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1. GIRIS

Dis ciiriglinden korunmada kaydedilen modern ilerlemeler ve dogal dislenmeyi
koruma bilincinin yayginlasmasi nedeniyle, pedodonti kliniklerine bagvuran hasta
sayisinin artmasina ragmen siit dislerinin erken kaybi hala sik karsilasilan bir

problemdir (Fuks, 2000).

Siit dislerinin ¢ekimi ve yer tutucu yapilmasi ¢ogu kez hekim igin daha az zahmetli
ve daha kazangli bir girisim olmakla birlikte artik ebeveynler ¢ocuklarinin yer tutucu
ya da protez kullanmasini degil, dogal dislerin fonksiyonel ve estetik olarak agizda
tutulmasini, normal diisme zamanina kadar bu dislere yeni bir tedavi yapilmamasini
talep etmektedirler. Bu durumda hekimin goérevi hastaya en uzun soluklu ve en
uygun tedavi segenegini sunmaktir (Alagam ve ark., 1998; Sharaf, 2002; Kupietzky
ve ark., 2005).

Dolayisiyla siit dislerinin; alttaki daimi disler i¢in yer tutucu gorevi goérmeleri,
cigneme hareketleri ile ¢enelerin vertikal gelisimlerini uyarmalari, ¢cocugun gelisim
ve biliylime donemlerinde biiyilk Onem tasiyan beslenme islevlerini yerine
getirmeleri, konusma ve estetigin korunmasi gibi 6nemli fonksiyonlari nedeniyle,
yerlerini siirekli dislere birakincaya kadar saglikli bir bigimde agizda tutulmalar

gerekmektedir (Camp,1984; Prakash ve ark., 1989; Alagam, 2000).

Stt dislerinin genis fisstirlii okliizal yilizeyleri ve diiz kontak alanlari, bu dislerde
clirlik gorlilme sikligini arttirmaktadir. Ayrica siit disi mine ve dentin kalinliginin
stirekli diglerdekinin yarist kadar olmasi, siit dislerinde pulpa boynuzlarmin disin dis
yilizeyine ¢ok yakin olmasi, dentin kanallarinin genis olmas1 ve pulpaya yaklastikca
dentin gegirgenliginin artmasi da ¢iiriigiin ¢ok daha kolay ve kisa siirede ilerlemesine
yol agmakta, bu durum da siklikla pulpa tedavilerini gerektirmektedir (McDonald ve
ark., 2000; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000).



Siit disleri i¢in c¢esitli pulpa tedavileri tanimlanmistir ve bu pulpa tedavileri baslica

iki grup altinda toplanmaistir:

1-Konservatif tedavi (Pulpa vitalitesini korumay1 amaclayan tedaviler: indirekt ve

direkt pulpa kapaklamasi, pulpa amputasyonu)

2-Radikal Tedavi (Kanal tedavisi) (Fuks, 2000; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000).

Pulpa tedavilerinde ¢iiriik dentinin uzaklastirilmast sirasinda pulpaya yaklasildikca,
pulpa dokusu bakteriyel ve kimyasal irritasyonlar acisindan siipheli duruma
gelmektedir (Tagger ve Tagger, 2004). Klinik ve radyografik olarak herhangi bir
belirti olmasa da histolojik olarak pulpada enflamatuar degisiklikler olabildiginden,
klinik olarak pulpadaki enflamasyonun derecesini belirlemek oldukca giictiir (Mjér,
1988). Pulpa tedavisinin en énemli ve ayni zamanda en zor yonii, pulpanin saglikli
olup olmadiginin veya enflamasyon asamasinin ve buna uygun tedavinin

belirlenmesidir.

Ciirtikli siit dislerinde iltihabin ilerlememesi ve pulpanin nekroze olmamasi igin
konservatif vital pulpa tedavileri Onerilmistir. Ag¢ilmis olan pulpa yiizeyinin
koruyucu bir madde ile kapatildig: vital pulpa tedavileri; pulpay: bakterilerin toksik,
kimyasal, mekanik ve termal etkilerinden koruyan ve pulpa yaralanmasini azaltan
tiim tedavileri kapsamaktadir. Bu tedavilerdeki ortak amag, pulpa dokusunu biyolojik
olarak uyumlu ve fizyolojik olaylar1 devam ettirebilecek rejeneratif ajanlar ile 6rterek
dontligiimlii pulpa yaralanmalarini tedavi etmek ve tamir dentini olusumunu
tetiklemektir. Boylece pulpanin kendini iyilestirmesi, canliligimi ve fonksiyonunu

siirdiirmesi hedeflenmektedir (Tziafas ve ark., 2000).

Ancak pulpa canliliginin korunmasi gerek restoratif dis hekimligi gerekse ¢ocuk dis
hekimliginin hala sorunlu konular1 arasinda yer almaya devam etmektedir. Pulpa
vitalitesini  koruyan tedavilerin basaris1 ile pulpa vitalitesine zarar veren
yaklagimlarin basaris1 arasindaki belirgin farklilik, tedaviyi takiben pulpa

vitalitesinin korunmasmin ne kadar onemli bir konu oldugunu agikca ortaya



koymaktadir (Smith ve ark., 2002). Bu yiizden pedodontide her zaman pulpa

vitalitesini korumay1 amagclayan vital tedavilere dncelik verilmelidir.

Vital pulpa tedavi yaklasimlarindan birisi olan indirekt pulpa kapaklamasi; ¢iliriigiin
tamamen kaldirilmasi durumunda pulpanin perfore olacagi 6ngoriilen derin ¢iirtiklii
dislerde, pulpanin agilmadan canliliginin korunmasi ve devam ettirilmesi igin
uygulanan bir tedavidir (Dumsha ve Hovland, 1985). Pulpanin ‘etkilenmis’ fakat
‘enfekte’ olmadigi durumlarda ortaya cikan pulpitisin geri ¢evrilebilecegi esasina
dayanmaktadir (Stanley, 1971). Bu tedavide geri kalan c¢iiriik dentinin en derin
noktasi, disi pulpa ekspozundan ve ilave bir travmadan korumak i¢in biyouyumlu bir
materyalle kaplanmaktadir. Tedavi, etkilenmis dentin ile pulpa arasindaki mesafeyi
arttiran tamir dentini olusumu ve dentin gecirgenligini azaltan peritiibiiler dentin
(sekonder) depozisyonu ile sonuglanmakta (Fuks, 2000) ve pulpa perforasyonu

onlenmektedir (Camp ve Fuks, 2006).

Fakat indirekt pulpa kuafaji, siit dislerinde daimi dislere gore daha az tercih
edilmektedir. Siit dislerindeki dentin tabakasinin ince olmasi nedeniyle, kalan
cliriklii dentin yapisinin kalinlig1 ve pulpa dokusuna ne kadar yaklasildigr hakkinda
ileri derecede klinik tecriibe gerekmektedir. Bu nedenle hekimler siipheli bir indirekt
pulpa kuafaji yerine daha net karar verilebilen amputasyon tedavisine
egilmektedirler. Ayrica siit dislerinde dentinin uzaklastirilmasi sirasinda olusan pulpa
ekspoziirli, daimi dislerdeki gibi kanal tedavisi yerine, daha az kompleks ve daha
ucuz bir tedavi olan amputasyon ile daha kolay tedavi edilebilmektedir (Ranly ve
Garcia-Godoy, 2000).

Direkt pulpa kuafaji ise travma sonucu ve derin dentin ciirigiiniin kaldirilmasi
sirasinda ekspoze olan pulpanin, vitalitesini korumak igin ekspoze alanin bir
kapaklama materyali ile Ortiilmesi iglemidir. Tedavide, kalan pulpa dokusunda
iltihabi degisiklikler olmadan ekspoze alanin sert doku olusumu ile kapanmasi

amaglanmaktadir (Mjor, 1988; Mathewson ve Primosch, 1995).



Fakat siit dislerinde en optimal durumlarda bile bu tedavide basar1 oranlar yiiksek
degildir. Tedaviler basarisizlikla ve internal rezorpsiyonla veya akut dentoalveoler
apse ile sonuglanabilir (Fuks, 2000). Bu nedenle siit dislerinde ciirtigiin kaldirilmasi
sirasinda pulpa ¢ok kiigiik Olglide ya da iatrojenik ve travma nedeniyle ekspoze
oldugunda bile pek ¢ok hekim amputasyon tedavisini tercih etmektedir (Ranly ve
Garcia-Godoy, 2000). Siit dislerinde, mine ve dentin kalinliginin daimi dislere oranla
daha az olmasi ve cliriiglin hizli ilerlemesi nedeniyle pulpanin kisa siirede enfekte
olabilecegi belirtilmekte ve ciiriikle perfore olan siit dislerinde direkt pulpa tedavisi
onerilmemekte (Stanley, 1989; Kopel, 1992; Fuks, 2000); hatta pulpa dokusundaki
muhtemel kronik enflamasyonun nekroza doniiserek basarisizliga sebep olabilecegi
diisiincesiyle bu teknigin siit dislerinde kontrendike oldugu goriisii de

savunulmaktadir (Camp, 1984; Duggal ve Day, 2008).

Ciiriikle ekspoze olmus pulpada enfeksiyonun nereye kadar ilerledigini belirlemek
olduk¢a giictiir. Bu nedenle siit dislerinde, pulpa ¢iiriikle perfore oldugunda ve
kuronal pulpa dokusunun etkilendigi buna karsin kok pulpasinin saglikli kaldig
durumlarda direkt pulpa kapaklamasina gére onemli seviyede daha basarili bulunan
amputasyon tedavisi yapilmasi tavsiye edilmektedir (Kopel, 1992; McDonald ve
ark., 2000; Tagger ve Tagger, 2004; Camp ve Fuks, 2006).

1.1.  Pulpa Amputasyonu

Ciriik progesi reparatif dentin yapimina gore daha hizli ilerlediginden, ciirtikle
temasta olan kuronal pulpa dokusu genellikle mikroorganizmalar ile kontamine
olmaktadir ve pulpanin kan damarlarinin genislemesiyle bu sahada iltihabi
hiicrelerde artis goriilmektedir. Ancak bu asamada ciiriik lezyonuna komsu alanda
heniiz sinirh bir iltihap s6z konusu olurken, kalan pulpa dokusu saglikli yapisini
koruyabilmektedir (Fuks, 2000). Bu kosullarda, eger klinik ve radyografik
degerlendirmeler sonucunda kronik enflamasyonun sadece pulpa odasinda simirli
oldugu ve kok kanal pulpasinin enfeksiyondan etkilenmedigi diisiiniilityorsa, tedavi

seceneginin amputasyon olmast gerektigi ifade edilmektedir (Eidelman ve ark.,



2001). Dolayistyla amputasyon uygulamasi, c¢iiriik nedeniyle etkilenmis veya
iltithaplanmis kuronal pulpanin ¢ikarilarak, saglikli kok pulpa dokusunun canliligiin
korunmasina yardimci olacak veya fiksasyonunu saglayacak bir kapaklama ajani ile
ortiilmesi esasina dayanmaktadir (Fuks ve Eidelman, 1991; Mathewson ve Primosch,
1995; Alagam, 2000; Fuks, 2000).

Siit dislerinde enfeksiyon, ¢ogu kez pulpa agilmadan, genis dentin kanalciklar ile
gecirgenligi artan dentinden pulpaya kadar ulasabilmektedir. Ayrica ¢iiriik dentinin
uzaklastirilmasi sirasinda pulpaya yaklasildik¢a, pulpa dokusu bakteriyel ve kimyasal
irritasyonlar agisindan siipheli duruma gelmektedir. Ciiriigiin dentin kalinliginin
2/3’line ulastigr durumlarda uygulanan tedavi sirasinda, farkinda olmadan pulpada
aciklik meydana getirilebilecegi ve bu nedenle pulpa dokusuna zarar verilebilecegi
de belirtilmistir (Fuks, 2000). ilave olarak klinik incelemelerde derin ¢iiriiklii siit
dislerinin yaklagik olarak %75’inde pulpanin perfore oldugu da bulunmustur
(McDonald ve ark., 2000). Bu durum siit dislerinde amputasyon tedavisine ne denli

ithtiya¢ oldugunun bir gostergesidir.

Yumusak bir bag dokusu olan pulpa; ciiriik, travma, atrizyon, abrazyon, erozyon ya
da kavite preparasyonu sonucunda da agiz ortamina agilabilmektedir. Bu ¢esitlilik
nedeniyle pulpa dokusunun verdigi reaksiyon degisiklik gOstermektedir.
Perforasyonun biiyiikligli, c¢evresindeki dentinin etrafinda ¢lirik  bulunup
bulunmamasi, pulpanin goriintiisii ve kanamanin miktar1 tedavi segiminde Kkritik
oneme sahip belirteglerdir (Camp, 1984; Fuks, 2000; Mjo6r, 2002; Carotte, 2005).
Mekanik olarak meydana gelmis ve igne ucu biiyiikliigiinde olan perforasyonlarda,
perforasyonun etrafi saglam dentinle ¢evrili ise pulpanin saglikli ve vital oldugu
diistintiliir. Perforasyon alanmin kiiciik olmasi enfeksiyonun degisen derecelerde
pulpaya ulastiginin belirtmekle birlikte, bu kosullarda yapilacak tedavi ya direkt
kuafaj ya da amputasyon seklindedir. Bununla birlikte, biliyiik perforasyon alani ve
clriiglin varligr yaygin enfeksiyon veya nekroz belirtisidir ve bu durumda siit

dislerine higbir vital pulpa tedavisi uygulanmamasi gerektigi belirtilmektedir
(Alagam, 2000; Camp ve Fuks, 2006).



Pulpanin ciirtikle agildigi durumlarda pulpada bir iltihap oldugu fakat bu iltihabi
durumun yaygimliginin nereye kadar ilerledigini tespit etmenin oldukga gii¢ oldugu
belirtilmektedir (Fuks, 2000). Bu durumda mikroorganizma kontaminasyonu ihtimali
nedeniyle direkt pulpa kaplamasi1 yapilmamas: (Tagger ve Tagger, 2004; Camp ve
Fuks, 2006), mikroorganizmalarin pulpaya kontaminasyonu ve kuronal pulpa
odasindaki enflamasyonun geri doniisiimsiiz olmasi1 nedeniyle amputasyon yapilmasi
tavsiye edilmektedir (McDonald ve ark., 2000; Tagger ve Tagger, 2004; Camp ve
Fuks, 2006). Ancak ciiriikkle meydana gelen perforasyonlar igne ucu biiyiikliigiinde
bile olsa pulpada geri doniisiimsiiz degisikliklerin basladigi ve perforasyonun
biiyiikliigii ile orantili olarak parsiyel ya da total kronik enflamasyon ya da nekroz
gelistigini kabul eden arastirmacilar da vardir (Camp, 1984; Schréder ve ark., 1991;
Mathewson ve Primosch, 1995). Bu nedenlerden dolay: ciiriiklii perforasyonlarda
pulpanin durumunu dogru teshis etmenin ¢ok zor oldugu da ifade edilmektedir
(Schroder ve ark., 1991).

Pulpanin durumunun dogru teshisinde, dolayisiyla dogru tedavinin se¢iminde ve
bunlarla iligkili olarak yapilan tedavinin prognozunda, kanamanin siiresi, miktar1 ve
kalitesi son derece 6nemli ve belirleyicidir (Kennedy ve Kapala, 1985). Ekspoz
bolgesinde olusacak kanamanin niteligi pulpanin genel durumu hakkinda bilgi
verebilmektedir. Perforasyonun kii¢iik oldugu ve saglam dentinle g¢evrili oldugu
durumlarda perforasyon bolgesinde ¢ogunlukla pulpada kanama yoktur ve pulpanin
saglikli oldugu distiniiliir. A¢ik kirmizi ve 5 dk’dan daha kisa bir siire iginde
durabilen kanamalar da enflamasyonun kuron pulpasinda sinirli olduguna isaret eder
(Kennedy ve Kapala, 1985; Alagam, 2000; Fuks, 2000; Camp ve Fuks, 2006) ve
hafif kirmizi, sizint1 seklinde, pamuk peletlerle minimal basing altinda durdurulabilen
kanamalarmn vital pulpa tedavileri i¢in uygun oldugu kabul edilir. Boyle durumlarda
amputasyon yapilmasi yeterlidir. Oysa, ¢iiriikle perforasyonun goriildiigii olgularda
hemen her zaman bir pulpa iltihab1 olaya eslik eder. Bu asamada kanama kontrold,
durumun degerlendirilmesinde ve dogru tedavi yonteminin se¢iminde biiyiik 6nem
tasir. Kavitedeki perforasyon alaninda veya pulpa amputasyonu esnasinda kanal
agizlarinda kontrol edilemeyen, siddetli ve koyu kirmizi kanama olmasi, yaygin

enfeksiyon belirtisi olup enflamasyonun kok kanallarina yayilmis oldugunu



diistindiiriir. Enflamasyonun kok pulpasini da igine aldigma iliskin herhangi bir
belirti ya da semptom varliginda pulpa amputasyonu endike degildir (Kennedy ve
Kapala, 1985; Fuks, 2009). Nitekim So6nmez ve Durutiirk’iin (2008) yaptiklari
calismada, c¢iiriiklii ve igne ucundan biiyiik pulpa perforasyonlu kalsiyum hidroksit
amputasyonlarinda bagariin oldukga diisiik oldugunu bildirmeleri ve kok pulpasinda
kronik enfeksiyon bulunma olasiliginin artmasma bagli olarak basarisizlik
oranlarmin arttigini belirtmeleri bu savi destekler niteliktedir. Bu tiir durumlarda
kanamanin bes dakikadan uzun siirmesi halinde kanal tedavisi veya gerekirse disin
¢ekimini diisiinmek daha uygun olacaktir (Alagam, 2000; Fuks, 2000; McDonald ve
ark., 2000; Camp ve Fuks., 2006).

Amputasyon tedavisinin prognozunu etkileyecek olan teshis kriterlerine ilave olarak,
kullanilacak materyal de Onemlidir. Amputasyon uygulamalarinda, kok pulpasi

tizerine konulacak ideal materyalin tasimasi gereken 6zellikler sdyle siralanabilir:

e Bakterisit olmali,

e Biyouyumlu olmali,

e Pulpa ve ¢evre dokulara zarar vermemeli,

e Alkalen reaksiyon gostermeli,

e Kok pulpasinin iyilesmesini saglamali,

e Fizyolojik kok rezorpsiyonu siirecini engellememel,

e Bakteriyel sizintiyr 6nlemeli,

e Kolayca yerlestirilebilmeli,

e Kok pulpasini odontoblastlar ile sinirli bir dentin kopriisii ile tamamen
kapatmali ve pulpanin iyilesmesini saglamalidir (Fuks, 2000; Alagam, 2000;
Tagger ve Tagger, 2004).

Fakat biitiin bu sartlar1 saglayan ideal bir amputasyon ajani heniiz tanimlanamamis
olup, hala yeni materyal arayis1 devam etmektedir (Oztas ve ark., 1994; Fuks, 2000;
Nadin ve ark., 2003; Loh ve ark., 2004; Tagger ve Tagger, 2004).



Amputasyon tedavisi klinik olarak;

Spontan ve devamli1 agr1 sikayeti olmayan,

Patolojik yumusak doku bulgular1 (6dem, apse, fistiil) bulunmayan,
Perkiisyon duyarlili§i olmayan,

Asiri liiksasyonu olmayan,

Restore edilebilir dislere uygulanmasi 6nerilen bir tedavidir (Mathewson ve

Primosch, 1995; Tagger ve Tagger, 2004).

Ayrica radyografik olarak;

Pulpanin ciiriilk veya mekanik yaralanma ile perfore olacagi diisiiniilen,
pulpaya ¢ok yakin derin bir ¢iiriik lezyonu bulunan,

Kokler aras1 bolgede lezyon olmayan,

Periapikal radyolusensi bulunmayan,

Patolojik eksternal kok rezorpsiyonu olmayan,

Internal rezorpsiyon igermeyen,

Pulpa i¢inde kalsifiye kitleler igermeyen,

Radyografik muayenede kok boyunun 2/3’{iniin mevcut oldugu disler bu

tedavi i¢in uygun olarak kabul edilmektedir (Mathewson ve Primosch, 1995; Tagger

ve Tagger, 2004). Buna karsin;

Disin restore edilemeyecek durumda olmast,

Spontan ve devamli agr1 veya gece agrisi sikayeti olmasi,
Patolojik mobilite bulunmasi,

Perkiisyon veya palpasyona hassasiyet olmasi,

Pulpal kaynakl sislik, apse veya fistiil varligi,

Pulpada serdz ya da piiriilan drenaj varligi,

Patolojik eksternal veya internal rezorpsiyon varligi,
Periapikal veya interradikiiler radyoliisensi varligi,

Pulpa kalsifikasyonu varligi,



e Ampute edilmis radikiiler kalintilardan kaynaklanan asir1 kanama bulunmasi
amputasyon uygulamasi i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir (Fuks, 2000; Tagger
ve Tagger, 2004). Bununla birlikte,

e (Cocugun yas1 ve tedavisi diisiiniilen dislerin agizda ne kadar siire tutulacag,

e Hastanin genel sagligi,

e Dentisyonun genel durumu,

e Tedavinin ne kadar siirede tamamlanacagi, hastanin hekimle isbirligi yapip

yapamayacagi ve ebeveynin tedavi seanslarina uyumu ve

e Tedavinin {iicreti de amputasyon ya da daha radikal tedavi secenekleri
degerlendirilirken g6z Oniinde tutulmasi gereken Olgiitlerdir (Mathewson ve
Primosch, 1995; Tagger ve Tagger, 2004; Carrotte, 2005; Duggal ve Day, 2008).

1.2. Amputasyon Materyallerinin veya Uygulamalarinin Simiflandirmasi

Amputasyon uygulamalarinin siniflandirilmasi ilk kez 1994 yilinda Ranly tarafindan
yapilmigtir. Ranly (1994) amputasyon materyallerini veya uygulamalarini tedavi
amaglarina gore; devitalizasyon, koruma ve rejenerasyon olmak tizere {i¢ grup olarak
simiflandirmigtir. 2006 yilinda Srinivasan ve arkadaslari, yeni c¢alismalarda rapor
edilen uygulamalar1 ve materyalleri de ayni kriterlere gore siiflandirabilmek igin
Ranly’nin smiflandirmasimi giiniimiize uygun olarak modifiye etmislerdir. Bu

siniflamaya gore amputasyon uygulamalari;

I- Devitalize edici ajanlar (Formokrezol, glutaraldehit ve elektrocerrahi),
I1-Koruyucu ajanlar (Kalsiyum hidroksit, ferrik stilfat, mineral trioksit agregat ve
lazerler),

I11- Rejeneratif ajanlar [Kemik morfogenetik protein (BMP), kollajen] seklindedir.
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Uzun yillardan beri siit disi amputasyon tedavileri geride kalan pulpa dokusunun
devitalizasyonuna dayandirilmaktaydi. Ancak arastirmacilar devitalize edici ajanlar
kullanilarak yapilan pulpa amputasyonlarindan sonra disin klinik olarak semptomsuz
olmasimin pulpada var olan kronik patolojilerin fark edilememesine yol actigini ve
bunun da klinik basarmin yiiksek oldugu izlenimi yarattigini, gercekte ise takip
stiresi arttik¢a basar1 oraninin diistiiglinii ileri siirmektedirler (Camp ve Fuks, 2006).
Agirlikli olarak formokrezolle (FK) yapilan devitalizasyon uygulamalarinda sadece
bir fiksasyon saglanmadig1r ayni zamanda kronik bir enflamasyon iiretimi oldugu
savunulmaktadir (Russo ve ark., 1984). Devitalize edici ajanlar, pulpada doku
iyilegsmesini 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 basladig

gozlenmektedir (Fuks, 2002; Percinoto ve ark., 2006).

Dentin-pulpa kompleksinin sahip oldugu giiglii iyilesme kapasitesi nedeniyle vital
pulpa tedavilerinde siklikla kullanilan kimyasal materyallere alternatif olabilecek
bazi rejeneratif biyolojik materyallerin kullanimina yonelik ¢alismalar yapilmigtir
(Fuks ve ark., 1984; Fadavi ve Anderson, 1996; Toyono ve ark., 1997; Reddi, 2005).
Fakat pulpa amputasyonlarinda tersiyer dentin formasyonunun olusturulmasi ve
pulpanin vitalitesinin korunmasi amaciyla kullanilmas: diisiiniilen bu biyolojik
materyallerle ilgili aragtirmalarin, deneysel amagla yapilan hayvan ¢aligmalarindan
Oteye gidemedigi (Fadavi ve Anderson, 1996; Yildirim ve ark., 2001) ve yiiksek
maliyetlerinden dolayr ticari bir preparat haline getirilemediginden klinik
uygulamaya giremedigi goriilmektedir (Ranly, 1994; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000;
Srinivasan ve ark., 2006; Fuks, 2009).

Koruyucu olan vital pulpa amputasyonlarindaki hedef ise, geri doniisiimlii pulpa
yaralanmalarini tedavi etmek, kalan kok pulpasimin vitalitesinin ve fonksiyonunun
devamliligin1 saglamaktir. Ayrica koruyucu vital pulpa tedavilerinde, radikiiler pulpa
vital kalmakta ve odontoblastlarin olusturdugu dentin bariyeri ile tamamen

kapatilarak restoratif materyallerin zararli etkilerinden korunmaktadir. Bu avantajlari
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nedeniyle kalsiyum hidroksit ve mineral trioksit agregat gibi koruyucu vital

amputasyon tedavileri giiniimiizde tercih dnceligi kazanmigtir (Ranly, 1994).

1.3. Kalsiyum Hidroksit Amputasyonu

Kalsiyum hidroksit (KH), dentin rejenerasyonunu indiikleme kapasitesi nedeniyle
vital pulpa amputasyonlarinda koruma amagcli uygulanan bir kapaklama materyalidir
(Ranly, 1994). Materyal, tedavi amagcl ilk kez 1838’de Nygren tarafindan tanitilmus,
1930 yilinda ise Hermann tarafindan Calxyl adi altinda kapaklama materyali olarak

dis hekimliginde kullanima sunulmustur.

KH; yogunlugu 2,1 olan, beyaz, kokusuz, kristal yapida ve suda az ¢oziinebilen ince
bir tozdur. Suda ¢oziindiigiinde, Ca ve OH iyonlarina ayrilarak 11,5-13 arasinda
degisen yiiksek alkalen pH sergileyen materyalin 25°C deki doymus pH’s1 yaklasik
olarak 12,4 olarak bildirilmistir (Fava ve Saunders, 1999; Witherspoon ve ark.,
2006).

KH, sert doku olusumunu tesvik etmesinin yani sira antibakteriyel ve antienflamatuar
ozelliklerinden dolayr vital pulpa tedavilerinde genis olgiide kullanilmaktadir ve
avantajli olan biyouyumlulugu diger antibakteriyel ajanlarla kiyaslanmaktadir
(Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Fava ve Saunders, 1999). Bu yiizden vital pulpa
tedavilerinde, yeni bir madde denenmesi gerektiginde, KH uygun kontrol grubu

olarak Onerilmektedir.

KH preparatlarinin pulpa dokusu iizerinde koruyucu bir bariyer olusturdugu, dentin
tiibiillerini tikadigy, asitleri notralize ettigi ve tamir dentini yapimini stimiile ettigi
bildirilmistir. Bunun yani sira materyalin hemostatik etkisinin oldugu, fibroblastlari
stimiile ettigi ve doku tarafindan ¢ok iyi tolere edildigi ileri stirilmektedir (Stanley
ve ark., 1967; Fava ve Saunders, 1999).
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KH’in etkileri bir¢ok aragtirmaci tarafindan ayrintili olarak bildirilmis olmasina
ragmen, kimyasal hasar seklinde One siiriilen etki mekanizmasi heniiz tam olarak
acikliga kavusturulamamistir. Ekspoze olmus bir pulpaya KH uygulandigi zaman
pulpa dokusunda hafif bir iritasyon olusturdugu boylece pulpada savunma ve tamir
mekanizmalarinin aktivasyonuna sebep oldugu one siiriilmektedir. Arastirmacilar
KH uygulamasini takiben pulpa dokusunda bir¢ok olay oldugunu ve bunlar arasinda
hangilerinin yararli, hangilerinin etkisiz oldugunun belirlenmesinin oldukc¢a zor

oldugunu belirtmektedirler (Lesot ve ark., 1994).

KH pulpa dokusuna uygulandiginda yiiksek pH’sindan kaynaklanan bir kostik etki
yaparken (kimyasal koterizasyon), bir yandan da enzimleri bloke etmektedir. OH
iyonlarinin neden oldugu kimyasal harabiyet sonucu, vital dokuya komsu yiizeyel
koagiilasyon nekrozu ve orta siddette enflamasyon olusur. Tamir siirecinde,
enflamatuar cevabin ardindan, nekroze olmus alan distrofik kalsifikasyonlarla
doldurulur ve tamir dentini olarak da adlandirilan dentin kopriisii olusur (Carrotte,
2005; De Souza Costa ve ark., 2008). KH olusturdugu nekroz tabakasi sayesinde
hiicrelerin uyarilarak go¢ etmesini, ¢ogalmasini ve farklilasmasini saglamakta
(Schroder, 1985), odontoblast hiicresine farklilasan pulpanin 6ncii hiicreleri ise
matriks sentezi ve mineralizasyonu ile dentin benzeri sert dokuyu olusturmaktadir

(Kuratate ve ark., 2008).

Ayni sekilde Schroder (1985), yiiksek pH’ya sahip KH’in kimyasal etkisinin neden
oldugu nekrozun, pulpada hafif bir iritasyona neden oldugunu ve pulpal hiicrelerin
savunma ve onarim i¢in uyarilmasini sagladigini gostermistir. Ayrica KH’in alkalin
pH’sinin osteoklastlardan salinan laktik asiti notralize ederek dentinden mineral
bilesenlerinin ¢oziinmesini 6nledigi, ayn1 zamanda sert doku olusumunda 6nemli rol

oynayan alkali fosfatazlari etkinlestirdigi de bildirilmistir (Tronstad ve ark., 1981).

Derin ciirtikli siit digslerinde KH ile yapilan siit disi pulpa amputasyonlarinda
tedavinin basarisina iligkin verilen sonuglarin degiskenlik gosterdigi ve %33,3 ile
%100 arasinda degisen ¢ok farkli sonuglar elde edildigi goriilmektedir (Heilig ve
ark., 1984; Schroder, 1978; Schroder ve ark., 1987; Waterhouse, 1995; Gruythuysen
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ve Weerheijm, 1997; Waterhouse ve ark., 2000a; Kalaskar ve Damle, 2004,
Markovic ve ark., 2005; Percinoto ve ark., 2006; Moretti ve ark., 2008; Sénmez ve
Durutiirk, 2008; Alagam ve ark., 2009). KH in genis uygulama alanina ragmen
amputasyon tedavisindeki sik¢a gézlenen diisiik basar1 oranlari amputasyon ajani
olarak kullanimini sinirlamistir (Avram ve Pulver, 1989). Materyalin tamir dentini
olusumundan ¢ok internal rezorpsiyonu stimiile ettigi, kronik pulpal enflamasyon,
nekroz gibi patolojik sonuglara ve siit diglerini zamanindan 6nce kaybina neden
oldugu belirtilmistir (Law, 1956; Alacam, 2000). Amputasyon tedavilerinde kuafaj
tedavilerine oranla oldukca yiiksek seviyede internal rezorpsiyon goriilmesi,
amputasyon tedavisinde KH ile temastaki doku ylizey alaninin kuafaj tedavisine
oranla oldukca yiiksek olmasina ve enflame pulpali dislerde pulpa kapaklamasi
uygulanamazken amputasyon tedavisinde bu durumun olasi gézden kagmasina da
baglanmaktadir (Ranly ve Garcia-Godoy, 2000). Uygulama sonrasi bu olumsuz
sonuglarin ortaya ¢ikmasi endisesi materyalin kullanim oraninda diismeye neden
olmustur (Magnusson, 1970). Ozellikle internal rezorpsiyonun engellenememesinden
kaynaklanan basarisizlik nedeniyle bu materyalin kullanimina iligkin bir fikir birligi
heniiz yoktur (Schroder, 1978; Ranly, 1994; Waterhouse, 1995; Waterhouse ve ark.,
2000Db).

Amputasyonun basarisinda; ampute edilen pulpa dokusu {izerine uygulanacak
kapaklama materyalinin 6zelliklerinin yani sira pulpa yiizeyinde meydana gelen
yaranin tamiri, pulpanin iyilesme kapasitesine dolayisi ile kalan kdk pulpasinin
durumunun dogru teshis edilmesine de baghdir (Ranly, 1994). Kuron pulpasi ampute
edildikten sonra kalan kok pulpasinda geri doniisiimsiiz bir enflamasyon yoksa,
klinik olarak tedavinin basarili olmasi ve disin uzun siire agizda saglikli ve
fonksiyonel bir sekilde kalmasi beklenmektedir (Waterhouse ve ark., 2000b). Bu
yiizden KH amputasyonlarinda pulpada gelisen enfeksiyonun, ya tedaviden once
pulpanin durumunun dogru teshis edilememis olmasindan yani hatali endikasyondan,
(Schroder ve Granath, 1971; Schroder, 1978; Heilig ve ark., 1984) ya da dentin
kopriislinlin gegirgen olmasi nedeniyle tedaviden sonra yapilan restorasyonun kenar
sizintisin1 engelleyememesi sonucu pulpanin tiikiiriik ve bakteri kontaminasyonu ile

enfekte olmasindan veya enfekte kuron pulpasinin tamamen ¢ikartilamamasi
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durumunda kronik enflamasyonun amputasyon bolgesinde kalmis olmasindan
kaynaklanabilecegi  diisiiniilmektedir  (Waterhouse ve ark., 2000b). KH
amputasyonlarinda tedavinin basarisimi etkileyen diger O6nemli bir faktoriin de,
ampute edilen pulpa dokusu iizerinde, yara yiizeyi ile kapaklama materyali arasinda
olusan kan pihtis1 oldugu belirtilmis ve KH ile pulpal yara en yakin kontag
sagladiginda iyilesmenin derecesinin de en iyi seviyede olacagi vurgulanmistir
(Kalnins ve Frisbie, 1960). KH’in sistemik ve lokal toksisitesi olmamasina ragmen,
medikaman ile pulpa dokusu arasinda kanama kontroliiniin saglanamamasi nedeniyle
iyi bir temas saglamak olduk¢a zordur (Schroder, 1978; Heilig ve ark., 1984;
Waterhouse ve ark., 2000a; Tung ve ark., 2006). Bu nedenle KH amputasyonlarinda
tedavinin basaris1 amputasyon bolgesinde pihti  olusumunun Onlenmesine
baglanmaktadir. Ampute edilen pulpa yiizeyinde olusacak kan pihtisinin bir
bakteriyel substrat gibi davranarak mikroorganizmalar1 yara bolgesine ¢ekebilecegi
ve enfeksiyona yol agarak iyilesmeyi geciktirebilecegi ileri siiriilmektedir (Schroder,
1978; Schroder, 1985; Schroder ve ark., 1991; Alagam, 2000). Bunun yanisira;
pihtinin, pulpada gelisen enflamasyonu siddetlendirdigi, buna bagli olarak internal
rezorpsiyona yol actig1 ve tamir dentini olusumunu engelledigi de belirtilmektedir
(Schroder, 1985; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; Waterhouse ve ark., 2000a).
Schroder (1973); KH in pulpa dokusu ile direkt temasi saglandiginda internal

rezorpsiyonun dnlenebilecegini 6ne slirmiistiir.

Ayrica pulpa yiizeyinde olusacak dentin kopriisiiniin kalitesi de KH’in alttaki canli
doku ile tam olarak temas etmesine baghdir. KH’in pulpa ile dogrudan temasin
saglanamadig1 kosullarda meydana gelen tamir dentininde tiinel defektlerin olustugu
ve bu bosluklardan bakterilerin pulpaya sizarak zaman iginde pulpada enfeksiyona
yol agabildigi gosterilmistir (Tziafas ve ark., 2000; Camp ve Fuks, 2006). Bu
nedenle KH amputasyonlarinda tiim basarisizlik nedenleri pihtt olusumuyla
iliskilendirilmis, tam bir temasin saglanabilmesi i¢in piht1 olusumunun engellenmesi

ve kanama kontroliiniin saglanmasi1 gerektigi kanisina varilmigtir (Huth ve ark.,
2005).
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KH’in olumlu etkileri yaninda klinik kullanimina iligskin yogun endiseler arastiricilar
alternatif materyal arayigina yoneltmistir. MTA’nin istin fiziksel ve mekanik
ozellikleri koruyucu vital amputasyon tedavilerinde KH’e alternatif olabilecegini
distindiirmiistiir (Percinoto ve ark., 2006; Chacko ve Kurikose, 2006; Moretti ve
ark., 2008; Sonmez ve ark., 2008).

1.4. Mineral Trioksit Agregat Amputasyonu

Ik olarak 1993 yilinda Loma Linda Universitesi’nde (Loma Lida University, CA,
USA) Torabinejad ve arkadaslar tarafindan tanitilan mineral trioksit agregat (MTA)
(Torabinejad ve ark., 1993), 1998 yilinda Amerikan Gida ve Ila¢ Yénetimi (FDA)
tarafindan onaylanmasi ile hem deneysel hem de klinik olarak genis capli kullanim

alanina sahip olmustur (Schwartz ve ark., 1999).

MTA kimyasal icerigi, fiziksel ve mekanik o6zellikleri, ulastig1 yiiksek pH degeri,
diisiik ¢Oziiniirlik, minimal pulpa iritasyonu, biyouyumluluk, kontakta oldugu
orijinal dokunun rejenerasyonu destekleme, yiiksek Ortiiciiliikk, sizdirmazlik ve
antimikrobiyal 6zellikleri yaninda sert doku olusumunu indiikleme gibi avantajlar
sayesinde; dis hekimliginin birgok alaninda uygulama alan1 bulmustur (Torabinejad
ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995a; Ford ve ark., 1996; Torabinejad ve
Chivian, 1999). Ilk olarak kok kanal sisteminde apikal tikamada kullanilmak iizere
gelistirilen matertalin vital pulpa tedavilerinde de basarili oldugu hem hayvan
(Menezes ve ark., 2004) hem de insan (Eidelman ve ark., 2001; Sar1 ve S6nmez,

2006; Aeinehchi ve ark., 2007; Moretti ve ark., 2007) ¢alismalarinda kanitlanmistir.

Portland simani1 (%75) ve bizmut oksit (%20) karisimi olan MTA’nin eser miktarda
Si0,, Ca0, MgO, K;S0O4 ve Na,SOy igerdigi bildirilmektedir. Materyalin ana bileseni
olan Portland ¢imentosu; dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat, trikalsiyum aliiminat,
alcitas1 ve tetrakalsiyum aluminoferrit karisimindan olusmaktadir (Torabinejad ve
ark., 1995a; Schwartz ve ark., 1999; Torabinejad ve Chivian, 1999; Sarkar ve ark.,
2005; Dammaschke ve ark., 2005). Dis ve kemik gibi komsu anatomik yapilardan
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ayirt edilebilmesi i¢cin MTA nin kimyasal yapisina bizmut oksit eklenerek radyoopak

ozellik kazandirilmistir (Torabinejad ve ark., 1995a).

MTA’nin igeriginde az miktarda (%5) al¢itagi bulunmasina ragmen bu madde
calisma zamaninda onemli bir belirleyicidir (Dammaschke ve ark., 2005). Portland
simaninin yaklasik olarak yarist kadar algitast iceren ve daha kiiciik miktarlarda
aliminyum partikiilleri igeren MTA, Portland simanmna gore daha uzun galisma
stiresine sahiptir. Bu anlamda Portland simaninin, MTA ile ayn1 malzeme olmadigi
bu ylizden MTA’nin yerine kullanilamayacagin1 vurgulamak oOnemlidir. MTA
tirtinlerinin ortalama partikiil boyutlarinin daha kiigiik oldugu, daha az toksik agir
metaller i¢erdigi, uzun ¢alisma siiresi oldugu belirtilmis ve normal Portland simana
gore daha fazla ek isleme ve aritmaya tabi tutuldugu rapor edilmistir (islam ve ark.,
2006). MTA’nin elektronik mikroanalizi sonucu agirlikli olarak kalsiyum ve fosfor
iyonlarindan olustugu bildirilmis bu molekiillerin ayn1 zamanda dis dokusunun da
ana komponentleri olmasi nedeniyle materyalin iistiin biyouyumluluguna aciklik
getirdigi  belirtilmistir (Torabinejad ve ark., 1995a). Fakat daha sonraki
aragtirmalarda  MTA dirtinlerinin fosfor diizeylerinin olduk¢a diisiik oldugu
bildirilmistir (Sarkar ve ark., 2005; Asgary ve ark., 2005).

