik olarak 12 ay siireyle karsilastirildigi bir ¢alismada, takip
sonunda NaOCl’nin %100’liik klinik, %79’luk radyografik basarisina karsilik, ferrik
stlfatin % 85’lik klinik ve %62’lik radyografik basarisi oldugu tespit edilmistir
(Vargas ve ark., 2006). Baska bir calismada %3 ‘liik sodyum hipoklorit ve 1/5 ‘lik
formokrezoliin amputasyon tedavilerindeki basaris1 karsilastirilmis ve sodyum
hipokloritin formokrezoliin yerini alabilecek, umut veren bir ajan oldugu ileri

stirilmustiir (Ruby ve ark., 2013).

1.2. Amacg

Tiim bu bilgiler 15181nda, siit disi pulpa amputasyonu uygulamalarinda pulpanin
durumunun klinik ve radyografik bulgularla dogru olarak teshis edilmis olmasinin
yaninda, kullanilan materyallerin de tedavinin basarisinda ne kadar 6nemli oldugu
goriilmektedir. Ayrica pulpal kanamanin kontroliiniin saglanmasinin da amputasyon

tedavisinin basarisinda, 6nemli bir degisken oldugunu (Schrdoder, 1978), hatta vital
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pulpa tedavilerinin klinik basarisinda en Onemli faktér oldugunu bildiren

aragtirmacilar da mevcuttur (Hafez ve ark., 2002;Schroder, 1978).

Sodyum hipokloritin antibakteriyel olmasi, kanamay1 kontrol altina alabilmesi,
vital pulpayla biyolojik olarak uyumlu olmasi amputasyon tedavilerinde de
kullanilabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizda, sodyum hipoklorit ve
formokrezol ile yapilan pulpa amputasyonlarinda klinik ve radyolojik basarinin

karsilastirilmas1 amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali klinigine basvuran, herhangi bir sistemik rahatsizligi ve kooperasyon sorunu
bulunmayan, yaslar1 5 ile 9 arasindaki, toplam 50 ¢ocuk hastanin, klinik ve
radyografik bulgular neticesinde amputasyon tedavisi ihtiyaci oldugu belirlenen 100

adet sag ve sol alt 2. siit molar dis iizerinde in-vivo olarak gerceklestirilmistir.

Arastirma icin gerekli olan etik kurul onay1, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu Baskanligi’ndan 2/19 sayili karar1 ile 19.10.2010
tarihinde alinmistir (Ek-1 ve Ek-2). Tedavi 6ncesinde arastirmamizda yer alan tiim
cocuklarin ebeveynleri yapilacak islemler konusunda bilgilendirilmis ve

aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmistir.

2.1. Dis Secim Kriterleri

Siit disi amputasyon uygulamalariyla yapilmis bir¢ok arastirma dikkate
almarak belirledigimiz klinik ve radyografik dis se¢im kriterleri, alt ¢cene sag ve sol

siit 2. molar dislerin her ikisi i¢in gegerli olmak iizere, su sekildedir:
Klinik olarak;

e Derin ve aktif ¢liriigii bulunan,

e Spontan veya uyaranlara bagli uzun siireli agr1 hikayesi olmayan,
e Perkiisyon ve palpasyon duyarliligi bulunmayan,

¢ Patolojik ve fizyolojik mobilite gézlenmeyen,

e Yumusak dokusunda 6dem, apse ve fistiil gibi isaretlere rastlanmayan,
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e Paslanmaz celik kuron (PCK) ile restorasyonu miimkiin olan (AAPD, 2014;
Farooq ve ark, 2000; Mathewson ve Primosch, 1982; 1995 ve Ralph ve ark
2011),

Radyografik ise;

e Derin dentin ¢lirigli bulunan,

e [amina dura ve periodontal aralig1t normal olan,

e Periapikal ve kokler aras1 bolgede lezyon gozlenmeyen,

e Patolojik internal ve eksternal kok rezorbsiyonu olmayan,

e Kok boyunun 2/3’ii mevcut olan ve

e Pulpasi iginde kalsifik kitleler bulunmayan (AAPD, 2014; Farooq ve ark,
2000; Mathewson ve Primosch, 1982; 1995 ve Ralph ve ark 2011) alt siit 2.

molar dislerdir.

2.2. Calisma Gruplarinin Belirlenmesi

Calismamiza belirtilen klinik ve radyografik kriterlere uyan 50 hasta dahil
edilmis ve aynmi hastanin sag ve sol alt siit 2. molar dislerinden birine sodyum
hipoklorit, digerine formokrezol amputasyonu uygulamak iizere rastgele dagilimla

iki grup olusturulmustur (split-mouth).

Gruplara ait 6rneklem sayisi, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali klinigine son bir yil icerisinde bagvuran hasta sayisi, ilgili
dislere uygulanan amputasyon tedavisinin sayisi ve ¢alismada ongdriilen takip stiresi
(18 ay) dikkate alinarak olusturulmustur. Uygulanan 6rneklem formiilii araciligi ile
(0= giiven diizeyi (%5), d= duyarlilik (0,06), Tabaka (Kontrol/Deney)=2, t=t tablosu
istatistik degeri (1,96), p=goriilme olasilig1 (0,024), g=1-p (0,976)) kontrol grubunda
n= 26 ve deney grubunda n= 26 olmak iizere toplam 52 6rnek ile ¢alisiimasi yeterli

bulunmustur. Ancak, takip siiresi géz Oniinde bulundurarak, hasta kaybi olmasi
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durumunda g¢aligmanin giiciiniin diismesi ihtimaline kars1 6rnek sayisi tarafimizca

arttirllmastir.

Buna gore;

Grup 1: Sodyum hipoklorit (NaOCl) amputasyonu uygulanan disler (50 dis);

Grup 2: Formokrezol (FK) amputasyonu uygulanan disler (50 dis) olmak

tizere, toplamda 100 6rnek iizerinde galigilmasina karar verilmistir.

2.3. Tedavi Islemleri

Tedavimiz sirasinda kullanilan el aletleri, frezler, siman camlari, rulo pamuk ve
pamuk peletler otoklavda (Niive OT-4060, Ankara, Tirkiye) sterilize edilmistir.
Aerator ve anguldurva ise kullanim 6ncesinde dezenfektan bir soliisyonla (Descosept

AF Liquid, Dr.Schumacher GmbH; Melsungen, Almanya) silinip temizlenmistir.

Klinik ve radyolojik kriterlere uygun bulunarak ¢alismaya dahil ettigimiz, vital
siit 2. molar dislere tedaviye baslarken Xylocain (Astra, Sodertalje, Isvicre) ile
topikal anestezi ve ardindan Ultracain D-S ampul (Aventis Pharma, Istanbul,
Tiirkiye) ile mandibuler rejyonel anestezi uygulanmistir (Cizelge 2.1). Anestezi
uygulamasindan sonra, tedavisi yapilacak disin lastik ortii ile agiz ortamindan

1zolasyonu saglanmistir(Sekil 2.1).
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Cizelge 2.1. Calismada kullanilan anestezik soliisyonlar

MATERYAL ICERIK URETICI FIRMA

Xylocaine %10 sprey 1g: 100mg lidocaine Astra, Sodertalje, Isvigre

1 mm’nin bilesiminde 40 mg artikain
hidrokloriir, 0.006 mg epinefrin
Ultracaine DS hidrokloriir, 0.5 mg sodyum Aventis Pharma, Istanbul,

metabistilfit, 1 mg sodyum kloriir, Tirkiye
0.6325 mg 0.1 N hidroklorik asit ve 1
ml enjeksiyonluk su bulunmaktadir.

Giris kavitesi su sogutmali yiiksek devirli el aletiyle (aerator), steril elmas rond
ve fissiir frezler (KG Sorensen, Zenith Dental ApS, Danimarka) kullanilarak
acilmistir. Minenin kaldirilmasiyla kavite sinirlarinin hazirlanmasiin ardindan,
ekskavator ve/veya diisiik devirli el aleti (mikromotor) kullanarak ¢elik rond frezler
(Meisinger Hager&Meisinger GmbH, Almanya) ile oOncelikle pulpaya uzak
duvarlardan baglanarak, tiim ¢iiriik dentin dokusu uzaklastirilmistir. Cikan dentin ve
clirik dokusunun uzaklastirilmasi amaciyla kavite steril serum fizyolojik ile
yikanmigtir. Kavite tabaninda kalan son ciiriik dokusu da steril yeni bir ¢elik rond

frez yardimiyla uzaklastirilmistir (Sekil 2.2).