2002 yilina kadar MTA’nin sadece gri renkli tek bir ¢esidi mevcutken, estetik
kaygilar1 gidermek i¢in 2002 yilinda MTA preparatlar1 piyasaya beyaz renkte
sunulmustur (Dentsply, 2002). Bu tarihten itibaren, MTA geleneksel gri MTA
(GMTA) ve beyaz MTA (WMTA) olacak sekilde iki tipte kategorize edilmeye
baslanmistir (Dammaschke ve ark., 2005). Her iki MTA tiirii de agirlikga %75
Portland ¢imentosu, %20 bizmut oksit ve %5 al¢1 tasindan olugmaktadir. Taramali
elektron mikroskobu (SEM) ve elektron prob mikroanalizi sonug¢larinda iki madde
arasindaki farkin AlOs;, MgO ve FeO konsantrasyonlarindan kaynaklandig:
bulunmusgtur (Dammaschke ve ark., 2005; Asgary ve ark., 2005). Analizler
sonucunda beyaz MTA’da Al,O3’iin %54,9 oraninda, MgO’nun %56,5 oraninda ve
FeO’nun %90,8 oraninda daha az oldugu saptanmis ve FeO oranindaki azalmanin
renk degisimini sagladig1 sonucuna varilmistir (Asgary ve ark., 2005). Ayrica beyaz

MTA’nin griye gore daha kiigiikk partikiillere sahip olmasmin ve magnezyum
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oranlarindaki azalmanin da materyalin acik rengine katkida bulunabilecegi
bildirilmistir (Dammaschke ve ark., 2005). Beyaz MTA iceriginde degisiklikler
olmasina ragmen materyalin gri MTA ile karsilastirildigi ¢alismalarda gri MTA ile
oldukca benzer oranlarda biyouyumluluk gosterdigi, proliferasyonu tesvik ettigi ve

hiicre 6liimiine neden olmadigi gosterilmistir (Camilleri ve ark., 2004).

MTA su ile karigtirildiginda ilk pH degeri 10,2 iken, sertlesme tamamlandiktan sonra
pH’sinin  12,5’¢ yiikseldigi ve koloidal jel haline doniistiigli bildirilmektedir
(Torabinejad ve ark., 1995a; Torabinejad ve Chivian, 1999). Bu sertlesme siireci
trikalsiyum silikat (3Ca0.SiO;) ve dikalsiyum silikatin (2Ca0.SiO,) hidrasyon
reaksiyonu olarak tanimlanmakta ve bu reaksiyonun materyalin dayanikliligindan
sorumlu oldugu bildirilmektedir (Dammaschke ve ark., 2005). Benzer amaglar i¢in
kullanilan diger malzemelere gére MTA nin, basing dayaniminin nem varliginda 21
giin boyunca artis gosterdigi bildirilmis olmasina ragmen (Torabinejad ve ark.,
1995a) materyalin inflamatuar ortamda (pH=5) mikrosertlik gibi fiziksel

ozelliklerinin olumsuz yonde etkilendigi de vurgulanmistir (Lee ve ark., 2004).

MTA nemden uzak olarak havayla temas etmeyecek sekilde agzi sikica kapatilarak
saklanmali ve kullanirmindan hemen 6nce karistirilmalidir. MTA tozu 3:1 oraninda
steril su ile cam veya kagit lizerinde, metal ya da plastik spatiiller yardimiyla
karistirllmalidir. MTA kaviteye yerlestirildikten sonra nemli pamuk bir peletin
materyal ile dogrudan temas edecek sekilde bir sonraki seansa kadar gegici olarak
yerlestirilmesi Onerilmektedir. MTA karigtirildiktan sonra yaklasik 3-4 saat icinde
sert bir yapiya doniismekte ve sertlesme siiresi nem varligindan etkilenmemektedir.
Hatta ¢evre dokulardan saglanan nem bu sertlesme reaksiyonunda yardimci rol
oynamaktadir (Torabinejad ve ark., 1995a; Torabinejad ve Chivian, 1999;
Dammaschke ve ark., 2005).

MTA’nin, hidrofilik yapisi nedeniyle kan ve agiz sivilarindan etkilenmedigi gibi,
amalgam kadar olmamakla birlikte polimer ile gii¢clendirilmis ¢inko oksit djenole

esdeger bir basing dayanimi gosterdigi (70 Mpa) ve bu nedenle kolay rezorbe
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olmayan bir yap1 sergiledigi goriilmektedir (Torabinejad ve ark., 1995a; Witherspoon
ve ark., 2006; Bogen ve ark., 2008; Witherspoon, 2008).

Marjinal adaptasyon ve sizdirmazlik 6zelligi herhangi bir restoratif materyal i¢in en
onemli Ozelliklerden biridir. MTA, baslangicta kok ucu dolgu maddesi ve
perforasyon tamir materyali olarak gelistirildigi igin Ortiicliliik yetenegi ve sizinti
degerleri, bu amagla sik¢a kullanilan geleneksel materyallerle karsilagtirilmistir. Bu
amacla yapilan farkli degerlendirme yontemlerinin tiimiinde MTA’nin Ortiiciilik
ozellikleri bakimindan karsilastirildigi tim materyallere benzer veya ¢ok daha tistiin
oldugu gosterilmistir (Torabinejad ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995a; Bates
ve ark.,, 1996). MTA’nin amalgam, Super EBA ve IRM gibi materyallerle
orticiiligl karsilastirnlldiginda geleneksel materyallerin degisen oranlarda bosluk
sergilemelerine ragmen MTA da herhangi bir bosluk gozlenmedigi ve iistiin
ortiictilik yetenegi oldugu bildirilmistir (Torabinejad ve ark., 1995b). Bakteriyel
sizint1 testlerinde de ara yilizden bakterilerin girisine izin vermeyen MTA’nin istiin

oldugu kanitlanmistir (Torabinejad ve ark., 1995c).

MTA, KH’in aksine ihmal edilecek seviyede ¢oziiniirliik sergilemektedir
(Torabinejad ve ark., 1995a). Materyalin geg sertlesmesi ve ¢oziiniirliigiiniin minimal
seviyede olmasi nedeniyle pulpanin tekrar kontamine olma riskini elimine ettigi
(Ford ve ark., 1996), reparatif dentin formasyonunu uyardigi, pulpa biitinligiini
korudugu (Dominguez ve ark., 2003), bakteriyel sizintiya direng gosterdigi, pulpa

vitalitesini tamir ettigi ve devam ettirdigi kanitlanmistir (Rao ve ark., 2009).

MTA’nin istiin oOrtiiciiliik yetenegi birgok ¢alismada belirtilmistir (Torabinejad ve
ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995c; Bates ve ark., 1996; Fischer ve ark., 1998;
Wu ve ark., 1998). Ortiiciiliik &zellikleri bakimindan elde edilen basarili sonuglar;
materyalin  dogasina, sertlesme sirasinda genislemesine ve antimikrobiyal
ozelliklerine baglanmaktadir.  Materyalin dezavantaji olarak bildirilen uzun
sertlesme siiresinin, biiziilmenin azalmasina neden oldugu dolayisiyla sizdirmazlik
ozelligini arttirdig1 ve simanin Ortiiciiliik 6zelliklerinin gelisimine katkida bulundugu

ileri siiriilmektedir (Torabinejad ve ark., 1995a; Ford ve ark., 1996). Ayrica doku
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stvilart ile reaksiyona giren materyalin zamanla ¢6ziinmesine bagli olarak gelistigi
bildirilen dentin ve apatit tabakasi arasindaki kimyasal reaksiyonun, ortiiciilik
Ozelliklerini gelistirdigi ve baslangigtaki mekanik tutunmaya ilave olarak gelisen bu

kimyasal baglanmanin, ortiiciiliikte etkili oldugu bildirilmistir (Sarkar ve ark., 2005).

MTA’nin nem varliginda da sertlesebilme 0Ozelligi pulpa odasinin daha iyi
ortilmesini ve KH ile karsilastirildiginda daha iyi sonuglar sergilemesini
saglamaktadir. Bu nedenle, MTA’ ’nin pulpa odas1 gibi kanama ve eksuda nedeniyle
tamamen Kkuru bir ortam elde edilmesinin imkansiz oldugu yerlerde kullaniminin

avantajli oldugu belirtilmektedir (Maroto ve ark., 2005).

MTA’ nin toksisitesini degerlendirmek i¢in yapilan calismalarin sonunda mutajenik
olmadigi, karsilastirildigi materyallere gore ¢ok daha az sitotoksik etki gosterdigi ve
biyouyumlu bir materyal oldugu bildirilmektedir (Keiser ve ark., 2000). Bu basarili
sonuclar MTA’nin amputasyon ajani olarak da FK’e olan {stlinliigiine aciklik
getirmektedir (Rao ve ark.,, 2009). MTA’nin yumusak dokularda direkt temasi
sonucunda iltihabi reaksiyon gostermedigi ya da minimal seviyede bir reaksiyon
gosterdigi  hatta iltihabi reaksiyonun aksine doku rejenerasyonunu indiikledigi
bildirilmistir (Sumer ve ark., 2006).

MTA’nin kemik hiicreleri ve interldkin tiretimini uyarmasi i¢in biyolojik olarak aktif
bir yiizey sundugu ve osteoblastlarda sitokin iiretimini uyardig1 ortaya konmustur
(Koh ve ark., 1998). MTA ’nin, kemik hiicrelerinden sitokin salinimini uyarmasinin
sert doku olusumunu destekledigi de gosterilmistir (Eidelman ve ark., 2001). Ayrica
MTA’nin periodontal ligament rejenerasyonunu kolaylastirdigi, kemik iyilesmesini
sagladig1 ve pek cok vakada klinik semptomlart ortadan kaldirdigi belirtilmistir
(Schwartz ve ark., 1999).

Materyalin etki mekanizmasi genel olarak KH ile benzerlik sergilemektedir (Holland
ve ark., 1999; Dominguez ve ark., 2003; Percinoto ve ark., 2006; Chacko ve
Kukirose, 2006). MTA’nin temelde KH i¢ermedigi, yapisindaki trikalsiyum oksitin

doku sivilartyla ile temasa gegince KH formuna doniiserek, KH’e benzer sekilde sert
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doku olusumuna neden oldugunu bildirilmistir (Holland ve ark., 1999; Aeinehchi ve
ark., 2003). MTA’nin bilesenlerinden biri olan kalsiyum oksit, materyal su ile
kanistirildiginda KH’e doniismekte, doku sivilariyla temasa gectiginde ise Ca ve OH
iyonlarina ayrismaktadir. Ca iyonlar1 dokudaki karbondioksitle reaksiyona girerek
kalsiyum karbonat elde edilmektedir. Hiicresel adezyona olanak vermesi ve
degisimin meydana gelebilmesi igin kalsiyum karbonat yapisina fibronektin
birikmekte bu da sert doku olusumu ile sonuglanmaktadir (Holland ve ark., 1999).
Ancak MTA’nin biyolojik o6zelliklerinin fizikokimyasal temelini inceleyen bir
arastirmada bu goriisten farkli olarak, MTA’ ’nin diisliniildiigii gibi inert bir madde
olmadigi, sentetik doku sivilarinda bekletildiginde materyalden salinan temel iyonun
kalsiyum oldugu ve kalsiyumun doku sivilarindaki fosfatlarla reaksiyona girmesi ile
hidroksiapatit olusumu goézlendigi bildirilmektedir. Materyalin Ortiiciiliikk yetenegi,
biyouyumlulugu ve dentinojenik aktivitesinde bu fizikokimyasal reaksiyon sonucu

olusan hidroksiapatitin rol oynadigi ileri siiriilmektedir (Sarkar ve ark., 2005).

MTA ve KH’in her ikisinin de sahip oldugu sert doku olusumunu indiikleme
ozelliginin, materyallerin benzer alkali pH derecelerine sahip olmalarina bagh
oldugu diistiniilmektedir (Torabinejad ve ark., 1995a). Birgok arastirmaci, MTA ’nin
sert doku formasyonu indiikleme yeteneginin; sizdirmazlik, biyouyumluluk,
alkalinite ve diger Ozellikleri ile iligkili oldugu goriisiinii desteklemektedirler
(Torabinejad ve ark., 1995b; Torabinejad ve Chivian, 1999). Holland ve arkadaslari
(1999) agilan dentin tiibiillerinin MTA tarafindan kalsit kristalleri ile kapatildigim
bildirmislerdir. MTA ve KH’in benzer sekilde sert doku olusumunu indiiklemelerine
ragmen (Holland ve ark., 1999; Aeinehchi ve ark., 2003), MTA ile olusan dentin
koprisiiniin, KH’le olusanin aksine ag¢iga ¢ikmis pulpa dokusunun tamamen
izolasyonunu saglayacak sekilde dentin duvarlarina adapte oldugu (Simon ve ark.,
2008), daha kompakt yapida oldugu (Nair ve ark., 2008), KH’e gére daha hizli ve
fazla olustugu, yapisal biitiinliigiiniin daha iyi oldugu ve minimal inflamatuar
reaksiyona neden oldugu goriilmektedir (Camp ve Fuks, 2006; Moretti ve ark.,
2008). KH’in nekrotik tabaka olusturarak hiicreleri indiiklemesinin aksine, MTA ’nin
hiicrelerle direkt temasinda olumlu etkileri bulundugu, KH’e gore daha az iltihap,

hiperemi ve nekroz goriildiigli, bunlara ek olarak daha sik odontoblastik tabaka
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formasyonuyla birlikte daha kalin bir dentin kopriisii gozlendigi ispatlanmistir

(Aeinehchi ve ark., 2003).

MTA’nin istiin fiziksel ve mekanik Ozelliklerine ek olarak klinik ve radyolojik
caligmalarda %90,9-100 arasinda degisen oranlarda yiiksek basar1 sergilemesi
nedeniyle amputasyon tedavisinde alternatif olabilecegi bir ¢ok ¢aligmada
belirtilmistir (Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004; Naik ve Hedge, 2005;
Holan ve ark., 2005; Witherspoon, 2008; Subramaniam ve ark., 2009; Ansari ve
Ranjpour, 2010; Celik, 2011).

Materyalin  sertlesmesi i¢in uzun silire gerekmesi, gri formunun dislerde
renklenmelere yol agmasi, antimikrobiyal etkisinin KH’e gore daha diisiik olmasi,
pahali olmasi ve depolama esnasinda hava ile temas etmemesi gerekmesi gibi
dezavantajlar1 da mevcuttur (Torabinejad ve ark., 1995a; Srinivasan ve ark., 2006;
Camp ve Fuks, 2006).

1.5. Kanamanin Kontrol Altina Alinmasi

Konservatif olan vital pulpa tedavilerinde yaralanan bdlgenin uzaklastirilmasi ve
enfeksiyonun kontrol altina alinmasi esas oldugundan kanamay1 ve pithtiy1r 6nlemeye
yonelik arayislar onem kazanmistir. Amputasyon tedavisinin basarisinda, pulpal
kanamanin kontroliiniin Onemli bir degisken oldugunu belirten arastirmalarin
yaninda (Schrdéder, 1978), vital pulpa tedavisinin klinik basarisinda en 6nemli faktor
oldugunu belirten arastirmalar da bulunmaktadir (Schroder, 1978; Hafez ve ark.,
2000; Hafez ve ark., 2002). Dolayisiyla amputasyon ajanlarinin uygulanmasindan
hemen once pulpal kanamanin kontrolii ve minimal pihtt olusumu ile tedavi

basarisinin arttirilabilecegi savunulmaktadir (Fishman ve ark., 1996).

Son yillarda yapilan caligmalar, kanama kontroliiniin 6nemini, pulpa yiizeyine
uygulanacak maddenin tiirlinden bagimsiz olarak ortaya koymustur (Akimoto ve

ark., 1998; Matsuo ve ark., 1996). Doku yikimina neden olan birgok organik
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materyal igeren pihti, kapaklama materyali ile pulpa dokusu arasinda bir bariyer
olusmasina neden olmaktadir (Stanley, 2002). Bu yiizden vital pulpa tedavilerinde,
acik pulpa yilizeyine uygulanacak olan maddenin kesinlikle kanamakta olan pulpa
dokusu veya Kklinik olarak go6zlenebilen kan pihtisi {izerine yerlestirilmemesi
gerektigi vurgulanmaktadir (Schroder, 1973; Stanley, 1989). Ayni sekilde kapaklama
materyali ve pulpa dokusu arasinda bosluk kalmasina sebep olacagindan serum ya da
plazmadan gelen asir1 sizintinin da kontrol altina alinmasi olduk¢a Onemlidir.
Kapaklama materyalinin altinda kanama oldugunda ya da sizint1 meydana geldiginde
pihtt veya kalin bir fibropiirilan membran olusmaktadir. Olusan bu membran,
graniilasyon dokusunun yer degistirmesi i¢in gereken elementleri ¢ekerek, fibroblast
ve odontoblastlarin diferansiasyonuna, organizasyonuna ve bununla birlikte sert
dokunun olugmasi istenen ekspoziir bolgesi yerine, kavitenin iginde istenmeyen
herhangi bir bolgede, ektopik reparatif dentin formasyonunun olusturulmasina neden
olmaktadir. Ayrica pthti ya da serum nedeniyle sekonder enfeksiyon meydana

gelebilmekte ve pulpa vitalitesini tamamen kaybedebilmektedir (Stanley, 1989).

KH amputasyonlarinda yara yiizeyi iizerindeki kan pihtisinin, KH ile canli pulpa
dokusu arasinda tampon gorevi gorerek KH’ten salinan OH iyonlarini tuttugu ve bu
durumun KH’in pulpa tizerindeki nekrotizan etkisini engelledigi ve pH’sinda ciddi
bir diislise neden olarak antibakteriyel etkisini Onemli derecede zayiflattig:
bildirilmistir. Ayrica pithtinin pulpanin iyilesme kapasitesine anlamli sekilde zarar
verebilecegi ve kalan pulpa dokusunda kronik enflamasyona sebep olabilecegi de
savunulmaktadir (Schréder, 1973; Heilig ve ark., 1984; Schroder ve ark., 1991;
Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Mejare, 2007; Carotte, 2005). Hatta, kan pihtisinin
kendi basina bir bakteriyel substrat gibi davranarak mikroorganizmalar1 yara
bolgesine ¢ekebilecegi ve enfeksiyona yol agarak iyilesmeyi geciktirebilecegi ileri
stiriilmektedir (Schroder, 1978; Schroder, 1985; Schroder ve ark., 1991). Pihtinin,
kemotaktik etki ile polimorfoniikleer 16kositleri ortama g¢ekerek pulpada gelisen
enflamasyonu siddetlendirdigi, buna bagli olarak internal rezorpsiyona yol agtig1 ve
tamir dentini olusumunu engelledigi de belirtilmektedir (Schréder ve Garanath,

1971; Schroder, 1985; Ranly ve Garcia Godoy, 2000). Bunlara ilave olarak yara
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yiizeyi ile amputasyon materyali arasinda kalan kan pihtis1 varliginda, dentin kopriisii

olusumunun %54 oraninda azaldigi da vurgulanmistir (Schroder, 1973).

Pulpanin hem ¢iiriikksiiz hem de ¢liriikli perforasyonlarin1 takiben pulpadaki
kanamanin kontroli ve teknik problemlerin 6niine ge¢mek i¢in bir ¢ok prosediir ve
ajan kullanilmigtir. Amputasyon tedavisinin basarisinda kilit role sahip olan kanama
kontrolii; mekanik basingla (1slatilmigs pamuk palet), bir kanama durdurucu ajan
yardimziyla [hidrojen peroksit (Shumayrikh ve Adenubi, 1999), salin solusyon (Hafez
ve ark., 2002), KH (Schroder ve Garanath, 1971), sodyum hipoklorit (\Vargas ve ark.,
2006; Tung ve ark., 2006), ferrik siilfat (FS) (Ibricevic ve Al-Jame, 2000), epinefrin
iceren anestezik solusyon (Hebling ve ark., 1999)] ya da elektrokoter (Mack ve
Dean, 1993; Dean ve ark., 2002; Sasaki ve ark. 2002; Bahrololoomi ve ark., 2008) ve
lazer (Elliott ve ark., 1999; Liu ve ark., 1999; Liu, 2006) gibi cihazlarin yardimiyla
saglanabilmektedir. En ¢ok uygulanan yontem steril bir pamuk pelet ile dogrudan
basing uygulamasi iken kanama kontroliinde kullanilacak ajanla ilgili hentiz bir fikir
birligine varilamamistir (Katoh ve ark., 1978; Cox ve ark., 1998; Hafez ve ark.,
2002; Accorinte ve ark., 2005).

Kanama durdurucu ajanlarin iyilesme siirecine etkisini arastiran ¢alismalar kisith
olmakla birlikte pek ¢ok klinisyen tarafindan pulpal kanamayi durdurmak igin
perforasyon bolgesine steril bir pamuk peletin mekanik bir basingla kanama kontrol
2006). Buna karsin kuru pamuk pelet pihtinin elementleri ile birlestiginden peletler
uzaklastirildiginda bolgeden pihtinin ayrilabilecegi ve bu sirada kanamanin tekrar
aktiflesmesine ve uzamasina neden olabilecegi bildirilmistir (Shoaf ve ark., 1979;
Camp ve Fuks, 2006). Bu nedenle kanama durdurmak i¢in nemli pamuk peletlerin
kullanim1 ve ekspoziir alanina yerlestirmeden O6nce nemin fazlasinin alinmasi

onerilmistir (Camp ve Fuks, 2006).

Amputasyon tedavilerinde steril nemli pamuk peletin kok pulpasi lizerine kismi bir
basingla 3-5 dakika uygulanmasi pek ¢ok arastirici tarafindan da kabul gormesine

ragmen (Kalnins, 1957; Horsted ve ark., 1981), bazi arastirmacilar bu basincin
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ekspoziir bolgesindeki pulpa dokusunda bir sikismaya neden oldugunu ve damarlar

travmatize ettigini savunmaktadirlar (Kalnins ve Frisbie, 1960).

Pulpal kanamanin durdurulmasinda en sik kullanilan ajan ise yine salin
solusyonudur. Hemostazin saglanmasi beklendikten sonra steril serum fizyolojik ile
biriken kanin uzaklastirildigi tedavi yonteminde pihtinin yerinden oynamasi ve
kanamanin tekrar aktiflesmesi gibi sorunlar ortaya c¢ikabilecegi ayrica pulpa
iltthabinin tesvik edilebilecegi de belirtilmektedir (Shoaf ve ark., 1979). Buna ek
olarak bu soliisyonun bazi durumlarda etkili olmayabilecegini (Stanley, 1989),
kanamanin sadece steril salin solusyonu ile durdurulamadigi durumlarda akabinde
hidrojen peroksitin uygulanabilecegini savunan arastirmacilar da mevcuttur (Kalnins
ve Frisbie, 1960; Horsted ve ark., 1981).

Piht1 olusumunun engellenmesi i¢in kanama kontrolii sirasinda hizli kanama
kontroliinii saglayacak ve uygulanmasi kolay olan hemostatik ajanlarin kullanimi da
tavsiye edilmektedir (Stanley, 2002). Bu amagla bazi klinisyenler kisa siirelerle
kanama durdurucu ya da canli dokularda fibriler bir sikismaya neden olan Hemodent
gibi astrenjan (biiziicli) tiriinler kullanimini 6nermislerdir. Aluminyum klorid igeren
bu iriinler pulpa dokusunun giivenligi i¢in %210°dan daha fazla yiizdeyle
kullanilmamaktadirlar. Aliiminyum bilesikleri, proteinlerin ¢okelmesine ve dokularin
biiziilmesine neden olduklari i¢in astrenjan olarak nitelendirilirler (Council on Dental
Therapeutics,  1984).  Pamuk  peletler ~ Hemodent likidiyle  (pH=3)
nemlendirildiklerinde pulpal kanamanin hizli bir sekilde azaldigi ve hemostazin
saglandig1 gozlenmistir. Fakat Hemodent likidi uygulanirken fazla likidin steril gazli
bezlerle uzaklagtirildiktan sonra peletin pulpa dokusu {izerine yerlestirilmesi

onerilmektedir (Cotton, 1982).

Kanama kontrolinde KH medikaman olarak uygulandiginda, KH’in dis kenarinin
cevresine kan igeriginin sizdig1 gézlenmektedir. Bu durumda Kklinisyenler kavitenin
nazikce suyla yikanmasini, pamuk peletlerle kurulanmasi, sizintinin durmasi
beklendikten sonra ikinci bir tabaka KH uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir

(Cotton, 1982). Bu uygulama sonrasinda klinik olarak bir yan etki gézlenmezken,
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baz1 vakalarda mikroskobik olarak kapaklama materyalinin ekspoziir bolgesinin
yukarisina dogru yiikselmis oldugu belirtilmistir. Ayrica KH iiriinlerinin pulpa
dokusunun koagiilasyonunu saglayamadigi ve kapiller damarlarda tromboza neden
olamadig bildirilmektedir (Stanley, 1989).

Siit disi vital pulpa tedavilerinde bir amputasyon ajani olarak siniflandirilan FS’m ilk
kullanim1, amputasyon materyali olarak hemostaz saglamayi amaglamistir (Landau
ve Johnsen, 1988). Materyalin demir iyonlar1 kanayan dokuda proteinlerle
reaksiyona girerek, kapiller damarlarin agzinda metal-protein kompleksi olusturarak
piht1 olusturmadan hemostaz saglayabilmektedir (Lemon ve ark., 1993; Alagam,
2000; Srinivasan ve ark., 2006; Mejare, 2007). FS’in siit disi pulpa
amputasyonlarinda klinik ve radyografik basarisinin oldukca yiiksek oldugu ve bu
sonuglarin FK’e esdeger oldugu kabul edilmesine ragmen (Fei ve ark., 1991; Ranly
ve Garcia-Godoy, 1991; Fuks ve ark., 1997a; Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve
ark., 2000; Markovic ve ark., 2005; Huth ve ark. 2005), histopatolojik
degerlendirmelerde bu oranlarin diistiigii belirtilmektedir (Fei ve ark., 1991; Ranly ve
Garcia-Godoy, 1991; Fuks ve ark., 1997a; Fuks ve ark., 1997b; Ibricevic ve Al-Jame,
2000; Smith ve ark., 2000). Ilave olarak FS amputasyonlarinda da internal
rezorpsiyon ve furkasyon bolgesinde radyolusent alanlar goriildiigiinii (Fei ve ark.,
1991; Ibricevic ve Al-Jame, 2000), FS’in reparatif dentin olusumunu stimiile
etmedigini, FK ile kiyaslandiginda daha iyi bir pulpa cevabi gelistirmedigini ve
histolojik bulgular ile yiiksek klinik basar1 sonuglar1 arasinda uyumsuzluk oldugunu

bildiren arastirmacilar mevcuttur (Fuks ve ark., 1997b; Salako ve ark., 2003).

Amputasyon tedavisinde basarili sonuglar veren elektrokoter, aslinda farmakolojik
olmayan kanama durdurucu bir yontemdir (Fishman ve ark., 1996). Bu yontemde,
yiiksek frekansli radyo dalgalar1 vasitasiyla doku hiicreleri gegilerek yumusak
dokular kesilmekte ve pihtilasma saglanmaktadir (Mack ve Dean, 1993; Fishman ve
ark., 1996). Sadece birkag hiicre tabakasiyla sinirli pulpa penetrasyonuna neden olan
tedavi yaklasiminda, kimyasal bir pihtilagma ve sistemik tutulum olmaksizin, kendi
kendini sinirlayan etkisiyle kanama kontrolii saglanabildigi ve FK amputasyonuna

gore daha az zaman harcandigi bildirilmektedir (EI-Meligy ve ark., 2001).
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Elektrokoter uygulamas: sonucunda yiiksek basari oranlari bildirilmesine ragmen
(Mack ve Dean, 1993; Dean ve ark., 2002; Sasaki ve ark., 2002; Bahrololoomi ve
ark., 2008) deneysel ¢alismalarda elektrokoterin, patolojik kok rezorpsiyonuna ve
periapikal/furkasyon bolgesinde patolojiye neden oldugu (Shaw ve ark., 1987),
ayrica pulpada akut/kronik enflamasyon, ddem ve fibrozis gibi pulpal yanitlarin

olusmasina neden oldugu belirlenmistir (Shulman ve ark., 1987).

Farmokolojik olmayan ve kanama durdurucu olarak onerilen yontemlerden biri de
lazerdir (Elliott ve ark., 1999; Liu ve ark., 1999; Liu, 2006). Lazerin pulpa dokusunu
atravmatik olarak kaldirdigi, etkili bir kanama kontrolii sagladigi, kan damarlarinda
minimal pihtt formasyonuna neden oldugu, sislik, 6dem ve agriyr azalttig
bildirilmektedir (Pick ve ark., 1985; Dang ve ark., 1998). Lazer isiminin etkilerinin
yiizeyel oldugu, dokuya penetrasyonunun minimal oldugu (Wilder-Smith ve ark.,
1995) ve yara yiizeyinde sterilizasyon saglayabildigi de vurgulanmistir (Kimura ve
ark., 2000). Lazerler amputasyon tedavisinde kullanildiklarinda FK’le
karsilastirilabilecek seviyede yiiksek oranlarda basar1 sergilemelerine ragmen
(Wilder-Smith ve ark., 1997; Elliott ve ark., 1999; Saltzman ve ark., 2005; Huth ve
ark., 2005; Liu, 2006; Odabas ve ark., 2007) lazer cihazlarinin hala ¢ok pahali olmas1
ulagilabilirliklerini kisitlamaktadir (Kimura ve ark., 2000).

Kanama durdurucu yontemlerdeki kisitlamalar nedeniyle daha etkili kanama
durdurucu ajanlarin kullanimina yonelik c¢alismalar 6nem kazanmistir. Bu amagcla
farkl1 konsantrasyonlardaki sodyum hipokloritin (NaOCI) kanama kontrolii igin
deneysel kullanimi son yillarda popiilerlik kazanmistir (Tsuneda ve ark., 1995; Hafez
ve ark., 2002).

NaOCl, ilk kez Dakin tarafindan, 1915’te I. Diinya Savasinda yara temizligi igin
antiseptik olarak kullanilmis, soliisyonun klinikte dokulara zarar vermeden ve yara
tyilesmesini engellemeden giiclii antibakteriyel etki goOsterdigi tespit edilmistir
(Dakin, 1915). Bu etkilerinin ortaya ¢ikmasindan sonra materyal siirekli dislerin
kanal tedavisinde irigasyon ajani olarak genis kullanim alani bulmustur (Orstavik,
2003; Bergenholtz ve Spangberg, 2004).
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NaOCT’in en onemli 6zelliklerinden biri ¢ok genis spektrumlu bir antimikrobiyal
ajan olmasidir. Bakterilere, bakteriofajlara, sporlara, mantarlara ve viriislere karsi
etkili oldugu kanmitlanmistir. (Shih ve ark., 1970; Harrison ve Hand, 1981,
D'arcangelo ve ark., 1999; Buck ve ark., 2001). Organik artiklara kars1 iyi bir ¢oziicii
etki gostermesi, antiseptik olmasi, diisiik ylizey gerilimi olmasi, kolay bulunmasi ve
ucuz olmasi soliisyonun baslica tercih nedenleridir (D'arcangelo ve ark., 1999; Buck
ve ark., 2001).

NaOC/I’in; dokular1 ¢dzebilme, geri doniisiimsiiz enzimatik inhibisyona neden olarak
sitoplazmik membran biitiinliiglinii bozma, hiicre metabolizmasinda biyosentetik
degisimler yapma, lipit peroksidasyonunda fosfolipidlerin yikimina neden olma gibi
ozellikleri mevcuttur (Estrela ve ark., 2003). Bu o&zellikler iliskili oldugu pulpa
hiicrelerinin yikimmin yaninda soliisyonun bakterisidal etkisinin nedenini de

aciklamaktadir (Silva ve ark., 2006).

NaOCI, mineralize dentin matriksini ¢ozebilmekte (Rosenfeld ve ark., 1978) ve
ozellikle TGF-B olmak {izere biiyiime faktorlerinin salinimina olanak saglamaktadir
(Tziafas ve ark., 2000; Smith, 2003). TGF-p’nin isoformlar1 odontoblastik hiicreler
vasitastyla ekstraseliiler matriks sekresyonunu uyarmakta boylece reaksiyoner dentin

depozisyonu da uyarilmis olmaktadir (Smith, 2003).

NaOCl’in organik dokular1 uzaklastirma yetenegine sahip nonspesifik proteolitik bir
ajan olmasi (Beltz ve ark., 2003) ve solusyonun yiiksek antimikrobiyal 6zelligi hizli
bir kanama kontrolii saglamakta, aym1 zamanda pulpaya yakin canh
mikroorganizmalarin sayisin1 da azaltmaktadir (Heling ve ark., 2001; Zehnder ve
ark., 2002).

Histolojik ¢alismalarda, NaOCl in ekspoze pulpa iizerine uygulandiginda biyolojik
olarak uyumlu oldugu, ¢ok iyi antimikrobiyal etki gosterdigi ve vital pulpa dokusu
lizerine sadece yiizeyel etkilerinin oldugu daha derin pulpa dokularinda minimal etki
gosterdigi belirtilmis, dolayisiyla amputasyon tedavisinde kanama durdurucu ajan

olarak umut vadeden bir alternatif oldugu vurgulanmistir. (Katoh ve ark., 1978;
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Rosenfeld ve ark., 1978; Tsuneda ve ark., 1995; Cox ve ark., 1998; Cox ve ark.,
1999; Hafez ve ark., 2000; Tang ve ark., 2000; Hafez ve ark., 2002; Tung¢ ve ark.,
2006; Vargas ve ark., 2006).

Bircok arastirmaci tarafindan desteklenen genel goriis NaOCl’in kullaniminin
operasyon sahasini, pihtinin ve debrisin dezenfeksiyonunu ve kimyasal
amputasyonunu sagladigr ve amputasyon ajaninin uygulanmasindan 6nce dentin-
pulpa kompleksini organik biyofilmsiz bir yap1 haline getirdigi yoniindedir (Akimoto
ve ark., 1998; Hafez ve ark., 2002).

NaOCl’in pulpal dokular tizerine toksik etkisinin olmamasi ve pulpal iyilesmeyi
engellememesi nedeniyle (Hafez ve ark., 2002) ¢esitli konsantrasyonlarda (%3-%6)
ve uygulama siirelerinde (30-80 s) kanama durdurucu ajan olarak vital pulpanin
curiklii ya da ciiriiksiiz mekanik perforasyonlarinda amputasyon tedavisinde
kullanildig1 ¢alismalar mevcuttur (Katoh ve ark., 1978; Hafez ve ark., 2002; Tung ve
ark., 2006; Vargas ve ark., 2006). Fakat yapilan ¢alismalar oldukg¢a sinirli oldugu igin
bu ¢aligmalardan elde edilen sonuglara dayanarak NaOCl uygulamasinin basaristyla
ilgili heniiz rutine ge¢mis standart bir uygulama siiresi ve konsantrasyonu yoktur. Bu
nedenle NaOCl’in amputasyon tedavisininde roliinii agiklamak i¢in uzun doénem

takipli daha genis ¢alismalara ve ilave kanitlara gerek duyuldugu goriillmektedir.

1.6. Pulpa Amputasyonlarina Iliskin Arastirmalar:

Siit disi amputasyon tedavilerinin degerlendirildigi ¢alismalarin klinik ve radyografik
basar1 oranlar1 farkli sonuglara sahiptir. Calismalarda farkli basari oranlarinin
goriilmesinde; uygulanan materyalin tipi, endikasyon, disteki kuronal ve radikuler
pulpa dokusunun iltihap derecesi, restorasyon tipi, takip siiresi, kullanilan teknik,
basar1 degerlendirme kriterleri gibi farkli faktorler etkili olmaktadir (Waterhouse ve
ark., 2000b; Witherspoon ve ark., 2006).
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1.6.1. KH ile Yapilan Pulpa Amputasyonlarina iliskin Arastirmalar:

Zander (1939), ilk defa kendisinin vital pulpa amputasyonlarinda amputasyon pati
olarak kullanilmasini 6nerdigi KH’in pulpa tizerindeki etkilerini gbzlemek amaciyla
150 siit ve siirekli dis tlizerinde yaptigi bir ¢alismada, yapilan histolojik
degerlendirmelere gore pulpa dokusunda enflamasyon bulgusu olmadigina, hatta
amputasyon bolgesinde pulpanin iizerinde bir odontoblast tabakasinin olustuguna ve
kok kanal agizlarimin dentin kopriisii ile kapandigina dikkat ¢ekerek tedavinin siit

dislerinde %70 oraninda bagarili bulundugunu belirtmistir.

Brown (1947), 20 siirekli ve 72 siit disinde KH ile yaptigi1 pulpa amputasyonlarinda
4-47 aylik gdzlem periyodu sonunda %90,2 oraninda basari bildirmistir. Aragtirmaci;
tedavi Oncesinde var olan semptomlar, perforasyon alaninin biiyiikliigii, kanamanin
miktar1, asepsi kosullarinin saglanmasi gibi faktorlerin tedavinin basarisi {izerindeki
roliinii degerlendirdigi calismada, asepsi kosullarmin ve kanama miktarinin tedavinin
sonuclarina etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini, tedavi oncesinde var
olan semptomlarin ve perforasyon alaninin biiyiikliigiiniin istatistiksel olarak anlaml
seviyeye yaklastigini bildirmistir. Fakat bu degerlendirmelerin 6rnek sayisi artirilarak

tekrarlanmasi gerektigini vurgulamistir.

Via (1955), 103 siit az1 disinde KH ile yaptig1 vital pulpa amputasyonlarinda 9-72
aylik gozlem siirecinde (ortalama 24,9 ay) vakalarin %31’inde tedavinin basaril
oldugunu bildirmistir. Tedavinin basarisiz oldugu vakalarin %68,9’unda internal
rezorpsiyon goriildiigiinii ancak bu rezorpsiyon alanlarinin %14,4’{inlin kalsifiye bir
doku ile onarildigini ve bu dislerin agizda kaldigin1 belirtmistir. Radyografik olarak
internal rezorpsiyon varligi tespit edilen iki Ornegin mikroskobik olarak
incelemesinde pulpa odasinin duvarlarinda anormal rezorpsiyon varlig
dogrulanmistir. Tedavi 6ncesi klinik semptomlarin, ekspoze alanin biiyiikliigiiniin ve
pulpa dokusuna direkt olarak anestezik soliisyon uygulamasinin tedavi basarisi
tizerine etkisinin de degerlendirildigi calismada bu faktorlerden hig¢ birinin basar1 ya
da basarisizlig1 istatistiksel olarak etkilemedigi belirtilmistir. Bu sonuglara ek olarak

arastirmaci bagariy1 etkileyen en dnemli faktoriin pulpa dokusunun durumunun dogru
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belirlenmesi oldugu vurgulamis fakat Klinik olarak pulpanin iginde bulundugu
durumun dogru olarak teshis edilmesinin ise neredeyse imkansiz oldugunu

belirtmistir.

Law (1956) ise; 227 sit disi ve 24 siirekli diste KH ile yaptigi pulpa
amputasyonlarinda, 5 yila kadar devam eden ortalama 9 aylik gbzlem siiresince
klinik ve radyografik degerlendirmelere gore vakalarin %49’unda tedavinin basarili
oldugunu belirtmistir. Siit dislerinin toplam basaris1 degerlendirildiginde bu oran
%46 olarak belirlenmistir. Caligmanin sonunda vital pulpa tedavisinin etkinliginin

anlagilabilmesi i¢in daha ileri caligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmuistir.

Doyle ve arkadaslar1 (1962), yaslar1 4-11 arasindaki 22 ¢ocugun mekanik olarak
ekspoze olmus ve saglikli pulpaya sahip oldugu diisiiniilen toplam 65 disi iizerinde
gergeklestirdikleri ¢alismalarinda kanama kontroliinii Kloramine T ile saglayarak FK
ile KH amputasyonlarini iki grupta karsilastirmisladir. Birinci grupta 18 dise KH, 17
dise FK amputasyonu uygulanmis ve 4-388 giinliik gézlem siireci sonunda disler
¢ekilmis, yapilan histopatolojik degerlendirmede FK grubundaki dislerin %92’sinin,
KH grubundakilerin ise ancak %50’sinin basarili oldugu gozlenmistir. ikinci grupta
14 dise KH ve 16 dise FK amputasyonlar1 uygulanmis ve tedaviler klinik olarak takip
edilmistir. KH amputasyonu yapilan dislerin, 9-19 aylik gézlem siirecinde klinik
degerlendirmelere gore %71 oraninda, radyografik degerlendirmelere gore %64
oraninda basarili oldugu; FK amputasyonu yapilan dislerin 5-18 aylik gozlem
strecinde  klinik  degerlendirmelere  gore %100 oraninda, radyografik
degerlendirmelere gore %93 oraninda basarili oldugu belirtilmistir. KH
amputasyonlarinda basarisizlik genel olarak hatali teshisle iliskilendirilmesine
ragmen, pulpast saglikli olan dislerde dahi KH ile yapilan vital pulpa

amputasyonlarinda basari oraninin oldukga diisiik oldugu ifade edilmistir.

Schroder (1978), 6 yas grubundaki ¢ocuklarin, klinik ve radyografik bulgulara gore
kronik kuronal pulpitis teshisi koyulan, kok pulpasi saglikli 33 siit az1 diginde aseptik
kosullar altinda KH ile yaptig1 vital pulpa amputasyonlarinda; 1 yillik gézlem stireci

sonunda 22 diste klinik ve radyografik degerlendirme kriterlerine gore tedavinin
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basarili bulundugunu (%67) belirtmistir. 22 disin 20’sinde sert doku bariyerinin
olustugunu, kalan 11 diste ise kanallarin birinde ya da her ikisinde birden internal
rezorpsiyon gelistigi gozlenmis bu dislerde tedavinin basarisiz kabul edildigi ifade
edilmistir. Tedavi edilen toplam kanal sayisinin %21’inde internal rezorpsiyon
gozlendigi, internal rezorpsiyon gozlenen kanallarin 13 tanesinde dentin kopriisiiniin
de olusmus oldugu ve 1. yilin sonunda basarili olarak kabul edilen vakalardan 6
tanesinin 2. yil degerlendirmelerinde amalgam dolgularinin diismiis oldugu ancak bu
dislerde, radyografik olarak kokler arasi1 bolgede patolojik degisiklikler gézlenmesine
ragmen internal rezorpsiyon bulgusuna rastlanmadigi ve genel olarak
degerlendirildiginde basar1 oranmnin %59 civarinda oldugunu belirtilmistir.
Arastirmact; basarisizligin, teshis hatasina bagli olarak tedavi aninda kanal
pulpasinin kronik olarak enfekte olmasindan ya da cekilen dislerin histolojik
degerlendirmesinde goriildiigli gibi yara yiizeyi iizerinde istenmeden olusturulan kan

pihtisindan kaynaklanmis olabilecegini ifade etmistir.

Heilig ve arkadaslar1 (1984); 17 alt siit az1 disi tlizerinde KH ile yaptiklari
amputasyon tedavilerinde kanama kontrolii asamasinda disleri deney ve kontrol
grubu olarak ikiye ayirmus; kontrol grubunda (n=8) steril su ile deney grubunda
(n=9) ise aliiminyum klorid ile kanama kontroliinii saglamiglardir. 9 aylik kontrol
stiresi sonunda klinik olarak %100 ve radyografik olarak %88 basar1 orani rapor
edilmistir. Radyografik olarak gruplar ayr1 degerlendirildiginde ise deney grubunun
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iyi oldugu
bulunmustur. Calisma sonunda KH amputasyonlarinda kanama kontroliinde
aliminyum klorid kullanirmmin FK amputasyonuna uygun bir alternatif olabilecegi

vurgulanmustir.

Schroder ve arkadaglar1 (1987), kronik parsiyel pulpitisli 93 alt siit az1 disinde KH ile
yaptig1 parsiyel pulpa amputasyonlarinda, 6-12 aylik kontrol siiresi sonunda 67
vakanin 57’sinde (%85) sert doku bariyerinin olustugunu ve tedavinin basarili olarak
kabul edildigini, 4 vakada internal rezorpsiyon gozlendigini, 10 vakada ise kokler
aras1 bolgede lezyon gelistigini belirterek amputasyon bdlgesinde kanama kontrolii

saglandig1 oranda piht1 olusumunun engellenecegini ve internal rezorpsiyon goriilme
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oraninin azalacagini savunmuslardir. Ancak, 14 basarisiz vakanin 10’unda kokler
arast bolgede lezyon olmasinin, tedavi sirasinda pulpadaki enfeksiyonun klinik ve
radyografik kriterlere gore belirlenenden daha ileri durumda olduguna isaret ettigini
ve bu nedenle basarisiz olarak kabul edilen vakalarda teshis hatasi olabilecegini ifade
etmislerdir. Arastirmacilar, klinik ve histopatolojik bulgular arasindaki uyumun %80
olmasi nedeniyle KH ile yapilan siit disi pulpa amputasyonlarinda basari oraninin

zaten %80’in iistiine ¢ikmasini beklememek gerektigini de belirtmislerdir.

Fishman ve arkadaslar1 da (1996); amputasyon tedavisinde pihtt olusumunu
engellemek ve KH amputasyonlarinda basar1 oranini yiikseltmek amaciyla yaslar 3-
8 arasinda degisen 38 cocugun vital pulpa amputasyonu endikasyonu konulan 47 siit
az1 disinde elektrocerrahi yontemi ile kanamayr kontrol altina aldiklar
calismalarinda, kalan kok pulpasinin iizerini bir grupta ZOE pati, bir grupta ise KH
ile orterek tedavi sonuglarini klinik ve radyografik olarak degerlendirmislerdir. 6
aylik gozlem siiresi sonunda klinik degerlendirmelere gére KH grubunda basari
oraninin %81, ZOE grubunda ise %77,3 oldugunu, radyografik degerlendirmelere
gore ise oranlarin ayni sira ile %57,3 ve %54,6 olarak bulundugunu belirtmislerdir.
Aragtirmacilar; aralarinda istatistiksel olarak onemli bir fark olmadigi goriilen bu
sonuglara goére, pihtt olusumunu engellemek igin elektrocerrahi  yontemi
kullanildiginda KH ile yapilan pulpa amputasyonlarinda basar1 oraninin

artirtlamayacagini ifade etmislerdir.

Gruythuysen ve Weerheijm (1997), ortalama 5,5 yasindaki 58 ¢ocugun 106 derin
cliriiklii siit az1 disine uyguladiklari KH amputasyonlarinda, 1 yil sonunda klinik ve
radyografik basarinin %87,7 oraninda, 2 yil sonunda ise %80,4 oraninda oldugunu
belirtmiglerdir. Ust restorasyonlarin basarisinin  da karsilastirildigr  calismada
paslanmaz celik kuronlarin (PCK) amalgama gore istatistiksel olarak anlamli1 sekilde

daha basarili oldugu vurgulanmistir.

Waterhouse ve arkadaglari (2000a), yaslar1 3,3 ve 12,5 arasinda degisen 52 hasta
tizerinde gercgeklestirdikleri c¢alismalarinda cliriikle perfore olan vital siit azi

dislerinden 46’sina FK, 38’ine ise KH amputasyonu uygulamigladir. Kanama
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stirelerinin de basariya etkisinin degerlendirildigi calismada ortalama 22,5 aylik
klinik ve 18,9 aylik radyografik takipleri sonucunda FK i¢in %84, KH icin %77
oraninda basar1 bildirilmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
belirtilmistir. Arastirmacilar pulpanin ampute edilmesinden sonra kanama kontrolii
icin gecen siire ile amputasyon materyali yerlestirilmesi sirasinda kanamanin
varliginin ya da yoklugunun basari ile iliskili olmadigimi ve vital pulpa tedavisinde
basarimin kalan kok pulpasinin durumunun dogru teshisine bagli oldugunu
savunmuslardir. Ayrica arastirmacilar FK ile yapilan pulpa amputasyonlarinda kalan
pulpanin fiksasyonu ve devitalizasyonu séz konusu oldugundan pulpanin durumunun
dogru teshisinin de ¢ok Onemli olmadigr belirtmis, bunun aksine KH
amputasyonlarinda bu durumun olduk¢a 6nemli oldugunu, teknigin olduk¢a hassas
uygulanmasi gerektigini ve materyalin FK amputasyonlarina alternatif olarak

uygulanabilecegini vurgulamislardir.

Waterhouse ve arkadaglart (2000b), yaslari 3,5-12,5 arasinda degisen 52 hasta
tizerinde yaptiklar1 caligmada, vital pulpa amputasyonu endikasyonu konulan 44 dise
FK, 35 dise KH amputasyonu uygulamiglardir. Klinik ve radyografik
degerlendirmeler sonucunda FK grubunda 2 (%5), KH grubunda 4 (%11) disin
basarisiz oldugunu belirlenmis ve dislerin ¢ekimine karar verilmistir. Cekilen
diglerden 5 tanesi lizerinde histolojik degerlendirme yapilabilmistir. Histolojik
degerlendirmede; FK amputasyonu uygulanmis kesitlerde dentin kopriisii
formasyonu goriilmezken ayni kesitlerde apozisyonel dentin formasyonu
gozlenmistir. KH kesitlerinde ise ampute edilen pulpa dokusu iizerinde reaksiyoner
dentin kopriisiiniin olustugu ve bazi Orneklerde apozisyonel dentin gorildigi
bildirilmistir. Histolojik degerlendirmede; biitiin kesitlerde ampute edilen pulpa
dokusu {iizerinde dentin koprisiiniin olugmasina ragmen {iizerinde rezorpsiyon
bolgelerinin goriildiigii ve bu durumun pulpa dokusu i¢inde enflamasyon belirtisi
oldugu saptanmistir. Arastirmacilar; dentin kopriisii ile birlikte pulpada gelisen
enfeksiyonun, ya tedaviden once pulpanin durumunun dogru teshis edilememis
olmasindan ya da dentin kopriisiiniin gecirgen olmasi nedeniyle tedaviden sonra
yapilan restorasyonun kenar sizintisini engelleyememesi sonucu pulpanin tiikiiriik ve

bakteri kontaminasyonu ile enfekte olmasindan veya enfekte kuron pulpasinin
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tamamen ¢ikartilamamasi durumunda kronik enflamasyonun amputasyon bolgesinde

kalmis olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmektedirler.

Sasaki ve arkadaslar1 (2002), yaslar1 4-8 arasinda (ortalama 5,5) degisen 19 ¢ocugun
vital pulpa amputasyonu endikasyonu konulan toplam 33 siit az1 disinde KH ile
yapilan pulpa amputasyonlarinda kuron pulpasinin ¢ikartilmasindan sonra kanama
kontroliinii saglamak icin elektrocerrahi yontemi kullanarak ydntemin tedavi
sonuglar1 lizerindeki etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 6-34 ay arasinda
degisen ortalama 12 ay takip sonunda klinik degerlendirmelere gore elektrocerrahi
yapilan grupta %93,8; yapilmayan grupta %94,1 oraninda basar1 elde edildigini, bu
oranlarin radyografik degerlendirmelerde aynmi sira ile %93,8 ve %88,2 olarak
bulundugunu, toplam basar1 oranlarinin yine ayni sira ile %93,8 ve %88,2 oldugunu
ve degerler arasindaki farkin hem klinik hem de radyografik agidan istatistiksel
olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Bu sonuglara gore arastirmacilar KH
amputasyonunun siit dislerinde basariyla uygulanabilecek bir tedavi yontemi
oldugunu ve elektrocerrahi yontemiyle birlikte kullanilmasinin bagarisinin artmasina

katki saglayacagin1 savunmuslardir.

Kalaskar ve Damle (2004), yaslar1 4-7 arasinda degisen 28 ¢ocugun semptomsuz
derin c¢lirikli 56 siit azi disinde yaptiklart calismalarinda; KH ve liyofilize
dondurulmus kurutulmus trombosit tiirevinin amputasyon ajani olarak etkinliklerini
karsilagtirmayr amaglamislardir. Klinik ve radyografik degerlendirmelere gore 6
aylik gozlem periyodu sonunda liyofilize dondurulmus kurutulmus trombositin
%100, KH grubunun ise %96,42 oraninda basarili oldugunu ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir. Arastirmacilar, KH amputasyonlarinda
basarinin kalan kok pulpasinin durumunun dogru teshis edilmesine ve pulpada geriye
doniistimsiiz bir enflamasyon bulunmamasina bagli oldugunu, tedaviye alinacak disin
se¢ciminde g6z Oniinde bulundurulmasi gereken klinik ve radyografik kati teshis
kriterlerine tam olarak uyuldugu takdirde KH’in vital pulpa amputasyonlari i¢in

uygun bir alternatif oldugunu savunmuslardir.
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Markovic ve arkadaslari (2005); yaslar1 4-9 arasinda (ortalama 6,4) degisen 104
cocugun 104 siit az1 diginde; FS (n=37), FK (n=34) ve KH’in (n=33) siit disi vital
pulpa amputasyonlarindaki basarisin1 karsilastirmak amaciyla gergeklestirdikleri
caligmalarinda, 18 aylik gozlem siiresi sonunda klinik olarak FK’iin %90;9; FS’in
%89,2; KH’in ise %82,3 oraninda basarili oldugunu bildirmislerdir. Radyografik
degerlendirmede ise bu oranlar ayni sira ile %84,8; %81,1; ve %76,5 olarak
belirlenmis ve bu oranlar arasinda hem klinik hem de radyografik agidan istatistiksel
olarak onemli bir fark olmadig: belirtilmistir. Arastirmacilar, FK ile tedavi edilen
grupta hi¢ internal rezorpsiyon gbézlenmedigini; buna karsilik FS grubunda %8,11,
KH grubunda ise %8,82 oraninda internal rezorpsiyon goézlendigini ancak oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. KH ile tedavi
edilen grupta vakalarin %47’sinde, FS grubunda %40,5’inde dentin kopriisii
goriilmesine ve bu iki materyal arasinda dentin kopriisii olusumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen FK grubunda radyografik
olarak dentin kopriisii olusumuna ait hi¢bir bulgu gézlenmemistir. Calisma sonunda
her iic materyalin de siit disi vital pulpa amputasyonlarinda basariyla

uygulanabilecegi ifade edilmistir.

Huth ve arkadaslar1 (2005); yas ortalamas1 4,8 olan 107 hastanin semptomsuz 200 siit
az1 disi lizerinde Er:YAG lazer, KH ve FS amputasyonlarin1 klinik ve radyografik
acidan FK ile karsilastirmay1 amaglamiglardir. 12. ayda toplam basar1 FK i¢in %96,
laser i¢in %93, KH i¢in %86 ve FS i¢in %86 olarak bulunmustur. 24. ayda toplam
basar1 ise aym sirayla %85, %78, %53 ve %86 olarak bulunmustur. Istatistiksel
degerlendirmede 12. ayda 3 farkli amputasyonun FK’le karsilagtirilmasi sonucunda
anlamli bir fark gozlenmezken 24. ayda yalnizca FK ile KH grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calisma sonunda arastirmacilar pulpal
durumun dogru degerlendirmesinin basarili bir amputasyon tedavisinde oldukc¢a

onemli oldugunu vurgulamislardir.

Cengiz ve arkadaglarinin 2005 yilinda; alendronat sodyum, KH ve FK’iin
amputasyon tedavisi sonrasinda sert doku formasyonu potansiyelini, siganlar

tizerinde degerlendirdikleri histolojik c¢alismada 7, 15, 30, 60 giinliik tedavi
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stirelerinin enflamatuar hiicre cevabi, doku diizensizligi ve sert doku olusumu iizerine
etkisi arastirilmistir. Tiim degerlendirme siirelerinde alendronat sodyum ve KH
gruplarinda kok dentini boyunca sert doku formasyonu tespit edilmistir. Ayrica bu
iki grup arasinda 30. ve 60. giinlerde enflamatuar hiicre cevabi ve sert doku
depozisyonu agisindan istatistiksel fark olmadig: belirtilmis ve iki ajanin da pulpa

vitalitesini korudugu ve sert doku formasyonunu destekledigi belirtilmistir.

Percinoto ve arkadaslar1 (2006); KH ile MTA amputasyonlarinin etkinliklerini klinik
ve radyografik acidan karsilastirmayir amagladiklar1 c¢alismalarini, yaslar1 3-8
arasinda degisen 90 siit az1 dig tzerinde gerceklestirmislerdir. 2 seansta
gerceklestirilen amputasyon tedavilerinde kanama kontrolii nemli pamuk peletlerle
saglandiktan sonra pulpanin iritasyonunu engellemek, enflamasyonu onlemek ve
tamir kapasitesini arttirmak amaciyla kortikosteroidli antibiyotik soliisyonu
emdirilmis pamuk peletler gegici olarak pulpa bosluguna yerlestirilmistir. 48 saat
sonra pamuk peletlerin uzaklastirilmasinin ardindan KH ya da MTA amputasyonlari
tamamlanmistir. 12. ay sonunda KH grubu i¢in %13,33; MTA grubu i¢in %4,44
basarisizlik belirlenirken, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig bildirilmistir.
Aragtirmacilar 3. ay kontrollerine KH grubunda goézlenen 3 adet basarisizli§in hatali
teshis nedeniyle gergeklesmis olabilecegini vurgulamis ve her iki materyalin de
amputasyon tedavilerinde dikkatli olgu secimiyle yeterli seviyede basar

sergileyebilecegini belirtmislerdir.

Eyiipoglu (2007); tez calismasinda FK, KH, FS ve MTA amputasyonlarin1 yas,
cinsiyet, ¢ene, dis tipi, kok rezorpsiyon seviyesi ve materyal faktorlerine gore, klinik
ve radyografik olarak sonug Kriterleri ve sag kalimlari agisindan degerlendirmistir.
Bu amagla, yaslar1 6-8 arasinda degisen 108 ¢ocugun (53 kiz, 55 erkek) toplam 210
adet siit az1 disine amputasyon tedavisi uygulanmis ve bu digler 27 aya varan
stirelerde degerlendirilmislerdir. Calismada ayrica klinik ve radyografik olarak basari
ve basarisizlik sergileyen dislerden 26 tanesi histolojik olarak incelenmistir. Dis tipi
ve yas harig, diger faktdrlere gdre amputasyon uygulamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmazken, amputasyonlu dislerin sag kalim oranlari

arasindaki farklilik yas ve c¢ene faktorlerine gore anlamli bulunmustur. Histolojik
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olarak, amputasyon materyalleri arasinda; dejenerasyon kriterine gére fark anlamli
iken diger faktorlere gore fark anlamsiz bulunmustur. Calisma sonunda amputasyon
materyallerinin benzer klinik, radyografik ve histolojik sonuglar sergiledigi,
dolayisiyla  diger amputasyon materyallerinin  FK’ye alternatif  olarak

kullanilabilecegi belirtilmistir.

Sonmez ve arkadaslar1 (2008); yaslari 4-9 arasinda (ortalama 6,6) degisen en az 4
adet derin ¢iiriiklii siit az1 disi bulunan 16 ¢ocugun 80 adet digini 4 gruba ayirarak
FK, FS, KH ve MTA amputasyonlar ile tedavi etmislerdir. 24 ay sonunda 11
cocugun 56 disine ulasilabilmis ve basar1 oranlar1 FK igin %76,9; FS i¢in %73,3; KH
icin %46,1 ve MTA igin %66,6 olarak belirlenmistir. Calisma sonunda gruplar
arasinda fark olmamasina ragmen KH grubunun diger 3 gruba gore daha az etkili

oldugu vurgulanmastir.

Sonmez ve Durutiirk 2008 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda; klinik ve radyolojik
degerlendirmelere gore vital oldugu ve amputasyon gereksinimi oldugu belirlenen,
yaslar1 4 ile 9 arasinda degisen 48 ¢ocugun 84 siit az1 disinde, perforasyon biyiikliigi
g6z oOnlinde tutularak, KH ile yapilan pulpa amputasyonlarinda internal
rezorpsiyonun hangi kosullar altinda gelistigini ve fizyolojik kok rezorpsiyonunun
internal rezorpsiyon gelisimi iizerine olan etkisini incelemislerdir. Calisma gruplari,
ciirliikstiz ve biiyiik pulpa perforasyonu olan disler (Kontrol Grubu, 26 dis), ¢iiriiklii
ve kiiciik pulpa perforasyonu olan disler (Deney Grubu I, 29 dis), ile ciirtiklii ve
biiylik pulpa perforasyonu olan disler (Deney Grubu Il, 29 dis) olmak iizere 3 grup
seklinde olusturulmus ve her grup da kendi i¢inde radyografik olarak fizyolojik kok
rezorpsiyonunun baglamis olup olmamasina gore 2 alt gruba ayrilmistir. 12 aylik
takip siiresi sonunda; kontrol grubunda %88,5; Deney grubu I’de %86,2 ve Deney
grubu II’de %065,5 toplamda ise %79,7 oraninda tedavinin basarili oldugu
bildirilmistir. Ayn1 sira ile internal rezorpsiyon goériilme oranlar1 %11,5; %13,8 ve
%27,6 olarak  belirtilmis, toplam basarisizliklarin  %388,2’sini  internal
rezorpsiyonlarin olusturdugu ve kok pulpasinda kronik enfeksiyon bulunma
olasiligmin artmasina bagli olarak oranlarmm arttigi belirtilmistir. Caligmanin

sonuglara gore, clriiklii ve biiyiilk pulpa perforasyonlu KH amputasyonlarinda
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basarmin olduk¢a diisiik oldugu, en fazla basarisizligin internal rezorpsiyon
nedeniyle gozlendigi fakat fizyolojik kok rezorpsiyonu ile internal rezorpsiyon

arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 vurgulanmistir.

Moretti ve arkadaslart (2008); FK, KH ve MTA’nin kapaklama ajami olarak
etkinliklerini karsilastirmak amaciyla yaslar1 5-9 arasinda degisen 23 ¢ocugun derin
dentin ¢iiriikli 45 alt siit az1 disini tedavi etmislerdir. 2 senelik takip sonucunda FK
ve MTA gruplarinda hem klinik hem de radyografik olarak %100 basar
bildirilmistir. KH ile tedavi edilen grupta 3. ayda internal rezorpsiyon nedeniyle
%35,7 oraninda basarisizlik gozlenirken takip siiresi sonunda toplam basarisizlik
oraninin %64’e yiikseldigi ve en sik gozlenen basarisizlik nedeninin yine internal
rezorpsiyon oldugu belirtilmistir. KH diger iki grupla internal rezorpsiyon yoniinden
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit edilmis ve kanama
kontroliiniin KH amputasyonlarinda basariy1 etkileyen 6nemli bir degiken oldugu,
KH’in pulpal dokuyla direkt temas kurmasiyla internal rezorpsiyonun onlenebilecegi
fakat bunun teknik olarak olduk¢ca zor oldugu vurgulanmistir. Bu yilizden
arastirmacilar siit disi amputasyon tedavilerinde FK’iin sitotoksik ve mutajenik
etkileri nedeniyle, nem varliginda dahi sertlesebilen ve daha iyi bir ttkama saglayan

MTA kullanim1 6nermislerdir.

Zurn ve Seale (2008); goriiniir 1s1kla sertlesen KH ile FK amputasyonunu
karsilastirdiklar1 caligmalarinda yaslar1 2,3 ile 8,5 arasinda degisen 20 hastanin 68 siit
az1 disini ortalama 16,3 ay takip etmisler ve bulgular1 0-6 ay, 7-12 ay ve 13-24 aylik
periyotlar halinde bildirmislerdir. Ik 12 aylik siirede klinik basart KH i¢in %94, FK
icin %97, 13-24 aylik dilimde ise ayn1 sirayla %84 ve %97 olarak belirlenmistir.
Radyografik degerlendirmede apse nedeniyle ¢ekimleri yapilan disler de istatistiksel
degerlendirmeye alindiginda 7-12 aylik dilimde KH i¢in %74, FK i¢in %94 basari,
13-24 aylik dilimde ise KH i¢in %56, FK igin ise %94 basar1 bildirilmistir. Bu
sonuglara gore arastirmacilar goriiniir 1s1kla sertlesen KH’in Klinik ve radyografik

basarty1 arttirmadigini belirtmislerdir.
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Yildiz (2009); yaptig1 tez calismasinda FK, KH, MTA ve FS amputasyonlarinin
klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesini amaglamigtir. Bu amagla, yaslar1 5-9
arasinda toplam 88 hastanin toplam 147 derin ¢iiriikli siit az1 disine amputasyon
tedavileri uygulanmis ve tedaviler 18 ay siireyle takip edilmistir. Calisma sonunda
klinik olarak FK, FS ve MTA gruplarinda %100, KH grubunda %89 basar1 orani
tespit edilmis, radyolojik veriler degerlendirildiginde basar1 oranlarinin ayni sirayla
%87,1; %72; %94,6 ve %77,7 oldugu bildirilmistir. Amputasyon materyalinin klinik
ve radyolojik basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel farkin anlamli olmadigi

bildirilmistir.

-----

FK, KH ve KH/iyodoform amputasyonlarint Kklinik ve radyografik olarak
karsilastirmayr amagladiklar1 ¢alismalarinda yaslar1 4-8 arasinda (ortalama 6,4)
degisen 54’1 erkek, 51’1 kiz 105 hastanin derin dentin ¢iiriiklii 105 siit az1 disini
calisma kapsamina almigladir. 12 ay sonunda klinik basar1 FK grubu i¢in %89,7; KH
grubu icin %33,3; KH/iyodoform grubu i¢in %17,2; radyografik basari ise aym
strayla %89,7; %33,3; %13,8 olarak bulunmustur. Her 3 teknikte de en sik gdzlenen
radyografik basarisizlik nedeni internal rezorpsiyon olmasina ragmen FK grubunun
iki gruba gore anlamli sekilde daha iyi oldugu belirtilmistir. KH grubunda kanama
kontroliiniin saglanamamasi, medikaman ile pulpa dokusu arasinda uygun temas
saglanamamasi, ekspoziir alan1 genis ve ciirlikle perfore dislerin ¢alismaya katilmasi

nedeniyle diisiik basar1 oranlarinin gézlenmis olabilecegi vurgulanmistir.

Sonmez ve Durutiirk (2010); KH amputasyonlarinda restoratif materyallerin
tedavinin basaris1 {izerine olan etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, 154 siit az1 disini
amalgam ya da PCK ile restore etmislerdir. Ayn1 zamanda disler perforasyon
biiyiikliigii de goz onilinde tutularak, ¢iiriiksiiz ve biiyiikk pulpa perforasyonu olan
disler, ctiriiklii ve kiigiik pulpa perforasyonu olan disler ile ¢iiriiklii ve biiylik pulpa
perforasyonu olan disler olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. 70 dis amalgamla, geri
kalan 84 dis ise PCK ile restore edilmis ve 12 ay siire ile restorasyonlar takip
edilmigtir. Takip siiresi sonunda amalgamla restore edilen dislerin %60 oraninda,

PCK ile restore edilen dislerin ise %79,9 oraninda basarili oldugu ve aradaki farkin
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istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir. Restorastonlarin basari oranlari
degerlendirildiginde ise amalgamin %14,3; PCK %2.,4 oraninda basarisiz oldugu bu
farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Ayrica 12 basarisiz
restorasyonun 5’inde (%41,7) tedavinin basarili oldugu, 7’sinde (%58,3) tedavinin
basarisiz oldugu fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir.
Calisma sonunda, restorasyon kayiplarinin tedavinin basarisi ile iligkisi olmadigi
fakat amalgam restorasyonlarda gozlenen restorasyon kayiplarinin PCK’ya gore daha

fazla oldugu bildirilmistir.

1.6.2. MTA ile Yapilan Pulpa Amputasyonlarina Iliskin Arastirmalar:

Ik olarak 1993 yilinda lateral kdk perforasyonlarinin tamiri amaciyla klinik
kullanima sunulmus olan (Lee ve ark., 1993) MTA’nin 1999 yilinda siit az1

amputasyon tedavilerinde kullanimi 6nerilmistir (Torabinejad ve Chivian, 1999).

Eidelman ve arkadaslar1 (2001); yaslar1 5-12 arasinda degisen 26 ¢ocugun giiriikle
ekspoze olmus 45 adet siit az1 disi tizerinde gerceklestirdikleri ve FK ile MTA
amputasyonlarint karsilastirmayr amagladiklart calismalarinda 6-30 ay arasinda
degisen takip siiresi sonunda (ortalama 13 ay), MTA grubunda klinik ya da
radyografik olarak herhangi bir patoloji gozlenmezken, FK grubunda 1 diste internal
rezorpsiyon gozlendigini belirtmislerdir. Gruplar kanal obliterasyonu ag¢isindan
degerlendirildiginde ise MTA grubunda %41, FK grubunda %13 oraninda
obliterasyon gozlenmistir. 13 aylik takip siiresi sonunda klinik ve radyografik
degerlendirmeler sonucunda, MTA ile FK arasinda fark olmadigi fakat MTA nin
FK’e alternatif olabilecegi ifade edilmistir.

Agamy ve arkadaslart (2004); gri MTA, beyaz MTA ve FK’i klinik, radyografik ve
histolojik a¢idan karsilastirmak amaciyla yaptiklari caligmalarini, yaslar1 4-8 arasinda
(ortalama 6.1) degisen en az 3 adet derin ¢iirtiklii siit az1 disi bulunan 24 g¢ocuk
tizerinde gergeklestirmislerdir. 12 aylik takip siiresi sonunda 60 adet dise ulasildigi,
bu dislerden 6 tanesinin (4 beyaz MTA ve 2 FK) apse formasyonu nedeniyle
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cekildigi diger tiim dislerin klinik ve radyografik olarak basarili oldugu belirtilmis ve
gri MTA ile tedavi edilen dislerden 11 tanesinde, beyaz MTA ile tedavi edilen
dislerden birinde pulpa kanal obliterasyonu goézlenmistir. Amputasyon tedavisi
uygulanan 72 siit az1 disine ek olarak 15 derin dentin ¢iiriiklii siit az1 disi de aym
sekilde 3 gruba ayrilarak tedavi edilmis ve histolojik ¢alisma i¢in 6. ayda ¢ekimleri
yapilmustir. Histolojik degerlendirmede MTA ile tedavi edilen her iki grupta da
amputasyon bolgesinde kalin dentin kopriisii formasyonu gozlenirken, FK ile tedavi
edilen grupta ince ve zayif kalsifiye dentin formasyonu gozlenmistir. Gri MTA ile
tedavi edilen grubun pulpa yapisinin; odontoblastik tabakay1 ve fibroseliiler matriksi
korumasi, sadece birka¢ enflamatuar hiicre veya kalsifiye cisim igermesi nedeniyle
normal pulpa yapisina en yakin dokuyu olusturdugu, beyaz MTA ile tedavi edilen
grubun ise pulpa dokusunda sekonder dentin formasyonu boyunca daha fazla
kalsifikasyona neden oldugu saptanmistir. Calisma sonunda MTA ile yapilan
amputasyon uygulamalariin FK amputasyonlarindan daha iistiin sonuglar sergiledigi
ayrica gri MTA’nin da beyaz MTA’ya gore daha yiliksek basariya sahip oldugu
bildirilmistir.

Jabbarifar ve arkadaslar1 (2004); yaslar1 5-8 arasinda degisen cocuklarin 64 siit az1
disi tizerinde MTA ve FK amputasyonlarinmi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda 12 aylik
takip siiresi sonunda MTA grubu i¢in %93,75; FK grubu i¢in %90,2 oraninda basari
gozlendigini ve iki grup arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigimi
bildirmislerdir. Arastirmacilar calismadaki bulgular 1s1831nda MTA amputasyonunun

FK amputasyonuna alternatif olabilecegini belirtmislerdir.

Farsi ve arkadaslar1 (2005) da yine FK ve MTA amputasyonlarini klinik ve
radyografik olarak karsilastirmay1 amagladiklar1 ¢aligmalarinda yaslar1 3-8 arasinda
degisen cocuklarda 120 adet siit az1 disi rastgele 2 gruba ayirarak amputasyon
tedavilerini tamamlamislardir. 12 aylik takip siiresi sonunda her iki grupta da klinik
ya da radyografik herhangi bir patoloji gézlenmemis, 24 ay sonunda MTA grubunda
yine klinik ya da radyografik herhangi bir patoloji gézlenmezken FK grubunda 5
diste pulpa patolojisi gozlenmistir (%13,2). FK grubundaki pulpa patolojisi gosteren
tim dislerde internal rezorpsiyon (%13,2) goriliirken, ikisinde (%?5,3) furkasyon
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bolgesinde radyolusensi tespit edilmis ve sadece bir diste (%2,8) agr1 sikayeti
belirtilmistir. MTA grubunda hem Kklinik hem de radyografik olarak %100; FK
grubunda klinik olarak %98,6; radyografik olarak ise %86,8 olarak bildirilen basari
oranlar1 arasindaki farkin radyografik olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.
MTA’nin FK’dan daha yiiksek basari orani sergiledigi ve MTA nin FK’iin yerine
gecebilecek uygun bir materyal oldugu belirtilmistir.

Holan ve arkadaslar1 (2005); yaslar1 4-12 arasinda degisen 35 ¢ocugun 64 adet siit az1
disi lizerinde gergeklestirdikleri ¢alismalarinda ciiriikle ekspoze siit az1 dislerinde
MTA ve FK amputasyonlarini karsilagtirmayr amaglamislardir. Takip siireleri 4-74
ay arasinda degisen tedavilerin ortalama takip siiresi 38,2 ay olarak belirtilmis ve
MTA grubunda basarinin %97 (1 basarisizlik), FK grubunda ise %83 (5 basarisizlik)
oraninda oldugu, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir. Sekiz
diste internal rezorpsiyon gozlenirken bu rezorpsiyonlardan 4 tanesinde (her grup 2
adet), rezorpsiyon siireci durdurulmus ve Kalsifiye radyoopak bir kitle pulpa
dokusunun yerini almistir. Pulpa kanal obliterasyonu MTA grubunda %58 oraninda
gozlenirken, FK grubunda %52 oraninda gozlenmistir. Arastirmacilar FK’e gore
daha uzun siireli klinik ve radyolojik basar1 gosteren ve FK’iin aksine istenmeyen

etkilere yol agmayan MTA’ nin, FK’iin yerine kullanim1 6nermislerdir.

Maroto ve arkadaslar1 (2005); yaslar1 2-8 arasinda degisen (ortalama 6,2) 7 gocugun
2 kanin disini ve 20 siit az1 disini MTA amputasyonu ile tedavi ettikleri ¢alismada 6
ay siireyle takip yapmusglardir. Takip siiresi sonunda tedavi edilen dislerde klinik veya
radyografik olarak herhangi bir semptom goézlenmezken, siit az1 dislerin %55 inde
kanin dislerin tiimiinde dentin k&priisii formasyonu ve yine siit azilarin %60’1inda
kanal obliterasyonu gozlenmistir. Vital siit disi amputasyonlarinda MTA’nin
%350’den daha fazla dentin formasyonu saglamasi ve kok pulpasiin vitalitesini

korumasi nedeniyle FK’e kars1 uygun bir alternatif olabilecegi ifade edilmistir.

Naik ve Hedge (2005); derin dentin ¢iiriikli asemptomatik 50 siit az1 disine FK ve
MTA amputasyonu uyguladiklar1 ¢caligmalarinda, 6 aylik takip siiresi sonunda klinik
ya da radyografik herhangi semptom goézlememislerdir. Anlamli tek fark MTA
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grubunda 24 saat sonunda gegici restorasyonlarda gozlenen %60 oranindaki renk
degisimi olup bu sorun PCK restorasyonuyla giderilmistir. Kisa takip siireli ¢alisma
sonunda siit disi amputasyon tedavilerinde MTA nin yiiksek klinik ve radyografik
basar1 oranlartyla FK’iin yerine kullanilabilecek umut verici sonuglar sergileyen bir

kapaklama materyali oldugu ifade edilmistir.

Maroto ve arkadaglar1 (2006); beyaz MTA’ nin siit az1 dislerinde amputasyon ajani
olarak kullaniminda klinik-radyografik basarisin1 ve dentin kopriisii olusturma
potansiyelini arastirdiklar1 ¢alismalarinda 23 siit az1 disini tedavi etmislerdir. Tedavi
sonrasindaki 6 aylik kontrollerde hem klinik hem de radyografik basar1 %100 olarak
bildirilmistir. Radyografik degerlendirme sonucunda alt siit az1 diglerin %69,2’sinde
pulpa kanalinda daralma gozlenirken, dentin kopriisii formasyonu %11,53 oraninda
gbzlenmistir. Bu sonuclar 1s18inda, 6 aylik takip sonucunda beyaz MTA nin siit az1
dislerinin amputasyon tedavisinde uygun bir kapaklama materyali oldugu

vurgulanmistir.

Peng ve arkadaslar1 2006 yilinda yaptiklart meta analizde, siit azi dislerinin
amputasyon tedavisinde kullanilan MTA ve FK’iin klinik ve radyografik etkilerinin
karsilastirildigi calismalar1 incelemislerdir. Literatiir taramasi sonunda calismaya
dahil olma kriterlerine uygun olan 6 arastirmadan toplam 381 dis c¢alismaya
alimmustir. Klinik ve radyografik degerlendirmeler sonunda MTA nin FK’e gore daha
diisiik oranda basarisizlik gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmistir. Iki materyal pulpa kanal obliterasyonu bakimindan karsilastirildiginda
ise farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir. MTA, FK’e gore daha az
istenmeyen etkiye neden oldugundan bu calisma siit disi amputasyon tedavilerinde

MTA’nin FK’{in yerine kullanimini desteklemektedir.

Chacko ve Kurikose (2006); yaptiklart histolojik ¢alismada yaslar1 11-14 arasinda
degisen 10 ¢ocugun, ortodontik nedenle ¢ekimi planlanan 31 adet ¢iiriiksiiz premolar
disine MTA ya da KH amputasyonu uygulayarak dislerin bir kismini 4, bir kismini 8
hafta sonunda c¢ekerek incelemislerdir. Istatistiksel analiz sonucunda iki grup

arasinda 4 haftalik ve 8 haftalik donemlerde enflamatuar cevap, dentin kalitesi ve
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dentin kopriisii formasyonu agisindan anlamli fark gozlenmistir. Pulpanin MTA ile
kapatildig1 grupta dentin kopriisii formasyonunun KH ile kapatilan gruba gore daha
homojen oldugu ve orjinal dentinle devamlilik arz ettigi, ayrica MTA grubunun KH
grubuna gore daha az pulpal enflamasyon sergiledigi belirtilmistir. Arastirmacilar
amputasyon tedavilerinde MTA’nin KH ile karsilastirildiginda daha olumlu ve

ongoriilebilir sonuglar sergiledigini vurgulamiglardir.

Caicedo ve arkadaglari (2006); 11 dise MTA amputasyonu uyguladiklar
caligmalarinda, klinik olarak yalnizca bir disin basarisiz oldugunu, aymi disin
radyografik olarak furkasyon bolgesinde ve periapikal bolgede radyolusensi
gosterdigini belirtmislerdir. Caligmada klinik ve radyografik olarak yiliksek basari
oranlar1 bildirmelerine ragmen (%91), daha once yapilan histolojik ¢aligmalardan
farkli olarak degerlendirilebilinen 10 disten yalnizca 1 tanesinin pulpa dokusunun
saglikli oldugunu, 7 diste enflamasyon, 2 diste nekrotik pulpa oldugunu
bildirmislerdir. Incelenen dislerde radyografik olarak sert doku koprii formasyonu
gbzlenemezken, histolojik incelemede 10 disten 7 tanesinde sert doku kopri
formasyonunun varligint bildirmislerdir. Arastirmacilar enflame pulpali ya da
nekrotik pulpaya sahip dislerde bile sert doku formasyonu varligindan

bahsetmislerdir.

Aeinehchi ve arkadaslar1 (2007); yaslar1 5-9 arasinda degisen 126 ¢ocugun 126 disi
tizerinde gerceklestirdikleri FK ve MTA amputasyonlarinin 6 aylik takip sonuglarini
bildirdikleri ¢alismalarinda 3 ve 6 aylik kontrollerde toplam 100 dise ulasmis, her iKi
grupta da klinik olarak herhangi bir semptom gézlenmedigini bildirmislerdir. 3. ve 6.
ayda radyografik kontrollerde MTA grubunda herhangi bir radyolojik semptom
gozlenmezken, FK grubunda 3. ayda 1 diste (%1,7) kok rezorpsiyonu gozlenmis, 6.
ayda 6 diste kok rezorpsiyonu (%10,5), 4 diste (%7) destek dokularda farklilagsma
gozlenmistir. 3. ayda iki grup arasindaki radyografik degisimler istatistiksel olarak
anlaml degilken, 6. aydaki radyografik degisimlerin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bildirilmistir. 6 aylik takip siiresi sonunda MTA’nin siit disi amputasyon

tedavilerinde uygun bir materyal oldugu belirtilmistir.
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Maroto ve arkadaslart (2007), amputasyon tedavisinde gri MTA’nin uzun dénem
klinik ve radyografik sonuglarini arastirdiklar1 ¢aligmalarini 69 siit az1 disi lizerinde
gerceklestirmislerdir. Her 6 ayda sonuglar1 degerlendirilen ve 42 aya kadar takip
edilen tedavilerde klinik basar1 %100, radyografik basar1 ise tek diste gozlenen
internal rezorpsiyon nedeniyle %98,5 olarak belirlenmistir. 42 ay sonunda kok
pulpasinda daralma %84, dentin kopriisii formasyonu ise %83 oraninda gézlenmistir.
Ozellikle dentin formasyonu miktarmin zamanla artis gdstermesi MTA ve kok
pulpasinin temas siiresinin artmasina baglanmistir. Ayrica 42 ay sonunda tedavi
edilen 69 disten 11’inin normal diisme zamani gelmesi nedeniyle g¢ekimlerinin
ardindan, altlarindan gelen daimi dislerin hi¢birinde gri MTA amputasyonuna bagl
herhangi bir patolojik belirti olmadigi da bildirilmistir. Calisma sonunda gri
MTA’nin FK kullanimina kars1 uygun bir alternatif olabilecegi ifade edilmistir.

Moretti ve arkadaslari (2007); 7 yasinda daimi dis jermi bulunmayan derin dentin
cliriklii ikinci siit az1 dise beyaz MTA ile amputasyon tedavisi uyguladiklart
calismalarinda 2 senelik takip sonunda tedavinin basarili oldugunu ve disin
vitalitesini korudugunu ifade etmislerdir. MTA’ ’nin siit az1 dislerinin amputasyon

tedavisinde uygun bir kapaklama materyali oldugunu da belirtmislerdir.

Noorollahian, 2008 yilinda beyaz MTA ile FK’iin amputasyon tedavisinde basarisini
karsilastirdigi ¢alismasini yaslar1 5-7 arasinda degisen 46 ¢ocugun 60 siit 2. azi1 disi
tizerinde gerceklestirmistir. 24 aylik takip siireci sonunda her gruptan 18 dise
ulagilabilinmis, her iki grupta %100 klinik basar1 gézlenirken, radyografik basar1 FK
grubunda %100, MTA grubunda ise 1 diste gézlenen furkasyon problemi nedeniyle
%94.,4 olarak bulunmustur. Pulpa kanal oblitersyonu degerlendirildiginde ise beyaz
MTA ile tedavi edilen grupta yalnizca 1 diste, FK ile tedavi edilen grupta ise 4 diste
obliterasyon tespit edilmistir. Calismanin sonuglart MTA nin ¢iiriikle ekspoze siit

dislerinde FK’iin yerine giivenli bir alternatif olarak kullanilabilecegini gostermistir.