Sekil 2.1. Tedavi 6ncesi derin ve aktif ¢iiriiklii digin goriinimii
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Sekil 2.2. Kavite tabanindaki son ¢iiriik dentinin kaldirilmasinin ardindan olusan perforasyon bolgesi

Perforasyonun meydana gelmesinin ardindan steril elmas fissur frez yardimiyla
pulpa odasinin tavam kaldirilmis ve enfekte oldugu diisiiniilen kron pulpasi, kanal
agizlarina kadar ekskavator ve diisiik devirli el aletiyle (anguldurva) pulpa odasinin
tabanin1 perfore etmeyecek sekilde uzaklastirilmistir. Pulpa odasinda herhangi bir
artik kalmamasi i¢in bu bolge steril serum fizyolojik ile tekrar yikanmis ve steril
pamuk peletle kurulanmasinin ardindan nemlendirilmis baska bir steril pelet kanal

agizlarinda 5 dk. bekletilerek kanama kontroli yapilmustir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Kanal agizlarinda kanama kontrolii
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Kanal agizlarinda kanama kontroliiniin saglanamadigi disler calisma dist
birakilirken, kontroliin saglandigi dislere iki farkli amputasyon ajanindan rastgele
biri uygulanmis ve bir sonraki randevuda hastanin kars1i disine diger ajan

kullanilmistir. Buna gore;

Sodyum Hipoklorit Amputasyonu Grubu (Grup 1): Kanama kontroliiniin
saglanmasmin ardindan kanal agizlarina steril pamuk pelete emdirilmis %5’lik
sodyum hipoklorit (Werax; Spotdent; Izmir) 15 saniye siireyle uygulanmstir (Sekil
2.4).

Formokrezol Amputasyonu Grubu (Grup 2): Kanama kontroliiniin
saglanmasiin ardindan, kanal agizlarina steril pamuk pelet yardimiyla 4 dakika
siireyle %20’lik  formokrezol (Sultan HC; VDI Healthcare, Brampton)
yerlestirilmistir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.4. %5°lik Sodyum hipoklorit Sekil 2.5. %20’1lik Formokrezol

Her iki grupta da kanal agizlar ¢inko oksit 6jenol ile (Cavex-Dental Product,
Hollanda) kapatilmis (Sekil 2.6) ve iizerine cam iyonomer kaide siman1 (SDI, Riva

self cure; Avustralya) yerlestirilmistir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Cam iyonomer siman uygulanmast

Uretici firmanin &nerisi dogrultusunda sertlesmesi icin 5 dk. bekledikten sonra
paslanmaz ¢elik kuronun (3M Dental Products, Seefeld, Almanya) uyumlandirilmasi
ve simantasyonu yapilarak (Voco Meron, Almanya), daimi restorasyonlar
tamamlanmistir (Sekil 2.8). Dis ve paslanmaz ¢elik kuronun uyumu bitewing
filmlerle kontol edildikten sonra hastalar klinik (Sekil 2.9) ve radyolojik (Sekil 2.10)

olarak takibe alinmistir.
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Sekil 2.8. Paslanmaz ¢elik kron ile restorasyonun tamamlanmasi

Sekil 2.9. Sag ve sol alt siit molar dislerin tedavi sonrast goriinimii
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Sekil 2.10. PCK restorasyonunun tamamlasinin ardindan ayni1 seansta alinan kontrol radyografisi

Cizelge 2.2. Calismada kullanilan ajan ve materyallere ait 6zellikler

MATERYAL ICERIK URETICIi FIRMA
%0,9 izotonik sodyum klortir.
100 mI’sinde 0,9 gr sodyum i E.Ulagay ila

Serum fizyolojik

kloriir (154 mEq/L sodyum ve
154 mEq/L kloriir), 100 ml
enjeksiyonluk su

sanayi, Tiirkiye

Formokrezol

%19 Formaldehit,%35 krezol,
%17 gliserin

Sultan HC; VDI
Healthcare, Kanada

Sodyum Hipoklorit

Distile su ile hazirlanmig

Werax; Spotdent

hipoklorid ¢ozeltisi [zmir
Toz: ZnO
inko Oksit Ojenol e Cavex, Hollanda
Cinko Oksit Ojeno Likit:Ojenol

Restoratif Cam
iyonomer Siman

Akrilik asit homopolimer
Tartarik asit

SDI, Avustralya

Yapistirma Simam

Poliakril asidi,Peroksit,
Aminler,
Florsilikatlar, HEMA,
Gliserindimetakrilat,
Diiirethandimetakrilat

Voco, Almanya

PCK

%72 demir, %18 krom, %10
nikel ve az oranda manganez,
silikon ve karbon

3M Espe, Almanya




2.4. Tedavilerin Klinik ve Radyolojik Takibi

Tedavilerinin tamamlanmasinin ardindan hastalar 3, 6, 12, ve 18 aylik
donemlerde asagida belirtilen klinik ve radyolografik kriterlere gore degerlendirmis

ve bulgular hasta takip formlarina kayit edilmistir (Cizelge 2.3).

Cizelge 2.3. Hasta takip formu

ANKARA UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI
PEDODONTI ANABILIM DALI

Hasta adi-soyadi: Sistemik Hastalik:
Telefon: Eksta-Oral Muayene:
Dogum Tarihi:
KLiNiK DEGERLENDIRME (FC) TESHIS 3.AY 6.AY 12.AY 18.AY

Spontan agn

Etkene bagh agn
Fistul

Apse

Perkiisyon

Palpasyon

KLINiK DEGERLENDIRME i
(NaOCl) TESHIS 3.AY 6.AY 12.AY 18.AY

Spontan agn

Etkene bagh agn
Fistul

Apse

Perkiisyon

Palpasyon

RADYOGRAFIK i
DECERLENDIRME(FC) TESHIS 3.AY 6.AY 12.AY 18.AY

Periapikal lezyon

Kokler arasi lezyon

Periodontal aralikta genisleme

internal kék rezorpsiyonu

Eksternal kok rezorpsiyonu

RADYOGRAFIK i
DEGERLENDIRME(NaOCL) TESHIS 3.AY 6.AY 12.AY 18.AY

Periapikal lezyon

Kokler arasi lezyon

Periodontal aralikta genisleme

internal kdk rezorpsiyonu

Eksternal kok rezorpsiyonu

31



Hastalarm kontrolii sirasinda yapilan klinik muayenede;

1. Perkiisyon ve palpasyona duyarliligi,
2. Spontan veya uyarana bagli agr hikayesi,
3. Disetinde hiperemi, fistiil ya da apse bulunup bulunmadig ve

4. Patolojik mobilite varlig1 degerlendirilmistir.

Belirtilen bulgulardan herhangi birinin bulundugu disler klinik olarak basarisiz
sayllmistir (Alagam ve ark., 2009; S6nmez ve Durutiirk, 2008).

Radyografik muayenede ise;

1. Periapikalde veya kokler arasi bolgede lezyon,

2. Patolojik i¢ /dis kok rezorpsiyonu,

3. Periodontal aralikta genisleme bulgular1 degerlendirilmistir (Farsi ve ark., 2005;
Holan ve ark., 2005). Belirtilen bulgulardan herhangi birinin gozlendigi disler
radyolojik olarak basarisiz kabul edilmistir (Holan ve ark., 2005).

Kontroller siiresince klinik ve/veya radyografik olarak basarisiz olduguna karar
verilen disler ¢ekilmis ve gerekli oldugu durumlarda bu hastalara yer tutucu uygulamasi
yapilmistir; ancak i¢ rezorpsiyonlu disler klinik semptom gostermedikleri ve ilerleme
kaydetmedigi siirece klinik olarak basarih kabul edilip, agizda tutulmustur. Takipler
sirasinda ¢ekim zamani gelen ve o zamana kadar olan siirede klinik ve radyolojik olarak
basarili oldugu kabul edilen disler, alttaki daimi disin kok gelisiminin 2/3’e ulagmasiyla

cekilerek kontrolleri tamamlanmustir.

2.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS for Windows 21.0 paket programinda yapildi. Sodyum
hipoklorit ve formokrezol gruplarinin basar1 oranlarinin karsilagtirilmast igin Fisher's exact

test uygulandi. Aksi belirtilmedikce p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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3. BULGULAR

Calisma kriterlerine uyan 50 hastanin (22 kiz, 28 erkek) toplam 100 disine
amputasyon tedavisi uygulanmig; ancak kontrol randevularina gelmeyen hastalara ait
(10 hasta) toplam 20 dis ¢alisma dis1 birakilarak degerlendirme, geriye kalan ve yas
ortalamasi 6,77 olan, 40 adet hastanin 80 disi lizerinden yapilmigtir (Sekil 3.1).
Gruplar ayni hasta tizerinde olusturulmus ve arastirmaya sadece alt siit 2. molar

disler dahil edilmistir.