Subramaniam ve arkadaslar1 (2009); yaslar1 6-8 arasinda degisen 19 ¢cocugun 40 adet
cliriklii siit az1 digini FK ve MTA amputasyonlariyla tedavi ettikleri ¢aligmalarinda

tim tedavileri klinik ve radyografik olarak 24 ay siireyle takip etmislerdir. Takip



46

stiresi sonunda her iki grupta %100 oraninda klinik basar1 sergilerken, radyografik
olarak MTA amputasyonlart %95, FK amputasyonlar1 ise %85 oraninda basari
sergilemistir. Basarisizlik nedenleri iki grup igin de furkasyon bdolgelerinde
kaydedilen radyolusent alanlar olup, bununla birlikte MTA amputasyonlarinda
yiiksek oranda pulpa kanal obliterasyonu da (%25) kaydedilmistir. Caligma sonunda
biyouyumlulugu ve rejeneratif 6zellikleri nedeniyle MTA nin geleneksel amputasyon

materyallerine karsi iyi bir alternatif olabilecegi belirtilmistir.

Ansari ve Ranjpour (2010); yaslar1 4-9 arasinda degisen 17 ¢ocugun 40 ¢uriikli siit
disine uyguladiklart MTA ve FK amputasyonlarin1 24 ay siireyle takip etmislerdir.
24 ay sonunda iki grup arasinda klinik veya radyografik acidan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmazken, 12 ay sonunda FK grubunda MTA grubuna gore
anlamli sekilde daha fazla internal rezorpsiyon gozlenmistir. 24 ay sonunda
radyografik olarak MTA grubunda %95, FK grubunda %90 oraninda basari
bildirilmigtir. Calisma sonunda diger calismalarla paralel olarak siit disi pulpa
tedavilerinde MTA’ ’nin geleneksel FK amputasyonu kadar basarili oldugu ve FK’iin

yerine kullanilabilecegi ifade edilmistir.

Zealand ve arkadaslar1 (2010); FK ve gri MTA’nin amputasyon tedavisinde 6 aylik
sonuglarint verdikleri ¢aligmalarinda yaslar1 2,5-10 arasinda degisen 152 ¢ocugun
252 disini tedavi etmislerdir. Takip siireci sonunda klinik basarilart FK i¢in %97, gri
MTA igin %100 olarak bildirilmistir. Radyografik basar1 oranlar1 ise ayni sirayla
%86 ve %95 olarak belirlenmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir. Pulpa kanal obliterasyonu FK grubunda %25, gri MTA grubunda
%37 oraninda gozlenmis, sadece gri MTA grubunda gozlenen dentin kopriisii
formasyonu oran1 %22 olarak belirtilmistir. Calismanin sonunda gri MTA’nin FK’e

oranla daha iyi sonuglar sergiledigi vurgulanmistir.

Celik (2011); siit disi amputasyon tedavisinde 2 farkli MTA {iriinii olan MTA
Angelus ve MTA ProRoot’un 24 aylik klinik ve radyografik basar1 diizeylerini kendi

aralarinda ve KH’le kiyaslamay1 amagcladiklar1 ¢aligmalarinda, 75 ¢cocugun 139 siit

az1 disini tedavi etmistir. Disler; KH (Grup 1), MTA Angelus (Grup 2) ve MTA
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ProRoot (Grup 3) medikamanlar1 uygulanmasina gore 3 gruba ayrilmistir. 24 aylik
takip siiresi sonunda radyolojik olarak Grup 1’de %55,3; Grup 2’de %9,1; Grup 3’de
%?2,4 oraninda basarisizlik goriilmiistiir. Klinik degerlendirme sonunda ise Grup 1°de
%23,4; Grup 2’de %4,5; Grup 3’de %2,3 oraninda basarisizlik tespit edilmistir.
Internal/Eksternal rezorpsiyon agisindan ise aym sirayla %49,7; %93,1 ve %100
oraninda basar1 gozlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglari, siit az1 dislerinde amputasyon
ajan1 olarak kullanilan KH’in 24 aylik takip periyodu sonunda klinik ve radyolojik
olarak test edilen MTA preparatlarina gore daha diisiik basar1 oranina sahip oldugu
buna karsin her iki MTA preparatinin yiiksek ve benzer basar1 diizeyleri gosterdigi
belirtilmistir.

Cardoso-Silva ve arkadaslar1 (2011); gri ve beyaz MTA ile yaptiklart amputasyon
tedavilerinin uzun doénem klinik ve radyografik basarisint degerlendirmeyi
amagladiklart ¢aligmalarinda 210 adet siit az1 digini tedavi etmislerdir. Takip
siirecinin 6 ay ile 84 ay arasinda degistigi caligmada, 12. ve 36. aylarda beyaz MTA
ile tedavi edilen 2 adet diste apse ve patolojik mobilite gézlenmistir. Radyografik
degerlendirmede ise 210 tedaviden sadece 6’sinda internal rezorpsiyon ve furkasyon
bolgesinde radyolusensi gozlenmis ve bu bulgulara gore iki MTA tipi arasinda
istatistiksel olarak bir fark olmadigi belirlenmistir. Radyografik olarak her iki MTA
tipinde de dentin kopriisii formasyonu ve pulpa kanal obliterasyonu gozlenirken, gri
MTA grubunda 84 aylik takip siiresi sonunda %100, beyaz MTA grubunda 54. ayda
%83,3 oraninda dentin kopriisii formasyonu tespit edilmis ve farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bildirilmistir. Obliterasyon ise her iki grupta da %2100 olarak
belirlenmigtir. Calismanin sonuglart her iki MTA tipinin de yiiksek klinik ve
radyografik basarilar1 nedeniyle siit disi amputasyon tedavilerinde kullanilabilecegini

gostermistir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cardoso-Silva%20C%22%5BAuthor%5D
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1.6.3. Sodyum Hipokloritin Kullamldigt Pulpa Amputasyonlarmna iliskin

Arastirmalar

NaOCl’in kuafaj tedavilerinde kanama kontroliinii saglamak amaciyla kullanildig1
birgok c¢alisma mevcutken (Akimoto ve ark., 1998; Cox ve ark., 1998; Kitasako ve
ark., 1999; Costa ve ark., 2001; Hafez ve ark., 2002; Silva ve ark., 2006; Accorinte
ve ark., 2007; Elias ve ark., 2007; Demir ve Cehreli, 2007), materyalin amputasyon
tedavisinde kullanildig1 ¢alismalar oldukga sinirlidir (Hafez ve ark., 2000; Vargas ve
ark., 2006; Tung ve ark., 2006).

Hafez ve arkadaglari (2000); 4 eriskin maymunun 42 disine uyguladiklart
amputasyon tedavilerinde geleneksel yontemlerle adeziv sistemin basarisini
karsilastirmayr amacladiklar ¢alismalarinda, adeziv sistemle amputasyon yapilan 24
diste 80 s siireyle %3’liik NaOCl ile kanama kontroliinii saglamigladir. Geleneksel
yontemle tedavi edilen grupta ise 18 dise KH, FK ve rezin modifiye cam iyonomer
siman amputasyonlar1 gerc¢eklestirilmis ve bu gruplarda kanama kontrolii steril
pamuk peletlerle saglanmistir. Histolojik inceleme sonucunda adeziv sistemle tedavi
edilen grupta 24 disin; 10’unda ya hi¢ ya da minimal seviyede enflamatuar hiicre,
I’inde akut enflamatuar hiicre, 6’sinda kronik enflamatuar hiicre, 2’sinde siddetli
enflamatuar lezyon, 5’inde lokalize nekrotik pulpa gozlenmistir. Yine aynm grupta 13
diste dentin kopriisii formasyonu gozlenirken, 8 diste degisen seviyelerde bakteri
varlig1 tespit edilmistir. KH’le tedavi edilen grupta iyilesme ve dentin kopriisii
formasyonu gozlenirken, diger iki geleneksel grupta koprii formasyonu
gozlenmemistir. Ayrica adeziv sistemle tedavi edilen tiim dislerin apikal dokularinin
saglikli oldugu da belirtilmistir. Calisma sonunda bakteriyel sizintiy1 6nlemek icin
kanama kontrolii saglanmasinin kritik 6neme sahip oldugu ve NaOCI ile adeziv
sistemin amputasyon tedavisinde beraber kullanildiinda iritasyona neden olmadigi

hatta yeni dentin kopriisii formasyonunu indiikledigi belirtilmistir.

Vargas ve arkadaslar1 (2006); yaslar1 4-9 arasinda (ortalama 5) degisen 23 ¢ocugun
60 ctiriikli stit az1 disi lizerinde gerceklestirdikleri ¢caligsmalarinda, %5°’lik NaOCl ve

FS’1in amputasyon medikamani olarak etkinliklerini karsilastirmay1 amaglamisladir.
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Baslangic kanama kontrolii her iki grup iginde steril pamuk peletlerle basingsiz
sekilde yapildiktan sonra deney grubunda 30 s siireyle %5°lik NaOCI’li pamuk pelet
pulpa odasina yerlestirilmis, kontrol grubunda ise FS 15 s basingsiz sekilde
uygulanmistir. Daha sonra her iki grupta ¢inko oksit 6jenol ile kapatilip PCK ile
restore edilmistir. 6. ayda her iki grup da %100 klinik basar1 gosterirken,
radyografik olarak FS %68, NaOCl %91 basar1 gostermistir. 12. ayda FS %85
oraninda klinik, %62 oraninda radyografik basar1 gosterirken, NaOCl %100 oraninda
klinik, %79 oraninda radyografik basari sergilemistir. Arastirmacilar, siit azi
dislerinde amputasyon medikamani olarak NaOCl’in FS’a gore daha {istliin basari

gosterdigini vurgulamislardir.

Tung ve arkadaslar1 (2006); siit dislerinde %3’liik NaOCI’in kanama durdurucu ajan
olarak etkisini arastirmayi amagladiklar1 calismalarinda yaslar1t 9.5-13 arasinda
(ortalama 10.4) degisen 10 ¢ocugun derin ¢iiriklii 18 adet siit az1 disi tizerinde
geleneksel KH amputasyon tedavilerini gerceklestirmislerdir. Fakat bu disler
amputasyon uygulamasi Oncesinde kanama durdurma ydntemine gore iki gruba
ayrilmistir. Deney grubundaki 9 diste 30 s siireyle %3’lik NaOCl emdirilmis pamuk
peletle, kontrol grubundaki 9 diste ise steril fizyolojik salinli pamuk peletle kanama
kontrolii saglanmigtir. Cekim zamani (ortalama 6,3 ay) geldiginde dislerde histolojik
inceleme yapilmis, inceleme sonunda kontrol grubunda hi¢bir diste nekroz
goriilmemis, deney grubunda ise bir diste parsiyel nekroz gozlenmistir.
Arastirmacilar, kanama durdurucu ajan olarak NaOCI kullanimiin KH amputasyonu
basarisina bu ¢alismada uygulanan siire, konsantrasyon ve gozlem yapilan siirede bir
etkisinin olmadigin1 belirtmisler ve kullanilan oranlarin arttirilmasinin faydali

olabilecegini ifade etmislerdir.

Witherspoon ise 2008 yilinda yaptig1 derlemesinde geng¢ daimi dislerde vital pulpa
tedavisinin amacinin, dentin-pulpa kompleksindeki bakterileri elimine etmek ve
apeksogenezisin meydana gelebilmesi i¢in ortam hazirlayarak pulpa vitalitesini
devam ettirmek oldugunu vurgulamistir. Arastirmaci olgunlasmamis dislerde pulpa
hasarmin derecesinin belirlenmesinin  zor oldugunu ve pulpa kanamasinin

durdurulmasi i¢in giiniimiizdeki en iyi yontemin NaOCI oldugunu belirtmistir. Yine
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giinimiizde vital pulpa tedavileri i¢in en uygun materyalin MTA oldugunu,
geleneksel KH materyali ile karsilagtirildiklarinda MTA’nin uzun doénem yiiksek
ortiiciiliik yetenegine sahip oldugunu, yiiksek kalitede ve miktarda reparatif dentin
yapimini stimiile ettigini bildirmistir. MTA’nin vital pulpa tedavilerinde KH’in

yerine koyulabilecek iyi bir materyal oldugu belirtilmistir.

1.7. Amacg

KH amputasyonlarinda temel basarisizlik nedeni olan internal rezorpsiyon; teshis
edilemeyen ancak tedaviden once pulpada var olan bir enfeksiyon, tedaviden sonra
yapilan restorasyonun kenar sizintisini engelleyememesi veya enfekte kuron
pulpasinin tamamen ¢ikartilamamasi gibi bir¢ok faktoére baglanmaktadir. Tiim bu
risk faktorleri KH amputasyonun yaninda MTA amputasyonu icin de gegerli olmakla
birlikte, MTA’ nin yiiksek ortiiciiliigii onemli bir avantaj olarak goriilmektedir. Fakat
KH amputasyonlarinda tedavinin basarisin1 etkileyen diger bir 6nemli faktoriin
ampute edilen pulpa dokusu lizerinde, yara yiizeyi ile kapaklama materyali arasinda
olusan kan pihtisi oldugu belirtilmis ve tedavinin basaris1 amputasyon bolgesinde

pihtt olusumunun 6nlenmesine baglanmistir.

Vital pulpa tedavilerinde yaralanan bolgenin uzaklastirilmas: ve enfeksiyonun
kontrol altina alinmasi esas oldugundan kanamayi ve pihtiyr onlemeye yonelik
arayislar onem kazanmistir. Bu amagla ¢ok sayida ajan kullanilmis olup bunlardan
birisi de NaOCl’tir. NaOCl’in amputasyon tedavilerinde kanama durdurucu ajan
olarak farkli konsantrasyonlarda (%3-%5) ve uygulama siirelerinde (30-80 s)
kullanilmasina yonelik siirli sayida ¢alisma vardir (Hafez ve ark., 2000; Tung ve
ark., 2006; Vargas ve ark., 2006). Bu ¢alismalardan elde edilen sonuglara dayanarak
NaOCl uygulamasinin basaristyla ilgili heniiz rutine ge¢cmis standart bir uygulama
siiresi ve konsantrasyonun olmadigi, NaOCl’in amputasyon tedavisininde roliinii
aciklamak icin uzun dénem takipli daha genis ¢alismalara ve ilave kanitlara gerek

duyuldugu goriilmektedir.
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Bu nedenlerden dolay1 arastirmamizda; klinik ve radyolojik degerlendirmelere gore
vital oldugu belirlenen ve amputasyon gereksinimi olusan alt siit az1 dislerinde; KH
ve MTA vital amputasyon uygulamalar1 6ncesinde kanama durdurucu ajan olarak 30
s silireyle %5’lik NaOCl uygulamasmimn etkinliginin  Klinik, radyolojik ve

histopatolojik olarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu calisma; Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
klinigine basvuran ve herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan, yaslar1 6 ile 10
arasinda degisen (ortalama 8,2) 27’si kiz, 37’si erkek toplam 64 cocuk iizerinde
in-vivo olarak gergeklestirildi. Aragtirma igin gerekli olan etik kurul onayi, Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu Baskanligi’ndan alindi
(2/20 Sayil; 19.10.2010). Ayrica, tedavi Oncesi arastirmaya dahil edilen tiim
cocuklarin ebeveynleri tedaviler hakkinda bilgilendirildi ve gerekli izin alinip,
aydinlatilmis onam formlar1 imzalatildi. Klinik ve radyografik muayene sonucu derin
dentin ¢iiriigii teshisi koyulan ve amputasyon tedavisi gereksinimi oldugu diisiiniilen
toplam 128 dis (57 adet alt 1. siit az1 disi ve 71 adet alt 2. siit az1 disi) arastirma
kapsamina alindi. Segilen hastalarda en az iki adet derin ¢iiriiklii alt siit az1 disine

sahip olma sart1 arandi.

2.1. Dis Secim Kriterleri

Klinik muayenede;

e Aktif clirlik gorlinlimiine sahip olan,

e Termal ve kimyasal uyaranlara karsi uzun siireli agr1 hikayesi veya spontan
agr1 hikayesi gibi geri doniislimsiiz pulpa enflamasyonunu diisiindiiren
semptomlari bulunmayan,

e Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti olmayan,

e Patolojik ve fizyolojik mobilite bulunmayan,

e (Odem, apse, fistiil bulunmayan,

e Diste ¢iirlik disinda renk degisikligi olmayan,

e Perforasyon bolgesinde igne ucundan biiyiik mekanik perforasyonu olan,

e Perforasyon bolgesinde yogun kanama ve eksiida bulunmayan,

e Amputasyon bolgesinde kanamasi agik pembe ve kolay kontrol edilebilir

durumda olan,
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PCK ile restore edilebilir durumda olan disler arastirma kapsamina alindi.

Radyolojik muayenede;

Ciriigiin temizlenmesi sirasinda perfore olacagini diistindiiren, pulpaya ¢ok
yakin derin bir ¢lirlik lezyonu bulunan,

Lamina duranin ve periodontal araligin saglikli oldugu,

Kokler aras1 bolgede lezyon olmayan,

Periapikal radyolusensi bulunmayan,

Patolojik eksternal kok rezorpsiyonu olmayan,

Internal rezorpsiyon igermeyen,

Pulpa i¢inde kalsifiye kitleler icermeyen,

Kok boyunun 2/3’{iniin mevcut oldugu belirlenen disler arastirma kapsamina

alindi.

Hastanin anamnez bilgilerinin, kaydedildigi hasta veri formu Cizelge 2.1

gosterilmektedir.



Cizelge 2.1. Hasta veri formu
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HASTA VERI FORMU

AD-SOYAD

DOGUM TARIHI

CINSIYET

TEL NO

DOSYA NO

SISTEMIK HASTALIK

EKSTRA ORAL MUAYENE

INTRA ORAL MUAYENE

kiz [ ] erckex [ ]

5554535251 | 6162636465

1817161514 131211 | 21222324 252627 28

TEDAVi:

KH Amputasyonu I:I

BASLANGIC TARiHi

48 4746 4544434241 | 313233343536 3738

8584838281 | 7172737475

MTA Amputasyonu I:I
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2.2. Calisma Gruplar

Belirtilen kriterler goz 6niinde bulundurularak arastirma kapsamina alinan 128 dis,
rastgele iki ana ¢alisma grubuna ayrildi. Ik gruptaki 64 dise KH amputasyonu, diger
gruptaki 64 dise ise MTA amputasyonu uygulanmasi planlandi. Bunu takiben, her iki
grup da kendi i¢inde, amputasyon materyalini uygulamadan 6nce kullanilan kanama
durdurucu ajana [NaOCI1 ve Serum fizyolojik (Kontrol)] gore 32 disten olusan iki alt
gruba ayrildi. Gruplandirma sirasinda, aymi hastanin agzinda ayni amputasyon
materyaline ait iki alt grubun [NaOCl ve Serum fizyolojik (Kontrol)] yer almasi

saglandi.

Alt gruplara ait orneklerin sayist olusturulurken, MTA ve KH gruplari arasinda,
basar1 oranlar1 yoniinden en az %30’luk bir farkin, %80 giic ve %5 yanilma
diizeyinde istatistiksel olarak 6nemliligini test etmek i¢in, alt gruplarin her birinde en

az 30’ar olgunun bulunmas gerekliligi dikkate alind1.

Buna goére, KH amputasyonu (KH Grubu) uygulanan 64 disten 32 tanesinde NaOCl
ile kanama kontrolii yapild:1 ve bu alt grup KH NaOCI olarak adlandirildi. Geriye
kalan 32 diste ise kanama kontrolii serum fizyolojik ile saglandi ve bu alt grup KH

Kontrol olarak isimlendirildi.

Benzer sekilde, MTA amputasyonu (MTA Grubu) uygulanan 64 disten 32 tanesinde
NaOCl ile kanama kontrolii yapildi ve bu alt grup MTA NaOCI olarak adlandirildi.
Geriye kalan 32 diste ise kanama kontrolii serum fizyolojik ile saglandi ve bu alt

grup MTA Kontrol olarak isimlendirildi.

Arastirmada kullanilan siit az1 dislerinin ¢alisma gruplarina ve alt gruplara gore

dagilimi Cizelge 2.2°de gosterilmistir.
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Cizelge 2.2. Siit 1. ve 2. az1 dislerinin ¢aligma gruplarma ve alt gruplara gére dagilim

KH MTA
Calisma Toplam
KH KH MTA MTA
Gruplari
NaOCl Kontrol NaOCl Kontrol

Siit 1. Azt 12 15 17 13 57
Siit 2. Az1 20 17 15 19 71

Toplam 32 32 32 32 128

2.3. Amputasyon Uygulamalari

Aragtirmada kullanilan tiim el aletleri, frezler, siman camlari, pamuk tampon ve
pamuk peletler otoklavda (Niive OT-4060, Ankara, Tiirkiye) sterilize edildi, aerator
ve angldruva, dezenfektan soliisyon (Descosept AF Liquid, Dr.Schumacher GmbH,;

Melsungen, Germany) ile dezenfekte edildi.

Kaviteler agilmadan ve lastik ortli takilmadan once Xylocain (Astra, Sodertalje,
Sweden) ile topikal anestezi saglandiktan sonra, Ultracain D-S ampul (Aventis
Pharma, Istanbul, Tiirkiye) ile mandibuler rejyonel anestezi yapildi. Anestezinin
yapilmasinin ardindan, ilgili disi agiz ortamindan izole etmek amaciyla lastik ortii

yerlestirildi.

Su sogutmal1 yiiksek devirli el aleti (aerator) kullanilarak, steril elmas rond ve fissiir
frez (KG Sorensen, Zenith Dental ApS, Denmark) yardimiyla ¢iiriik mine kaldirildi
ve kavitenin dis formu kavite prensipleri dogrultusunda belirlendi. Ekskavator
ve/veya diisiik devirli el aleti (angldruva) ile kullanilan tungsten karbid rond frezler
(Meisinger Hager&Meisinger GmbH, Germany) yardimiyla, kavitenin yan
duvarlarindaki ve mine-dentin  birlesimindeki  ¢iirik  dentin  tamamen
uzaklastirildiktan sonra, kavitenin merkezindeki nekrotik ve enfekte dentinin

temizlenmesine devam edildi.



57

Kavite preparasyonu ve ¢liriglin temizlenmesi islemleri pulpa perfore olmadan 6nce
tamamlanarak, dentin artiklarini uzaklastirmak amaciyla kavite steril serum
fizyolojik ile yikandiktan sonra pulpa tizerinde kalan lokalize ¢tiriik dentin dokusu da
steril ¢elik rond frezle kaldirildi. Bu islem sirasinda olusan pulpa peforasyonu ve
kanamaya gore amputasyon 6n tanisi devam eden olgularda, pulpa odasinin gatisi
steril elmas fissiir frez kullanilarak kaldirildi. Dentin debrisleri enjektér ve igne
yardimiyla steril serum fizyolojik ile yikanip uzaklastirildi. Kuronal pulpa dokusu,
pulpa odasinin tabanii perfore etmemeye dikkat edilerek keskin bir ekskavator ve
tungsten karbid rond frez yardimiyla ¢ikarildi ve pulpa odasi tekrar steril serum
fizyolojik ile yikanarak pulpa artiklar1 uzaklastirildi. Kanama kontrolii ilk olarak
nemli steril pamuk peletlerle yapildi. Bu islem sirasinda pulpadaki kanamanin 5 dk
icinde kontrol edilemedigi 4 dis calismaya dahil edilmedi. Bu asamalar1 takiben
geriye kalan 124 adet dis, kullanilan amputasyon materyaline ve kanama durdurucu
ajana gore rastgele alt gruplara ayrild1 ve prosediirler her bir tedavi grubuna uygun

olarak tek hekim tarafindan asagidaki sekilde yiirtitiildii.

KH Grubu: Toplam 62 dise KH amputasyonu uygulandi ve grup kendi iginde iki alt
gruba ayrildi.

KH NaOCl Grubu: Bu gruptaki 31 diste bahsedilen ilk asamalar
gerceklestirildikten sonra %5’lik NaOCI| emdirilmis pamuk pelet 30 saniye
boyunca kanal agizlarina yerlestirilip ikinci kanama kontrolii saglandi. Pelet
uzaklagtirildiktan sonra kavite serum fizyolojik ile yikandi ve fazla nemin
uzaklagmasi i¢in 3 s nazikce hava ile kurutuldu. Kanama kontrolii saglandiktan
sonra, toz kalsiyum oksit (Kalsin, Aktu Ticaret, Izmir Tiirkiye) steril distile su
ile kanstirthp macun kivamina getirilerek, steril pamuk peletle hafifce
bastirarak, kanal agizlarin1 tamamen Ortecek sekilde kavite tabanina
yerlestirildi. Pulpa dokusu ile pat arasinda bosluk kalmamasi i¢in pamuk pelet
ile hafifce bastirild1 ve patin kanal agizlarin1 tamamen Ortmesi saglandi. Patin
fazlasi, ekskavator yardimiyla kavite duvarlarindan dikkatli bir sekilde alindu.
KH patinin yerlestirilmesinden sonra patin kenarlarindan kan sizmamasina

dikkat edildi. Daha sonra 2 mm kalinhiginda ¢inko oksit 6jenol (Kemdent-
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Associated Dental Product; Purton, Swindon, Wiltshire, UK) kaide materyali
kavite tabanina yerlestirildi ve ardindan tiim kavite cam iyonomer (Ketac
Molar Easymix Glass lonomer Filling Material, St. Paul, Minnesota, USA) ile
kapatildi. Tim dislerde cam iyonomer simanin sertlesmesi igin, tiretici firma
tarafindan Onerildigi sekilde 5 dk beklendi, ardindan lastik ortii ¢ikarildi ve
ayni seansta PCK (3M Dental Products, Seefeld, Germany) ile daimi

restorasyonlar tamamlandi.

KH Kontrol Grubu: Bu gruptaki 31 diste ise ikinci kanama kontroliinii
saglamak icin, %5’lik NaOCl yerine serum fizyolojik kanal agizlarina
yerlestirildi. Sonrasindaki tiim asamalar ise KH NaOCI grubundaki gibi
uygulandi.

KH amputasyonu uygulanmis olan bir siit az1 disine ait Klinik ve radyografik
goriintiiler Sekil 2.1.a- Sekil 2.1.k’da verilmistir.

MTA Grubu: Bu grupta toplam 62 dise MTA (ProRoot MTA, Dentsply, Tulsa, OK,
USA) amputasyonu uygulandi ve grup kendi iginde iki alt gruba ayrildu.

MTA NaOCl Grubu: Bu gruptaki 31 diste bahsedilen ilk agamalar
gerceklestirildikten sonra %5’lik NaOCIl emdirilmis pamuk pelet 30 saniye
boyunca kanal agizlarina yerlestirilip ikinci kanama kontrolii saglandi. Pelet
uzaklastirildiktan sonra kavite serum fizyolojik ile yikandi ve fazla nemin
uzaklasmasi i¢in 3 s nazik¢e hava ile kurutuldu. Bu islemlerin ardindan iiretici
firma onerileri dogrultusunda MTA tozu, (ProRoot MTA; Dentsply Tulsa
Dental, Tulsa, OK, USA) 3:1 oraninda steril su ile karistirilarak agik olan pulpa
dokusu ftizerine kanal agizlarin1 kapsayacak sekilde yerlestirildi. Materyal
nemli ortamda sertlestigi igin, saf su ile nemlendirilmis pelet konulan
kavitelerin {izeri giliglendirilmis ¢inko oksit 6jenol (IRM; Dentsply, Milford,
DE) ile gecici olarak kapatildi. Bir giin sonra ise pamuk pelet uzaklastirilip
MTA’nin iizeri tekrar giiglendirilmis ¢inko oksit 6jenol (IRM; Dentsply,
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Milford, DE) ile kapatildiktan sonra KH Kontrol grubunda belirtilen sekilde

PCK ile daimi restorasyon tamamlandi.

MTA Kontrol Grubu: Bu gruptaki 31 diste ise ikinci kanama kontroliinii
saglamak icin, %5’lik NaOCl yerine serum fizyolojik kanal agizlarina
yerlestirildi ve sonrasindaki tiim asamalar MTA NaOCI grubundaki gibi
uygulandi.

MTA amputasyonu uygulanmis olan bir siit az1 digine ait Klinik ve radyografik

gorintiiler Sekil 2.2.a- Sekil 2.2.k’da verilmistir.

Sekil 2.1.a

Sekil 2.1.a. Derin dentin ¢iiriigii gézlenen alt sol siit 2. az1 disine ait tedavi 6ncesi bite-wing
radyografi goriintiisii
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Sekil 2.1.b Sekil 2.1.c

Sekil 2.1.b. lgili disin tedavi 6ncesi lastik ortii uygulanmus klinik goriintiisii
Sekil 2.1.c. Ciiriikk doku tamamen kaldirildiktan sonra olusan pulpa ekspozu

Sekil 2.1.d Sekil 2.1.e

Sekil 2.1.d. Giris kavitesi agildiktan sonra kanal agizlarmin goriintiisii
Sekil 2.1.e. Kuronal pulpa amputasyonundan sonra kanama kontroliiniin saglanmast
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Sekil 2.1. Sekil 2.1.9

Sekil 2.1.f. Serum fizyolojik ya da %5’lik NaOCI emdirilmis pamuk pelet ile ikinci kanama
kontroliiniin saglanmasi
Sekil 2.1.g. Ikinci kanama kontroliinden sonra pulpanin gériiniimii

Sekil 2.1.h Sekil 2.1

Sekil 2.1.h. KH’in kanal agizlarina yerlestirilmesi
Sekil 2.1.1. Cinko oksit 6jenol kaide materyalinin kavite tabanina yerlestirilmesi
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Sekil 2.1.i Sekil 2.1,

Sekil 2.1.i. Tiim kavitenin cam iyonomer kaide simani ile kapatilmasi
Sekil 2.1.j. PCK ile daimi restorasyonun tamamlanmasi

Sekil 2.1.k.

Sekil 2.1.k. Amputasyon tedavisinin tamamlanmasinin ardindan ayn1 seansta alinan kontrol filmi
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Sekil 2.2.a

Sekil 2.2.a. Derin dentin ¢liriigli gézlenen alt sol siit 2. az1 disine ait tedavi dncesi bite-wing
radyografi goriintiisii

Sekil 2.2.b Sekil 2.2.c

Sekil 2.2.b. ilgili disin tedavi 6ncesi lastik ortii uygulanmus klinik goriintiisii
Sekil 2.2.c. Ciirlik doku tamamen kaldirildiktan sonra olusan pulpa ekspozu



64

Sekil 2.2.d Sekil 2.2.e

Sekil 2.2.d. Kuronal pulpa amputasyonundan sonra kanama kontroliiniin saglanmasi
Sekil 2.2.e. Serum fizyolojik ya da %5’lik NaOCI emdirilmis pamuk pelet ile ikinci kanama
kontroliiniin saglanmasi

Sekil 2.2.f Sekil 2.2.9

Sekil 2.2.f. Ikinci kanama kontroliinden sonra pulpanin gériiniimii
Sekil 2.2.9. MTA’nin kanal agizlarina yerlestirilmesi
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Sekil 2.2.h Sekil 2.2.1

Sekil 2.2.h. MTA’nin {lizerine saf su ile nemlendirilmis peletin gegici olarak yerlestirilmesi
Sekil 2.2.1. Tiim kavitenin giiglendirilmis ¢inko oksit 6jenol (IRM) ile gegici olarak kapatilmasi

Sekil 2.2.i Sekil 2.2.]

Sekil 2.2.i. Bir sonraki seansta pamuk peletin uzaklastirilmasinin ardindan tiim kavitenin tekrar
giiclendirilmis ¢inko oksit 6jenol (IRM) ile kapatilmasi
Sekil 2.2.j. PCK ile daimi restorasyonun tamamlanmasi
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Sekil 2.2.k.
Sekil 2.2.k. Amputasyon tedavisinin tamamlanmasinin ardindan ayni seansta alinan kontrol
filmi

2.4. Daimi Restorasyonlarin Uygulanmasi

Restoratif uygulamalar, KH amputasyon uygulamasinda ayni seansta, MTA
amputasyonunda ise bir giin sonra ger¢eklestirildi. Tiim gruplarda kavitelerin uygun
materyal ile kapatilmasmin ardindan (Cam iyonomer / Giiglendirilmis ¢inko oksit

6jenol) lastik ortii ¢ikarildi ve PCK uygulanmasi icin dislerin kesim islemine geg¢ildi.

Dislerin kesimine okliizal ylizden baslandi. OKkliizal ylizeyin preparasyonunda genel
kontur takip edilerek ve tiiberkiill egimleri dikkate alinarak elmas frez yardimiyla
1-1,5 mm kadar agindirma yapildi. Aproksimal yiizey, frez disin okliizal diizleminin
uzun aksma hafif egimli tutularak, bukkal ve lingual kontaklarm kaldirilmasi
seklinde asindirildi. Bukkal ve lingual yiizeylerde kuron konturlarinin retansiyonuna
yardimci alan olusturmasi igin asirt kesimden kaginildi. Tim gingival bitirme

bolgeleri hafifge subgingivalde olacak sekilde basamaksiz olarak sonlandirildi.

Preparasyon tamamlandiktan sonra disin normal meziyo-distal boyutunu saglayan ve
tam olarak preparasyonu kaplayan kuron segildikten sonra dise yerlestirildi. Kuronun
bukkal ve lingual yiizeylerinde gingival dokunun serbest kenar seviyesi bir sondla
cizilerek isaretlendi ve ortalama 1 mm.’lik alan dis eti i¢ine girecek sekilde kuron

eteklerinden kisaltildi. Iyi bir okluzyon saglayincaya ve dis etinde asir1 beyazlama
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olugsmayana kadar bu islem tekrarlandi. Kuron marjinlerinin en iyi sekilde adapte
olmasi i¢in bukkal ve lingual yiizeylerin servikal ii¢lii boliimleri uygun pensler
yardimiyla konturlandi. Simantasyondan onceki son asamada kuronun kenarlari
diseti iritasyonunu Onlemek amaciyla disk ve lastikler yardimiyla polisajlandi.
Kuronun adaptasyonunun uygun oldugu, yerlestirme sirasinda “tik” sesinin alinmasi
ile anlasildi. Ayrica, kuronun adaptasyon kontrolii bite-wing radyografiler ile
yapildiktan sonra, disler iizerlerinde kan ve tiikiiriik kalmayacak sekilde yikanip
kurutuldu. Kuronlarin i¢i de yikanarak temizlenip kurutuldu ve simantasyon
asamasina geg¢ildi. Kuronlar cam ionomer esasli bir yapistirict siman olan Ketac
Molar Easymix (3M Espe, St. Paul, Minnesota, USA) ile simante edildi. Kuron
lingualden vestibule dogru hafif parmak baskisi ile yerlestirildi ve kuronlu disle
karsit dis arasina pamuk rulo konularak isirtma yapildi. Tasan fazla simanlar sond
yardimiyla uzaklagtirildi ve siman donduktan sonra aproksimal marjin bir dis ipi
yardimiyla temizlendi. Simantasyonun ardindan dislerden 70 kV, 7 mA’de, Belmont
(Takara Belmont, Somerset, New Jersey, U.S.A.) rontgen cihazi kullanilarak bite-

wing radyografiler alind1. Isin dozu 0,5 s siire ile verildi.

Bu c¢alismada kullanilan materyallerin markalar1, icerikleri ve iiretici firmalari

cizelge 2.3°de gosterilmistir.
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Cizelge 2.3. Calismada kullanilan materyallerin markalari, igerikleri ve iiretici firmalar1

MATERYAL ICERIK URETICI FIRMA
Xylocaine %10 Lidokain %10 Astra, Sodertalje, Isvicre
sprey
Ultracain D-S 1 mI’nin bilesiminde 40 mg artikain hidrokloriir, Aventis Pharma, Istanbul,
Ampul 0,006 mg epinefrin hidrokloriir, 0,5 mg sodyum Tiirkiye

Serum fizyolojik

Wizard Sodyum
Hipoklorit

Kalsin

ProRoot MTA

Alganol

Ketac Molar

Easymix

IRM

PCK

metabisiilfit, 1 mg sodyum kloriir, 0,3162 mg 0,1 N

hidroklorik asit ve 1ml enjeksiyonluk su

bulunmaktadir.

%0,9 izotonik sodyum kloriir. 100 ml’sinde 0,9 gr
sodyum klortir (154 mEg/L sodyum ve 154 mEg/L

kloriir), 100 ml enjeksiyonluk su

% 5’lik sodyumhipoklorit (NaOCI)

Steril distile su

Toz: Kalsiyum oksit

Likit: Steril distile su

Tricalcium silicate, Bismuth oxide, Dicalcium
silicate, Tricalcium aluminate, Calcium sulfate
dihydrate ya da Gypsum

Toz: Zinc Oxide BP & Zinc Acetate

GPR

Likit: 4-Allyl-2-Methoxybenzene

Toz: Al-Ca-La flurosilikat cam, %5
Kopolimerasit (Akrilik ve maleik asit)

Likit: Polialkenoikasit, tartarikasit, su

Toz: Zinc oxide, Poly- Methyl Methacrylate
(PMMA) powder, pigment

Likit: Eugenol 10 mg/M?, Acetic Acid

%72 demir, %18 krom, %10 nikel

ve az oranda manganez, silikon ve karbon

I.E.Ulagay ilag sanayi,
Istanbul, Tiirkiye

Wizard, Rehber Kimya San.
ve Tic, Istanbul, Tiirkiye

AktuTicaret, izmir Tiirkiye

Dentsplty, Tulsa, OK, USA

Associated Dental Products
Ltd Kemdent Works Purton,
Swindon, Wiltshire

3M Espe, St. Paul,
Minnesota, USA

Dentsply, Caulk, Milford
DE

3M ESPE, Seefeld,

Germany
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2.5. Tedavilerin Klinik ve Radyolojik Takibi

Amputasyon tedavisi uygulanan tiim dislerin 3, 6, 9 ve 12 aylik dénemlerde Kklinik ve
radyolojik kontrolleri yapildi. Cizelge 2.4’deki hasta degerlendirme formuna gore

kontrol randevularinda yapilan klinik muayenede;

1. Perkiisyon ve palpasyona hassasiyet,

2. Kendiliginden veya etkene bagli agr sikayeti,
3. Disetinde renk degisikligi,

4. Fistiil ya da apse varligi,

5. Patolojik mobilite varligi degerlendirildi.

Bu bulgulardan en az birinin gézlendigi disler klinik olarak basarisiz sayildi.

Radyografik muayenede ise;

1. Periapikalde veya kokler arasi bolgede lezyon,
2. Internal ve eksternal patolojik kok rezorpsiyonu,
3. Periodontal aralikta genisleme bulunup bulunmamasi agisindan degerlendirme

yapildi.

Calisma sirasinda ve 3’er aylik kontrol donemlerinde alinan radyografiler,
birbirinden bagimsiz 2 arastirmaci tarafindan degerlendirildi ve yukarda belirtilen

radyografik bulgulardan herhangi birinin gézlendigi disler basarisiz kabul edildi.

Amputasyon tedavisinde internal rezorpsiyonu basarisizlik olarak kabul eden genel
goriis dogrultusunda, gozlem siiresi i¢inde radyolojik olarak internal rezorpsiyon
gelistigi saptanan digler basarisiz olarak degerlendirdi. Ancak, radyolojik olarak
internal rezorpsiyon gozlenip basarisiz sayilmasina ragmen klinik olarak herhangi bir
basarisizlik belirtisi gostermeyen disler agizda tutularak kontrollere devam edildi.

Fakat sonraki kontrollerde istatistiksel degerlendirmelere dahil edilmedi. Belirtilen
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klinik ve radyografik kriterlerin yani sira; kok kanalinda tikanma meydana gelmesi

(pulpa kanal obliterasyonu) ise basarisizlik olarak degerlendirilmedi.

Gozlem periyodu boyunca klinik ve/veya radyografik degerlendirmelerde basarisiz
olarak kabul edilen disler ¢ekildi ve gerekli kosullarda yer tutucu yapildi. Bunun yani
sira, ¢aligma kapsaminda ¢ekim zamani gelen ve bu asamada klinik ve radyolojik
olarak basarili kabul edilen disler ise (alttaki jermin kok gelisiminin 2/3’i
tamamladiginda) c¢ekilerek arastirmanin histopatolojik inceleme bdliimiinde

kullanildi.