50 hasta (22 kiz, 28 erkek) Tedavi
edilen (100 dis)

40 hasta (18 kiz, 22
erkek)
Degerlendirmeye
alian (80 dis)

NaOCI FK
grubu: grubu:
40 adet siit 40 adet siit
2. molar dis 2. molar dis

Sekil 3.1. Tedavi edilen ve degerlendirmeye alinan dislerin dagilim tablosu

Hastalar 3, 6, 12 ve 18. aylarda klinik ve radyografik kontroller i¢in ¢agirilmig
(Sekil 3.3 ve Sekil 3.4) ve belirlenen kriterlere gére gruplarin basari/basarisizlik
degerlendirmesi yapilmistir (Cizelge 3.1). Buna gore 18 aylik takip siiresince her iki
grupta ler adet dis perkiisyonda agri nedeniyle klinik olarak basarisiz kabul
edilmistir. Radyografik degerlendirmelerde ise 18 aylik takip sonucunda formokrezol

grubunda 4 diste i¢ rezorpsiyon, 2 diste periapikal lezyon tespit edilmis olup, NaOCl
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grubunda 2 diste patolojik rezorpsiyon, 1 diste eksternal rezorpsiyon, 1 diste

periapikal lezyon ve 4 adet diste i¢ rezorpsiyonla karakterize radyografik basarisizlik

gozlenmistir. Gruplarin her ikisinde 1 er adet dis basarisizlik nedeniyle ¢ekilirken,

yine her iki grupta 1 er adet dis fizyolojik rezorpsiyon nedeniyle kaybedilmistir.

Cizelge 3.1. Takip siiresince tim periyotlarda gézlenen klinik ve radyografik basari/basarisizlik

sayilari
40 HASTA (80 adet alt siit 2. Molar)
KONTROLLER
Formokrezol(40 dis) NaOCl (40 dis)
3 40 klinik basar1 40 klinik bagar1
.a
Y 40 radyografik bagar1 40 radyografik basar1
40 klinik basar1 40 klinik bagari
6.ay 38 radyografik basar1 37 radyografik basari
2 radyografik basarisizlik 3radyografik basarisizlik
39 klinik basgari
40 klinik basar1
1 klinik basarisizlik
12.ay 36 radyografik basari
35 radyografik basari
2 radyografik basarisizlik
2 radyografik basarisizlik
38 klinik basar1
38 klinik basar1
1klinik basarisizlik
31 radyografik basar1
18.ay 34 radyografik basar1
3 radyografik basarisizlik
1 radyografik basarisizlik
1 fizyolojik diisme
1 fizyolojik diisme
38 klinik basar1 38 klinik bagari
1klinik bagarisizlik 1klinik basarisizlik
Toplam 34 radyografik basar1 31 radyografik basar1

5 radyografik basarisizlik
1 fizyolojik diisme

8 radyografik basarisizlik
1 fizyolojik diisme
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Cizelge 3.2. Takip siiresince belirlenen donemlerde her iki grubun genel basar1 yiizdeleri

Formokrezol Sodyum hipoklorit .
Kontrol dénemi
VN Basari /N Basar1 degeri
yiizdesi yiizdesi

3.ay 40/40 %100 40/40 %100 1,00
6.ay 38/40 %95 37/40 %92.5 0,671
12.ay 36/40 %90 35/40 %87.5 0,734
18.ay 33/39 %84.6 31/39 %79.4 0,373

Buna gore her iki grubunda genel basarisi zamanla diismekle birlikte (Sekil

3.2), 18 ay sonunda formokrezol grubunun genel basarisi (%84.6), sodyum hipoklorit

grubuna gore (%79.4) daha yiiksek bulunmustur; ancak aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0.373 Fisher’s Test) (Cizelge 3.2).

100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50

u Formokrezol
u NaOCL

3.ay 6. ay 12. ay 18. ay

Sekil 3.2.

Gruplarin zamana gore genel basar1 degisimi

Gruplarn klinik basarilar1 karsilagtirildiginda, ilk 3 ay ve 6. ayda her iki grupta

herhangi bir basarisizlik tespit edilmemistir (%100 klinik basari).

12. ayda

formokrezol grubunda %1001k klinik basar1 devam ederken, NaOCl grubunun
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basarist %97.5’e diismiistiir. 18. ayda ise her iki grubun klinik basarist %97.4
bulunmustur. Buna gore tiim takip periyotlarinda bulunan degerler ayri ayri
degerlendirilmis ve iki grup arasinda klinik basar1 yoniinden istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05, Fisher’s Exact Test) (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Tiim takip periyotlarinda her iki grubun klinik basar1 yilizdeleri

Formokrezol Sodyum hipoklorit b
Kontrol dénemi N y]i ,iz fsli N y]i 23"‘;; degeri
3.ay 40/40 %100 40/40 %100 1,00
6.ay 40/40 %100 40/40 %100 1,00
12.ay 40/40 %100 39/40 %97.5 0,487
18.ay 38/39 %97.4 38/39 %97.4 1,00

Radyografik degerlendirmeler sonucunda, 3. ay kontroliinde her iki grupta
%100 basar1 gozlenirken, 6. ayda formokrezol grubunda %95 ve NaOCI grubunda
%92.5 basart tespit edilmistir. Her iki grupta da zamanla radyografik basarilarda
diisiis oldugu belirlenmis ve 12. ayda formokrezol grubunda % 90, NaOCI grubunda
% 87.5 basar1 bulunurken, 18. ayda formokrezol grubunda %84.6, NaOCI grubunda
%79.4 radyografik basar1 tespit edilmistir. Buna goére tiim takip periyotlarinda
bulunan degerler ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve iki grup arasinda radyografik basari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05, Fisher’s Exact

Test) (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Tiim takip periyotlarinda her iki grubun radyografik basar1 yilizdeleri

Formokrezol Sodyum hipoklorit o
Kontrol dénemi N y]?iiilaer;i N y]?iazlza:;i degeri
3ay 40/40 %100 40/40 %100 1,00
6.ay 38/40 %95 37/40 %92,5 0,671
12.ay 36/40 %90 35/40 %87,5 0,734
18.ay 33/39 %84.6 31/39 %79.4 0,373
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e f

Sekil 3.3. a. FK amputasyonu uygulanan alt sol siit 2.molar disin tedavi 6ncesi radyolojik goriintiisii
b. FK amputasyonu uygulanan alt sol siit 2. molar disin tedavi sonrasi radyolojik

gorintiisii ¢.3.ay kontrol filmi d. 6.ay kontrol filmi e. 12.ay kontrol filmi f. 18.ay kontrol
filmi
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f

e

Sekil 3.4. a. NaOCl amputasyonu uygulanan alt sag siit 2.molar disin tedavi Oncesi radyolojik
goriintiisii b. NaOCl amputasyonu uygulanan alt sag siit 2.molar disin tedavi sonrasi
radyolojik goriintiisii ¢.3.ay kontrol filmi d. 6.ay kontrol filmi e. 12.ay kontrol filmi f.

18.ay kontrol filmi
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Radyografik degerlendirmeler sirasinda, 6. ayda NaOCI grubunda 1 (Sekil
3.5) ve FK grubunda 1 adet diste i¢ rezorpsiyon basladig1 tespit edilmistir. 12. ayda
her iki grupta da ler adet diste daha i¢ rezorpsiyon baslarken, 18. ayda NaOCI
grubunda 2, FK grubunda 2 yeni diste i¢ rezorpsiyon gozlenmistir (Cizelge 3.5).
Toplamda 8 adet i¢ rezorpsiyonlu disin 6 tanesi 3 hasta iizerinde olmak tizere (Sekil
3.6) toplam 5 hastada bu bulgu tespit edilmistir.