Cizelge 2.4. Uger aylik kontroller sirasinda kullanilan hasta degerlendirme formu

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

Kendiliginden baglayan agn

Etkene bagl agri

Fistiil

Apse

Perkiisyon duyarlilig:

Palpasyon duyarliligi

Patolojik mobilite

Disetinde renk degisikligi

Radyolojik Degerlendirme 3.Ay |6.Ay |9 Ay |12 ay

Periapikal bolgede lezyon

Kokler aras1 bolgede lezyon

Periodontal aralikta genigleme

Patolojik internal rezorpsiyon

Patolojik eksternal rezorpsiyon

Histolojik Degerlendirme 3.Ay |6.Ay |9 Ay |12 ay

Sert Doku Képrii Formasyonu

Dentin Kopriisii Kalitesi

Dentin Kopriisii Kalinligi

Duvarda Reparatif Dentin

Pulpal Iltihap

Odontoblastik HiicreTabakasi Devamlilig

Diger Degisiklikler

Kok kanallarinda internal rezorpsiyon

Eksuda varlig1
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2.6. Histopatolojik Degerlendirme

Alttaki daimi dis jermi kok gelisiminin 2/3’{i tamamlandig1 i¢in 12 aym sonunda
¢ekim endikasyonu olan ve bu asamada klinik/radyografik olarak basarili oldugu
kaydedilen 39 adet dis, arastirmanin histopatolojik degerlendirme bdoliimiinde
kullanilmak iizere c¢ekildi. Bu dislerden 5 tanesi histopatolojik incelemede
kullanilacak yeterli kok uzunlugu olmamasi nedeniyle, uygun kesitler alinamayacagi
i¢cin ¢alismadan ¢ikarildi. Geriye kalan 34 disin 8’1 KH NaOCl, 9’u KH Kontrol, 9’u
MTA NaOCl ve 8’i MTA Kontrol grubuna aitti. Disler ¢ekilir ¢ekilmez %10’luk
tamponlanmis formole konularak fiksasyonlar1 saglandi (Sekil 2.3). Bunu takiben
tim disler %10’luk formik asitte, 72 saat siireyle dekalsifiye edildi. Dekalsifiye
olmus disglerden bistiiri yardimiyla mezio-distal yonde 3-4 mm kalinliginda kesitler
elde edildikten sonra elde edilen 6rnekler tekrar %10’luk formol igerisinde saklandi.
Bu asamadan sonraki islemler Giilhane Askeri Tip Akademisi Patoloji Anabilim
Dali’'nda gergeklestirildi. Dokularin mikrotom yardimiyla istenilen kalinlikta
kesilebilmesi amaciyla kapali sistem doku takip cihazina alinan 6rnekler (Shandon
Pathcentre, Thermo Electron Corporation, ABD) dehidrasyon, seffaflastirma ve
parafinizasyon islemlerine tabi tutuldu. Dokular takip cihazinda sirasiyla 3 saat
formalinden, 5 saat boyunca dereceli alkol serileri ile 6 farkli alkolden, 1,5 saat
boyunca ksilol serilerinden ve 2 saat boyunca 4 kez sicak parafinden gecirildi.
Parafinizasyon sonrasi bloklara gomiilen dokulardan mikrotom yardimiyla (Thermo
Fisher Scientific Inc, USA) 5 mikron kalinliginda tam yiizey seri kesitler elde edilip,
kesitler cam lamlar iizerine alindi. Daha sonra boyama sepetlerine yerlestirilen tim
ornekler etiivde 30 dakika bekletildikten sonra otomatik rutin kesit boyama cihazina
(Tissue-Tek DRS 2000, Sakura Finetek, USA) alindi. Kesitler rutin hematoksilen &
eozin (HE) boyasi ile boyandi. En son olarak boyanmis lamlar, lamel kapatma
cihazina (Coverslipper Dako, Glostrup, Denmark) alinip balsam ile kapatildiktan
sonra 1g1k mikroskobunda (Nikon, Eklipse E 600) pulpa hiicrelerinin tepkileri Fuks
ve arkadaglart (1984) ve Chacko ile Kurikose (2006) tarafindan tanimlanan
parametreler modifiye edilerek (Cizelge 2.5) degerlendirildi.
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Sekil 2.3

Sekil 2.3. Cekimleri yapilan dislerin %10’luk tamponlanmis formolde saklanmasi ve
fiksasyon saglanmasi



Cizelge 2.5. Histopatolojik degerlendirmede kullanilan kriterler
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HiSTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME KRIiTERLERI

0 Yok
Sert Doku Koprii Formasyonu 1 Tamamlanmamis
2 Tamamlanmig
0 Tiibil Yok
Dentin Képriisii Kalitesi 1 Tibillu
2 Thibiilstiz+ Tibiilli Kombinasyonu
Dentin Kopriisii Kalinhg: 0 | Ince
1 Kalin
Duvarda Reparatif Dentin 0 Yok
1 Var
0 [ltihap Yok
Pulpal iltihap 1 Minimal Iltihap (Hafif)
2 Orta Seviyede iltihap
3 Yaygn Iltihap
4 Apse Formasyonu (Likefaksiyon nekrozu)
5 Iskemik Nekroz
Odontoblastik Hiicre 0 Yok
Tabakas1 Devamlihigi 1 Var
0 Degisiklik Yok
Diger Degisiklikler 1 Fibrozis
2 Distrofik Kalsifikasyon
3 Fibrozis+ Distrofik Kalsifikasyon
Kok kanallarinda internal 0 Yok
rezorpsiyon 1 Var
Eksuda 0 Yok
1 Var
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2.7. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma olarak, Kategorik
degiskenler ise gdzlem sayis1 ve (%) bigciminde gosterildi. Istatistiksel analizlerde
olast tlim coklu karsilastirmalarda Tip I hatayr kontrol edebilmek i¢in Bonferroni

diizeltmesi yapildi.

KH NaOCI -KH Kontrol, MTA NaOCI -MTA Kontrol, KH NaOCl -MTA NaOClI ve
KH Kontrol-MTA Kontrol gruplarinin klinik ve radyografik basari oranlarinin
kiyaslanmasinda Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi kullanildi. Bonferroni

diizeltmesine gore p<0,00625 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

KH ve MTA gruplan icerisinde basari oranlarinin takip zamanina gére anlamli
degisim gosterip gostermedigi McNemar testiyle degerlendirildi. Bonferroni

diizeltmesine gore p<0,0021 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Radyografik bulgularin gruplara gore dagilimi Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in
Kesin Sonuglu Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Bonferroni diizeltmesine gore

p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testiyle
degerlendirildi. Cinsiyet ve dis tipi dagilimlarinda farkin 6nemliligi ise Pearson’un
Ki-Kare testi ile incelendi. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

NaOCI ve Kontrol alt gruplarinda cinsiyete ve dis tipine gore basart oranlarinin
dagilimi Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Bonferroni

diizeltmesine gore p<0,00625 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



76

Amputasyon materyalleri arasinda; sert doku koprii formasyonu, dentin kopriisii
kalitesi, dentin kopriistiniin kalinligi, dentin duvarinda reparatif dentin varligi,
odontoblast hiicre tabakasinin devamlilifi, internal rezorpsiyon ve eksuda varligi
yoniinden farkin onemliligi Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonu¢lu Ki-
Kare testi ile degerlendirildi. Pulpal iltihap ve diger degisikliklerin siklig1 agisindan
farkliligin tespitinde Mann Whitney U testi kullanildi. Bonferroni Diizeltmesine gore

p<0,025 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1. Klinik ve Radyografik Degerlendirmelere iliskin Bulgular

Klinik ve radyografik muayene sonucu, derin dentin ¢iirigii teshisi koyulan ve
amputasyon tedavisi gereksinimi oldugu diisiiniilen, toplam 128 disten 4’i tedavi
islemi sirasinda pulpadaki kanamanin 5 dk i¢inde kontrol edilememesi nedeniyle
calisma kapsamindan ¢ikarildigi i¢in, her bir alt grupta 31 dis ve her bir calisma
grubunda 62 dis olmak {izere toplam 62 ¢ocugun (25’1 kiz, 37’si erkek) 124 adet siit

1. ve 2. az1 disi KH ve MTA amputasyonlar1 yapilarak takip siirecine alinmis oldu.

Ucger aylik periyotlarla yapilan on iki aylik takip sonunda KH NaOCI, MTA NaOCI
ve MTA Kontrol gruplarmin higbirinde klinik basarisizlik gozlenmezken (Sekil
3.1.a-3.1.c ve Sekil 3.2.a-3.2.c), KH Kontrol grubunda sadece bir diste, 9. ayin

sonunda apse formasyonu ile karakterize basarisizlik tespit edildi (Sekil 3.3).

Klinik degerlendirmelere gore; 12 aylik kontrol siireci boyunca KH ve MTA
amputasyon gruplarinin  kendi alt gruplar1 arasinda genel basar1 oranlarn
kiyaslandiginda (KH NaOCI-KH Kontrol ve MTA NaOCI-MTA Kontrol) ve
kullanilan kanama durdurucu yonteme gdére amputasyon materyalleri birbirleri ile
kiyaslandiginda (KH NaOCI-MTA NaOCI ve KH Kontrol-MTA Kontrol) tiim takip
zamanlarinda tedavi sonuglari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark olmadigi belirlendi (p=1,000).
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Sekil 3.1.b Sekil 3.1.c

Sekil 3.1.a. Sol siit 2. az1 disinde NaOCl, sag siit 2. az1 disinde serum fizyolojik ile kanama
kontrolii saglanarak KH amputasyonu uygulanan bir hastanin tedaviden hemen sonraki genel
ag1z i¢i goriintiisii b. Ayni hastada KH Kontrol grubuna ait olan sag siit 2. az1 digin 12. ayda
ag1z i¢i gorlintiisii . Ayn1 hastada KH NaOCI grubuna ait olan sol siit 2. az1 disin 12. ayda
ag1z ici goriintiisii



79

Sekil 3.2.b Sekil 3.2.c

Sekil 3.2.a. Sag siit 2. az1 disinde NaOCl, sol siit 2. az1 disinde serum fizyolojik ile kanama
kontrolii saglanarak MTA amputasyonu uygulanan bir hastanin tedaviden hemen sonraki
genel agiz i¢i goriintiisii b. Ayni1 hastada MTA NaOCI grubuna ait olan sag siit 2. az1 disin

12. ayda agiz i¢i goriintiisii . Ayn1 hastada MTA Kontrol grubuna ait olan sol siit 2. az1 digin
12. ayda agiz i¢i goriintiisii
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Sekil 3.3

Sekil 3.3. KH Kontrol grubuna ait sag siit 2. az1 diginde 9. ayda gozlenen apse
formasyonuyla karakterize klinik basarisizlik

Radyografik kontrollerde dikkate alinan kriterlere gore, gruplarin 12 ay sonunda
radyografik genel basarisi; KH NaOCl grubunda %83,3; KH Kontrol grubunda
%73,3; MTA NaOCI grubunda %96,8 ve MTA Kontrol grubunda %2100 olarak
belirlendi. Radyografik degerlendirmelere gore 12 aylik kontrol siireci boyunca KH
ve MTA gruplarmin kendi alt gruplarimin genel basari oranlarimin kiyaslamasi
Cizelge 3.1°de verildi. Bu ¢izelgeye gore; tedavi sonuglari bakimindan her iki
amputasyon grubunun kendi alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi belirlendi (p>0,006). Ancak KH grubunda her iki alt grup i¢inde zamanla
iliskili olarak basar1 oraninin gittikce azaldig goriildii. MTA alt gruplarinda ise
basarmin izlem siiresince stabilitesini korudugu goézlendi. Gruplarm takip
zamanlarina gore radyografik basar1 oranlar1 grafiksel olarak da Sekil 3.4’de

gorilmektedir.
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Cizelge 3.1. KH ve MTA gruplariin kendi i¢lerinde takip zamanlarina gére NaOCI ve
Kontrol alt gruplarindaki basari oranlarinin kiyaslanmasi

) KH Grubu MTA Grubu
Takip
NaOCI Kontrol p- NaOClI Kontrol p-
Zamani
degeri® degeri®

3.Ay 31 (%100) 31 (%100) - 30 (%96,8) 31 (%100) 1,000
6.Ay 31(%100) 26 (%83,9) 0,053 30 (%96,8) 31 (%100) 1,000
9.Ay 26 (%86,7) 23 (%76,7) 0,317 30 (%96,8) 31 (%100) 1,000
12.Ay 25 (%83,3) 22 (%73,3) 0,347 30 (%96,8) 31 (%100) 1,000

®Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi. Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,00625 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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60 -
50 -
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30 +
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10 +

Bagari Orani (%)

NaOCl Kontrol NaOCl Kontrol

KH MTA

m3 Ay E6Ay m9Ay m12Ay

Sekil 3.4. Gruplarin takip zamanlarina gore radyografik basari oranlari
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Gruplarin her birinde hem NaOCl hem de Kontrol taraflari igerisinde izlem
zamanlar1 arasinda fark olup olmadiginin belirlenmesi i¢in ikili karsilagtirmalar
yapildi ve bu degerlendirmeler i¢in McNemar testi kullanildi. Yapilan ikili
karsilastirmalar sirasinda toplam 24 alt hipotez kullanildigindan (p=0,05 yerine
0,05/24=0,0021) Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0021 igin sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Coklu karsilagtirmalar sonucunda izlem zamanlarinin

hi¢birinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,002) (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. KH ve MTA gruplar igerisinde NaOCI ve Kontrol uygulanan taraflarda izlem
zamanlar arasinda basari oranlar1 yoniinden yapilan ¢oklu karsilagtirma sonuglari

KH Grubu MTA Grubu
Coklu Karsilastrmalar™ NaOCl Kontrol NaOCl Kontrol
3.Ay - 6.Ay - p=0,063 p=1,000 -
3.Ay - 9.Ay p=0,125  p=0,016 p=1,000 -
3.Ay - 12.Ay p=0,063  p=0,008 p=1,000 -
6.Ay — 9.Ay p=0,125 p=0,500 p=1,000 -
6.Ay — 12.Ay p=0,063 p=0,250 p=1,000 -
9.Ay - 12.Ay p=1,000 p=1,000 p=1,000 -

*McNemar testi, Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,002 i¢in sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Radyografik degerlendirmelere gore KH NaOCI-MTA NaOCI ile KH Kontrol-MTA
Kontrol gruplarinin takip zamanlarina gore basari oranlarinin kiyaslamasi Cizelge
3.3°de verildi. Bu g¢izelgeye gore, 9. ve 12. aylarda KH Kontrol-MTA Kontrol
gruplar arasinda anlamli farklilik gozlendi ve buna gére MTA Kontrol grubunun
radyografi basarisi KH Kontrol grubuna gore 9. ve 12. aylarda istatistiksel olarak
anlamli seviyede daha yiiksek bulundu (p<0,006).
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Cizelge 3.3. NaOCI ve Kontrol alt gruplari igerisinde takip zamanlarma gére KH ve MTA
gruplarindaki basar1 oranlarinin kiyaslanmasi

Takip
NaOCI Kontrol

Zamani

KH MTA p-degeri® KH MTA p-degeri®
3.Ay 31 (%100) 30 (%96,8) 1,000 31 (%100) 31 (%100) -
6.Ay 31 (%100) 30 (%96,8) 1,000 26 (%83,9) 31 (%100) 0,053
9.Ay 26 (%86,7) 30 (%96,8) 0,195 23 (%76,7) 31 (%100) 0,005*
12.Ay 25 (%83,3) 31 (%96,8) 0,104 22 (%73,3) 30 (9%100) 0,002*

*Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi. Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,00625 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calisma siiresince tiim takip periyotlarinda gozlenen klinik ve radyografik
basari/basarisizlik sayilari ¢izelge 3.4’°de verildi.
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Cizelge 3.4. Calisma siiresince tiim takip periyotlarinda gdzlenen klinik ve radyografik

basari/basarisizlik sayilari

AY

AY

AY

12.
AY

TOPLAM

62 cocuk, 124 siit az1 disi

/
A AW
KH NaOClI KH Kontrol MTA NaOCI MTA Kontrol
31 Dis 31 Dis 31 Dis 31 Dis
31 Klinik 31 Klinik 31 Klinik 31 Klinik
Basar Basar Basan Basari
30
31 31 Radyografik 31
Radyografik Radyografik Basari Radyografik
Basar1 Basar1 1 Radyografik Bagar
Basarisizlik
31 Klinik 31 Klinik 31 Klinik 31 Klinik
Basari Basan Basari Basari
26
31 Radyografik 30 31
Radyografik Basari Radyografik Radyografik
Basari 5 Radyografik Basari Bagari
Basarisizlik
31 Klinik 30 Klinik
Basari Basan o
1Klinik 31 Klinik 31 Klinik
Basarisizlik Basari Bagari
27 Radyografik
Basart 24Radyografik 30 31 ]
4 Radyografik Basari Radyografik Radyografik
Basarisizlik 2 Radyografik Bagari Basar
Basarisizlik
31 Klinik 30 Klinik 31 Klinik 31 Klinik
Bagarn Bagari Basart Basan
26Radyografik 23Radyografik 30 31
Bagari Basar1 Radyografik Radyografik
1 Radyografik 1 Radyografik Basari Bagar
Basarisizlik Basarisizlik
0 Klinik 1 Klinik 0 Klinik 0 Klinik
Basarisizlik Basarisizlik Basarisizlik Basarisizlik
5 Radyografik 8 Radyografik 1 Radyografik 0 Radyografik
Basarisizlik Basarisizlik Basarisizlik Basarisizlik
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Radyografik degerlendirmeler sirasinda biitiin gruplar icin dikkate alinan radyolojik
bulgular ve bunlara ait istatistiksel veriler Cizelge 3.5’de goriilmektedir. Istatistiksel
degerlendirme sonucunda KH NaOCI-KH Kontrol, MTA NaOCI-MTA Kontrol ve
KH NaOCI-MTA NaOCl gruplar1 arasinda elde edilen radyografik bulgular
acisindan higbir fark bulunmazken, KH Kontrol-MTA Kontrol gruplar1 arasinda
sadece normal pulpaya sahip olma (p=0,002) ve eksternal rezorpsiyon varligi

(p=0,024) acisindan anlamli fark bulundu.

Cizelge 3.5. Radyografik bulgularin gruplara gore dagilimi

KH GRUBU MTA GRUBU
Radyografik p-degeri | p-degeri
Bulgu -degeri ° °
NaOCI | Kontrol | p-degeri | NaOCI | Kontrol P b,eg
ae
Normal Pulpa | 18/31 16/31 0,610 24/31 27/31 0,319 0,103 0,002*
PUIPa Kanal 9/31 8/31 0,776 6/31 4/31 0,490 0,374 0,199
Obliterasyon
Internal 031 | 231 | 0492 | 131 | 031 : 1000 | 0,492
Rezorpsiyon
Eksternal 3/31 6/31 | 0473 | 0/31 0/31 - 0238 | 0,024*
Rezorpsiyon
Periapikal | 530 | 431 | o671 | o1 | ot . 0492 | 0,113
Radyolusensi
Kokler Arasi
Bolgede 1/31 3/31 0,612 0/31 0/31 1,000 1,000 0,238
Radyolusensi

Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi, ®KH grubu igerisinde
NaOCI ve Kontrol alt gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmalar, °MTA grubu igerisinde
NaOCI ve Kontrol alt gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmalar, °KH ve MTA gruplarinin
NaOCl uygulanan taraflari arasinda yapilan karsilastirmalar, “KH ve MTA gruplarimimn
Kontrol taraflar1 arasinda yapilan karsilastirmalar, *Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025
i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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MTA amputasyonlari sonrasinda dislerin genel olarak normal pulpaya (MTA NaOCI
%77,4 ve MTA Kontrol %87,1) sahip oldugu gozlendi (Sekil 3.6.a-3.6.f). Tiim
gruplar  beraber degerlendirildiginde, eksternal rezorpsiyonun, periapikal
radyolusensinin ve kokler arasi bolgede kemik yikiminin sadece KH amputasyonlari

sonrasinda gozlendigi belirlendi.

Radyografik basarisizliklarin gruplara gore dagilimi incelendiginde; MTA NaOCl
grubuna ait bir 6rnekte, KH NaOCI grubunda 5 6rnekte ve KH Kontrol grubunda 8
ornekte radyografik basarisizlik tespit edildi. MTA NaOCI grubuna ait tek 6rnege ait
basarisizlik internal rezorpsiyon seklindeyken, KH NaOCl grubundaki
basarisizliklar, 3 6rnekte eksternal rezorpsiyon, 2 6rnekte periapikal radyolusensi, 1
ornekte kokler arasi bolgede kemik yikimi seklindeydi. KH Kontrol grubundaki
basarisizliklar ise; 2 6rnekte internal rezorpsiyon, 6 ornekte eksternal rezorpsiyon, 4
ornekte periapikal radyolusensi, 3 Ornekte kokler arast bolgede kemik yikimi
seklindeydi. KH gruplarinda go6zlenen bu basarisizliklarin  toplamimin basta
belirttigimiz degerlerden sayica daha fazla olmasi bazi 6rneklerde bu basarisizliklarin

kombinasyonlar seklinde gozlenmesinden kaynaklanmaktadir.

Tim gruplarda toplam 3 Ornekte gozlenen internal rezorpsiyonun (2 adet KH
Kontrol, 1 adet MTA NaOCI) takibinde, KH Kontrol grubundaki 2 6rnekte 6. ayda
gozlenen internal rezorpsiyonun 12. ayda eksternal rezorpsiyonla birlestigi tespit
edilerek disler ¢ekildi (Sekil 3.7.a-3.7.d). MTA NaOCI grubunda 3. ayda gozlenen
internal rezorpsiyonun ise, 12 ay sonunda genislemedigi ve igerisinde sert doku
trabekiilasyonu varligi belirlendi (Sekil 3.8.a-3.8.d).

Basarisizlik olarak degerlendirilmeyen pulpa kanal obliterasyonunun KH NaOCI
grubunda 9 ornekte (%29), KH Kontrol grubunda 8 6rnekte (%26), MTA NaOCI
grubunda 6 6rnekte (%19), MTA Kontrol grubunda ise 4 6rnekte (%13) gozlendigi
belirlendi (Sekil 3.9.a-3.9.d ve Sekil 3.10.a-3.10.d).

Tiim alt gruplarda radyolojik olarak elde edilen bulgulara ait 6rnekler Sekil 3.5-3.10

arasinda verilmistir.
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Sekil 3.5.e Sekil 3.5.f

Sekil 3.5.a. KH Kontrol grubu igerisinde yer alan alt sag siit 2. az1 disinin tedavi oncesi
radyolojik goriintisii b. Ayni olgunun tedaviden hemen sonraki filmi c. Olgunun 3. ay
kontrol filmi d. Olgunun 6. ay kontrol filmi e. Olgunun 9. ay kontrol filmi f. Olgunun 12. ay
kontrol filminde gdzlenen eksternal rezorpsiyon ve periapikal radyolusensi (Ilgili dis 12.
ayda basarisiz olarak degerlendirildi)
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Sekil 3.6.¢ Sekil 3.6.f

Sekil 3.6.a. MTA NaOCI grubu igerisinde yer alan alt sol siit 2. az1 diginin tedavi oncesi
radyolojik gorlintiisi b. Ayni olgunun tedaviden hemen sonraki filmi c. Olgunun 3. ay
kontrol filmi d. Olgunun 6. ay kontrol filmi e. Olgunun 9. ay kontrol filmi f. Olgunun 12. ay
kontrol filminde disin saglikli goriintiisii (flgili dis 12. ayda basaril1 olarak kabul edildi)
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Sekil 3.7.c Sekil 3.7.d

Sekil 3.7.a. KH Kontrol grubu igerisinde yer alan alt sol siit 1. az1 disinin tedavi 6ncesi
radyolojik goriintiisii b. Ayni olgunun tedaviden hemen sonraki filmi c. Olguda 6. ayda
gbzlenen internal rezorpsiyon d. Takibe alinan olguda 12. aym sonunda internal
rezorpsiyona eslik eden eksternal rezorpsiyon goriintiisii (Bu asamada disin ¢ekimine karar
verildi)
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Sekil 3.8.c Sekil 3.8.d

Sekil 3.8.a. MTA NaOCI grubu igerisinde yer alan alt sag siit 2. az1 diginin tedavi dncesi
radyolojik gorlintiisi b. Ayni olgunun tedaviden hemen sonraki filmi c. Olgunun 3. ay
kontrol filminde internal rezorpsiyon varligi d. Takibe alinan olgunun 12. ay kontrol
filminde internal rezorpsiyon bolgesinde sert doku trabekiilasyonu varligi (Hasta takibine
devam edilmesine karar verildi)
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Sekil 3.9.a

Sekil 3.9.c Sekil 3.9.d

Sekil 3.9.a. KH NaOCI grubu igerisinde yer alan alt sag siit 2. az1 disinin tedavi oncesi
radyolojik goriintiisii b. Ayn1 disin KH NaOCl amputasyonu uygulandiktan 12 ay sonra
distal kokiinde gozlenen pulpa kanal obliterasyonu ¢. KH Kontrol grubu igerisinde yer alan
alt sag siit 2. az1 disinin tedavi Oncesi radyolojik goriintiisic d. Aym1 disin KH Kontrol
amputasyonu uygulandiktan 12 ay sonra mesial ve distal koklerinde gozlenen pulpa kanal
obliterasyonu
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Sekil 3.10.c Sekil 3.10.d

Sekil 3.10.a. MTA NaOCI grubu igerisinde yer alan alt sag siit 2. az1 disinin tedavi dncesi
radyolojik goriintiisii b. Aymi disin MTA NaOCl amputasyonu uygulandiktan 12 ay sonra
mesial kokiinde gozlenen pulpa kanal obliterasyonu ¢. MTA Kontrol grubu igerisinde yer
alan alt sag siit 2. az1 disinin tedavi 6ncesi radyolojik goriintiisii d. Ayn1 disin MTA Kontrol
amputasyonu uygulandiktan 12 ay sonra mesial kdkiinde gozlenen pulpa kanal obliterasyonu
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Amputasyon uygulamalarinin yas, cinsiyet ve siit azi dislerine gore dagilimlar
cizelge 3.6’da verildi. Yaslar1 6-10 arasinda degisen hastalarin ¢alismaya alindigi
arastirmada yaslarin ortalamasi1 KH grubu i¢in 8,2+1,2; MTA grubu i¢in ise 8,1+1,4
olarak bulundu. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonunda yas, cinsiyet ve dis

tipinin diizgiin dagilima sahip oldugu belirlendi.

Cizelge 3.6. Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri

DEGiSKENLER KH Grubu MTA Grubu p-degeri
Yas 8,2+1,2 8,1+1,4 0,627°
Cinsiyet 0,437°
Erkek 17 (%54,8) 20 (%64,5)

Kiz 14 (%45,2) 11 (%35,5)

NaOCl grubu dis tipi 0,200°
Siit 1. az1 dis 11 (%35,5) 16 (%51,6)

Siit 2. az1 dis 20 (%64,5) 15 (%48,4)

Kontrol grubu dis tipi 0,607"
Siit 1. az1 dis 14 (%45,2) 12 (%38,7)

Siit 2. az1 dis 17 (%54,8) 19 (%61,3)

“Student’s t testi, "Pearson’un Ki-Kare testi. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Amputasyon materyalleri g6z 6niinde bulundurulmaksizin cinsiyet ve dis tipinin
basar1 oranlari tizerine etkisi olup olmadigi Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi ile
degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirmenin sonucunda, bu faktdrlerin amputasyon
tedavisinin basari-basarisizlik oranlarini etkilemedigi bulundu (p>0,006) (Cizelge 3.7
ve 3.8).



94

Cizelge 3.7. NaOCI ve Kontrol alt gruplarinda cinsiyete gore basari oranlarinin dagilimi

Takip
NaOCl Kontrol
Zamam
Erkek Kiz p-degeri® Erkek Kiz p-degeri®

3.Ay 37 (%100) 24 (%96) 0,403 37 (%100) 25 (%100) -
6.Ay 37 (%100) 24 (%96) 0,403 34 (%91,9) 23 (%92,0) 1,000
9.Ay 33 (%91,7) 23(%92) 1,000 31 (%86,1) 23 (%92,0) 0,689
12.Ay 32 (%88,9) 23(%92) 1,000 31 (%86,1) 22 (%88,0) 1,000

*Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi. Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,00625 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Cizelge 3.8. NaOCIl ve Kontrol altgruplarinda dis tipine gore basart oranlarinin dagilimi

Takip
NaOCl Kontrol
Zamani
Dis No 4 DisNo5  p-degeri® Dis No 4 DisNo5  p-degeri’

3.Ay 27 (%100) 34 (%97,1) 1,000 26 (%100) 36 (%100) -
6.Ay 27 (%100) 34 (%97,1) 1,000 23 (%88,5) 34 (%94.4) 0,641
9.Ay 26 (%100) 30 (%85,7) 0,066 20 (%80,0) 34 (%94,4) 0,112
12.Ay 25 (%96,2) 30 (%857) 0,227 10 (%76,0) 34 (%944) 0,054

*Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi. Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,00625 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.2. Histopatolojik Degerlendirmelere iliskin Bulgular

Calismamizin histopatalojik bolimii i¢in 12 aylik takip siiresi sonunda ¢ekilen ve
kesit almabilen 34 disin her biri i¢in hem mesial hem de distal koklerinden farkl

bircok kesit alinarak ortalama skorlama yapildi.

Daha once ¢izelge 2.5’de belirtilen histopatolojik degerlendirme kriterlerine goére
elde edilen sonuglarin 6zeti Cizelge 3.9°da ve istatistiksel analiz sonuclar1 Cizelge

3.10°da goriilmektedir.
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Cizelge 3.9. Tiim gruplara ait histopatolojik degerlendirme kriterlerine gore elde edilen sonuglarin 6zeti

KH NaOCl 8 |6|-/2|1|-|1|-(2|71}2|1|-|1|4}|-]2 |1 |2|1|-]|-|2|6]|]2]|6
KH KONTROL 9 |52 |2|2|-12 |13 |81 |1|-|2|2|2|2|2|2|-|2|-]1|6[3]|2]|7
MTA NaOCI 9 | -|-19|-|3|6|-/9]4|5|9|-|-|-|-]-]11|8|6|2|1]-|8[|1]|9]-

MTAKONTROL (8 |- |1 |7 |1 |- |7 |2|6|2|6 |7 |1 |-|-|-|-|2 (7|22 |4]|-|7|1]|8]-




Cizelge 3.10. Histopatolojik degerlendirmelerin istatistiksel sonuglari
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Degiskenler KH NaOCIl- | MTA NaOCI- KH NaOCI- KH Kontrol-
KH Kontrol | MTA Kontrol | MTA NaOCI | MTA Kontrol
Formasyont p=0,246 p=0,471 p=0,002* p=0,006*
Dentin Kopriisii Kalitesi p=1,000 p=0,062 p=0,096 p=0,236
Dentin Kopriisii Kalinlig p=1,000 p=0,206 p=1,000 p=1,000
Duvarda Reparatif Dentin p=1,000 p=0,620 p=0,131 p=0,015*
Pulpal Iltihap p=0,606 p=0,471 p=0,008* p<0,001*
Diger Degisiklikler p=0,200 p=0,093 p=1,000 p=0,776
Internal Rezorpsiyon p=0,153 p=1,000 p=0,015* p=0,576
Eksuda p=1,000 p=1,000 p=0,002* p=0,002*

Pearson’un Ki-Kare testi, Fisher’in Kesin Sonuclu Ki-Kare testi, Mann Whitney U testi.
Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bu sonuglara gore; sert doku koprii formasyonu incelendiginde MTA NaOCl
grubunda biitiin orneklerde sert dokunun tamamlanmis (Skor 2) ve kalin (Skor 1)
oldugu, MTA Kontrol grubunda 8 drnekten 7’sinde sert dokunun tamamlanmis (Skor
2), 1 tanesinin tamamlanmamis (Skor 1) oldugu ve bu 6rneklerin 6’sinda kopriiniin
kalin oldugu gozlendi. Dentin kopriiniin kalitesi incelendiginde her iki grupta da
agirlikli olarak karigik tip (Skor 2) yani tiibiillii ve tiibiilsiiz yapiy1 bir arada iceren
koprii formasyonu goézlendi. Odontoblastik hiicre tabakasinin devamliligina

bakildiginda her iki MTA grubunda sadece 1’er 6rnekte devamliligin olmadig (Skor
0), diger tiim 6rneklerde tabakanin devamlilig1 oldugu belirlendi (Skor 1).

Ayni kriterler KH gruplar i¢in incelendiginde, KH NaOCI grubunda 6 6rnekte, KH
Kontrol grubunda ise 5 drnekte sert doku kopriisii formasyonu hi¢ gézlenmedi (Skor
0). KH amputasyonlarinda sert doku koprii formasyonunun ¢ogunlukla
gozlenmemesine bagli olarak dentin kopriisii kalitesi, koprii kalinligt ve kopri
altindaki odontoblastik hiicre tabakasi devamliligi parametrelerinde ornek sayisinin
az olmasimma ragmen istatistiksel olarak degerlendirildi. Fakat mevcut sonuglarin
rastlantisal olarak da elde edilmis olma olasiligi nedeniyle bu sonuglar lizerinde

yorum yapilmadi.
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Sert doku koprii formasyonu istatistiksel olarak degerlendirildiginde KH ve MTA
amputasyonlar1 kendi i¢lerinde karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak fark
yokken, gruplar kullanilan kanama durdurucu ajana gore karsilastirildiginda, KH
Kontrol-MTA Kontrol (p=0,006) ve KH NaOCI-MTA NaOCI gruplar1 arasinda
(p=0,002) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu sonuglara gore, MTA alt
gruplarinda KH alt gruplarina gore anlamli seviyede daha fazla sert doku koprii

formasyonu gozlendi.

Diger bir histolojik degerlendirme kriteri olan pulpal itihap degerlendirildiginde ise,
MTA NaOCI grubunda higbir 6rnekte iltihaba rastlanmazken (Skor 0), MTA Kontrol
grubunda sadece 1 ornekte minimal seviyede iltihap (Skor 1) belirlendi. Bununla
birlikte, MTA’nin iki grubunda da hic¢bir grupta ileri derecede iltihapla ya da
eksudayla karsilasilmadi. Internal rezorpsiyon ise MTA gruplarinda sadece birer adet
ornekte gozlendi ve MTA NaOCIl grubunda gozlenen internal rezorpsiyonun
apozisyonla tamir edildigi belirlendi. KH gruplarinda ise MTA gruplarinin aksine
apse formasyonu da igeren birgok iltihabi degisiklikler yaninda eksuda ve internal
rezorpsiyon varligi tespit edildi. Ayrica KH Kontrol grubunda iki ornekte iskemik
nekroz da tespit edildi.

Pulpal iltihap istatistiksel olarak degerlendirildiginde, koprii formasyonundaki ile
benzer sekilde KH ve MTA amputasyonlart kendi iglerinde karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak fark yokken, gruplar kullanilan kanama durdurucu
ajana gore karsilastirlldiginda, KH Kontrol-MTA Kontrol gruplari arasinda
(p<0,001) ve KH NaOCI-MTA NaOCI gruplar1 arasinda (p=0,008) istatistiksel
olarak fark bulundu. Bu sonuglara gore, MTA alt gruplarinda KH alt gruplarina gore
anlamli seviyede daha fazla saglikli pulpa oldugu gozlendi. Internal rezorpsiyon
degerlendirildiginde, KH ve MTA amputasyonlar1 kendi i¢lerinde karsilastirildiginda
ve KH Kontrol-MTA Kontrol gruplari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark yokken, KH NaOCI1 grubunda MTA NaOCI1 grubuna gore anlamli seviyede daha
fazla internal rezorpsiyon varligr gozlendi (p=0,015). Eksuda varligi istatistiksel
olarak degerlendirildiginde ise, sert doku koprii formasyonu ve pulpal iltihap ile

benzer sekilde KH ve MTA amputasyonlart kendi iclerinde karsilastirildiginda
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aralarinda anlamli fark yokken, gruplar kullanilan kanama durdurucu ajana gore
karsilagtirildiginda, KH Kontrol-MTA Kontrol gruplari arasinda (p=0,002) ve KH
NaOCI-MTA NaOCI gruplari arasinda (p=0,002) istatistiksel olarak fark bulundu.

Duvarda reparatif dentin varligina bakildiginda MTA ile tedavi edilen iki grupta da
agirlikli olarak osteosement yapida reparatif dentin varligi gozlenirken (Skor 1), KH
gruplarinda ise tam tersine agirlikli olarak reparatif dentin yapiminin olmadig1 (Skor
0) gozlendi. Istatistiksel degerlendirme sonunda MTA Kontrol grubunda KH Kontrol
grubuna gore anlamli seviyede daha fazla reparatif dentin yapimi gozlendi (p=0,015).
Ayrica pulpa icerisinde fibrozis, distrofik kalsifikasyon varligi acisindan gruplar

arasinda anlamli fark olmadig1 da belirlendi (p>0,025).

Gruplara ait histopatolojik kesit ornekleri Sekil 3.11 ile Sekil 3.24 arasinda

gosterilmistir.
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Sekil 3.11.a Sekil 3.11.b

Sekil 3.11.a. KH NaOCI grubuna ait bir drnekte iki kdkte de olusumu tamamlanmis sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) ve altinda minimal
seviyede iltihap varligi (20X) b. Aymi 6rnekte tiibiil igermeyen osteoid dokudan olusan sert doku formasyonu (okla isaretli), pulpada makrofaj
agirlikli hafif enflamasyon (e), fibrozis (f) goriintiisti ve daha derin dokulara taginan KH materyali (k) (200X)
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Sekil 3.12.a Sekil 3.12.b

Sekil 3.12.a. KH NaOCI grubuna ait bir 6rnekte sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) ve saglikli pulpa gorintiisii (p) (100X) b. Ayni 6rnekte
tamamlanmus karigik tipteki sert doku kopriisii [tiibiillii (a) — tiibiilsiiz (b)] ve altinda devamli odontoblastik tabaka (o) ve saglikli pulpa goriintiisii (p)
(400X)
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Sekil 3.13.a Sekil 3.13.b

Sekil 3.13.a. KH NaOCI grubuna ait bir drnegin genel goriintiisii, kokte rezorpsiyon, apse formasyonu (okla isaretli), internal rezorpsiyon ve eksuda
varlig goriiliirken sert doku koprii formasyonunun olmadigi belirlenmistir (20X). b. Ayni 6rnekte apse formasyonu ve pulpa iginde KH materyalinin (k)
varlig1 (100X)
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Sekil 3.14 Sekil 3.15.a

Sekil 3.14. KH NaOCI grubuna ait bir 6rnekte pulpada yaygin enflamasyon (€) varligi ve kokte internal rezorpsiyon alanlari (okla isaretli) (200X)

Sekil 3.15.a. KH Kontrol grubuna ait bir 6rnekte iki kokte de olusmus sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) ve altinda saglikli pulpa goriintiisii (p)
(20X)
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Sekil 3.15.b Sekil 3.15.c

Sekil 3.15.b. Ayni 6rnegin sag kokiinde gozlenen kalin ve karigik tipteki sert doku kopriisii (okla isaretli) (200X) c. Ayni 6rnegin sol kokiinde gozlenen
ince (okla isaretli) ve karisik tipteki sert doku kopriisii (200X)
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Sekil 3.16.a Sekil 3.16.b Sekil 3.16.

Sekil 3.16.a. KH Kontrol grubuna ait bir 6rnekte tamamlanmamis ince sert doku koprii (okla isaretli) formasyonunun goriintiisii (100X) b. Ayni 6rnekte
kopriiniin hemen altindaki yaygin enflamasyon (e) ve apikale dogru gidildiginde enflamasyonun azalan goriintiisii (200X) c. Aym 6rnekte kokiin
kenarlarinda hafif fibrozis (f), ortada multiniikleuslu makrofajdan zengin yap1 (m) (400X)
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Sekil 3.17.a Sekil 3.17.b

Sekil 3.17.a. KH Kontrol grubuna ait bir 6rnekte tamamlanmamus ince sert doku koprii formasyonunun goriintiisii (200X) b. Ayni 6rnekte materyalin
(K) hemen altindaki fibrin yap1 (* ile gosterilmis), ince ve tamamlanmamuig sert doku kopriisii (okla isaretli) ve altinda iskemik nekroz goriintiisii (n)
(400X)
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Sekil 3.18 Sekil 3.19.a

Sekil 3.18. KH Kontrol grubuna ait bir 6rnekte tamamlanmis ince sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) altinda pulpada iskemik nekroz (n) (400X)
Sekil 3.19.a. MTA NaOCI grubuna ait 6rnekte iki kokte de izlenen sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) (40X)
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Sekil 3.19.b Sekil 3.19.c

Sekil 3.19.b. Ayni 6rnegin sol kokiinde tamamlanmis kalin sert doku koprii formasyonu (200X) ¢. Ayni 6rnegin yine sol kokiinde kalin tamamlanmig
karigik yapida [tiibiilli (2) — ttbiilstiz (b)] sert doku formasyonu igerisinde MTA materyali (MTA) (400X)
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Sekil 3.19.d Sekil 3.20.a

Sekil 3.19.d. Ayni1 6rnegin sag kokiinde sert doku koprii formasyonunun (okla isaretli) altinda diizenli odontoblastik tabaka (o) varligi (400X)

Sekil 3.20.a. MTA NaOCI grubuna ait ornekte iki kokte de izlenen tamamlanmis sert doku koprii formasyonu (20X)
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Sekil 3.20.b Sekil 3.20.c

Sekil 3.20.b. Aynmi 6rnekte kalin tamamlanmig sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) tizerinde gozenekli yapida saglikli pulpa (p) goriintisii (100X)
¢. Koprii tizerindeki artik pulpanin iizerinde sert doku koprii formasyonunun (okla isaretli) goriintiisii (400X)
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Sekil 3.21.a Sekil 3.21.b

Sekil 3.21.a. MTA NaOClI grubuna ait bir 6rnekte tamamlanmis kalin sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) (200X) b. Ayn1 6rnekte karigik yapida
[tiibiilli (a) — tiibiilstiz (b)] kalin sert doku koprii formasyonu altinda devamli odontoblastik tabaka (o) ve saglikli pulpa goriintiisii (p) (400X)
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Sekil 3.22.a Sekil 3.22.b

Sekil 3.22.a. MTA Kontrol grubuna ait bir 6rnekte iki kokte de olusmus sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) ve altinda saglikli pulpa goriintiisii
(20x) b. Ayn1 6rnegin sag kokiinde kalin karisik tipte [tibiilli (2) — tiibiilstiz (b)] tamamlanmis sert doku koprii formasyonunun altinda devam eden
diizenli odontoblastik tabakanin (0) ve saglikli pulpanin goriintiisii (p) (200x)
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Sekil 3.23.a Sekil 3.23.b

Sekil 3.23.a. MTA Kontrol grubuna ait bir 6rnegin genel goriintii (40X) b. Ayni 6rnekte iki kok arasindaki artik pulpa tizerinde sert doku kopri
formasyonu (okla isaretli) (200X)
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Sekil 3.23.c Sekil 3.23.d

Sekil 3.23.c. Ayni 6rnegin sol kokiinde gozlenen kalsifik alanlar (k) (400X) d. Ayni 6rnegin sag kokiinde internal rezorpsiyon (ir) varligi (200X)
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Sekil 3.24.a Sekil 3.24.b

Sekil 3.24.a. MTA Kontrol grubuna ait bir 6rnekte tamamlanmus ince sert doku koprii formasyonu (okla isaretli) ve saglikli pulpa gorintiisii (p) (40 X)
b. Ayni 6rnekte ince sert doku koprii formasyonunun altinda osteosement tarzinda reparatif dentin (rd) alanlarmin goriintiisii (100X)
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4. TARTISMA

Enfekte veya etkilenmis kuronal pulpa dokusunun cerrahi olarak ¢ikarilmasindan
sonra geride kalan ve vital oldugu Ongoriilen kok pulpasinin  canliliginin
korunmasina yardimci olacak veya fiksasyonunu saglayacak bir kapaklama ajani ile
ortiildiigli amputasyon tedavisi, ¢iiriiglin ¢ok daha kolay ve kisa siirede ilerledigi siit
dislerinde en ¢ok uygulanan endodontik tedavilerden biridir (Fuks ve Eidelman,
1991; Mathewson ve Primosch, 1995; Alagam, 2000; Fuks, 2000).