Cizelge 3.5. Tiim takip periyotlarinda her iki grupta gozlenen i¢ rezorpsiyon sayilari

Kontrol donemi NaOClI FK
3.ay - -
6.ay 1 1
12.ay 1 1
18.ay 2 2
Toplam 4 4
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e

Sekil 3.5. NaOCl amputasyonu yapilan disin ilk radyografik goriintiisii (a) ve 3. ay radyografik
goriintlisiinde (b) herhangi bir bulgu yoktur. 6. ayda i¢ rezorpsiyon basladigi gozlenen
disin takibi siirdiirtilmiis (c), 12 ay (d) ve 18 aylik (e) kontrollerde klinik olarak herhangi
bulgu ve belirti vermeyen disin, altindaki kemikte patolojik bir goriintii olusturmadigi
tespit edilmistir.
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a

Sekil 3.6. a. NaOCl amputasyonu uygulanan sag alt siit 2. molar disin 18.ay kontroliinde i¢
rezorpsiyon goriintiisii. b. Ayni hastanin FK amputasyonu uygulanan sol alt 2. molar
disinde 18. ay kontroliinde i¢ rezorpsiyon goriintiisii
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4. TARTISMA

En iyi yer tutucunun siit diginin kendisi oldugunu savunan arastirmacilar, bu
dislerin diisme zamanmi gelene kadar agizda tutulmasi igin her tiirli cabanin
gosterilmesi gerektigini belirtirler (Goyal ve ark., 2016). Cocuk dis hekimleri bu
bilingten yola ¢ikarak, radikiiler pulpanin saglikli ya da iyilesme kapasitesine sahip
oldugu derin dentin ciiriiklii siit dislerinde enfekte veya etkilenmis olan koronal
pulpayr ampute ederek, bu dislerin uzun yillar agizda tutulmasini saglamaktadirlar
(Fuks, 2000; Mathewson ve Primosch, 1995). Amputasyon tedavilerinin basarisi,
disin endikasyonuyla birlikte, operatif islemlere ve radikiiler pulpa iizerine
uygulanan medikaman veya materyale karsi olusan reaksiyona bagli olarak

degismektedir. (Tziafas ve ark., 2000 ve Zhang ve Yelick, 2010).

Siit disi amputasyon tedavilerinde, ideal kapaklama ajaninin bulunmasi
amaciyla uzun yillar arasgtirma yapilmis; ancak bu konuda heniiz fikir birligi
saglanamamistir (Fuks 2009, Oztas ve ark., 1994). Ideal kapaklama ajan1 arayist
devam etse de, siklikla kullanilan formokrezol, amputasyon tedavilerinde altin
standart kabul edilmistir (Beaver ve ark., 1966; Fuks ve Bimstein, 1981). Siit disi
pulpa amputasyonlarinda altin standart kabul edilmesine ve yiiksek klinik basarisina
ragmen (Waterhouse, 2008), formokrezoliin sistemik dagilimi ve toksisitesi
(Waterhouse, 1995), pulpa dokusunda histolojik anlamda iyilesme saglamamasi,
vital pulpa dokusunda kismi yikima neden olarak, pulpada ve periradikiiler dokuda
patolojik degisikliklere yol agmasi (Fuks ve ark., 1997), kdk rezorpsiyonunu
hizlandirmas1 (Camp ve Fuks, 2006; Ranly, 1994) gibi dezavantajlar1 bilinmektedir.
Icerigindeki formaldehit ve krezol bilesenlerinden dolayr Uluslararas1 Kanser
Arastirmalar1 Kurulusu (IARC) ve Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan 2004
yilindan itibaren karsinojen maddeler smifina alinmasi nedeniyle formokrezoliin

kullanimi tartigsmal1 hale gelmistir (Fuks ve ark. 1997; Zurn ve Seale, 2008).
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Formokrezol —amputasyonunu savunan aragtirmacilar ise insanlarda
formokrezol kullanimina bagli sistemik yayilim ve patolojik doku degisiminin
gorildiigli kanita dayali rapor bulunmadigini ve formokrezoliin karsinojenik, toksik
potansiyelini gostermek amaciyla yapilan hayvan deneylerinde uygulanan dozlarin
klinik olarak onerilen dozun oldukga {iistiinde oldugunu ve diisiik dozlarin hastada

risk tasimadigini belirtmektedirler (Casas ve ark., 2005).

Sit  dislerinde klinik ve radyografik bulgulara dayanarak pulpadaki
enflamasyonun koronal pulpayla smirli kaldigim ya da kok pulpasina yayilmis
oldugunu soylemek oldukga giigtiir (Fuks ve ark., 1997). Tedavinin prognozu
acisindan amputasyon sonrasi geride kalan kok pulpasindaki muhtemel enfeksiyonun
fiksasyonla baskilanmasi uygun bir tedavi yaklasimi olarak benimsenmistir (Tagger
ve Tagger, 2005). Cocuk dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan formokrezol
materyalinin bu amaca uygun olarak, kok pulpasini fikse etmesi ve metabolik olarak
baskilamasi ile disin normal diisme zamanina kadar agizda kalmasini sagladig
distiniilmektedir (Markovic ve ark., 2005; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000). Bu
nedenle ¢alismamizda, siit disi amputasyon tedavilerinde altin standart kabul edilen
formokrezol (Waterhouse, 2008), kontrol grubu amputasyon ajan1 olarak

kullanilmistir.

Amputasyon tedavilerinde, kullanilan materyal disinda, basariy1 etkileyen
konulardan biri de pulpa dokusu ile kapaklama materyali arasinda kan pihtis

varhgidir (Hafez ve ark. 2002, Mejare 2007).

Kan pihtis1 doku yikimina neden olan organik materyaller icermektedir
(Stanley, 2002). Bu nedenle vital pulpa amputasyonlarinda, pulpa ylizeyine
uygulanacak olan kapaklama materyalinin kesinlikle kanamakta olan doku veya kan
pihtis1 {izerine yerlestirilmemesi gerekmektedir (Schroder, 1973; Stanley, 1989). Ote
yandan, radikiiler pulpa ve kapaklama ajan1 arasinda pihti veya fibropiiriilan
membran goriilmektedir. Bu membran graniilasyon dokusunun yer degistirmesini

saglayan elementleri bu bdlgeye c¢ekerek, fibroblast ve odontoblastlarin
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diferansiasyonuna neden olur ve reperatif dentinin istenilen yer disinda, ektopik,

olugmasina yol agar. (Stanley, 1989).

Yara yiizeyindeki pihti veya serum varligi, pulpanin vitalitesini tamamen
kaybetmesine yol acan sekonder enfeksiyona neden olabilmektedir (Stanley, 1989).
Ayrica pithtinin, kullanilan ajanlarin etkinliklerini zayiflattigi, pulpanin iyilegsmesine
zarar verdigi, polimorfoniikleer 16kositleri bolgeye ¢ekerek pulpadaki enflamasyonu

arttirdig1 ve i¢ rezorpsiyona yol agtig1 bildirilmistir (Mejare, 2007; Schroder, 1985).

Kanama kontroliiniin saglanmast ve pithti olusumunun azaltilmasinin basariy1
onemli derecede arttirdigini ileri siiren arastirmacilar (Fishman ve ark., 1996), bu
konuda cesitli ajan ve yontemle ¢calismalar yapmislardir (Ak¢ay ve Sar1, 2014; Akcay
ve ark., 2015; Shumayrikh ve Adenubi, 1999).

Saglikli oldugu diistiniilen radikiiler pulpadaki kanama, genellikle bdlgenin
steril salin soliisyon ile yikanmasi ve pamuk pellet kullanimi ile durmaktadir
(Stanley, 1989). Ancak, Camp ve Fuks (2006), kuru pamuk peletin pihtinin
elementlerine yapistigini, peletin kaldirilmasi1 sirasinda kanamanin  yeniden

basladigini, siiresinin uzadigini bildirmis ve nemli pamuk kullanimini 6nermislerdir.

Shumayrikh ve Adenubi (1999), kanama kontroliinii 9%0.9’luk steril salin
soliisyon ve %3’liik hidrojen peroksit ile saglarken, Mejare ve Cvek (1993), salin
solusyon; Chu ve ark. (2006), epinefrin, Schroder ve Garanath (1971), kalsiyum
hidroksit; Ibricevic ve Al-Jame (2000), ferrik siilfat; Bahrololoomi ve ark. (2008),
elektrokoter; Tung ve ark. (2006) sodyum hipoklorit ve Liu (2006), lazeri bu amagla

kullanmiglardir.

Steril nemli pamuk pelet ile 3-5 dakika baski uygulanarak kanama kontrolii
saglanmasi rutin klinik uygulamalarda tercih edilse de (Horsted ve ark., 1981), bu
baski sirasinda pulpa iizerinde olusan basincin damarlar1 travmatize ettigini ileri

siiren arastirmacilar bulunmaktadir (Kalnins ve Frisbie, 1960).
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P1ht1 olusumunu azaltmaya yonelen arastimacilar, canli dokularin fibrillerinde
stkismaya neden olarak hemostazi saglayan Hemodent gibi iirlinlerin kullanimina
yonelmislerdir (Stanley, 1989). Hemodent likidi kullanildiginda pulpal kanama azalir
ve hemostaz saglanir ancak aluminyum klorid igermesi nedeniyle bu iiriinlerin pulpa
dokusunun giivenligi i¢in %10’luk konsantrasyondan daha fazla kullanilmamasi
onerilmektedir (Stanley, 1989), nitekim aliminyum bilesikleri proteinlerin
¢okelmesine neden olduklarindan astrenjan  (dokular1  sikistiran) — olarak

nitelendirilirler (Council on Dental Therapeutics,1982).

Kanama durdurucu bir diger uygulama ise elektrokoterdir (Fishman ve ark.,
1996). Yiiksek frekansli radyo dalgalariyla yumusak dokular kesilip pihtilagsma
saglanmaktadir (Fishman ve ark., 1996). Kolay uygulanmasi ve basarili sonuglarina
ragmen (Mack ve Dean, 1993); olusturdugu 1s1 etkisiyle pulpada enflamasyon, 6dem

ve fibrozis gibi reaksiyonlara neden oldugu bildirilmistir (Shulman ve ark., 1987).

Elektrokoter gibi farmokolojik olmayan uygulamalardan biri de lazerdir
(Elliott ve ark., 1999). Lazerin hemostaziyi saglarken, kan damarlarinda minimal
piht1 olusturdugu ve dokular atravmatik uzaklastirdigi bildirilse de (Dang ve ark.,
1998), yara ylizeyinin sterilizasyonunu saglayan ve amputasyon tedavilerinde
basarili sonuclar alinan bu yontemin (Wilder-Smith ve ark., 1995) pahali olmasi,

kullanimin kisitlamaktadir (Kimura ve ark., 2000).

Amputasyon tedavilerinde hemostazi saglamasi amaciyla en sik kullanilan
ajanlardan biri olan ferrik siilfat (Landau ve Johnsen, 1988), icerigindeki demir
iyonlariyla, kandaki proteinlerle reaksiyona girerek bu proteinlerin ¢okelmesini
saglar (Havale, 2013). Olusan metal-protein kompleksi, kapillerde mekanik bir tikag
olusturur ve hemostaz saglanir (Fuks ve ark., 1997; Havale, 2013) Kullaniminin
kolay, maliyetinin diisiik olmas1 (Ibricevic ve Al-Jame, 2000), klinik ve radyografik
basarisinin yiiksek olmasina ragmen (Vargas ve ark., 2006), antimikrobiyal etkiye
sahip olmamasi, pulpay1 iyilestirememesi gibi dezavantajlar1 bildirilmektedir (Ranly

ve Garcia-Godoy, 2000).
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Sodyum hipoklorit (NaOCI), amputasyon tedavilerinde piht1 olusumunu
azaltmak amaciyla caligilan ajanlardan biridir (Akgay ve Sari, 2014). Ferrik stilfatin
aksine giiclii bir antimikrobiyal olan sodyum hipokloritin ilk kez Dakin tarafindan
1915’te yara antiseptigi olarak kullanildigi bilinmektedir (Hafez ve ark., 2002;
Orstavik, 2003).

NaOCl, giiclii hemostatik etkisinin yanisira, organik doku ¢6zebilme 6zelligine
sahip, proteolitik, giiclii alkali bir ajandir (Marshall ve ark., 2001). Ayrica
antibakteriyel 6zelligi ve dentin talaglarin1 uzaklastirabilme yetisine sahip olmasiyla
vital pulpa tedavilerinde iyilesmeyi destekleyecegi diistiniilmiistiir (Cox ve ark.,
1999).

NaOC/I’in pulpa hiicrelerine karsi toksik olmadigi, ekspoze pulpanin hiicresel
iyilegsmesini yavaglatmadigi, odontoblastik hiicre formasyonunu ya da sert doku
koprii formasyonunu engellemedigi bildirilmistir (Cox ve ark., 1999). Sodyum
hipokloritin tim bu o0zellikleri nedeniyle amputasyon tedavilerinde deneysel

kullanim1 popiilerlik kazanmistir (Hafez ve ark., 2002).

NaOCl’nin hemostatik etkisi nedeniyle benzer 6zellik gosterdigi ve pulpa
tedavilerinde yine basariyla kullanildigi bilinen ferrik stlfatla karsilagtirildig
caligmalar mevcuttur (Tung ve ark. 2006; Vostatek ve ark. 2011). Vargas ve
arkadaslar1 (2006); NaOCl’in siit disleri amputasyon medikamant olarak ilk
degerlendirilmesini randomize klinik bir ¢alismayla yapmislardir. %5’lik NaOCI ve
ferrik siilfatin karsilagtirildigi arastirmada 1 yil sonunda, NaOCI grubunda %2100
klinik ve % 79 radyografik basar1 saglanirken, ferrik siilfat grubunda %85 klinik ve
% 62 radyografik basar1 tespit edilmis olup, NaOCl’nin ferrik siilfata goére daha

basarili bir medikaman oldugunu bildirmislerdir.

NaOCI'nin formokrezolle karsilastirildigi ¢alismalar mevcuttur ve bu
calismalar NaOCl’nin formokrezolle kiyaslanabilir bir ajan oldugunu ileri

stirmektedirler (Farsi ve ark., 2015; Li ve ark., 2016; Ruby ve ark.,2013).
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Bu bilgiler dogrultusunda ferrik siilfatin her ne kadar hemostatik etkisi
bakimindan NaOCl ile parallel etki gosterdigi diisiiniilse de, calismamizda, siit disi
pulpa amputasyonlarinda hala altin standart kabul edilen formokrezoliin (Farsi ve

ark. 2015) karsilastirma grubu olmasi daha uygun bulunmustur.

Hafez ve ark., (2002); NaOCl’nin amputasyon tedavilerindeki hemostatik
etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, %3’lik NaOCl’yi 30 ile 50 sn kadar uygulamis ve
bu konsantrasyonda pulpada herhangi bir nekrotik etki olusmadigini ileri
siirmiislerdir. Ote yandan, Tun¢ ve ark., (2006), siit dislerinde geleneksel KH
amputasyonunda %3’liik NaOC1’i 30 saniye siireyle uygulayarak, ajanin hemostatik
etkisini arastirdiklar1 bir ¢alismada, histolojik degerlendirmeler sirasinda sodyum
hipoklorite bagli bir patolojiye rastlamamislardir; ancak arastirmacilar belirtilen
konsantrasyon ve siirede NaOCl’in herhangi bir etkisi olmadigini, hemostazin
saglanmast i¢in, kullanilan oranlarin arttirllmasmin ya da uygulama siiresinin

uzatilmasinin faydali olabilecegini bildirmislerdir.

NaOCl’in amputasyon tedavilerinde kanama durdurucu ajan olarak farkli
konsantrasyonlarda (%3-%5) ve siirelerde (30-80 sn) kullanildig1 ¢alismalar vardir
(Hafez ve ark., 2000; Vargas ve ark., 2006); ancak NaOCl uygulamasinin basarisiyla
ilgili heniiz standart bir uygulama siiresi ve konsantrasyon bulunmamaktadir (Akcay

ve Sar1 2014).

Cocuk hastalarda uygulama siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi
geregi diisiiniildiigiinde, NaOCl’in daha yiiksek konsantrasyonlarda kullanildiginda
herhangi bir zararli etkisi olmadigini bildiren arastirmalar dikkate alinarak
(Rosenfeld ve ark., 1978; Senia ve ark., 1971), calismamizda %5’lik

konsantrasyonun 15 sn siireyle kullanilmasina karar verilmistir.

Vital pulpa tedavilerinde, vaka se¢imi sirasinda hastanin medikal hikayesi ve
sistemik hastaliklarinin sorgulanmasi son derece Onemlidir. Anemi, karaciger
hastaliklari, kolit, diabet gibi sistemik hastaliklar, besinlerin absorbsiyonlarin

etkileyen bozuklukluklar, bag dokusu tamirini etkilemektedir (Caliskan, 2006).
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Ayrica hormonla ilgili diizensizliklerin, pulpanin tamir yetenegini etkiledigi ve vital
pulpa tedavisi i¢in uygun olmayan zemin hazirladig ileri siiriilmiistiir (Caligkan,
2006). Medikal hikaye, sadece pulpanin iyilesmesi iizerine etkili olmayip, tedavi
planlamasin1 da etkileyebilmektedir. Nitekim bagisiklik sistemi baskilanmig
cocuklarda ciddi bir enfeksiyon olusmasinin Oniine gegmek icin yaygin ¢iiriiklii
diglerin ¢ekilmesi gerektigi bilinmektedir (Day ve Duggal, 2008). Bu nedenle
calismamiza dahil ettigimiz hastalarin, herhangi bir sistemik rahatsizligi olmamasina

dikkat edilmistir.