Amputasyon tedavilerinde temel amag, geri doniisiimlii pulpa yaralanmalarini tedavi
ederek, pulpa dokusunu biyolojik olarak uyumlu ve fizyolojik olaylari devam
ettirebilecek ajanlar ile Orterek tamir dentini olusumunu tetiklemektir. Boylece
pulpanin  kendini iyilestirmesi, canliligin1i  ve fonksiyonunu = siirdiirmesi
hedeflenmektedir (Tziafas ve ark., 2000). Bunun i¢in pulpa amputasyonundan sonra
uygulanacak kaplama ajaninin bakterisit, biyouyumlu, kék pulpasinin iyilesmesine
yardimer ve fizyolojik kok rezorpsiyonu siirecini engellemeyen yani pulpanin
vitalitesini devam ettiren bir materyal olmasi beklenmektedir (Fuks, 2000; Alagam,
2000; Tagger ve Tagger, 2004).

Amputasyon tedavilerinde ge¢misten giinlimiize ideal kapaklama ajaninin
bulunabilmesi i¢in ¢ok farkli materyaller kullanilmigtir. Fakat mevcut materyaller
arasinda  ideal bir amputasyon materyali konusunda heniiz fikir birligine
varilamamistir (Oztas ve ark., 1994; Fuks, 2000; Fuks, 2002; Nadin ve ark., 2003;
Loh ve ark., 2004; Tagger ve Tagger, 2004; Mejare, 2007; Fuks, 2009). Nadin ve
arkadaslart da (2003), Cochrane iizerinden yapilan aramalarda randomize kontrollii
caligmalarin mevcut sonuglarina dayanarak, herhangi bir amputasyon tedavisinin

digerine Ustlinliigi ile ilgili hi¢bir giivenilir kanit olmadigin1 vurgulamiglardir.

Uzun yillardir standart amputasyon ajani olarak basariyla kullanilan FK’iin (Avram
ve Pulver, 1989; Primosch ve ark., 1997; King ve ark., 2002) pulpada histolojik

anlamda iyilesme meydana getirmedigi ve tamir dentini olusturmadig kabul
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edilmekte, dolayisiyla materyal devitalize edici kategorisinde siniflandirilmaktadir
(Ranly, 1994; Mejare, 2007). Gegmis 20 yildan beri FK’{in amputasyon ajani olarak
postoperatif sistemik dagilimi, pulpada enflamatuar yanit olusturmasi, sitotoksite,
alttan gelen daimi dis minesi {izerindeki olumsuz etkisi, tedavi edilen diste olumsuz
radyografik degisimlere neden olmasi, ilacin miktar1 ve konsantrasyonuna bagl
olarak geride saglikli pulpa dokusu bulunmasinin siipheli olmasi ve kanserojen
potansiyeli nedeniyle kullanimi1 reddedilmektedir (Myers ve ark., 1978; Cotes ve
ark., 1997; Alagam, 2000; Salako ve ark., 2003; Camp ve Fuks, 2006; S6nmez ve
ark., 2008). Tim bunlara ek olarak 2004 yilinda, formaldehitin insanlarda genel
saglig1 tehdit ettigi ileri siiriilerek Uluslararas1 Kanser Arastirma Merkezi (IARC) ve
Diinya Saghik Orgiitii (WHO) tarafindan karsinojenik olarak smiflandirilmistir
(IARC, 2004). Sistemik olarak yayilan FK’in karaciger, bobrek, kalp, dalak ve
akcigerlerde tutuldugu da gosterilmistir (Croll, 1992).

Devitalize edici ajanlar siniflamasinda yer alan diger bir ajan olan gluteraldehitin
fiksatif 6zelliginin yan1 sira toksisitesinin de diisiik olmasi ve daha az irritan olmasi
nedeniyle siit disi pulpa amputasyonlarinda FK’e alternatif olarak kullanimi giindeme
gelmistir (Rusmah ve Rahim, 1992). Glutaraldehitin, FK’e oranla daha biiyiik
molekiillii oldugundan doku i¢ine difiizyonunun siirli oldugu ancak proteinleri daha
hizli stabilize ettigi ve ylizeyel bir fiksasyon olusturdugu ileri siiriilmesine ragmen
(Mejare, 2007), toksisite testlerinde gluteraldehitin sistemik olarak dagildigi ve FK’e
benzer toksik etkileri oldugu gosterilmistir (Fuks ve ark., 1990; Ranly ve Garcia-
Godoy, 1991; Waterhouse, 1995; Srinivasan ve ark., 2006). Bunun yani sira
hazirlama ve saklama kosullarindaki sorunlar glutaraldehitin ticari iirtin haline
getirilmesini  engellemis ve glutaraldehit amputasyonunun uygulanabilirligini

siirlamistir (Camp ve Fuks, 2006; Mejare, 2007).

Dis hekimliginde dokuyu kesmek, kanamayr durdurmak i¢in kullanilan
elektrocerrahi de amputasyon tedavisinde devitalize edici ajanlar siniflamasinda yer
alan, farmakolojik olmayan bir yontemdir (Fishman ve ark., 1996; Srinivasan ve ark.,
2006). Sadece birkac hiicre tabakasiyla sinirli pulpa penetrasyonuna neden olan

tedavi yaklasiminda, kimyasal bir pihtilasma ve sistemik tutulum olmaksizin, kendi
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kendini sinirlayan etkisiyle kanama kontrolii saglanabildigi ve FK amputasyonuna
gore daha az zaman harcandigi bildirilmektedir. Ayrica elektrocerrahi ile pulpa
amputasyonu yapilan sahada veya kanal duvarlari boyunca koprii seklinde reparatif
dentin formasyonu basladigi ileri stiriilmektedir (ElI-Meligy ve ark., 2001).
Elektrocerrahi amputasyonu sonucunda %86-96 arasinda degisen yiiksek klinik ve
radyografik basar1 oranlari bildirilmesine ragmen (Mack ve Dean, 1993; Dean ve
ark., 2002; Sasaki ve ark. 2002; Bahrololoomi ve ark., 2008), tedavinin basarisini,
amputasyon uygulamasinin hangi basamaginda uygulandigi belirlemekte ve basari
oranlar1 degisebilmektedir (El-Meligy ve ark., 2001; Mack ve Dean, 1993). Bununla
birlikte histolojik caligsmalarda elektrocerrahi amputasyonu sonrasinda genel olarak
akut ve kronik enflamasyonun hakim oldugu, patolojik kok rezorpsiyonuna ve
periapikal/furkasyon bolgesinde patolojik sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden oldugu
belirtilmistir (Shulman ve ark., 1987; Shaw ve ark., 1987).

Tim bu bulgular nedeniyle FK’le birlikte diger devitalize edici ajanlarin, pulpada
doku iyilesmesini saglayamadigi gibi vital pulpa dokusunda yikima da neden olarak
patolojik degisikliklere yol agtiklarindan (Ranly, 1994; Srinivasan ve ark., 2006),
giivenilirliklerinin ciddi  sekilde sorgulanmaya baslandigi ve siit disi pulpa
amputasyonlarinda  kullanimlarinin ~ 6nemli  derecede azalmaya basladig
gozlenmektedir (Waterhouse, 1995; Fuks, 2002; Casas ve ark., 2005; Camp ve Fuks,
2006; Percinoto ve ark., 2006).

Ayrica, amputasyon tedavisini gerektiren geri donilisiimlii pulpa yaralanmalariin
tedavisinde, kalan kok pulpasinin kendini iyilestirmesi, canliligini ve fonksiyonunu
sirdiirmesi hedefiyle, ag¢ilmis olan pulpa yiizeyinin koruyucu bir madde ile
kapatilarak vital bir tedavinin yapilmasi daha genis kabul gormektedir. Vital pulpa
tedavilerinde ortak amag, pulpa dokusunu biyolojik olarak uyumlu ve fizyolojik
olaylar1 devam ettirebilecek rejeneratif ajanlar ile orterek geri doniisimli pulpa
yaralanmalarini tedavi etmek ve tamir dentini olusumunu tetiklemektir (Tziafas ve
ark., 2000).
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Bu amagla dentin-pulpa kompleksinin sahip oldugu giiclii iyilesme kapasitesinden
yararlanilarak, vital pulpa tedavilerinde siklikla kullanilan kimyasal materyallere
alternatif olabilecek bazi rejeneratif biyolojik materyallerin kullanimina yoénelik
calismalar yapilmistir (Fuks ve ark., 1984; Fadavi ve Anderson, 1996; Toyono ve
ark., 1997; Reddi, 2005). Amputasyon tedavilerinde rejeneratif amagli; kollajen
(Bimstein ve Shoshan, 1981, Fuks ve ark., 1984; Fuks ve ark., 1991), kalsitonin,
kortikosteroid, siyanoakrilatlar gibi doku adezivleri, bone morphogenetic protein-7
veya diger adi ile osteogenic protein-1 (OP-1) (Toyono ve ark., 1997), biyoaktif
seramikler (Bioglass), otojen demineralize dentin matrisi (Oguntebi ve ark., 1993),
mine matriks proteinleri (Nakamura ve ark., 2001; Nakamura ve ark., 2002)
kullanilmistir. Fakat pulpa amputasyonlarinda tersiyer dentin formasyonunun
olusturulmasi ve pulpanin vitalitesinin korunmasi amaciyla kullanilmas: diisiiniilen
bu biyolojik materyallerle ilgili arastirmalarin deneysel amacgla yapilan hayvan
calismalarindan 6teye gidemedigi ve (Fadavi ve Anderson, 1996) pahali olmalari
nedeniyle ticari bir preparat haline getirilemedigi igin, heniiz rutin klinik uygulamaya
giremedigi goriilmektedir (Ranly, 1994; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; Srinivasan ve
ark., 2006; Fuks, 2009).

Rejeneratif amacli kullanilmasi planlanan biyolojik materyallerin kullanimindaki
kisitlamalar nedeniyle radikiiler pulpanin yine vital kaldigi ve odontoblastlarin
olusturdugu dentin bariyeri ile tamamen kapatilarak restoratif materyallerin zararl
etkilerinden korundugu koruyucu vital pulpa amputasyonlar1 giiniimiizde hala

giincelligini korumaktadir (Ranly, 1994).

Son yillarda siit disi pulpa amputasyonlarinda kullanimi yeniden giindeme gelen ve
koruyucu ajanlar siniflamasinda yer alan, pulpanin vital olarak korundugu
amputasyon yaklagimlarindan biri FS’tir. (Ranly, 1994; Srinivasan ve ark., 2006). Tk
defa Landau ve Johnsen (1988) tarafindan KH materyali yerlestirilmeden o6nce
hemostaz saglamak amaciyla kullanilan materyal, asidik pH’s1 nedeniyle demir ve
stilfat iyonlar1 agiga ¢ikarmakta, bu iyonlar kanayan dokuda proteinlerle reaksiyona
girerek kapiller damarlarin agzinda metal-protein kompleksi olusturarak pihti

olusturmadan hemostaz saglayabilmektedir (Lemon ve ark., 1993; Alagam, 2000;
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Srinivasan ve ark., 2006; Mejare, 2007). FS’in pihtt olusturmadan hemostaz
saglamasi sonucunda (Lemon ve ark., 1993; Alagam, 2000; Srinivasan ve ark., 2006;
Mejare, 2007) piht1 olusumundan kaynaklanan problemlerin ortadan kalkacagi (Peng
ve ark., 2007) ve dolayisiyla kronik enflamasyon ve internal rezorpsiyon gibi olasi
basarisizliklarin Oniine gegilebilecegi diisiiniilmiistiir (Schroder, 1973; Fei ve ark.,
1991; Camp ve Fuks, 2006). Buna karsin FS amputasyonlarmda da internal
rezorpsiyon ve furkasyonda radyolusent alanlar goriildigi bildirilmistir (Fei ve ark.,
1991, ibricevic ve Al-Jame, 2000). Materyalin siit disi pulpa amputasyonlarinda
klinik basarisinin %78-%100 (ortalama %91,6), radyografik basarisinin ise %42-
%97 (ortalama %73,5) arasinda degistigi belirtilmistir (Fei ve ark., 1991; Ranly ve
Garcia-Godoy, 1991; Fuks ve ark., 1997a; Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve ark.,
2000; Casas ve ark., 2004; Markovic ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005). Bir¢ok
calismada FS’mn basar1 oranlarimin FK’e esdeger oldugu kabul edilmis olmasina
ragmen 3 yilin sonunda basari oraninin %74’¢ kadar diistiigli (Smith ve ark., 2000),
histopatolojik degerlendirmelerde ise bu oranlarin %60’lara kadar distiigii de
bildirilmistir (Fei ve ark., 1991; Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Fuks ve ark., 1997a;
Fuks ve ark., 1997b; ibricevic ve Al-Jame, 2000; Smith ve ark., 2000). FS’1n toksik
veya zararli herhangi bir etkisi olmadigin1 ve yiiksek basari oranlari nedeniyle FK
yerine kullanilabilecegi bildirilmesine ragmen (Peng ve ark., 2007; Fuks, 2008),
histolojik ¢aligmalarda pulpada siddetli enflamatuar cevap olugsmasina neden oldugu
gosterilmistir  (Fuks ve ark., 1997b; Cotes ve ark., 1997; Salako ve ark., 2003).
Benzer sekilde Vargas ve Packham (2005) da, FS amputasyonlarinin rezorpsiyon ya
da abse formasyonu nedeniyle yliksek oranda erken dis kaybina, agriya ve sislige

neden oldugunu bildirmislerdir.

Amputasyon tedavisinde kok pulpasinin vital olarak korundugu yontemlerden biri de
lazerdir (Elliott ve ark., 1999; Liu ve ark., 1999; Liu, 2006). Lazerlerin vital
amputasyon tedavisinde kullammmiyla ilgili ilk makalenin 1985 yilinda
yayinlanmasinin ardindan (Shoji ve ark., 1985) amputasyon tedavisinde; diyot,
argon, COz, Nd:YAG ve Er:YAG gibi farkli sinif lazerlerin kullanimi giindeme
gelmistir (Jukic ve ark., 1997; Elliott ve ark., 1999; Huth ve ark., 2005; Saltzman ve

ark., 2005). Calismalar sonucunda lazerin FK amputasyonuna alternatif olabilecegi
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ve boylece FK’iin istenmeyen etkilerinin elimine edilebilecegi bildirilmistir (Elliott
ve ark., 1999; Liu, 2006; Saltzman ve ark., 2005; Toomarian ve ark., 2008). Lazerin
dis dokusu iizerine uygulandiginda; iyilesmeyi artirdigi, dentinogenezisi tesvik ettigi,
pulpanin canliligint korudugu (Gonzalez ve ark., 1996) ve reparatif dentin
formasyonu olusumunu sagladigi belirtilmistir (Dang ve ark., 1998). Ayrica lazerin
pulpa dokusunu atravmatik olarak kaldirdigi, etkili bir kanama kontroli sagladigi,
kan damarlarinda minimal piht1 formasyonuna neden oldugu, sislik, 6dem ve agriy1
azalttigr bildirilmistir (Pick ve ark., 1985; Dang ve ark., 1998). Lazer i1sininin
etkilerinin ylizeyel oldugu, dokuya penetrasyonunun minimal oldugu, (Wilder-Smith
ve ark., 1995) ve yara yiizeyinde sterilizasyon saglayabildigi de vurgulanmistir
(Kimura ve ark., 2000). Lazerler amputasyon tedavisinde %71-%97 arasinda
degisen Klinik ve radyografik basari oranlar1 sergilemeleri nedeniyle kullanim alani
bulsalar da (Wilder-Smith ve ark., 1997; Saltzman ve ark., 2005; Huth ve ark.,
2005; Liu, 2006; Odabas ve ark., 2007), lazer cihazlarinin hala ¢ok pahali olmasi
ulagilabilirliklerini ve dolayisiyla rutin kullanimlarmi kisitlamaktadir (Kimura ve

ark., 2000).

Dentin rejenerasyonunu indiikleme kapasitesi olan ve kok pulpasinin vital olarak
kalmasini saglayan en klasik ajan ise hala KH’tir (Ranly, 1994). Materyal
antibakteriyel Ozelligi nedeniyle dis hekimliginde uzun yillardir yaygm olarak
kullanilan ve biyouyumlulugu diger antibakteriyel ajanlarla kiyaslanan bir ajandir
(Gruythuysen ve Weerheijm, 1997). Dis hekimliginde genis kullanim alanina ragmen
stit disi amputasyon tedavilerinde materyalin siklikla kronik pulpal enflamasyona ve
internal rezorpsiyona neden oldugunun gosterilmesi (Law, 1956; Magnusson, 1980)

KH’in amputasyon ajani olarak kullanimini sinirlamigtir (Avram ve Pulver, 1989).

Son yillarda etki mekanizmasi genel olarak KH ile benzerlik sergileyen (Holland ve
ark., 1999; Dominguez ve ark., 2003; Percinoto ve ark., 2006; Chacko ve Kurikose,
2006), hem deneysel hem de klinik olarak genis capli kullanim alan1 bulan MTA
(Schwartz ve ark., 1999), koruyucu vital pulpa tedavileri i¢in alternatif bir materyal
olarak popiilerlik kazanmaya baslamistir. ilk defa Torabinejad ve arkadaslart (1993)

tarafindan tanimlanan MTA nin ¢6zilintirliigiiniin diisiik oldugu, sitotoksik olmadigi
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bununla birlikte biyouyumlu oldugu, ortiiciiliigiiniin olduke¢a yiiksek oldugu ve
antimikrobiyal 6zelligi yaninda sert doku olusumunu tetikledigi yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir (Torabinejad ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995a; Ford ve ark.,
1996; Salako ve ark., 2003; Caicedo ve ark., 2006). Materyalin siit disi amputasyon
materyali olarak kullaniminda da timit verici sonuglar sergiledigi bir ¢ok ¢aligmada
bildirilmis ve materyalle yapilan amputasyon tedavileri sonrasinda %90,9-%100
arasinda basar1 orani bildirilmistir (Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004;
Holan ve ark., 2005; Jabbarifar ve ark., 2004; Maroto ve ark., 2006; Aeinehchi ve
ark., 2007; Maroto ve ark., 2007; Subramaniam ve ark., 2009; Ansari ve Ranjpour,
2010; Celik, 2011).

Ancak MTA’nin oldukc¢a pahali olmasi yaygin kullanimini hayli kisitlamaktadir. Bu
da siit disi amputasyon materyali olarak ucuz, kullanim kolaylig1 ve pratikligi
saglayan KH’in basarisizlik nedenlerinin tekrar tekrar sorgulanmasina ve bunlari
Onlemeye yonelik girisimlerin bulunmaya calisilmasina neden olmaktadir. Genel
olarak KH ile yapilan arastirmalar incelendiginde, konu ile ilgili yapilan
caligmalarin, materyalin neden oldugu basarisizlik  sebebiyle azaldig
gozlenmektedir. Bu tedaviden sonra gozlenen basarisizliklar, tedavi dncesinde var
olan pulpal enflamasyona, tedavi sonrasi yapilan restorasyonun kenar sizintisini
engelleyememesine veya enfekte kuron pulpasinin tamamen g¢ikartilamamasi gibi
birgok faktore baglanmaktadir (Schroder ve Granath, 1971; Schréder, 1978; Heilig
ve ark., 1984). Tim bu risk faktorleri KH amputasyonu yaninda aslinda MTA
amputasyonu i¢in de gecerli olmakla birlikte, bu faktorler kat1 hasta se¢im kriterleri
ve PCK uygulamalariyla her iki grup icin de engellenmeye calisilmistir. Bu faktorler
elimine edilse bile KH amputasyonlarinda tedavinin basarisini etkileyen diger
basarisizlik nedeninin ampute edilen pulpa dokusu ile kapaklama materyali arasinda
olusan kan pihtist oldugu belirtilmistir. Dolayisiyla amputasyon ajaninin
uygulanmasindan hemen Once kanama kontroliiniin saglanmasi, minimal pihti
olusumu ve materyalin pulpa dokusu ile direkt temasi saglanmasiyla KH
amputasyonlarinda basar1 oranlarinin arttirilabilecegini ifade edilmistir (Schroder,

1973; Fishman ve ark., 1996).
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Bu bulgular KH amputasyonun basarisinda kanama kontroliiniin 6nemli bir degisken
oldugunu ortaya koymaktadir (Schroder, 1973; Schroder, 1978; Heilig ve ark., 1984;
Schroder ve ark., 1987; Hafez ve ark., 2002). Ayrica amputasyon tedavisinde yara
ylizeyi {lizerindeki kan pihtisinin, kullanilan ajanlarin etkinliklerini zayiflattigi,
pulpanin iyilesme kapasitesine anlamli sekilde zarar verdigi ve kalan pulpa
dokusunda kronik enflamasyona hatta nekroza sebep oldugu gosterilmistir (Schroder,
1973; Heilig ve ark., 1984; Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Fishman ve ark., 1996;
Carotte, 2005; Mejare, 2007). Bu nedenle kapaklama maddelerinin kanayan pulpa
tizerine ya da klinik olarak gozlenebilen pihti formasyonu {iizerine kesinlikle
yerlestirilmemesi gerektigi belirtilmistir. Bu kosul goz ardi edildiginde, eritrositlerin
pulpa dokusu igerisinde kalabilecegi, parcalanma triinlerinden olan hemosiderinin
asirt olmast durumunda pulpa vitalitesine zarar verebilecegi belirtilmistir. Ayrica
kanama kontroliinlin  saglanamamast durumunda kapaklama materyalinin
embolizasyonu ya da partikiillerinin pulpa igerisine taginmasit sonucu pulpa
iyilesmesi gecikebilmektedir (Stanley, 1998). Hatta, kan pithtisinin kendi basina bir
bakteriyel substrat gibi davranarak mikroorganizmalar1 yara bolgesine ¢ekebilecegi

de ileri siiriilmektedir (Schroder, 1978; Schroder, 1985; Schroder ve ark., 1991).

Ancak herhangi bir pulpal yaranin kimyasal bir tedaviye hazir olmasi igin, 6ncesinde
hem nekrotik dokularmm, hem debris artiklariin, hem de varsa pihtinin
uzaklagtirilmasi gerektigi bildirilmesine ragmen (Grossman, 1943), pek ¢ok klinisyen
bu durumu goézden kagirmakta, tedavinin bu kisminin énemini ve yara iyilegsmesinde
temel kural oldugunu idrak edememekte, aksine kullanilan medikamanin esas faktor
olduguna inanmaktadirlar. Bu anlamda yara iyilesmesine katkida bulunacak, nekrotik
artiklar1 uzaklastiracak, ayrica amputasyon tedavilerinin basarisinda kilit role sahip
olan pulpal kanamanin kontroliinii saglayacak bir ajana ihtiya¢ oldugu gézlenmekle
birlikte ¢alismalarin daha ¢ok materyal basarisina odaklandigi, kanama durdurucu
ajanlarin iyilesme siirecine etkisinin degerlendirildigi kontrollii uzun takipli klinik ve

histopatolojik ¢alismalarin oldukga kisitli oldugu goriilmektedir.

Bu amagla pulpa perforasyonlarini takiben pulpadaki kanamanin kontrolii ve pihtinin

yol acacagi tiim olumsuz durumlarin 6niine gecebilmek i¢in, bir cok prosediir ve ajan
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kullanilmigtir. Amputasyon tedavisinin basarisinda rolii olduk¢a 6nemli olan kanama
kontrolii; mekanik basingla (1slatilmis pamuk palet), bir kanama durdurucu ajan
yardimziyla [hidrojen peroksit (Shumayrikh ve Adenubi, 1999), salin solusyon (Hafez
ve ark., 2002), KH (Schroder ve Garanath, 1971), NaOCI (Vargas ve ark., 2006;
Tung ve ark., 2006), FS (ibricevic ve Al-Jame, 2000), epinefrin iceren anestezik
solusyon (Hebling ve ark., 1999)] ya da elektrokoter (Mack ve Dean, 1993; Dean ve
ark., 2002; Sasaki ve ark. 2002; Bahrololoomi ve ark., 2008) ve lazer (Elliott ve ark.,
1999; Liu ve ark., 1999; Liu, 2006) gibi cihazlarin yardimiyla saglanabilmektedir. En
cok uygulanan yontem steril bir pamuk pelet ile dogrudan basing uygulamasi iken
kanama kontroliinde kullanilacak ajan ve bu ajanlarin etkinligi ile ilgili heniiz fikir
birligine varilamamustir (Katoh ve ark., 1978; Cox ve ark., 1998; Hafez ve ark.,
2002; Accorinte ve ark., 2005).

Son yillarda, kanama kontrolinde farkli konsantrasyonlarda (%1,25-%10) ve
stirelerde (30-80 s) NaOCI uygulamasina iliskin birgok calisma mevcuttur. Fakat
hayvan ya da insanlar iizerinde yapilan bu arastirmalarin daha ¢ok kuafaj
tedavilerinde kanama durdurucu ajan olarak kullanildigi gozlenirken (Tsuneda ve
ark., 1995; Akimoto ve ark., 1998; Shiraishi, 1998; Hafez ve ark., 2002; Accorinte ve
ark., 2005; Accorinte ve ark., 2007; Demir ve Cehreli, 2007), ajanin amputasyon
tedavisinde kullaniminin oldukga kisith oldugu goézlenmektedir (Hafez ve ark., 2000;
Tung ve ark., 2006). Hafez ve arkadaslar1 (2000); caligmalarint maymun pulpalari
tizerinde gerceklestirirken, Tung ve arkadaslar1 (2006) ajanin KH amputasyonunun
basarisina olan etkisini inceleyen tek klinik-radyolojik-histopatolojik arastirmay1
gerceklestirmiglerdir. Bu ¢alismalar disinda NaOC1’in amputasyon materyali olarak
ZOE ile kombine kullanimini inceleyen bir adet klinik ¢alisma oldugu da

goriilmektedir (Vargas ve ark., 2006).

Konuyla ilgili ¢alismalar siirli olmasma ragmen Witherspoon (2008) vital pulpa
tedavileri konusunda yayinlanan derlemesinde, pulpal kanamanin durdurulmasi igin
giiniimiizdeki en iyi yontemin NaOCI oldugunu belirtmistir. ilave olarak materyalin
kullanimmi destekleyen genel goriis; NaOCI kullanimimin operasyon sahasini,

pthtinin ve debrisin  dezenfeksiyonunu ve kimyasal amputasyonunu sagladigi,
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amputasyon ajaninin uygulanmasindan once dentin-pulpa kompleksini organik
biyofilmsiz bir yap: haline getirdigi yoniindedir (Akimoto ve ark., 1998; Hafez ve
ark., 2002). Materyalin tim olumlu &zelliklerinin kombinasyonu sayesinde de

tyilesmenin kolaylastig1 diistiniilmektedir (Katoh ve ark., 1978; Cox ve ark., 1999).

NaOCl’in yiiksek pH’st ile iligkili olan antimikrobiyal etkinligi, KH etKki
mekanizmasiyla benzerlik gostermektedir. Soliisyon yiiksek pH’s1 nedeniyle, geri
doniisimsiiz  enzim inhibisyonuna, hiicre metobolizmasinda  biyosentetik
degisikliklere ve fosfolipid yikimina neden olarak sitoplazmik membran biitiinliigiine
zarar vermektedir. BOylece bakteri enzimlerinde geri doniisiimsiiz inaktivasyona

neden olmaktadir (Estrela ve ark., 2003).

NaOCl’in bakterisidal etkisinin oldugu, buna karsin sitotoksik etkilerinin gézlendigi
bildirilmistir (Heling ve ark., 2001). NaOCI kullanimu ile ilgili biyolojik endiseler
olmasina ragmen, yiiksek pH’s1 sayesinde diisiik pH’l1 materyallere gore daha iyi
histolojik sonuglar sergiledigi, soliisyonun pulpa hiicrelerine karsi toksik olmadigi,
ekspoze pulpanin hiicresel iyilesmesini yavaslatmadigi, odontoblastik hiicre
formasyonunu ya da sert doku koprii formasyonunu engellemedigi belirlenmistir

(Cox ve ark., 1999).

Ekspoze pulpadaki dentin talaslarinin iyilesmeye zarar verdigi (Stanley, 1998),
kavite tabaninda kalan organik debrislerin mikrosizint1 i¢in bir gegit olusturdugu
bildirilmistir (Kitasako ve ark., 1999). Tam bir Oortiictilik saglanmadiginda
mikrosizinti, bakteri ve debris i¢eren biyofilmin tekrar olugsmasina izin vererek kavite
duvariin, tiibiil yapisinin ve pulpal dokunun kontaminasyonuna neden olmaktadir
(Hafez ve ark., 2000). NaOCI gibi yiiksek pH’l1 ajanlar asidik ajanlara gore biyofilmi
daha dikkatli ¢6zmekte (Hafez ve ark., 2000), dentin talaslarinin uzaklastirilmasin
saglayarak normal biyolojik iyilesme stirecini desteklemekte ve yeni sert doku koprii
formasyonuna izin vermektedir (Cox ve ark., 1999). Katoh ve arkadaslar1 (1978) da
benzer sekilde, kuafaj tedavisinde %6°lik NaOCI’in pamuk pelet yardimiyla ekspoze
pulpaya yerlestirilmesi ile dentin talaslarinin ¢ogunun uzaklastirildigini, zarar

gormiis hiicrelerin ve pithtinin cerrahi olarak amputasyonunun ve en énemlisi pulpada
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kanama kontroliiniin saglandigin1  gostermisler ve higbir Ornekte nekroz

gbzlenmedigini belirtmislerdir.

Hafez ve arkadaslar1i (2002); maymun dislerinin pulpalarinda direkt kuafaj
tedavisinde 30-50 saniye %3’likk NaOCl uygulamasi sonunda 7 ve 27 ginliik
periyotlarda pulpal nekroza ait herhangi bir bulgu olmadigini, bu nedenle %3’liikk
NaOCl’in kanama kontrolii ajan1 olarak kullanildiginda biyouyumlu bir materyal
oldugunu gostermis ve daha 6nceki ¢alismalarda da bu goriis desteklenmistir (Katoh
ve ark., 1978; Tsuneda ve ark., 1995; Cox ve ark., 1999; Hafez ve ark., 2000). Senia
ve arkadaslar1 (1971); c¢ekilmis dislerin kanallarinda NaOCl’in ¢oziicii etkisini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, %35,25’lik NaOCl’in enfekte olmayan dokulari salin
solusyonuna gore etkili sekilde kaldirdigini, soliisyonun kopiiriicii etkisi nedeniyle
gozlenen ¢oziicli etkinin yalnizca yiizeyel hiicrelerle kisith oldugu ve derin pulpal
dokular iizerinde inaktif oldugunu gostermislerdir. Rosenfeld ve arkadaslar1 da
(1978) benzer sekilde enstruman kullanilmayan kanalda, %5,25’lik NaOCI’in vital
pulpa dokusuna 15 dakika boyunca uygulanmasi sonucunda ajanin sadece ylizeyde
parcalama etkisinin oldugunu, alttaki dokular iizerindeki etkisinin kisitli oldugunu
rapor etmislerdir. Ayrica arastirmacilar NaOCl’in ¢6ziicii etkisinin salin soliisyonuna
gore daha istiin oldugunu da bildirmislerdir. Shiraishi (1998); kuafaj tedavisinde
%10’luk NaOCI kullaniminin dentin yiizeyinden kan biyofilmini temizlemede etkili
oldugunu bildirmis ve ekspoze pulpanin tedavisinde NaOCl kullanimi

desteklemistir.

Tim bu bulgular nedeniyle ¢alismamizda; yara yiizeyi ile kapaklama materyali
arasinda pihtinin kimyasal bir amputasyonla uzaklastirilmasi, amputasyon sahasinin
operatif debrislerden temizlenmesi, antibakteriyel etkisinden yararlanilmasi, hiicresel
proliferasyona katkida bulunmak i¢in amputasyon materyalinin dokuyla direkt
temasinin saglanmasi ve odontoblastik hiicre tabakasinin olusturulmasininin
desteklenerek sert doku koprii formasyonunun uyarilmasi amaciyla NaOCI
kullaniminin, vital amputasyon materyalleri olan KH ve MTA nin klinik, radyolojik

ve histolojik basarisi lizerindeki etkisinin arastirilmasini amagladik.
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Hafez ve arkadaglar1 (2000); eriskin maymunlar {izerinde uyguladiklart amputasyon
tedavilerinde 7, 27 ve 90 giinliikk histopatolojik inceleme sonucunda; 80 s siireyle
%3’liikk NaOCl ile kanama kontroliinii sagladiklar1 grupta pulpal enflamasyona dair
bir bulguya rastlamadiklarini, bunun aksine FK uygulanan grupta pulpal nekroz
gozlendigini bildirmislerdir. Caligma sonunda, bakteriyel sizintiyt onlemek igin
kanama kontroliiniin kritik 6neme sahip oldugu ve NaOC1’in amputasyon tedavisinde
kullanildiginda iritasyona neden olmadigi hatta yeni dentin kopriisii formasyonunu

indiikledigi belirtilmistir.

Vargas ve arkadaslar1 (2006); ilk defa NaOCl’in amputasyon ajani olarak
degerlendirildigi randomize klinik ¢alismalarinda; 30 s siireyle uygulanan %>5’lik
NaOCI’1 takiben yapilan ZOE amputasyonu ile FS amputasyonunun karsilagtirmis ve

NaOCl’in FS’a gore daha iistiin basari sergiledigini vurgulamislardir.

Tung ve arkadaslar1 da (2006); siit dislerinde gelencksel KH amputasyon tedavileri
oncesinde 30 saniye siire ile %3’liik NaOCI’in kanama durdurucu ajan olarak
kullaniminin, uyguladiklar siire, konsantrasyon ve gozlem yapilan siire i¢inde bir
etkisinin olmadigin1 belirtmigler ve kullanilan oranlarin arttirllmasinin ya da

uygulama siliresinin uzatilmasinin faydali olabilecegini ifade etmislerdir.

Bu c¢alismalar dogrultusunda, ¢ocuk hastalarda uygulama siireSinin kisa tutulmasi
tercih edildigi i¢in siirenin artirilmasmin yerine, diger bir¢ok calismada (Senia ve
ark., 1971; Rosenfeld ve ark., 1978; Katoh ve ark., 1978; Shiraishi, 1998) daha
yiiksek konsantrasyonlarda kullanimlarinda bile zararli etkilerinin olmadigi
belirlenen NaOCI’in 30 s siireyle %5 konsantrasyonda kullanimi uygun goriildii.
Kontrol grubunda ise kanama kontrolii, bircok ¢alismada oldugu gibi (Fuks ve ark.,
19974, Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Huth ve ark., 2005, Moretti ve ark., 2008,
Sonmez ve ark., 2008) steril fizyolojik salin ile 1slatilmis pamuk pelet yardimiyla

saglandi.

Vital pulpa tedavilerinde, vaka se¢iminde hastanin genel medikal hikayesi ve

sistemik rahatsizlik varligi g6z onilinde bulundurulmalidir. Ciinkii basarili bir tedavi,
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pulpanin normal iyilesme giiciinii azaltan sistemik bozukluklarin olmayisina
baglanmaktadir (Mathewson ve Primosch, 1995; Carrotte, 2005). Bagisiklik sistemi
baskilanmis ¢ocuklarda ciddi bir enfeksiyona sebep olmamasi i¢in yaygin ¢iiriiklii
dislerin ¢ekimi tercih edilmektedir (Duggal ve Day, 2008). Bu nedenle ¢alismamizda
yer alacak hastalarin se¢iminde, ¢alismanin standartlarini ve basarisini etkilememesi
adina, c¢ocuklarin herhangi bir sistemik rahatsizligi olmamasma ve amputasyon

tedavisi uygulamalarina uyum saglayacak diizeyde koopere olmasina dikkat edildi.

Sar1 ve arkadaslar1 (1999a); farkli kok rezorpsiyon seviyelerine sahip siit dislerinde
pulpa yapilarint inceledikleri histolojik c¢aligsmalarinda, hi¢ kdk rezorpsiyonu
baslamamig disler ile rezorpsiyon seviyeleri tigte bir ve iigte iki arasinda olan disler
arasinda pulpanin histolojik yapist bakimindan bir fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Aym1 goriis pek ¢ok arastirmaci tarafindan da savunulmustur
(Kronfeld, 1932; Fox ve Heeley, 1980; Simsek ve Durutiirk, 2005; Monteiro ve ark.,
2009). Sar1 ve arkadaglar1 (1999b), kok rezorpsiyon seviyelerinin farkli oldugu siit
disi pulpalarinin vital pulpa tedavisine yanitlar1 arasinda fark olmadigini da
belirtmislerdir. Benzer sekilde Simsek ve Durutiirk (2005); farkli rezorpsiyon
diizeyleri ve ciirlik derinlikleri olan siit dislerinin iyilesme ve savunma
potansiyellerini korudugunu ve aralarinda fark olmadigimi gostermislerdir. Bu
bilgilere ek olarak pulpa amputasyonu yapilabilmesi igin kokiin en fazla 1/3’{iniin
rezorbe olmasi gerektigi, kok boyu 2/3’den daha az kalmis olan dislerde
amputasyonun kontrendike oldugu da bildirilmistir (ibricevic ve Al-Jame, 2000,
Markovic ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005). Tim bu goriisler dogrultusunda,
calismamiza kok rezorpsiyonunun baslamadigi veya savunma potansiyeli agisindan
fark olmadig: diisiiniilen, kokiin en fazla 1/3’{inilin rezorbe oldugu disler dahil edildi.
Buna gore kooperasyonun saglanabilecegi ve tedavi prosediiriiniin uygulanabildigi 6
yas, calismada alt sinir olarak belirlendi. Oniki aylik takip siireci sonunda siit 2. az1
diglerinin ¢ekim zamani gelmesi sebebiyle histopatolojik incelemeye olanak

saglamak amaciyla 10 yas iist sinir olarak kabul edildi.

Siit disi pulpa amputasyonlarinda alt ve {ist ¢enede yapilan tedavilerin basarilar

arasinda bir fark olmadig1 belirtilmesine ragmen (Smith ve ark., 2000; Holan ve ark.,
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2002; Guelmann ve ark., 2002; Saltzman ve ark., 2005) iist genedeki siit dislerinden,
stirekli dislerin ve maksiler siniisiin siiperpozisyonu nedeniyle iyi bir radyografik
goriintii elde etmenin zor oldugu ifade edilmistir (Via, 1955; Strange ve ark., 2001).
Benzer sekilde Maroto ve arkadaslari da (2006; 2007) iist molarlarin 3 kokli
olmalar1 nedeniyle hatali teshise neden olabilecegi i¢in pulpa kanal obliterasyonu ve
sert doku koprii varligini sadece alt ¢ceneye uyguladiklar1 amputasyon tedavilerinde
degerlendirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da radyolojik incelemelerde olas1 patolojik
degisikliklerin gozden kagmasini dnlemek ve yanlis degerlendirmeleri engellemek
amaciyla sadece alt ¢eneye ait disler kullanildi. Ayrica siit az1 disleri arasindaki
anatomik farkliliklarin, tedavi yontemlerinin basarilar1 {izerinde etkili olup
olmadigini belirlemek amaciyla 1. siit az1 ve 2. siit az1 disler bir¢ok ¢alismada oldugu
gibi beraber degerlendirmeye alindi (Fuks ve ark., 1997a; Smith ve ark., 2000;
Guelmann ve ark., 2002; Holan ve ark., 2002; Huth ve ark., 2005; Sonmez ve ark.,
2008) ve iki siit disi arasindaki bagar1 oranlart karsilastirildi. Ayrica ayni hastada en
az iki adet amputasyon tedavisi gereksinimi olan dis calisma kapsamina alinarak,
materyalin NaOCl ve Kontrol gruplarmmin ayni hasta {lizerinde uygulanmasi

dolayistyla bireysel farkliliklarin ortadan kaldirilmasi hedeflendi.

Tiim restoratif tedavilerde oldugu gibi amputasyon tedavilerinde de, tedavilerin steril
sartlarda uygulanmas1 6nemlidir (Kennedy ve Kapala, 1985; Mcdonald ve ark.,
2000). Amputasyon uygulamalar1 esnasinda, disin tiikiiriikten izole edilmesi énemli
bir basamak oldugundan, tedavi sirasinda lastik ortii kullanilmasi birgok ¢alismada
Onerilmigtir (Fishman ve ark., 1996; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Sasaki ve
ark., 2002; Agamy ve ark., 2004; Farsi ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005; Vargas ve
ark., 2006). Uygulamanin, kuru ve Kontaminasyonsuz bir saha saglamasi, yumusak
dokular1 korumasi, ¢apraz enfeksiyonu onlemesi ve tedavi etkinligini gelistirmesi
(Duggal ve Day, 2008; Ahmad, 2009) nedeniyle g¢alismamizda da lastik oOrtii

kullanim1 tercih edildi.

Siit disi amputasyon tedavilerinde yapilan ¢aligmalarda kuron pulpasinin ¢ikarilmasi

icin yiiksek devitli el aleti (aerator) (Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Ibricevic ve
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Al-Jame, 2000; Eidelman ve ark., 2001; Markovic ve ark., 2005; Sonmez ve ark.,
2008; Sonmez ve Durutiirk, 2008), diisiik devirli el aleti (angldurva) (Fuks ve ark.,
1991; Fuks ve ark., 1997a; Fuks ve ark., 1997b; Guelmann ve ark., 2002; Vargas ve
Packham, 2005; Maroto ve ark., 2005 ) ve ekskavatorlerin (Agamy ve ark., 2004;
Tung ve ark., 2006; Percinoto ve ark., 2006; Moretti ve ark., 2008) kullanildig1
gozlenmektedir. Pulpa amputasyonu esnasinda travmatik bir iglemden kaginilmasi
gerektigi, bu durumun basarisizlig: tetikleyebilecegi bilinmektedir. Travmay1 en aza
indirmek i¢in, baz1 ¢calismalarda yiiksek devirli el aletleri kullanimi onerilirken, Fuks
(2009); pulpanin daha fazla zarar gormemesi ve pulpa tabanmin perforasyonuna
dikkat edilebilmesi icin keskin ekskavator veya anguldurvaya takili ¢elik frez ile
pulpa amputasyonunun yapilmasini tavsiye etmistir. Bu nedenle ¢alismamizda kuron
pulpasinin ¢ikarilmasinda pulpa tabaninin perforasyon riski géz Oniine alinarak,
yiiksek devirli el aletleri yerine, bir¢ok ¢alismada onerildigi sekilde (Fei ve ark.,
1991; Gruythuysen ve Smits, 1995; Waterhouse ve ark., 2000a; Huth ve ark., 2005;
Bahrololoomi ve ark., 2008) diisiik devirli el aleti ve keskin ug¢lu ekskavatorlerin

beraber kullanilmasi uygun goriildii.

Amputasyon tedavisinde pulpanin durumunun dogru teshisinde kanamanin siiresi,
miktar1 ve kalitesi onemli klinik bulgulardir (Kennedy ve Kapala, 1985). Acik
kirmizi ve 5 dk’dan daha kisa bir siire i¢ginde durabilen kanamalarin enflamasyonun
kuron pulpasinda sinirli oldugunu gosterdigi (Kennedy ve Kapala, 1985; Alagam,
2000; Fuks, 2000; Camp ve Fuks, 2006), daha uzun siiren kanamanin ise enfeksiyon
belirtisi oldugu ifade edilmistir (Mathewson ve Primosch, 1995; Alagam, 2000;
Aeinehchi ve ark., 2007). Bu nedenle c¢alismamizda pulpa acilip kuron pulpasi
cikarildiktan sonra, kanal agizlarindaki kanamanin 3-5 dakika i¢inde durmasina ve

kanamanin renginin agik kirmizi renkte olmasina (Kennedy ve Kapala, 1985; Fei ve
ark., 1991) dikkat edildi.

KH, calismalarda toz, pat ve siman gibi degisik formlarda kullanilabilmektedir (Fava
ve Saunders, 1999). Bu formlarin klinik degerlendirilmesi tartismali olmakla birlikte
KH’in basit diizenlenmis pat formlarinin, siman seklindeki komplike diizenlenmis

formiillerinden daha etkili oldugu belirtilmektedir. Bakteriyel sizint1 olusursa KH’in
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siman formu pat formuna oranla suda daha az ¢6ziindiigli i¢in daha iyi fiziksel
bariyer olusturmaktadir. Fakat mikrobiyal sizinti kontrol altina alindiginda pat
formundaki KH, dentin kopriisii olusumunu daha fazla tesvik etmekte, bu durum ise
pat formunun kalsiyum serbestlestirme 6zelliginin farkli olmasiyla agiklanmaktadir
(Heys ve ark., 1981). Pat formlarinin simanlara gore en az iki kat daha fazla
kalsiyum agiga cikardigi ve saf KH’e benzer antimikrobiyal oOzellikler icerdigi
belirtilmistir (Lado ve ark., 1986). Ayrica Magnusson (1980), KH’in saf formlarinda
saf olmayanlara gore pulpanin daha iyi iyilesme kapasitesine sahip oldugunu
belirtmistir. Bu nedenle c¢aligmamizda KH’in pat formu tercih edildi ve bir¢ok
caligmada Onerildigi gibi (Gruythuysen ve Smits, 1995; Fishman ve ark., 1996;
Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Markovic ve ark., 2005; Tun¢ ve ark., 2006;
Sonmez ve ark., 2008; Sénmez ve Durutiirk, 2008) patin distile su ile karistirilarak
kullanimina karar verildi. Ayrica patin kanal agizlariyla tam temas saglamasi ve
bosluk kalmamasi i¢in steril bir pamuk pelet yardimi ile hafif¢ce bastirarak (Doyle ve
ark., 1962; Schroder, 1978; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Markovic ve ark.,
2005; Tung ve ark., 2006; Sonmez ve Durutiirk, 2008; Alacam ve ark., 2009) patin
kok pulpast ile dogrudan temas etmesi saglandi. KH iizerine ise bircok ¢alismada
oldugu gibi (Waterhouse ve ark., 2000a; Kalaskar ve Damle, 2004; Tung ve ark.,
2006; Sonmez ve ark., 2008) ZOE pat1 yerlestirildi.

MTA materyalinin ise beyaz ve gri olarak iki ticari formunun oldugu, iiretimi daha
once olmasi nedeniyle ¢alismalarin daha ¢ok gri MTA {iizerinde yogunlastigi, beyaz
MTA’nin ticari preparatinin son yillarda piyasaya siiriilmesi nedeniyle bu form
tizerinde yapilan siit disi amputasyon ¢aligmalarinin ise kisitli oldugu gézlenmektedir
(Agamy ve ark., 2004; Maroto ve ark., 2006; Noorollahian, 2008; Cardoso-Silva ve
ark., 2011). Beyaz ve gri MTA’nin degerlendirildigi siit disi amputasyon
calismalarinda farkli sonuglar bildirilmistir. Nitekim Agamy ve arkadaslar1 (2004);
gri MTA’y1 (%100), beyaz MTA’ya (%80) gore daha basarili bulurken, Maroto ve
arkadaglar1 (2006); beyaz MTA ile %100 basar1 orani elde ettiklerini bildirmislerdir.
Noorollahian da (2008) benzer sekilde beyaz MTA ile yaptiklar1 ¢alismada yalnizca
bir diste radyografik basarisizlik bildirmistir. Cardoso-Silva ve arkadaslar1 (2011);

gri ve beyaz MTA ile yaptiklar1 amputasyon tedavilerinin uzun dénem klinik ve
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radyografik basarisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda her iki MTA tipinin de
yiiksek klinik ve radyografik basarilar1 nedeniyle siit disi amputasyon tedavilerinde
kullanilabilecegini gostermislerdir. Bu sonuglara ek olarak gri ve beyaz MTA’nin
Ozellikleri arasinda fark olmadigini belirten arastirmalar dogrultusunda (Camilleri ve
ark., 2004; Ferris ve Baumgartner, 2004; Moghaddame-Jafari ve ark., 2005; Al-
Hezaimi ve ark., 2005) ve gri MTA’nin iretiminin de durmus olmasi nedeniyle
calismamizda beyaz MTA (ProRoot, Dentsply, Tulsa, OK, USA) kullanimi tercih
edildi.

MTA Kkaristirildiktan sonra yaklasik 3-4 saat iginde ve nemli bir ortamda sert bir
yaptya doniistiigli igin bir ¢ok arastirmacinin onerdigi sekilde (Torabinejad, 1995a;
Torabinejad ve Chivian, 1999; Dammaschke ve ark., 2005; Maroto ve ark., 2005;
Sonmez ve ark., 2008; Ansari ve Ranjpour, 2010) kaviteye yerlestirildikten sonra
nemli pamuk bir peletin materyal ile dogrudan temas etmesi saglandi ve bir giin
sonraki seansa kadar, oneriler dogrultusunda (Agamy ve ark., 2004; Farsi ve ark.,
2005; Sonmez ve ark., 2008; Ansari ve Ranjpour, 2010; Doyle ve ark., 2010)

giiclendirilmis ¢inko oksit 6jenol ile gecici olarak kapatildi.

Amputasyon uygulamalarinin basarisinda amputasyon ajaninin  se¢imi kadar
restoratif materyalin se¢imi de olduk¢a 6nem tasimaktadir (Waterhouse ve ark.,
2000a). Restorasyonun uzun dénem basarisinin esas olarak marjinal mikrosizintiy1
onleme kapasitesine bagli oldugu (Guelmann ve ark., 2005), siit dislerinde 6zellikle
amputasyon ve kanal tedavilerinin uygulamalarindan sonra bu dislerin zayiflayacagi
ve kirilmalara kars1 dayaniksiz hale gelecegi, dolayisiyla bu dislerin restorasyonu
icin kullanilacak materyalin daha dayanikli olmasi, sag kalim oranlarmin uzun
olmasi ve pulpaya ulasacak tiikriik, bakteri ve toksinlerinin kimyasal irritasyonundan
pulpayt korumasi gerektigi ifade edilmistir (Croll ve Killian, 1992; Sedgley ve
Messer, 1992; McDonald ve ark., 2000; El-Kalla ve Garcia-Godoy, 1999; Randall,
2002). Bu nedenle 1950°de kullanima sunulduklarindan beri, fazla madde kayiplh
dislerin tedavisinde paha bicilmez restoratif materyaller olarak kabul goren, iki ya da
ic yiizlii amalgam restorasyonlara gore daha uzun klinik 6miirleri oldugu bildirilen

ve uygulama asamasinda daha az teknik hassasiyet gerektiren PCK’larin (Messer ve
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Levering, 1988; Einwag ve Diinninger, 1996; Randall, 2002) amputasyon
uygulamalarinda {ist restorasyon olarak en uygun secenek oldugu ifade edilmistir
(Heilig ve ark., 1984; Mathewson ve Primosch, 1995; Gruythuysen ve Weerheijm,
1997; McDonald ve ark., 2000; Fuks, 2000; Guelmann ve ark., 2002; Seale, 2002).

In-vitro bir ¢alismada, amalgam restorasyonlarin, amputasyon uygulanmis siit azi
dislerinde dis dokusunu desteklemedigi ve giiclendirmedigi bildirilirken (El-Kalla ve
Garcia-Godoy, 1999), Gruythuysen ve Weerheijm (1997), KH amputasyonlarindan
sonra restorasyon materyali olarak amalgam veya PCK kullandiklar1 ¢alismalarinda,
PCK ile yapilan amputasyon tedavilerinin amalgamla restore edilenlere gore daha
basarili oldugunu bildirmislerdir. Croll ve Killian (1992), amputasyon tedavilerinden
sonra en dayanikli ve glivenilir restorasyon yonteminin PCK oldugunu
vurgulamuslar, ilave olarak marjinal kuron kiriklarinin ve mikrosizintinin énlenmesi
icin ayn1 seansta kuronlarin uygulanmasi gerektigini bildirmiglerdir. Ayn1 sekilde
Farooq ve arkadaslar1 (2000), amputasyon tedavisinden sonra ayni seansda PCK
uygulanan grupta, IRM uygulanan gruba gore basari oranlarinin anlamli sekilde
arttigin1 bildirmislerdir. Siit dislerinde yapilan acil amputasyon tedavilerinden sonra
ist restorasyonlarin gegici olarak c¢inko oksit 6jenol ile restore edildigi bir ¢calismada
da bir y1l sonunda %69 oraninda yiiksek basarisizlik bildirilmis, bu basarisizlik
gecici restoratif materyalin mikrosizintisina baglanmis ve PCK’nin amputasyon
uygulamas: ile ayn1 seansta yerlestirilmesinin basariyr dogrudan etkileyen bir faktor

oldugu ifade edilmistir (Guelmann ve ark., 2002).

Tiim bu nedenlerden dolay1 ¢alismamizda bir¢ok aragtirmada oldugu gibi (Doyle ve
ark., 1962; Heilig ve ark., 1984; Fishman ve ark., 1996; Gruythuysen ve Weerheijm,
1997; Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004; Farsi ve ark., 2005; Maroto ve
ark., 2006; Subramaniam ve ark., 2009; Sénmez ve Durutiirk, 2010) amputasyon
uygulamalarindan sonra dislerin PCK ile restore edilmesine ve KH
amputasyonlarmin ayni seansta, MTA amputasyonlarinin ise sertlesme periyodu

nedeniyle bir sonraki seansta PCK ile restore edilmesine karar verildi.
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Siit dislerine yapilan amputasyon tedavilerinde sabit bir takip siiresinin olmadigi,
takip zamanlarinin 6-42 ay arasinda degistigi gozlenmektedir (Waterhouse ve ark.,
2000a, Sasaki ve ark., 2002; Huth ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005, Maroto ve ark.,
2005, Naik ve Hegde, 2005, Maroto ve ark., 2007; Sonmez ve Durutiirk, 2008).
Uzun donem takipli ¢aligmalar, daha giivenilir sonuclarla birlikte, materyallerin
zamana kars1 basarilarint degerlendirme firsati vermelerine ragmen, bazi durumlarda
hasta kayiplar1 nedeniyle bilgi kaybina, dolayisiyla tiim c¢alisma gruplarinin esit
sekilde temsil edilememesi sebebiyle basari oranlarinda degisime ve kesin yargiya
varilamamasina neden olabilmektedir (Peng ve ark., 2007). Casas ve arkadaslari
(2004), calismalarinda 3 yildan sonra, 291 disin sadece 29’unun klinik ve
radyografik incelemelerinin yapilabildigini bildirmislerdir. Siit dislerinde en uygun
takip siiresi heniiz belirlenmemis olmasina ragmen Peng ve arkadaslar1 (2007), takip
stirelerinin en az 1 yil oldugu calismalar1 meta analiz ¢alismalarina dahil etmislerdir.
Bu nedenle bizim ¢alismamizda da bir¢ok ¢alismada oldugu gibi (Schroder ve ark.,
1987; Alagam, 1989; Agamy ve ark., 2004; Jabbarifar ve ark., 2004; Percinoto ve
ark., 2006; Vargas ve ark., 2006; Alacam ve ark., 2009; Sonmez ve Durutiirk, 2010)

amputasyon tedavileri 12 ay siireyle takip edildi.

12 aylik takip siireci boyunca 3’er aylik Klinik ve radyografik degerlendirmelerde,
daha once belirtilen basarisizlik Kriterlerinden herhangi birinin gézlendigi disler
basarisiz olarak degerlendirilirken, internal rezorpsiyon saptanan disler de basarisiz
olarak kabul edildiler. Internal rezorpsiyonun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte, enflamasyon ve graniilasyon dokusunun neden oldugu pulpadaki vaskiiler
degisikliklerin tetikleyici faktor oldugu ileri siiriilmektedir. Normal konnektif
dokularin metaplazisi ve makrofajlarin osteoklast benzeri dev multiniikleuslu
odontoklastlara metaplazisi de olaya eslik etmektedir (White ve Pharoah, 2000;
Smith ve ark., 2000). Osteoklastik aktivitenin saglikli pulpada olmamasi ve sadece
enfeksiyon oldugunda artmasi (Hobson, 1970) internal rezorpsiyonun pulpa
enfeksiyonlar: ile bir arada diislinlilmesi gerektigini gostermektedir (Sonmez ve
Durutiirk, 2008). Benzer sekilde Guthrie ve arkadaslari (1965); siit dislerinde internal

rezorpsiyonun her zaman yaygin enfeksiyonla iligkili oldugunu bildirmis, Tronstad



135

(1988) da internal rezorpsiyonun ilerlemesi i¢in mutlaka nekrotik doku varligi

gerektigini belirtmistir.

Buna karsilik internal rezorpsiyon gelisen dislerde 34 aylik gozlem siiresi sonunda
hicbir patolojik bulguya rastlanmadigi igin, gercekte tedavinin basarisiz olarak
yorumlanamayacagi goriisiinde olan arastirmacilar da mevcuttur (Fuks ve ark.,
1997a). Smith ve arkadaslar1 (2000); radyografik degisiklikleri kemiksel ve dissel
olarak iki katogoride siniflandirarak, internal rezorpsiyonu dissel orjinli olarak
nitelendirmisler ve bu bulgunun diste sinirlt olup kemiksel degisiklikleri igermedigi
stirece daimi dise zarar vermeyecegini, bu yiizden bazi geleneksel radyografik
basarisizliklarin =~ 6nemli  olmayabilecegini  belirtmislerdir. Benzer sekilde
Papagiannoulis (2002) da, en yaygin gozledikleri radyolojik bulgunun internal
rezorpsiyon oldugu calismalarinda, rezorpsiyon alanlarinin ¢ok kiigiik oldugu
dislerde zamanla boyutlarinin degismedigini hatta bu sahalarin sert doku ile tamir
edildigini bildirmiglerdir. Holan ve arkadaslar1 (2005) da; amputasyonda basar1 ve
basarisizliklarin tekrar gozden gegirilmesi gerektigini vurgulamislar, internal
rezorpsiyonu, eksternal kok rezorpsiyon ile iligkili olmadigi siirece ve takip
periyodunda  kalsifik  degisim  gostermesi  halinde  basarisizik  olarak

degerlendirilmemesi gerektigini ileri stirmiislerdir.

Internal rezorpsiyonun basarisizlik olarak degerlendirilemeyecegi goriisiinde olan bu
aragtirmacilarin  aksine, pulpada teshis edilmemis kronik bir enflamasyonun
varligimin internal rezorpsiyonun baslica nedenlerinden biri oldugunu savunan bir¢ok
arastirmaci da mevcuttur (Schroder, 1978; Kennedy ve Kapala, 1985; Schroder ve
ark., 1991; Waterhouse ve ark., 2000b; Mejare, 2007). Camp (2008); internal
rezorpsiyonun inat¢i enflamasyonla iliskili oldugunu, siit disi koklerinin ince olmasi
nedeniyle internal rezorpsiyonun radyografik olarak gézlendigi donemde genellikle

perforasyonun meydana gelmis olabilecegini bildirmistir.

Bu dogrultuda Eidelman ve arkadaslar1 (2001); daimi disler uygun pozisyonlarinda
konumlansalar ve herhangi bir mine defekti icermeseler bile internal rezorpsiyonun

ya da herhangi bir patolojik bulgunun basari sayilamayacagini bildirmislerdir.
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Ayrica her patolojik bulgunun siit dislerinde miidahale gerektirmeyebilecegi ve daimi
disleri etkilemesi gerekmedigi de vurgulanip, basarili tedavinin tanimina internal
rezorpsiyonun Kkatilamayacagmi belirtmislerdir. Vargas ve Packham (2005);
amputasyon tedavilerinin erken eksfoliasyona etkisini inceledikleri ¢alismalarinda,
erken eksfoliye olan orneklerin neredeyse hepsinde internal rezorpsiyon oldugunu
bildirmisler ve ilk 1 yil i¢inde internal rezorpsiyonun diger radyografik bulgulara
gore anlamli sekilde daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar internal

rezorpsiyonun énemsenmemesinin dogru olmadigini vurgulamisladir.

Bu nedenle, amputasyon tedavisinde internal rezorpsiyonu basarisizlik olarak kabul
eden genel goriis dogrultusunda (Kennedy ve Kapala, 1985; Schroder ve ark., 1991;
Shumayrikh ve Adenubi, 1999; Fishman ve ark., 1996; McDonald ve ark., 2000;
Waterhouse ve ark., 2000a; Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004; Huth ve
ark., 2005; Farsi ve ark., 2005; Markovic ve ark., 2005; Vargas ve ark., 2006;
Percinoto ve ark., 2006; Peng ve ark., 2006; Sénmez ve ark., 2008; Moretti ve ark.,
2008) gozlem siiresi iginde radyolojik olarak gozlenen internal rezorpsiyon bizim
calismamizda da basarisizlik kriteri olarak alindi, fakat siit dislerinde tiim patalojik
degisikliklere miidahale edilmemesi gerektigini bildirilen goriis dogrultusunda
(Eidelman ve ark., 2001; Holan ve ark., 2005; Moretti ve ark., 2008) herhangi bir
miidahale yapilmadan radyografik takibe devam edildi.

Radyografik degerlendirmelerde tartismali konulardan birisi de pulpa kanal
obliterasyonunun basar1 kabul edilip edilmeyecegidir. Kalsifik metamorfoz olarak da
adlandirilan pulpa kanal obliterasyonu, odontoblast benzeri hiicrelerin agir1 aktivitesi
sonucu gorilmekte ve disin vitalitesini bir dereceye kadar korudugunu
gostermektedir (Willard, 1976; Tziafas ve ark., 2000). Disin vitalitesini korudugunu
belirten bu genel goriis dogrultusunda (Eidelman ve ark., 2001; Agamy ve ark.,
2004; Farsi ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005; Peng ve ark., 2006; Maroto ve ark.,
2007; Subramaniam ve ark., 2009; Ansari ve Ranjpour, 2010) ¢alismamizda pulpa
kanal obliterasyonu (anormal kalsifikasyon) basarisizlik olarak degerlendirilmedi.
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Amputasyon uygulamalarinin takibinde en yaygin kullanilan yontem dislerin klinik
ve radyografik olarak degerlendirilmesidir. Fakat bu takip yontemlerinin pulpadaki
iltihabi durumun kesin olarak dogru belirlenmesine olanak tanimamalari, klinik ve
histolojik bulgular arasinda zayif bir iliski olmas1 nedeniyle iltihabi durumunun kesin
sekilde belirlenebilmesi i¢in histolojik degerlendirmelerin yapilmasi gerektigi bircok
aragtirmaci tarafindan vurgulanmistir (Eidelman ve ark., 1992; McDonald ve ark.,
2000; Waterhouse ve ark., 2000b; Camp ve Fuks, 2006; Caicedo ve ark., 2006;
Mejare, 2007). Schroder (1977); klinik ve histolojik bulgular arasinda iligskinin %81
oraninda uyumluluk gosterdigini bildirmistir. Histolojik ¢aligmalarin sonuglari
degerli olmalarina ragmen disin ¢ekimini gerektirdikleri i¢in histolojik ¢alisma
sayist klinik ¢alismalara gére olduk¢a azdir ama o nispette de degerlidir (Fuks ve
ark., 1984; Ozata ve ark., 1987; Fuks ve ark., 1991; Oztas ve ark., 1994; Fadavi ve
Anderson, 1996; Fuks ve ark., 1997b; Cotes ve ark., 1997; Salako ve ark., 2003;
Cengiz ve ark., 2005). Ustelik bu degerlendirmelerin insan disleri iizerinde yapildig
calismalar ise daha kisithidir (Doyle ve ark., 1962; Alacam, 1989; Waterhouse ve
ark., 2000b; Prabhu ve Munshi, 1997; Agamy ve ark., 2004; Sonmez, 2006;
Eylipoglu, 2007; Odabas ve ark., 2007). Daha 6nce yapilan c¢aligmalarin sinirh
olmasi nedeniyle farkli amputasyon materyallerine kars1 pulpanin histolojik yanitinin
degerlendirilmesi, klinik ve radyografik bulgularin histolojik bulgular ile Ortiisiip
ortlismediginin tespiti i¢in caligmamizda ¢ekim zamani gelen toplam 34 dise
histolojik degerlendirme yapildi. Bu degerlendirme igin her grupta esit sayida ornek
hazirlanmaya ¢aligildi. Histolojik kriterler Fuks ve arkadaslarinin (1984) ve Chacko
ile Kurikose (2006)’nin histolojik degerlendirme kriterlerinin modifiye edilmesi ile
elde edildi.

Bu kriterlerden birisi olan sert doku koprii formasyonu, pulpa ekspozunun
osteodentin koprii formasyonu ile tamiri olup, genel olarak kalsifik kopri
formasyonu olarak adlandirilmaktadir (Milosevic, 1991). Koprii formasyonunun
odontoblastik aktivite varliginda gozlenebilecegi, bunun i¢in de pulpanin vitalitesini
korumasi1 ve diste herhangi bir patoloji olmamasi gerektigi bildirilmistir (Eidelman
ve ark., 2001; Agamy ve ark., 2004). Amputasyon materyallerimizden biri olan KH’e

kars1 olusan pulpal cevabi degerlendirmek igin yapilan ¢esitli hayvan ¢aligmalarinda
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elde edilen genel goriis, ampute edilen pulpada osteodentine morfolojik agisindan
benzer olan tam veya kismi dentin kopriilerinin KH tarafindan tetiklendigi
yoniindedir (Doyle ve ark., 1962; Kopel, 1992; Mjor, 2002; Chacko ve Kurikose,
2006). KH’in odontoblastlarin ve odontoblast benzeri hiicrelerin diferansiasyonunu
hizla stimiile ettigi ve boylece sert doku bariyeri olustugu bildirilmistir (Schroder,

1972).

Aym sekilde diger amputasyon materyalimiz olan MTA’nin da inert bir mataryel
olmadig sert doku organizasyonunda oldukga aktif rol aldig1 bildirilmis (Torabinejad
ve ark., 1995a; Holland ve ark., 1999; Eidelman ve ark., 2001; Aeinehchi ve ark.,
2003) ve materyalin sitokin salinimini uyararak sert doku olusumunu tesvik ettigi
gosterilmistir (Koh ve ark., 1997). Daha onceki bir¢ok ¢alismada MTA nin pulpanin
vitalitesiyle beraber fizyolojik fonksiyonlarini da korudugu belirtilmistir (Ford ve
ark., 1996; Holland ve ark., 2001; Dominguez ve ark., 2003; Salako ve ark., 2003;
Agamy ve ark., 2004). Menezes ve arkadaslar1 (2004); MTA nin formatif hiicrelerin
baglanabilecegi biyouyumlu bir substrat gibi davranarak yeni sert doku bariyeri
tirettigini ve pulpanin vitalitesini korudugunu bildirmislerdir. Dolayisiyla her iki
materyalin de sert doku formasyonunu indiikledigi ve formasyon mekanizmalarinin
da benzer oldugu goriilmektedir (Holland ve ark., 1999; Dominguez ve ark., 2003;
Percinoto ve ark., 2006; Chacko ve Kukirose, 2006).

Ancak, vital amputasyon tedavilerinin bir kisminda pulpanin ampute edildigi alanda
sert doku kopriisii  olusumu, basarili bir tedavinin gostergesi  olarak
degerlendirilmesine ragmen (Zander, 1939; Foreman ve Barnes, 1990; Cox ve ark.,
1996; Maroto ve ark., 2007; Subramaniam ve ark., 2009), bir kisminda ise bu
olusumun tedavinin basaris1 i¢in On kosul olmadigi, sert doku formasyonu
gbzlenmemesine ragmen bazi olgularda dislerin sagliklarini ve fonksiyonlarini uzun
yillar koruyabildigi belirtilmistir (Law, 1956; Tun¢ ve ark., 2006). Hatta dentin
kopriisti olusumu gozlenen dislerde ayn1 zamanda enfeksiyon varligr tespit edilen
calismalar da bildirilmistir (Oztas ve ark., 1994; Waterhouse ve ark., 2000b; Camp
ve Fuks, 2006; Caicedo ve ark., 2006). Benzer sekilde Milosevic (1991), kuronal

pulpa amputasyonu sirasinda kok pulpasi iltihapl olsa bile, pulpa dokusunda dentin
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kopriisii olusumu meydana gelebilecegini; ancak, kok pulpasindaki iltihabin
kalacagint bildirmistir. Bu nedenle, pulpal yaralanmanin iyilesmesinin ve pulpa
vitalitesinin devamliliginin direkt olarak koprii formasyonu ile iliskilendirilmemesi
gerektigi gorlisii dogrultusunda (Markovic ve ark., 2005) sert doku kopri
formasyonu, c¢alismamizda basar1 6l¢iitii olarak degerlendirilmedi fakat histolojik
incelemelerde amputasyon tedavilerinin basarist iizerine etkisi yorumlanmaya

calisildi.

Bahsedilen kosul ve kriterler dogrultusunda yiiriitiilen g¢aligmamizin bulgular
degerlendirildiginde; Klinik basar1 oranlart 12 ay sonunda KH NaOCI grubu igin
%100; KH Kontrol grubu i¢in %96,8 olarak bulundu ve bu oranlar arasinda fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=1,000). Bu sonuca gore, 12 aylik takibin
sonunda KH amputasyonlarinda NaOCl uygulamasinin klinik basariy1 degistirmedigi

sonucuna varildi.

Calismamizla benzer sekilde Tung¢ ve arkadaslar1 (2006), KH amputasyonlarinda
%3’lik NaOCl’in kanama durdurucu ajan olarak etkinligini degerlendirdikleri
caligmalarinda, 30 s uygulama sonunda 6 aylik siiregte 18 siit az1 disinde hi¢ klinik
basarisizlik goézlenmedigini bildirmislerdir. KH amputasyonlarinda NaOCl’in
etkinliginin degerlendirildigi tek klinik arastirmanin bu caligma olmasi, 6rnek
sayisinin kisith olmasi ve ¢alismada klinik takibin 6 ay gibi kisa bir siire olmasi,

NaOCI uygulamasinin klinik basariya etkisini yorumlamamizi zorlastirmaktadir.

Bu konuyla ilgili ¢alismalarin ¢ok yetersiz olmasi nedeniyle KH amputasyonlarinda
elde edilen klinik basarilarin degerlendirildigi daha onceki ¢aligmalar incelendiginde;
basar1 oranlarinin genellikle %80 civarinda oldugu gozlenmektedir (Fishman ve ark.,
1996; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Waterhouse ve ark., 2000a; Markovic ve
ark., 2005; Moretti ve ark., 2008; Zurn ve Seale, 2008; Celik, 2011).

Huth ve arkadaglar1 (2005); 44 siit az1 disine KH amputasyonu uyguladiklari
caligmalarinda 12 ay sonunda sadece 1 adet (%2,3) klinik basarisizlik bildirirken, 24
ay sonunda bu basarisizligin 3’e (%6,8) c¢iktigini belirtmiglerdir. Eytipoglu (2007), 27



140

aya varan takip periyodu sonunda 38 disten ikisinde (%5,3), Sonmez ve arkadaslari
(2008), 24 aylik gozlem siiresi sonunda 13 disten birinde (%7,7) klinik basarisizlik
tespit ederek KH i¢in ¢ok daha yiiksek basar1 oranlar1 bildirmislerdir. Klinik olarak
gozlenen degerlerin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bu calismalarla paralel
olarak caligmamizda KH Kontrol grubunda 12 aylik takip siireci boyunca 9. ayda
apse formasyonuyla karakterize sadece bir diste klinik basarisizlik gozlendi. KH
NaOCI grununda ise, Heilig ve arkadaslarinin (1984) KH amputasyonlarinda 17 siit
azi disinde 9 aylik takip siireci sonunda hi¢ klinik basarisizlik bildirmedikleri
calismayla benzer sekilde hig klinik basarisizlik tespit edilmedi.

Bu arastirmalardan farkli olarak, Alagam ve arkadaslari ise (2009); KH amputasyonu
icin klinik basariyr %33,3 olarak bildirmislerdir. Fakat bu g¢aligmada, aslinda iist
restorasyon olarak PCK kullanilmasina ragmen, ¢aligmaya igne ucundan biiylik ve
ciirikle perfore dislerin alinmasi ve amputasyon tedavilerinin dis hekimligi
Ogrencileri tarafindan yapilmis olmasi, dolayisiyla da hem zayif endikasyon hem de
KH tedavileri i¢in olduk¢a 6nemli olan pulpayla uygun temasin saglanamamis olma
ihtimalinden dolayr bu diisiikk klinik basari oranlarinin gézlenmis olabilecegi ileri

stirlilmstiir.

Calismamizda MTA amputasyonu uygulanan alt gruplarda higbir diste klinik
basarisizlik gozlenmedi ve dolayisiyla gruplar arasinda fark da yoktu. Bu sonuca
gore, NaOCl uygulamas1t KH amputasyonunda oldugu gibi MTA amputasyonunun
da klinik basarisinda herhangi bir degisiklige sebep olmamustir. Her iki alt grup igin
de elde edilen %100’liik basar1 daha 6nce MTA ile ilgili yapilmig amputasyon
caligmalariyla  paralellik  gostermektedir.  NaOCl  uygulamasinin =~ MTA
amputasyonunun klinik basarisina etkisini inceleyen herhangi bir ¢alisma olmadigi
i¢cin karsilastirma ve yorum yapilamamakla birlikte, yapilan MTA amputasyonlari
genel olarak degerlendirildiginde, farkli takip periyotlarina ragmen g¢aligmalarin ¢ok
biiyilik bir kisminda hig¢ klinik basarisizlik gézlenmedigi belirlenmistir (Eidelman ve
ark., 2001; Naik ve Hedge, 2005; Farsi ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005; Maroto ve
ark., 2006; Aeinehchi ve ark., 2007, Maroto ve ark., 2007; Noorollahian, 2008;
Subramaniam ve ark., 2009; Zealand ve ark., 2010; Ansari ve Ranjpour, 2010). Bu
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calismalarla paralel olarak ¢calismamizda klinik degerlendirmeler sonunda hem MTA
NaOCIl hem de MTA Kontrol grubunda basar1 %100 olarak belirlendi. Dolayistyla
elde edilen bu basar1 oranlar1 nedeniyle MTA gruplar arasinda klinik olarak anlamli

fark bulunmadi (p=1,000).

KH ve MTA amputasyonlarinin klinik basarilari, kullanilan kanama durdurucu
yonteme gore kiyaslandiginda ise [KH NaOCI (%100)-MTA NaOCI (%2100) ve KH
Kontrol (%96,8)-MTA Kontrol (%100)] yukaridaki sonuglarla benzer olarak tiim
takip zamanlarinda tedavi sonuglari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli fark olmadigi (p=1,000), dolayistyla 12 aylik takip siireci sonucunda
kullanilan amputasyon materyalinin ya da kanama durdurucu ydntemin, tedavinin

Klinik basarisini etkilemedigi bulundu.

Eytipoglu (2007); KH ve MTA amputasyonlariin klinik basarisini1 karsilastirdig: tez
caligmasinda, 27 aya varan takip periyodu sonunda, KH amputasyonu yapilan 52
disten 3’tinde (%5,8); MTA amputasyonu yapilan 50 disten 1’inde (%2) klinik
basarisizlik bildirmislerdir. Sonmez ve arkadaglari (2008); 24 aylik takip siireci
sonunda KH amputasyonu yapilan 13 disten 1’inde (%7,7); MTA amputasyonu
yapilan 15 disten 2’sinde (%13,3) klinik basarisizlik tespit etmislerdir. Yildiz (2009)
ise tez caligmasinda; 12 ay sonunda bizim calismamizla paralel olarak MTA
amputasyonu uygulanan 45 olgudan higbirinde klinik basarisizlik olmadigini, KH
amputasyonu uygulanan 38 olgudan ise sadece 1’inde (%2,6) klinik basarisizlik
oldugunu, 18 ay sonunda ise MTA basarisinin degismezken, KH amputasyonlarinda
basarisizligin zamanla birlikte artarak 3’e (%7,9) ¢iktigini bildirmislerdir. Her iKi
amputasyon materyalinin birlikte degerlendirildigi bu ¢aligmalarin klinik bagarilari
incelendiginde, cogunlukla calismamizla paralel olarak (KH amputasyonlarinda
MTA amputasyonlarina gore daha fazla olmakla birlikte) birka¢ disi iceren
basarisizliklarin var oldugu dolayisiyla bu degerler arasinda MTA ve KH
amputasyon gruplari arasinda klinik basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 gozlenmistir.
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Moretti ve arkadaslar1 (2008) ise 24 aylik takip periyodu sonunda 15’er olgudan
olusan gruplarda, MTA amputasyonlari sonrasinda hig klinik basarisizlik olmadigini,
KH amputasyonlar1 sonrasinda ise 4 klinik basarisizlik (%26,7) oldugunu ve
istatistiksel degerlendirmede dis mobilitesi ve fistiil varlig1 agisindan gruplar arasinda
anlaml fark oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmada, daimi restorasyon olarak PCK
yerine rezin modifiye cam iyonomer kullanilmasi nedeniyle KH materyalinin
biitlinliigiinli koruyamamasina bagli olarak basarisizlik oranlarinin artmis olabilecegi

distinilmiistiir.

Celik ise (2011) tez calismasinda, bu g¢aligmalardan farkli sekilde, 24 aylik takip
stiresi sonunda KH grubunda 47 olgudan 11’inde (%23,4); MTA Angelus grubunda
44 olgudan 2’sinde (%4,5); MTA ProRoot grubunda ise 43 disten 1’inde (%2,3)
Klinik basarisizlik oldugunu tespit etmis ve KH grubunun her iki MTA grubuna goére
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha basarisiz oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada
dis-amalgam marjinlerine fissiir ortiicii uygulanmasi ve sadece okliizal kavitelerin
arastirma kapsamina alinmasi nedeniyle mikrosizintinin bir 6l¢iide 6nlenebilmesine
ragmen; amputasyon uygulamalar1 sirasinda ¢apt 1 mm’yi gecen perforasyonlarin
arastirmaya katilmasinin ve takip siirecinin 24 ay gibi uzun bir siire olmasinin, KH
amputasyonlarinda ki basarisizligi arttirdigi, MTA amputasyonlarinda ise muhtemel

basarisizlik riskinin materyalin Gistiin 6zellikleri ile elimine edildigi diigiiniilmistir.

Arastirmamizda radyografik basar1 oranlari, 12 ay sonunda KH NaOCI grubu igin
%83,3; KH Kontrol grubu igin %73,3 olarak bulundu. Basar1 seviyeleri arasindaki
sayisal farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlendi (p>0,006). Bu sonuglara
gore, KH amputasyonlarinda NaOCI uygulamasi, serum fizyolojik uygulamasina
gore 12 aylik takip siireci sonunda, klinik sonuglarda oldugu gibi radyolojik anlamda

da bir avantaj saglamamis gibi goriinmektedir.

KH amputasyonlarinin klinik sonuglarinin verildigi boliimde de belirtildigi gibi,
NaOCI uygulamasinin KH amputasyonlarinin basarisina etkinin degerlendirildigi tek
calismada, 6 aylik takip siireci sonunda, serum fizyolojikle kanama kontrolii

saglanan 9 diste hi¢bir radyolojik semptom gozlenmezken, 30 s boyunca %3’liikk
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NaOCI ile kanama kontrolii saglanan grupta 9 disten sadece 1’inde internal
rezorpsiyonla karakterize radyolojik basarisizlik gézlenmistir. Arastirmacilar elde
edilen bu bulgularla, NaOCl uygulamasinin KH amputasyon basarisina etkisinin
degerlendirilmesinin olduk¢a zor oldugunu bildirmislerdir (Tung ve ark., 2006). Bu
calisgmada Ornek sayisinin kisithh olmast ve takip siiresinin Ozellikle KH
amputasyonlarinda radyografik basarinin yorumlanabilmesi i¢in yetersiz olmast,
kanama durdurucu yontemlerinin birbirine tistiinliigi ile ilgili bir sonuca varmak igin

yetersiz gibi goriinmektedir.

Daha once yapilan ¢aligsmalarda, kanama durdurucu yontemden bagimsiz olarak KH
amputasyonlarinda radyolojik basari oranlarinin bizim bulgularimiz1 da kapsayacak
sekilde, %33,3-%100 (Heilig ve ark., 1984; Waterhouse ve ark., 2000a; Sasaki ve
ark., 2002; Huth ve ark., 2005; Sonmez ve Durutiirk, 2008; Alacam ve ark., 2009)

gibi genis bir diizlemde dagilim gosterdigi izlenmistir.