Dislerin yapisal farkliliklarinin, alt ya da iist ¢enede yer almasinin pulpanin
savunma cevabi ve pulpa tedavisinin basarist lizerine etkili olmadigi bildirilmistir
(Farooq ve ark., 2000; Zealand ve ark., 2010); ancak siit 1. molar dislerde mine-
dentin kalinligi, siit 2. molar dislere gore daha incedir ve pulpasi kron ic¢inde
goreceli olarak daha fazla alan kaplar (Mathewson ve Primosh, 1995). Bu nedenle,
clriigiin siit 1. molar dislerde pulpayr daha kisa siirede etkileyebilecegi ve bu
durumun pulpanin savunmasini azaltarak, pulpa tedavisinin basar1 oranini diistirdiigii
ileri stiriilmektedir (McDonald ve Avery, 2000). Ayrica, {list ¢eneden alinan
radyografilerde sinus ve daimi dis germlerinin siit molar dislerine ait patolojileri
gizleyebilecegi goriisiinden dolay1 (Guelmann ve ark., 2005), ¢alismalarda genellikle
{ist siit molar dislerin kullanimindan kagiilmaktadir (Sar1 ve Okte, 2008). Bu bilgiler
dikkate alinarak sadece alt g¢eneki siit ikinci molar disler ¢alismamiza dahil
edilmistir. Calisjmamizda gruplarmin  ayn1  hasta {izerinde olusturulmasi
gerektiginden, alt sag veya Sol siit molar diglerinden herhangi birinin amputasyon

disinda endikasyonunun olmasi halinde, hasta ¢alisma dis1 birakilmistir.

Siit dislerinde kok rezorpsiyon seviyelerinin pulpanin savunma potansiyeli ve
histolojik yapisin1 degistirmedigi bildirilmistir (Sar1 ve ark., 1999); ancak
amputasyon tedavileri kokiin en fazla 1/3’lniin rezorbe oldugu dislerde
yapilmaktadir (Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Mathewson ve Primosch, 1995; Ranly ve
Garcia-Godoy, 2000). Calismaya dahil edilen hastalarin hem alt 2. siit molar dislerin
kok rezorbsiyonun 1/3’1 ge¢medigi Ongoriilen, hem de tedaviye uyum saglayip

iletisim kurulabilecegi belirtilen yas (Garcia-Godoy ve Ranly, 1987) araliginda
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olmasina dikkat edilmistir. Bu nedenle calisma, 5-9 yas araligindaki cocuklar

tizerinde yapilmistir.

St dislerinin anatomik, fizyolojik ve histolojik yapisal o6zelliklerinin,
endodontik tedavilerin prognozunu Onemli derecede etkiledigini belirten
arastirmacilar yaninda (Alacam, 2000; Mc Donald ve Avery, 2000), bagisiklik
sistemi hiicrelerinin ve mediyatorlerin de pulpa ve periapikal doku yara
tyilesmesinde, dolayisiyla tedavinin basarisi lizerinde 6nemli rol oynadigini belirten
arastirmacilar da bulunmaktadir (Leprince ve ark., 2012). Calismamizda kisisel ve
digsel farkliliklarin tedavinin basarisi iizerine etkisini elimine etmek amaciyla her iki
amputasyon grubu da ayni hasta {izerinde ve sadece alt siit 2. molar disler tizerinde

gerceklestirilmistir.

Siit dislerinde gerek restoratif, gerekse endodontik tedavilerde basari birgok
faktore baglhdir, ancak belki de en dnemlileri nem ve mikroorganizma kontroliidiir
(Wang ve ark., 2016). Amputasyon tedavilerinde izolasyonun saglanmasi ig¢in
rubber-dam kullanimini dneren arastirmacilar yaninda (Kennedy ve Kapala, 1985;
Ahmad, 2009), hastalar tarafindan kabul edilmesinin zor oldugunu, uygulamasi igin
ekstra stire gerektigini, kullanimin zor, ekipman ve materyallerin maliyetinin yiiksek
oldugunu ileri siiren arastirmacilar da bulunmaktadir (Ahmad, 2009; Palmer ve ark.,
2009). Ancak, rubber dam uygulamasiin steril bir calisma ortami olusturarak,
mikroorganizmalarin daha ileri kontaminasyonu onlemesi (Caligkan, 2006), calisma
ortamini rahat gorebilmeyi saglamasi, dili ve yanagi ekarte etmesi (Ammann ve ark.,
2013) ve tedavi sirasinda alet yutulmasi gibi olasi komplikasyonlari engellemesi

(Alagam, 2000) gibi avantajlart nedeniyle calismamizda tercih edilmistir.

Siit disi amputasyonlarinda, koronal pulpanin ¢ikarilmasi sirasindaki travmatik
girisimlerin, pulpanin iyilesmesini olumsuz etkileyebilecegi bilinmektedir. Pulpada
daha az travma olusturmak i¢in yliksek devirli aleti (aeratér) kullanan
arastirmacilarin yaninda (Dogan, 2015; Sénmez ve Durutiirk, 2008), diistik devirli el
aleti (anguldurva) ve ekskavator (Akgay ve Sari, 2014, Celik ve Sari, 2016)

kullanimini Oneren arastirmacilar da vardir. Ancak calismamizda, ozellikle gocuk
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hasta tizerinde daha kontrollii ve daha az travmatik olacagi diisiincesiyle, pulpa
tabaninin perforasyon riskini de géz oniinde bulundurarak, bir¢ok arastirmada da
onerildigi gibi (Bahrololoomi ve ark., 2008; Fei ve ark., 1991) kuron pulpasinin
uzaklastirilma islemi, diisiik devirli el aleti ve ekskavatorlerin birlikte kullanilmasiyla

gerceklestirilmistir.

Kuron pulpasinin ¢ikarilmasinin ardindan kavite i¢inde kalan enfekte artiklarin,
kalan saglikli pulpa dokusunda enflamatuvar reaksiyon olusmasina yol agarak,
iyilesmeyi geciktirdigi (Mathewson ve Primosh, 1995) ve kaide materyalinin
kaviteye adaptasyonunu engelleyerek mikrosizintiya, dolayisiyla kalan pulpa
dokusunun kontamine olmasina neden oldugu belirtilmistir (Kitasako ve ark., 1999;
Roberson, 2006). Bu bilgiler dogrultusunda kuron pulpasinin ¢ikarilmasinin ardindan

kavite serum fizyolojikle yikanarak, temiz hale getirilmistir.

Siit disi amputasyon tedavilerinde kanama kontroliiniin siiresi ve nasil
yapilacagi konusunda cesitli goriisler mevcuttur. Cesitli materyal ve yontemle
kanama kontrolii saglanabilirken, en yaygmn goriis pamuk pellet kullanilmasidir
(Stanley, 1989). Camp ve Fuks (2006), kuru pamuk peletin, pthtinin elementlerine
yapistigini, peletin kaldirilmasi sirasinda kanamanin yeniden basladigini dolayisiyla
nemli pamuk kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir. Pulpada meydana gelen
kanamanin fizyolojik sinirlarinin 3-5 dk. oldugu ve 5 dk.dan fazla siiren kanamalarin
pulpada yaygin bir enflamasyonun habercisi oldugu diisiincesi literatiirde siklikla yer
almaktadir (Fuks, 2000; Mejare, 2010). Ote yandan pulpada geri ddniisiimsiiz bir
enflamasyondan bahsedilebilmesi i¢in kanama stiresinin 10 dk.y1 asmis olmasi
gerektigini bildiren arastirmacilar da mevcuttur (Bogen ve Chandler, 2008).
Caligmamizda, saglikli pulpanin yaralanma sonrast genel kabul gormiis fizyolojik
kanama siiresi referans alinarak, 5 dakika nemli pamuk pellet ile kanama kontrolii

yapilmasina karar verilmistir.

Siit disi amputasyon tedavilerinde daimi restorasyon olarak amalgam (Holan ve
ark., 2002; Schroder, 1978), IRM, cam iyonomer siman (Guelmann ve ark., 2004),

rezin iceren materyaller (Cehreli ve ark., 2006; Hutcheson ve ark., 2012) ve
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paslanmaz c¢elik kronlarin (PCK) (Sonmez ve Durutiirk, 2008) kullanildig:
bilinmektedir. Ancak, tedavinin uzun dénem basarisinin, uygulanan restorasyonun
marjinal sizintiyr 6nleme ve disin dayanikliligini arttirma kapasitesine bagli oldugu
belirtilmektedir (Guelmann ve ark., 2005). Bu 6zelliklere sahip oldugu bildirilen
PCK’larin amputasyon tedavisi sonrasi daimi restorasyonlar i¢in en iyi segenek
oldugu ileri siiriilmektedir (Croll ve Killian; 1992). Calismamizda, her iki grupta da
amputasyonlarin tamamlanmasinin ardindan disler, tstiin 6zellikleri ve yenilenme
ihtiyaci olmamasi nedeniyle birgok arastirmada tercih edilen PCK (Camp ve ark.,
2002; Mathewson ve ark., 1982) ile restore edilmistir.

Siit disi pulpa amputasyonlariyla ilgili ¢alismalarin takip siirelerinin 6-42 ay
arasinda degistigi gozlenmistir (Celik ve Sari, 2016; Dogan, 2015; Holan ve ark.,
2005; Huth ve ark., 2005; Peng ve ark., 2007; Waterhouse ve ark., 2000). Takip
stiresinin uzun olmasinin, kullanilan materyalin tedavi basarisi1 lizerine etkisinin daha
iyl degerlendirilmesini sagladigi bilinse de; siirenin uzamasiyla birlikte, dislerin
fizyolojik olarak kaybedilmesi yada ¢esitli sebeplerle hastalarin takibi birakmasi,
calisma gruplarinda basar1 oranlarini degistirebilmektedir (Peng ve ark., 2006).
Dogan (2015), siit disi pulpa amputasyonu yaptigi 144 disten 106'sinin 12. ay siireyle
takibini yapabilmis; ancak daha sonraki kontrol randevularina gelmeyen hastalar
nedeniyle 24. ayda dis sayisiin 63, 36. ayda ise 45’e distiiglinii; bu kayiplar
nedeniyle 24. ve 36. ay kontrollerinde bazi ¢alisma gruplarindaki dis sayisinin 3'e
kadar distiigiinii bildirmis ve istatistiksel olarak anlamli bir degerlendirme
yapabilmek i¢in, 12 aylhk go6zlem siiresi sonundaki basar1 oranlarim
degerlendirmistir. Calismamizda  gruplardan  olabildigince  az  kayip
yasayabilecegimiz ve materyalin uzun donem etkilerini gdrebilecegimiz

diistincesiyle takip siiresi 18 ay olarak belirlenmistir.

Calismamizdaki klinik ve radyografik basar1 kriterleri ¢esitli aragtirmalar
referans alinarak belirlenmistir (Alagam ve ark., 2009; Holan ve ark., 2005); ancak i¢
rezorpsiyon bulgusunun basari/basarisizlik sayilmasi konusunda cesitli goriisler
mevcuttur (Fuks ve ark., 1997; Kennedy ve Kapala, 1985). Saglikli pulpada

osteoklastik aktivitenin gergeklesemeyecegini belirten arastirmacilar (Hobson, 1970),
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I¢ rezorpsiyonun pulpadaki enflamasyondan kaynaklandigini, dolayisiyla basarisizlik
bulgusu oldugunu ileri siirmektedirler (Papagiannoulis, 2002; Sasaki ve ark., 2002).
Ic rezorpsiyonun pulpadaki enflamasyondan kaynaklandigimi1 ancak bu
enflamasyonun amputasyon bolgesiyle sinirli oldugunu ve i¢ rezorpsiyonun bu
alanda olusup, saglikli pulpaya dogru ilerlemedigini belirten arastirmacilar ise bu
bulgunun basarisizlik olmadigini savunmaktadirlar (Fuks ve ark., 1997;Neomatollahi
ve Tajik, 2006). Eidelman ve ark., 2001; siit dislerinde goriilen radyolojik bir
bulgunun, disin agizda kalmasimi veya alttaki daimi disi etkilemedigi siirece
miidahale gerektirmedigini ileri siirmektedirler. Siit disinin altindaki daimi disin
etkilenmesi icin, kemige ait degisimlerin olmasi gerektigi, bu nedenle basari
degerlendirmesi sirasinda i¢ rezorpsiyon gibi disteki degisiklerden ziyade, kemikteki
patolojik degisikliklerin degerlendirilmesinin daha dogru oldugu belirtilmektedir
(Smith ve ark., 2000). Dolayisiyla ¢alismamizda i¢ rezorpsiyon gozlenen disler,
genel gorlis referans alinarak (S6nmez ve ark., 2008; Vargas ve ark., 2006)
radyografik olarak basarisiz kabul edilirken; bu disler, kemikte herhangi bir
patolojiye yol agmayan ve klinik olarak herhangi bir semptom vermeyen dislere
miidahale edilmemesi gerektigini ileri siiren ¢alismalar dogrultusunda (Eidelman ve
ark., 2001; Holan ve ark., 2005) klinik olarak basarili kabul edilip, agizda tutularak,
takipleri siirdiiriilmiistiir. Ancak, genel basar1 degerlendirilirken i¢ rezorpsiyonlu
disler basarisiz sayilmistir. Degerlendirmeler sirasinda 6. ayda her iki gruptada ler
adet diste i¢ rezorpsiyon baslarken, 12. ayda yine her iki grupta 2 yeni diste i¢
rezorpsiyon gozlenmis ve bu disler radyografik olarak basarisiz sayilmasina ragmen
18 aylik takipleri siirdiiriilmiis ve klinik olarak herhangi bir semptom vermeyen
dislerin altinda yer alan kemikte de bir patolojiye neden olmadig: tespit edilmistir.
Dolayisiyla amputasyon tedavilerinde i¢ rezorpsiyonlu dislerin radyografik olarak
basarisiz sayilarak, takiplerinin siirdiiriilmesi ve klinik semptom vermeyen dislerin

Klinik olarak basarili sayilmas1 gerektigi diisiincesindeyiz.

Birgok arastirmaci i¢ rezorpsiyonu, amputasyon tedavisinin basarisizligi olarak
degerlendirirken (Papagiannioulis, 2002; Schoder ve ark,1994) bunun nedeninin
pulpadaki kronik bir enflamasyon ya da amputasyon sirasinda uygulanan materyalin

pulpada olusturabilecegi bir enflamasyondan kaynaklanabilecegini ileri
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stirmektedirler (Schroder, 1978). Calismamizda toplam 8 diste i¢ rezorpsiyon
gozlenirken, bunlarin 6 tanesinin, 3 hasta ilizerinde olmasi dikkatimizi ¢ekmistir.
Ayni hasta iizerinde, iKi grupta da i¢ rezorpsiyon gézlenmesi, materyalin pulpada
olusturdugu enflamasyondan ziyade pulpanin her iki ajana da reaksiyon gosterdigini,
dolayistyla bireye bagh faktorlerin i¢ rezorpsiyonda etkili olabilecegini
diistindiirmiistiir. Nitekim Urban ve Mincik (2010); monozigot olan iki kardeste,
travma, ortodontik tedavi, dis beyazlatma gibi i¢ rezorpsiyona neden olabilecek
herhangi bir etken yokken, her iki kardesin de sol iist keser dislerinde i¢ rezorpsiyon
gozlemlemis ve bunun nedeninin genlerdeki mutasyonlarin bir sonucu olarak

pulpada abartili inflamatuar cevaba yatkinlik olabilecegini bildirmistir.

Siit molar dislerde kok rezorpsiyonunun ana etkenlerinin, okliizal travma,
nekrotik pulpa, ¢ocugun yasi, amputasyon veya kanal tedavisi oldugu ileri
stirilmektedir (Andrade ve ark. 2016). Calismamizda NaOCl amputasyonu yapilan
grupta 2 ve FK amputasyonu yapilan grupta 2 adet disin fizyolojik kok
rezopsiyonunun ve altindaki daimi premolar dislerin eriipsiyonunun hastanin yasina
gore olmasi gerekenden hizli oldugu gozlenmistir. Her iki gruptan 1 er adet disin
kokiiniin 3’te 2 sinden fazlasinin rezorbe olmasi nedeniyle ¢ekimine karar
verilmistir. 2 diste ise 18 aylik takip siiresince kokiin 3’te 2’sini gegmeyen asimetrik
kok rezorpsiyonlar1 gorilmiistiir. Asimetrik kok rezorpsiyonlar1 fizyolojik ya da
patolojik nedenlerle olabilmektedir (Andrade, 2016). Calismamizdaki asimetrik kok
rezorpsiyonlarinin, alttaki daimi premolar dislerinin eriipsiyonunun hizlanmasi
sonucu siit disinin kokiinli rezorbe etmesi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.
Nitekim siit molar dislerinin kokleriyle altinda yer alan premolar disin kuronunun
biiyiikliigii ve konumunun da siit molar dislerinin kdk rezorpsiyonunu etkiledigi

bilinmektedir (Haavikko , 1973).

Lauterstein ve ark.lar1 (1962); mandibular siit molar dislere yapilan pulpa
amputasyonlarinin, daimi premolar dislerin eriipsiyonunu etkileyip etkilemedigini
belirlemek icin yaptiklari ¢calismada amputasyon tedavisi yapilan 28 ¢ocuk hastayi, 4

yil kadar takip etmislerdir. Amputasyon yapilan siit molar dislerin altindaki daimi
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premolar dislerin erlipsiyonunun, simetrigindeki dislere nazaran daha hizli
stirdiigiinii bildirmis ve amputasyon sonucu disin periapikal bolgesinde goriilen
inflamatuvar 6dem ve graniilasyon dokusunun, daimi disin siirmesini tetiklemis
olabilecegini belirtmislerdir. Buna paralel olarak bizim ¢alismamizda da 2. premolar
dislerin siirme yaslar1 géz Oniine alindiginda, 2 adet premolar digin eriipsiyonun
hizlanmis olmasi Lauterstein ve ark.’larin1 dogrular niteliktedir. Ancak dis slirme ve
diisme yaglarinin her zaman kronolojik yasa uyumlu olmayabilecegi, erken siirme
nedeninin genetik yada hormonal nedenlerden kaynaklanabilecegi de gz Oniinde

bulundurulmalidir.

Belirlenen klinik ve radyografik basar1 kriterleri dogrultusunda, 18 ay sonunda
FK grubunda genel basar1 %84.6, NaOCI grubunda ise %79.4 olarak bulunmustur.
Istatistiksel olarak anlamli olmayan bu farki radyografik basari degerlerinde de
gormekteyiz (FK=%84.6, NaOCl=%79.4). Nitekim radyografik olarak i¢ rezorpsiyon
veya periradikiiler lezyon gozlenen dislerde klinik olarak higbir patolojik bulgu ve
belirti olmasa da tedavi basarisiz olarak kabul edildiginden, genel basari oranlari,

gercekte tedavilerin radyografik basarisini yansitmaktadir.

Stit dist derin dentin ¢iirliklerinde kron pulpasinda baglayan patolojik
degisiklikler herhangi bir klinik belirti vermeksizin kok pulpasina yayilabilmekte
(Camp ve ark., 2002), teshis koyarken hekimin yanilmasina ve tedavinin basarisinin
diismesine neden olabilmektedir (Fuks, 2000). FK fiksasyon ozelligiyle pulpadaki
enflamasyonu inaktif hale getirerek, dislerin klinik olarak herhangi bir bulgu ve
belirti vermeden agizda kalmasini saglayabilmektedir (Mathewson ve ark., 1982).
Dolayisiyla radyografik basarisizligit ortmekte ve tedavinin klinik basarisini
arttirmaktadir. Caligmamizda FK ile yapilan pulpa amputasyonlarinda 18 ay sonunda
%84.6 radyografik basari gozlenirken, % 97.4 klinik basar1 saglanmistir. NaOCl
grubunda da 18 ay sonunda ayni klinik basarinin saglanmis olmasi (%97.4) materyal

i¢cin umut vaad edici bulunmustur.
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5. SONUC VE ONERILER

Siit disi pulpa amputasyonlarinda %5’lik NaOCl ve FK’iin klinik ve
radyografik basarisini karsilastirmayr amagladigimiz ¢alismada 18 aylik takip siire

sonunda;

1- FK grubunda %84.6, NaOCl grubunda ise %79.4 genel basari
bulunmustur; ancak aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

2- FK grubunda %84.6, NaOCIl grubunda ise %79.4 radyografik basari
bulunmustur; ancak aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

3- Gruplarin her ikisinde de %97.4 klinik basar1 bulunmustur.

Bu durumda NaOCl’nin siit disi pulpa amputasyonlarinda klinik ve radyografik
basarisinin, altin standart kabul edilen formokrezole benzer oldugunu ve rutin
uygulamalarda basari ile kullanilabilecegini séylemek miimkiindiir. Ancak; siit disi
pulpa amputasyonlarinda basart gosteren bu materyalin, degisik siire ve
konsantrasyonlarda ¢alisilmasi ve radikiiler pulpa iizerindeki histolojik etkilerinin de

degerlendirilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

4- (Calismada radyografik olarak 8 diste i¢ rezorpsiyon gézlenmis ve bu dislerin
hicbiri calisma sonuna kadar klinik bir bulgu vermemistir. Bu disler
radyografik ve genel olarak basarisiz sayilirken, klinik olarak basarili kabul
edilmistir. Bu nedenle siit disi pulpa amputasyonu ile yapilan ¢aligsmalarda i¢
rezorpsiyon bulgusunun basari/basarisizlik sayilmasi konusunda daha uzun

takipli caligmalarla desteklenmesi gerektigi kanisindayiz.

Pulpa amputasyonunun, tedavinin uygulandigi siit molar dislerinin kok
rezorpsiyonu ve altinda yer alan premolar dislerinin siirme hizina olan etkisinin de

uzun sureli ¢caligmalarla aragtirilmasi goriisiindeyiz.
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OZET

Siit Disi Pulpa Amputasyonlarinda Sodyum Hipoklorit ve Formokrezoliin Basarisimin
Klinik ve Radyografik Olarak Degerlendirilmesi

Bu calismada siit disi amputasyon tedavilerinde %35’lik sodyum hipoklorit ve
amputasyon tedavilerinde “altin standart” kabul edilen formokrezoliin basarisinin klinik ve
radyografik olarak degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Yaglar1 5-9 arasinda degisen 50 hastanin derin dentin ¢iirligli bulunan alt sag ve sol siit
2. molar dislerinden birine %5’lik sodyum hipoklorit ve digerine formokrezol ile
amputasyon tedavisi yapilmistir (toplam 100 dis). Kontrol randevularina gelmeyen 10 hasta
(toplam 20 dis) ¢alismadan gikarilarak, geri kalan 40 hasta (toplam 80 dis) degerlendirmeye
dahil edilmistir. Klinik ve radyografik kontrolleri yapilan hastalar, 18 ay boyunca takip
edilmistir.

%5°lik NaOCl ve formokrezoliin karsilastirildigi ¢aligmada, her iki grubun da genel
basaris1 zamanla diismekle birlikte, 18 ay sonunda formokrezol grubunun genel basarisi
(%84.6), sodyum hipoklorit grubuna gore (%79.4) daha yiiksek bulunmustur. Aralarindaki
bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05, Fisher’s Exact Test).
Klinik bagar1 yoniinden, 18. ay sonunda her iki grubun klinik basarist %97.4 bulunmustur.
18. ayda formokrezol grubunda %84.6, NaOCI grubunda %79.43 radyografik basar1 tespit
edilmistir; ancak bu farkin da istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05,
Fisher’s Exact Test).

Caligmadan elde ettigimiz sonuglar, %5’lik NaOCI’'nin siit disi pulpa
amputasyonlarinda klinik ve radyografik basarisinin, altin standart kabul edilen

formokrezole benzer oldugunu ve amputasyon tedavilerinde basariyla kullanilabilecegini
gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Sodyum hipoklorit, formokrezol, amputasyon

56



SUMMARY

Evaluation of Clinical and Radiographic Success of Sodium Hypochlorite and
Formocresol Pulpotomy in Primary Teeth

The aim of the study was to evaluate clinical and radiographic success of 5%
sodium hypochlorite and formocresol, which is accepted as the "gold standard™ in
pulpotomy treatments, in primary teeth.

5% sodium hypochlorite (NaOCI) and formocresol pulpotomy were performed
both of left and right second primary molar teeth of 50 patient in mandibular
(total=100 teeth). However, 10 patients (20 teeth) who did not come to the control
appointments were excluded from the study and the remaining 40 patients (total=80
teeth) were included to the evaluation. Patients who underwent clinical and
radiographic controls were followed up for 18 months.

In the study, although the overall success rate decreased with time in both
groups; the general success rate of the formocresol group (84.6%) were higher than
sodium hypochlorite group (79.4%) after 18 months. However, this statistically
difference was not significant (p> 0.05, Fisher's Exact Test).

Clinical success of both groups was found 97.4% at the end of 18 months. At
18 months radiographic success rate was 84.6% in formocresol group and 79.43% in
NaOCI group. However, this statistically difference was not significant (p> 0.05,
Fisher's Exact Test).

The results of our study have shown that the clinical and radiographic success
of NaOCI pulpotomy in primary teeth, is similar to formocresol, which is considered
to be the gold standard.

Key words: Sodium hypochlorite, formocresol, pulpotomy
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