Sonuglardaki bu asir1 farkliligi, KH amputasyonu yapildig: sirada, pulpanin i¢inde
bulundugu durumun dogru teshis edilmemesine baglamak miimkiindiir. Zira,
Waterhouse ve arkadaslar1 (2000a); 22,5 aylik klinik ve 18,9 aylik radyografik takip
sonucunda KH’in genel basarisinin %77 gibi diisiik bir orana sahip oldugunu
bildirmislerdir ve bunun pulpanin ampute edilmesinden sonra kanama kontrolii i¢in
gecen siire ile amputasyon materyali yerlestirilmesi sirasinda kanamanin varligi ya
da yoklugu ile iliskili olmadigini, vital pulpa tedavisinde basarinin esasen kalan kdk
pulpasinin  durumunun dogru teshisine bagli oldugunu savunmusladir. Ayrica
aragtirmacilar KH ile yapilan pulpa amputasyonlarinda kalan pulpanin fiksasyonu ve
devitalizasyonu s6z konusu olmadigindan pulpanin durumunun dogru teshisinin
tedavinin basarisinda olduk¢a Onemli oldugunu, teknigin olduk¢a hassas

uygulanmasi gerektigini vurgulamiglardir.

Kalaskar ve Damle (2004); klinik ve radyografik ortak degerlendirmelere gore her ne
kadar kisa bir siire olsa da, 6 aylik gézlem periyodu sonunda KH grubunun genel

basarisinin %96,42 oraninda oldugunu, tedaviye alinacak disin se¢iminde klinik ve
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radyografik kat1 teshis kriterlerine tam olarak uyuldugu takdirde KH’in vital pulpa

amputasyonlari i¢in uygun bir alternatif oldugunu savunmuslardir.

Soénmez ve Durutiirk 2008 yilinda yaptiklar1 KH amputasyonlarinda 12 aylik takip
stiresi sonunda; ¢iiriiksiiz ve igne ucundan biiyiik pulpa perforasyonu olan dislerde
(mekanik perforasyon) %88,5 oraninda, ¢iiriikklii ve igne ucu biiyiikliigiinde pulpa
perforasyonu olan dislerde 9%86,2 oraninda, ¢iiriiklii ve igne ucundan biiyiik pulpa
perforasyonu olan dislerde ise %65,5 oraninda genel basar1 bildirmislerdir.
Caligmanin  sonuglarina gore, clirtikli ve biiylik pulpa perforasyonlu KH
amputasyonlarinda  basarmin  olduk¢a diisik oldugu, bu nedenle KH
amputasyonlarinin basarili olabilmesi i¢in, Oncelikle pulpanin ig¢inde bulundugu
durumun dogru teshis edilmesi gerektigi vurgulanmigtir. Nitekim Alagam ve
arkadaglar1 (2009) da yapmis olduklar1 arastirmada, KH amputasyonlarinin dis
biiyiik ve ¢iiriiklii perforasyonlarin ¢aligmaya dahil edilmis olmasi sebebiyle %33,3

gibi belirgin bir radyografik basarisizligin elde edildigini ileri siirmiislerdir.

Nitekim bizim c¢alismamizda ¢lirtikli ve igne ucundan daha biiyilk pulpa
perforasyonu olan disler ¢calismaya alinmadig i¢in, KH amputasyonlarinda NaOCl
uygulamasindan bagimsiz olarak basar1 oranlar1 genel olarak bildirilen ortalamalarda

elde edilmistir.

KH ile yapilan amputasyon c¢alismalarinda elde edilen basari oranlari arasindaki
biiyiikk farkliliklarin, dogru teshis konusundaki eksikliklerin yani sira, st
restorasyonlarin se¢imi ile de yakindan ilgili oldugu goriilmektedir. Zira litaratiirde
PCK ile restorasyonlar1 yapilan KH amputasyonlarinda daha yiiksek basarilar
bildirilmektedir. Gruythuysen ve Weerheijm (1997), KH amputasyonlarinda, 2 yil
sonunda genel basarinin %80,4 oraninda oldugunu bildirdikleri g¢alismalarinda,
PCK’larin amalgama gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha basarili oldugunu
belirtmislerdir. Benzer sekilde S6nmez ve Durutiirk (2010); KH amputasyonlarinda
12 aylik takip siireci sonunda amalgamla restore edilen dislerin %60 oraninda, PCK

ile restore edilen dislerin ise %79,9 oraninda basarili oldugunu ve aradaki farkin
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istatistiksel olarak onemli oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda da st
restorasyon olarak PCK se¢ilmis olmasinin, yine NaOCl uygulamasindan bagimsiz

olarak alt gruplar arasinda farklilig1 elimine ettigini soylemek miimkiindjir.

Restorasyon segimindeki farkliliklara ilave olarak, teknik bir hata olarak uygulama
sirasinda yara yilizeyinde olusturulan ve istenmeden birakilan kan pihtisinin da
basarisizlig1 tetikleyebildigi ve calisma sonuglarindaki farkliligin bir nedeni
olabilecegi soylenebilir. Ancak, vital dokudaki insizyonun, hem hemoroji hem de
eksuda nedeniyle ortiilmesine bagli olarak, KH ile pulpa dokusunun direk temasinin
saglanmasmin teknik olarak cok zor oldugu ve teknik hassasiyet gerektirdigi
Waterhouse ve arkadaslari (2000b) tarafindan bildirilmektedir. Nitekim Alagam ve
arkadaslarinin (2009) c¢alismasinda, teknik hassasiyet konusunda daha yetersiz olan
Ogrencilerin yaptigit KH amputasyonlarinda, PCK da kullanilmis olmasima ragmen
belki de KH ile pulpa arasinda yeterli temas saglanamadigi i¢in basarinin belirgin
oranda diismiis oldugu ileri siiriilmiistir. Calismamizda, her iki amputasyon
materyalinin de tecriibeli bir hekim tarafindan uygulanmis olmasi ve Kontrol grubu
ile NaOCI gruplari arasinda fark olmamasi, NaOCl uygulamasindan bagimsiz olarak

teknik hassasiyetin pihtiy1 6nlemede etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Arastirmamizda MTA amputasyonu grubunda 12 ay sonundaki radyografik basari
oranlari, MTA NaOCI grubu i¢in %96,8; MTA Kontrol grubu i¢in %100 olarak
bulundu. Elde edilen sayisal degerlerin birbirine ¢ok yakin olmasi nedeniyle, basari
seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig belirlendi (p>0,006). Bu
sonuglara gore, 12 aylik takip siireci sonunda MTA amputasyonlarinda NaOCI
uygulamasinin radyografik basari iizerinde de avantajli bir etkiye sahip olmadigini

s0ylemek miimkiindiir.

Daha once yapilan ¢alismalarda, MTA ile yapilan siit disi pulpa amputasyonlarinda
radyolojik basar1 alt sinirinin %90,9 (Celik, 2011), iist sinirinin ise %100 (Naik ve
Hedge 2005; Maroto ve ark., 2006; Aeinehchi ve ark., 2007; Eidelman ve ark., 2001;

Farsi ve ark., 2005) oldugu goézlenmistir. Bizim ¢alismamizda tespit edilmis olan
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basar1 oranlarinin bu sinirlar igerisinde yer aldigi, her iki alt grubun da iist sinirlara

yakin basar1 oranlar sergiledigi gozlenmektedir.

Calismamizda paralel dogrultuda, kanama durdurucu yontemin MTA
amputasyonlarinin basarisina etkisiyle ilgili ¢alisma olmamakla birlikte, mevcut
calismalar degerlendirildiginde; Naik ve Hedge (2005), Maroto ve arkadaslari
(2006), Aeinehchi ve arkadaslar1 (2007) 6 aylik takip sonuglarimi bildirdikleri
caligmalarinda, Eidelman ve arkadaslar1 (2001); 6-30 ay arasinda degisen takip siiresi
sonunda, Farsi ve arkadaslari (2005) ise 24 ay sonunda MTA amputasyonlarinda

herhangi bir radyolojik semptom gézlenmedigini bildirmislerdir.

Holan ve arkadaslar1 (2005); takip siireleri 4-74 ay arasinda degisen MTA
amputasyonlarinda basarinin 1 adet radyografik basarisizlik nedeniyle %97 oraninda
oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Maroto ve arkadaslar1 (2007); 42 aylik takip
periyodu sonunda MTA’nin radyografik basarisin1 tek diste gozlenen internal
rezorpsiyon nedeniyle %98,5 olarak bildirmislerdir. Noorollahian (2008) ise, 24
aylik takip siireci sonunda MTA’nin radyografik basarisini yine 1 diste gozlenen
furkasyon problemi nedeniyle %94,4 olarak belirtmistir.

Zealand ve arkadaglar1 (2010); MTA nin amputasyon tedavisinde 6 aylik sonuglarimni
verdikleri ¢aligmalarinda, radyografik basariy1r %95 olarak bildirirken; Subramaniam
ve arkadaslar1 (2009) ile Ansari ve Ranjpour (2010); 24 aylik takip periyodu sonunda
ayni basart oranlarint gozlemlemislerdir. Celik ise (2011), 24 aylik takip siiresi
sonunda MTA Angelus grubunda %90,9; MTA ProRoot grubunda ise % 97,6

radyografik basar1 oran1 bildirmistir.

MTA ile yapilan tiim amputasyon tedavileri beraber degerlendirildiginde, basarisizlik
oranlarinin ¢ok diisiik oldugu, en fazla birkag disi iceren radyografik basarisizliklarin
varlhigr dikkat cekmektedir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak NaOCI uygulanan
grupta %96,8; Kontrol grubunda %2100 olarak belirlenen yiiksek basari oranlari
nedeniyle, bu basariin, kanama durdurucu ajandan bagimsiz olarak materyalin kendi

iistiin Ozelliklerine bagh oldugu ileri siiriilebilir. Zira MTA’nin pulpa odast gibi
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tamamen nemin kontrol alinmasinin imkansiz oldugu bdlgelerde basarili sekilde
kullanildig1 (Torabinejad ve ark., 1994; Torabinejad ve ark., 1995a; O’Sullivan ve
Hartwell, 2001), yara yiizeyindeki hemoroji ve eksuda varligindan etkilenmedigi,
amputasyon bolgesinde pulpa dokusunu korudugu, hem yumusak doku hem de sert
doku rejenerasyonunu da indiikledigi bildirilmis, {stiin Ortiiclilik yetenegi
(Torabinejad ve ark., 1993; Torabinejad ve ark., 1995c; Bates ve ark., 1996; Fischer
ve ark., 1998; Wu ve ark., 1998; O’Sullivan ve Hartwell, 2001), biyouyumlulugu
(Torabinejad ve ark., 1997; Mitchell ve ark., 1999; Keiser ve ark., 2000; O’Sullivan
ve Hartwell, 2001) ve rejenerasyon potansiyeli yaninda pulpadaki yara iyilesmesine
katkida bulundugu kanitlanmistir (Torabinejad ve ark., 1995d). Bunlara ek olarak
materyalin Uistlin basaris1 dokularla uygun temasi saglandiginda yumusak dokudaki
enflamasyonu baskilamasiyla da iligskilendirilmistir (Farsi ve ark., 2005; Holan ve

ark., 2005).

Nitekim, MTA NaOCI grubunda 3. ayda ortaya ¢ikan ve baslangigta pulpada var
olan bir enfeksiyondan kaynaklandigi varsayilan internal rezorpsiyonun, sonraki 9 ay
boyunca genislemeden kalmasi ve sert doku trabekiilasyonu gostermesi, MTA’nin bu
istlin nitelikleri ile iliskilendirilebilir. Ancak bu noktada NaOCIl’in antibakteriyel

etkisinin ilave bir pozitif etki yaratip yaratmadigi konusu acik degildir.

KH amputasyon grubunda, NaOCl ve Kontrol alt gruplariin izlem zamanlarindaki
radyolojik basari oranlar1 kiyaslandiginda, her iki KH alt grubunun 6zellikle de KH
Kontrol grubunun zamanla azalan sekilde bir bagar1 orani sergilemesine ragmen bu
oranlar arasinda hem KH NaOCIl hem de KH Kontrol grubunda, higbir izlem
zamaninda anlamli fark olmadigi belirlendi (Cizelge 3.2). Fakat KH Kontrol
grubunda 3.ay-9.ay (p=0,016) ve 3.ay-12.ay (p=0,008) ¢oklu karsilastirmalarindaki
“p” degerlerinin Bonferroni diizeltmesi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmedigine dikkat ¢ekmek faydali olacaktir. Zira bu degerler ayrintili
incelendiginde, takip periyotlar1 arasindaki fark artip takip siiresi uzadikea,
sonuglarin anlamlilik seviyesine yaklastig1 gézlenmektedir. Daha 6nce yapilan KH
amputasyonlarinda da materyalin basarisinin zaman gegtik¢e azaldig1 gozlenmektedir

(Fishman ve ark., 1996; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Eyiipoglu, 2007; Zurn ve
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Seale, 2008; Moretti ve ark., 2008; Yildiz, 2009; Celik, 2011). Huth ve arkadaslar1 da
(2005) benzer sekilde KH amputasyonlarinda 1 sene sonunda %86 oraninda
gozlenen genel basarmnin, 2 senenin sonunda %53 gibi oldukca diisiik degerlere

ulastigini bildirmislerdir.

Bu nedenle daha once KH’in basari oranlarmmin zamanla azaldigini belirten
caligmalardan, ¢oklu karsilastirmada elde ettigimiz degerlerden ve gittikge diisen
basar1 grafiginden yola ¢ikarak, ¢alismamizda takip periyodunun nispeten kisa kabul
edilebilecek bir siire olan 12 ay olmasi nedeniyle hem KH NaOCI-KH Kontrol
gruplarinin karsilastirmasinda hem de her iki grubun ¢oklu karsilastirmalarinda fark
cikmadigini sdylemek miimkiindiir. Yine bu nedenlerden dolayr siirenin uzamasi

halinde aradaki farkin KH NaOCI lehine artabilecegi 6ngoriisiinde bulunulabilir.

Benzer sekilde MTA alt gruplar kendi iglerinde izlem zamanlarina gore coklu
karsilagtirildiginda ise, MTA NaOCl grubunda sadece bir diste radyografik
basarisizlik gozlenmesi, MTA Kontrol grubunda hi¢ basarisizlik gdzlenmemesi ve
iki grubun da basar1 grafiginin 12 ay boyunca degismemesi nedeniyle, gruplarin
kendi i¢lerinde izlem zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(Cizelge 3.2). Konuyla ilgili yapilan uzun doénem takipli ¢aligmalar
degerlendirildiginde MTA basar1 oranlarinin sabit oldugu gézlenmektedir (Eidelman
ve ark., 2001; Holan ve ark., 2005; Farsi ve ark., 2005; Moretti ve ark., 2008;
Subramaniam ve ark., 2009; Doyle ve ark., 2010). Bu durum daha once de
belirtildigi gibi MTA NaOCI-MTA Kontrol gruplart arasinda ve gruplarin kendi
i¢clerinde izlem zamanlar1 arasinda anlamli fark ¢ikmamasini agiklamaktadir. Bu
bulgulardan yola ¢ikarak, MTA materyalinin kanama durdurucu yontemden bagimsiz
olarak materyalin kendi 06zelligi nedeniyle daha uzun silire sabit basart grafigi

cizebilecegi ongoriisiinde bulunabilir.

Amputasyon tedavilerinde radyografik olarak goriilen basarisizliklarin hangi zaman
periyodunda gozlendigi degerlendirildiginde (Cizelge 3.4); KH NaOCI grubu i¢in 9.
aydan itibaren basarisizlik tespit edilirken, KH Kontrol grubu i¢in 6. aydan itibaren

basarisizlik tespit edildi. KH patinin 6. aydan itibaren yumusamaya baslamasi ve
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biitiinliglinii  kaybetmesinin restorasyon altinda bosluklarin olusmasina neden
oldugu, bu durumun da bakteriyel enfeksiyon icin geg¢is yolu olusturarak, KH
amputasyonlarinda ¢ogunlukla 6. aydan itibaren basarisizliga neden oldugu daha
onceki ¢alismalarda bildirilmistir (McComp, 1983; Hwas ve Sandrik, 1984; Cox ve
ark., 1996). Rehfeld ve arkadaslar1 da (1991) benzer sekilde KH’in restorasyonlar

altinda zamanla ¢6ziindiiglinii bildirmislerdir.

KH patinin zamanla ¢6ziinmesi nedeniyle, toz ve pat formlarinin embolizasyonunu
ve partikiillerin pulpada daha derin dokulara itilerek enflamasyon odaklar1 olugmasi
nedeniyle basari oranlarinin diisecegi fikrinden yola ¢ikarak, daha stabil formdaki
goriiniir 1s1kla sertlesen KH kullaniminin basar1 tizerindeki etkisini inceleyen bir
calismada; KH radyografik basarisinin 13-24 aylik periyot sonunda %56’ya kadar
distigii bildirilmistir. Arastirmacilar, kullanilan farkli tipteki KH’in klinik ve
radyografik basari lizerinde etkisi olmadigini bildirmislerdir (Zurn ve Seale, 2008).
Bu sonuglara goére KH’in kullanildigi formdan bagimsiz olarak, zamanla
biitiinligiinii koruyamamasi ve fiske edici 6zelliginin olmamasi nedeniyle KH ile
yapilan amputasyonlarda basarisizligin erken donemlerden itibaren goriilmeye

basladig diisiintilmektedir.

Yukarida da belirtildigi gibi KH gruplarina ait basarisizliklarin 6. aydan sonra
gozlenmesi mateyalin biitiinliigiinii kaybettigi donemin basariyr dnemli sekilde
etkiledigine dair bir belirtidir. Basarisizlik dénemleri her iki KH grubu icin
irdelendiginde ise KH Kontrol grubunda 6. ayda 5 adet radyografik basarisizlik
gozlenirken, KH NaOCI grubunda 6. ayda hi¢ basarisizlik gézlenmemesi ve 9. aydan
itibaren basarisizliklarin gozlenmesi NaOCl uygulamasinin kisa bir siire de olsa belki
basartya katki saglamis olabilecegini akla getirmekle birlikte bu durum anlamli

degildir.

KH’in zamanla ¢6ziinmesinin ve biitiinligiiniin bozulmasinin aksine, Cardoso-Silva
ve arkadaglar1 (2011); uzun donem takipli ¢alismalarinda MTA materyalinde yer
degisikligi ya da rezorpsiyon goriilmedigini belirtmislerdir. MTA nin Ortiiciiliigl ve

ihmal edilebilir seviyedeki ¢oziiniirliigii (Torabinejad ve ark., 1995a), mikrosizintinin
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azaltilmasinda oldukg¢a etkin rol oynayarak MTA amputasyonlarimin basarisinin
yiiksek seviyede stabil kalmasini saglamakta ve iki grup arasindaki farkli basari

seviyelerine agiklik getirmektedir.

Nitekim calismamizda, MTA NaOCIl grubunda 3. ayda tek bir diste internal
rezorpsiyon bulgusu gozlenirken, MTA Kontrol grubunda higbir radyografik
basarisizlikla karsilasiilmadi. Guelmann ve arkadaslar1 (2002), amputasyon
uygulamasindan sonraki 3 ay gibi erken bir donemde klinik ve radyografik olarak
meydana gelen basarisizliklarin, kok pulpasinin  baslangigtaki iltihabindan
kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. Benzer sekilde Percinoto ve arkadaslar1 (2006);
3. aydaki ilk kontrolde diger takip periyotlarina gore sayica daha fazla olan
basarisizligin teshis hatasindan kaynaklanmis olabilecegini belirtmislerdir. Bu
nedenle MTA NaOCI grubunda erken donemde fark edilen internal rezopsiyonun

teshis hatasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda radyografik olarak, kullanilan kanama durdurucu yonteme gore
amputasyon materyalleri birbirleri ile kiyaslandiginda ise, KH NaOCI-MTA NaOClI
gruplar1 arasinda higbir takip periyodu arasinda fark olmadig (p>0,006), KH
Kontrol-MTA Kontrol gruplari arasinda ise 9. ve 12. ay kontrollerinde istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,006). Bu iki sonu¢ birlikte
degerlendirildiginde, KH amputasyonlarinda NaOCl wuygulandiginda basari
yiizdesinin artirilabilecegi hatta kisa donemde MTA kadar basarili olabilecegi fakat
KH amputasyonlarinda NaOCl uygulanmadiginda MTA amputasyonlarina gore
istatistiksel olarak anlamli seviyede daha basarisiz oldugu sonucuna varildi. Bu
sonuglara ek olarak daha dnceki bulgularimizda da belirttigimiz gibi, MTA nin uzun
donemde bile sabit bir basar1 grafigi ¢cizmesi (Eidelman ve ark., 2001; Holan ve ark.,
2005; Farsi ve ark., 2005; Moretti ve ark., 2008; Subramaniam ve ark., 2009), KH’in
ise slirekli azalan bir egriye sahip olmasi (Huth ve ark., 2005; Moretti ve ark., 2008;
Celik, 2011) nedeniyle ilerleyen takip periyotlarinda iki grup arasinda daha fazla

istatistiksel fark ¢ikabilecegini soylemek de miimkiindiir.
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Percinoto ve arkadaglar1 (2006); KH ile MTA amputasyonlarmin etkinliklerini
radyografik acidan karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda 12. ay sonunda KH grubu igin
%13,33; MTA grubu igin %4,44 genel basarisizlik belirlemis ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir. Arastirmacilar her iki
materyalin de amputasyon tedavilerinde dikkatli olgu se¢imiyle yeterli seviyede
basar1 sergileyebilecegini belirtmislerdir. Bu arastirmada, c¢alismamizla benzer
sekilde takip siiresinin 12 ayla smirli olmasi ve kanama kontroliiniin ardindan
pulpanin iritasyonunu engellemek, enflamasyonu Onlemek, tamir kapasitesini
arttirmak amaciyla kortikosteroidli antibiyotik soliisyonu emdirilmis pamuk
peletlerin gecici olarak pulpa bosluguna yerlestirilmesi KH’in basar1 oranlarinin

diismesini engellemis olabilir.

Eylipoglu (2007) ve Yildiz (2009); FK, KH, FS ve MTA amputasyonlarini
karsilagtirdiklar1 tez g¢alismalarinda amputasyon materyallerinin radyolojik basari
oranlar1 arasinda istatistiksel farkin anlamli olmadigim1 bildirmislerdir. Eyiipoglu
(2007); 27 ay sonunda KH (n=52) grubunda %82,7 oraninda radyografik basari
bildirirken, MTA (n=50) grubunda %92 oraninda radyografik basari bildirmistir.
Yildiz (2009) ise; 18 ay sonunda KH’in (n=38) radyografik basarisim %77,7;
MTA’nin  (n=45) basarisint  %94,6 olarak tespit etmistir. Basari oranlar
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen benzer sekilde KH

amputasyonlarimin daha diisiik bagar1 oranlari sergiledigi gézlenmektedir.

Sonmez ve arkadaglari da (2008); 24 ay sonunda genel basari oranlarmi FK igin
%76.,9; FS icin %73,3; KH i¢in %46,1 ve MTA i¢in %66,6 olarak bildirmislerdir.
Caligsma sonunda diger ¢alismalarla uyumlu olarak gruplar arasinda fark olmamasina
ragmen KH grubunun diger 3 gruba goére goreceli olarak basarisiz oldugu

vurgulanmistir.

Moretti ve arkadasglart (2008); 2 senelik takip sonucunda MTA grubunda
radyografik olarak %100 basar1 bildirirken, KH ile tedavi edilen grupta 3. ayda
internal rezorpsiyon nedeniyle %35,7 oraninda basarisizlik gelistigini, takip siiresi

sonunda ise genel basarisizlik oraniin %64’e yiikseldigini ve bu farkin istatistiksel
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olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar kanama kontroliiniin 6nemini
belirttikleri calismalarinda, bu durumun hem KH hem de MTA i¢in gegerli oldugunu,
fakat KH amputasyonlarinda pitht1 formasyonunun engellenememesi ve materyalle
pulpa arasinda temasin saglanamamis olmasi nedeniyle internal rezorpsiyonlarin
yilksek oranda gozlenmis olabilecegini, MTA’nin ise nem varliginda bile
sertlesebilmesi ve Ustiin oOrtiliciiligii nedeniyle bu sonuglarin ¢ikmig olabilecegini

bildirmislerdir.

Celik ise (2011) tez ¢alismasinda 24 aylik takip siiresi sonunda radyolojik olarak KH
grubunda %44,7; MTA Angelus grubunda %90,9; MTA ProRoot grubunda %97,6
oraninda basar1 bildirmistir. Internal/Eksternal rezorpsiyon agisindan ise ayni sirayla
%49,7; %93,1 ve %100 oraninda basar1 bildirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglari, siit
az1 dislerinde amputasyon ajani olarak kullanilan KH’in 24 aylik takip periyodu
sonunda klinik ve radyolojik olarak test edilen MTA preparatlarina gére daha diisiik
basar1 oranina sahip oldugu ve siit disi amputasyon tedavisi i¢in uygun bir
medikaman olmadigi, buna karsin her iki MTA preparatinin yiiksek ve benzer basari
diizeyleri gosterdigi yoniindedir. Ayni calismanin klinik sonuglarinin  verildigi
boliimde de belirttigimiz gibi, calismada dis-amalgam marjinlerine fissiir Ortiicii
uygulanmas1 ve sadece okliizal kavitelerin arastirma kapsamina alinmasi nedeniyle
mikrosizintinin  bir 06lgiide Onlenebilmesine ragmen; amputasyon uygulamalari
sirasinda ¢apt 1 mm’yi gecen perforasyonlarin aragtirmaya katilmasinin ve takip
siirecinin 24 ay gibi uzun bir silire olmasinin, KH amputasyonlarindaki basarisizlig
arttirdigi, MTA amputasyonlarinda ise muhtemel basarisizlik riskinin materyalin

iistiin 6zellikleri ile elimine edildigi diistiniilmiistiir.

KH ve MTA’nin karsilastirildigi amputasyon c¢alismalari kisitli olmakla birlikte,
hasta se¢im kriterleri, iist restorasyon se¢imleri ve takip periyotlari ile iliskili olarak
farkli sonuglarin ortaya ¢iktig1 gozlenmektedir. Fakat istatistiksel olarak anlaml fark
olmadigr durumlarda bile KH’in tiim calismalarda daha diisiik basar1 oranlari
sergiledigini vurgulamak onemlidir. Bu nedenle bu calisma kosullar1 altinda, ¢ok
kiiciik yaslarda amputasyon tedavisi gerektiren dislerde, ileride diger amputasyon

materyallerinin olusturabilecegi olast komplikasyonlar nedeniyle, yiiksek basari
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oranlarina sahip MTA amputasyonlarinin tercih edilmesi daha dogru bir yaklagim
gibi goziikmektedir. Fakat MTA materyaline ulasilamadiginda ve disin diismesinin
yakin oldugu durumlarda, KH’in NaOCl’le birlikte kullanilabilecegi, kisa donemde
MTA materyaline yakin basar1 oranlar1 sergileyebilecegini bulgularimiz 1s1ginda

sOylemek miimkiindiir.

Bu bulgular yaninda amputasyon uygulamalarimiz sirasinda KH materyalinin,
kaviteye yerlestirildigi asamada Waterhouse ve arkadaslarinin (2000a) belirttigi gibi
baz1 6rneklerde tekrar kanamanin aktiflesmesine neden olmasi, MTA materyalinde
ise boyle bir sorunla karsilagilmamasi da 6nemli bir bulgudur. KH gruplarinda
kanamanin tekrar aktiflesmesi ve dolayisiyla olusumunu 6nlemeye calistigimiz pihti
formasyonunun tekrar meydana gelmesi bu gruplardaki basarisizlig: tetikleyen bir

etken olarak degerlendirilebilir.

Tiim gruplarin genel radyografik basari oranlarinin degerlendirilmesinin ardindan
elde edilen radyolojik bulgularin alt gruplara gére dagilimi incelendiginde, MTA
NaOCIl grubuna ait bir drnekte, KH NaOCI grubunda 5 6rnekte ve KH Kontrol
grubunda 8 Ornekte radyografik basarisizlik tespit edildi. MTA NaOCI grubuna ait
tek ornege ait basarisizlik internal rezorpsiyon seklindeyken, KH NaOCI grubundaki
basarisizliklar, 3 6rnekte eksternal rezorpsiyon, 2 drnekte periapikal radyolusensi, 1
ornekte kokler arast bolgede kemik yikimi seklindeydi. KH Kontrol grubundaki
basarisizliklar ise; 2 drnekte internal rezorpsiyon, 6 ornekte eksternal rezorpsiyon, 4
ornekte periapikal radyolusensi, 3 oOrnekte kokler arast bolgede kemik yikimi
seklindeydi. KH gruplarinda gozlenen bu basarisizliklarin  toplaminin  basta
belirttigimiz degerlerden sayica daha fazla olmasi bazi1 6rneklerde bu basarisizliklarin
kombinasyonlar seklinde gozlenmesinden kaynaklanmaktadir. Basarisizlik olarak
degerlendirilmeyen pulpa kanal obliterasyonunun KH NaOCI grubunda 9 ornekte
(%29), KH Kontrol grubunda 8 ornekte (%26), MTA NaOCI grubunda 6 G6rnekte
(%19), MTA Kontrol grubunda ise 4 drnekte (%13) gozlendigi belirlendi.

Gruplar, tim bu parametreler (normal saglikli pulpaya sahip olma, pulpa kanal

obliterasyonu, internal rezorpsiyon, eksternal rezorpsiyon, periapikal radyolusensi,
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kokler arast bolgede kemik yikimi) agisindan kiyaslandiginda; KH NaOCI-KH
Kontrol, MTA NaOCI-MTA Kontrol ve KH NaOCI-MTA NaOCI gruplari arasinda
elde edilen radyografik bulgular agisindan istatistiksel olarak hi¢bir parametrede fark
olmadigi belirlendi (p>0,025).

Basarisizlik olarak sayilmayan pulpa kanal obliterasyonu da dahil olmak {iizere
radyolojik olarak hicbir patolojik bulgunun olmamasi yani saglikli pulpaya sahip
olma yoOniinden gruplar karsilastirildiginda, amputasyon gruplarinin kendi alt gruplari
arasinda fark yokken (KH NaOCI-KH Kontrol, MTA NaOCI-MTA Kontrol),
kullanilan  kanama  durdurucu ydnteme gore amputasyon materyalleri
karsilastirildiginda MTA Kontrol grubunun KH Kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli seviyede daha yiiksek oranda saglikli pulpaya sahip oldugu belirlendi
(p=0,002). Benzer sekilde ayni gruplar arasinda eksternal rezorpsiyon varligi

acisindan MTA lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,024).

Bu bulgularin daha oOnce radyografik genel basari oranlarinda elde ettigimiz
bulgularla uyumlu oldugu, MTA’nin KH’e goére daha iistiin bir materyal olmasi
nedeniyle bu sonuclarin ¢iktigr gozlenmektedir. Yine radyolojik genel basari
oranlartyla ayn1 dogrultuda, KH NaOCl’in KH Kontrol grubuna goére daha iyi
sonuclar verdigi fakat farkin anlamli olmadigi, MTA NaOCl grubunda sadece bir
diste patolojik degisiklik varken MTA Kontrol grubunda herhangi bir patoloji
olmamasi nedeniyle arada fark ¢ikmadigi gézlendi. Kullanilan kanama durdurucu
yonteme gore alt gruplar incelendiginde de NaOCl uygulamasinin KH amputasyonu
basarisim1 olumlu sekilde etkilemesi nedeniyle KH NaOCI-MTA NaOCI arasinda
fark ¢ikmadigi, KH Kontrol-MTA Kontrol gruplari arasinda ise normal pulpaya
sahip olma ve eksternal rezorpsiyon agisindan MTA lehine istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu gozlendi. Bu sonuglarin elde edilmesinde, tartismanin daha
onceki bolimlerinde de belirtildigi gibi KH’in zamanla ¢oziinerek biitiinltigilini
kaybetmesi, MTA’nin ise tam aksine {istlin ortiiciiliie ve ithmal edilebilir seviyede

¢Oziiniirliige sahip olmasi etki etmis olabilir.
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Calismamizda basarisizlik olarak degerlendirilmeyen pulpa kanal obliterasyonunun,
birgok calismada en sik gozlenen radyolojik bulgu oldugu belirtilmistir (Willard,
1976; Fei ve ark., 1991; Fuks ve ark., 1997a; Smith ve ark., 2000; Eidelman ve ark.,
2001; Holan ve ark., 2005; Farsi ve ark., 2005; Maroto ve ark., 2007; Subramaniam
ve ark., 2009). Bizim caligmamizda pulpa kanal obliterasyonunun KH NaOCl
grubunda %29; KH Kontrol grubunda %26; MTA NaOCI grubunda %19,3; MTA
Kontrol grubunda ise %13 oraninda oldugu belirlendi. Dolayisiyla elde ettigimiz
yiiksek degerlerin diger calismalarla uyumlu olarak en sik gbzlenen radyolojik bulgu
oldugu, fakat yapilan tim ¢oklu karsilagtirmalarda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig: belirlendi (p>0,025).

Eyiipoglu (2007); 27 aya varan takip siireci sonunda KH grubunda %7,7 oraninda
pulpa kanal obliterasyonu bildirirken, MTA amputasyonlarinda hi¢ obliterasyon
olmadigimi bildirmistir. Sonmez ve arkadaglar1 ise (2008); 24 ay sonunda KH
grubunda %7,7 oraninda, MTA grubunda %26,7 oraninda pulpa kanal obliterasyonu
bildirmistir. Yildiz (2009) ise; 18 ay sonunda KH amputasyonlarinda %5,3 oraninda,

MTA amputasyonlarinda %2,2 oraninda pulpa kanal obliterasyonu bildirmistir.

Eidelman ve arkadaslar1 (2001); gri MTA amputasyonlarindan sonra 6 ay ile 30 ay
arasinda degisen takip periyodu sonunda %41 oraninda pulpa kanal obliterasyonu
bildirirken, Farsi ve arkadaglart (2005); 24 ay sonunda MTA amputasyonlarinda
%7,9 oraninda obliterasyon bildirmislerdir. Maroto ve arkadaslar1 ise (2007), gri
MTA ile yaptiklar tedavide 42 ay sonunda %84 oraninda; beyaz MTA ile yaptiklar
baska bir ¢alismada ise 6 ayda %69,2 oraninda obliterasyon oldugunu bildirmislerdir
(Maroto ve ark., 2006). Yine ayni aragtirmacilar 6 ay sonunda gri MTA
amputasyonlar: sonrasinda obliterasyonu %60 oraninda gézlemlemislerdir (Maroto

ve ark., 2005).

Agamy ve arkadaglar1 (2004); gri MTA ile yapilan amputasyonlarda %58 oraninda,
beyaz MTA ile %5 oraninda pulpa kanal obliterasyonu bildirmislerdir. Caligmamizda
MTA gruplarinda KH gruplarina gére anlamli olmamakla birlikte daha az pulpa

kanal obliterasyonu gozlenmis olmas1 Agamy ve arkadaslariin da (2004) belirttigi



156

gibi beyaz MTA kullanilmasindan kaynaklanmis olabilir. Bu durumun nedenini
aragtirmacilar beyaz MTA igerisinde tetrakalsiyum aluminoferritin olmamasina
baglamiglardir. Benzer sekilde Noorollahian (2008), beyaz MTA ile tedavi ettigi 60

siit disinden yalnizca bir tanesinde pulpa kanal obliterasyonu oldugunu belirtmistir.

Pulpa kanal obliterasyonunun degerlendirildigi ¢aligmalarin sonuglar1 bir arada
incelendiginde, bildirilen obliterasyon oranlarmin olduk¢a farkli  oldugu
gozlenmektedir. Waterhouse ve arkadaslar1 (2000b); kalsifikasyonlarin radyografik
degerlendirmede kemik ve yumusak dokunun superpoze olmasi nedeniyle in-vivo
kosullarda gozlenemeyebilecegini, ¢ekim yapilmadan pulpa kalsifikasyonlarinin
gozlenmesinin olduk¢a zor oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle pulpa kanal
obliterasyonu  oranlarmin  diger  ¢alismalarda  farklilk  gdstermesinin
superpozisyonlara bagli olabilecegi, dolayisiyla bizim ¢alismamizda ve diger
caligmalarda radyografik filmler {izerinden yapilan degerlendirmelerin gergek
degerleri temsil etmeyebilecegi kanisindayiz. Bu nedenle pulpa kanal obliterasyonu
ya da sert doku koprii formasyonu gibi kalsifikasyonlarin histolojik degerlendirmeler

tizerinden yorumlanmasinin daha dogru olacagi goriisiindeyiz.

KH amputasyonlarmin tercih edilmemesinin en biiyiikk nedenlerinden biri olan ve
(Law, 1956; Alagam, 2000) vital pulpa amputasyonlarinda 6zellikle KH
amputasyonlarinda sik¢a karsilagilan internal rezorpsiyon caligmamizda sadece 3
diste gozlendi (2 adet KH Kontrol-1 adet MTA NaOCI). Calismada KH NaOCI
grubunda internal rezorpsiyon gozlenmezken, KH Kontrol grubunda 2 adet internal
rezorpsiyon gozlenmesi NaOCI uygulamasinin piht1 formasyonunu engellemesinden
kaynaklanmig olabilir. Ancak bu sayilar iizerinden kesin yorum yapmak yine de

miimkiin degildir.

KH’in amputasyon materyali olarak kullanildigi caligmalar internal rezorpsiyon
acisindan genel olarak degerlendirildiginde ise bu oranlarin olduk¢a degisken oldugu
gozlenmektedir. Bazi arastirmalarda internal rezorpsiyon oranlari bizim ¢alismamizla
paralel olarak diisiik iken (Heilig ve ark., 1984; Kalaskar ve Damle, 2004; Percinoto
ve ark., 2006); Via (1955), KH ile yaptig1 vital pulpa amputasyonlarinda ortalama
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24,9 ay sonunda vakalarin ancak %31’inde tedavinin basarili oldugunu bildirmis ve
tedavinin basarisiz oldugu vakalarin %68,9’unda internal rezorpsiyon goriildiiglinii
belirtmistir. Tedavi Oncesi var olan klinik semptomlarin, ekspoze alanin
blyiikligliniin ve pulpa dokusuna direkt olarak anestezik soliisyon uygulamasinin
tedavi basarisi iizerine etkisinin de degerlendirildigi calismada bu faktorlerden hig
birinin basar1 ya da basarisizlig istatistiksel olarak etkilemedigi belirtilirken, basariy1
etkileyen en Onemli faktoriin pulpa dokusunun durumunun dogru belirlenmesi
oldugu vurgulamis fakat Klinik olarak pulpanin iginde bulundugu durumun dogru
olarak teshis edilmesinin ise neredeyse imkansiz olmasi nedeniyle bu basarisiz
sonuglarin elde edildigi belirtilmistir. Bu sonuglara ek olarak calismada amalgam
restorasyonlarin kullanilmasinin da KH amputasyonlarinda mikrosizinti nedeniyle

diisiik basar1 oranlarina sebep olabilecegi diisiintilm{istiir.

Schroder (1978), KH ile yaptigi vital pulpa amputasyonlarinda; 1 yillik gozlem
stireci sonunda tedavi edilen toplam kanal sayisinin %21’inde internal rezorpsiyon
gozlendigini bildirirken, Markovic ve arkadaslar1 (2005), 18 aylik gbzlem siiresi
sonunda %8,82 oraninda internal rezorpsiyon oranlari bildirmislerdir. Moretti ve
arkadaglar1 (2008) ise; KH amputasyonlar1 sonrasinda internal rezorpsiyon nedeniyle
gozlenen basarisizhigin 3. ayda %35,7 oraninda oldugunu, 2 senelik takip siiresi
sonunda ise toplam basarisizligin %64’e yiikseldigini ve en sik gozlenen basarisizlik
nedeninin yine internal rezorpsiyon oldugunu belirtmiglerdir. Calismada KH’in
karsilagtirildigr amputasyon materyallerine gore, istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha fazla internal rezorpsiyona neden oldugu tespit edilmis ve kanama kontroliiniin
KH amputasyonlarinda basariy1 etkileyen dnemli bir degiken oldugu, KH’in pulpal
dokuyla direkt temas kurmasiyla internal rezorpsiyonun nlenebilecegi fakat bunun

teknik olarak oldukca zor oldugu vurgulanmstir.

Sonmez ve Durutiirk (2008), yaptiklar1 amputasyon tedavilerinde 12 aylik takip
periyodu sonunda KH ile yapilan pulpa amputasyonlarinda; g¢iiriiksiiz ve igne
ucundan biiyiik pulpa perforasyonu olan dislerde %11,5 oraninda, ¢iiriiklii ve igne
ucu biiytikliigiinde pulpa perforasyonu olan dislerde %13,8 oraninda, ¢iiriiklii ve igne

ucundan biiyiik pulpa perforasyonu olan dislerde ise %27,6 oraninda internal



158

rezorpsiyon varligi bildirmigler, toplam basarisizliklarin %388,2’sini internal
rezorpsiyonlarin olusturdugunu ve kok pulpasinda kronik enfeksiyon bulunma
olasiliginin artmasina bagl olarak bu oranin arttigini belirtmislerdir. Bu ¢alismanin
sonuglari 1s181nda, ¢alismamizda internal rezorpsiyon oranlarinin diisiik olmasi hasta
secim kriterleriyle iligkilendirilebilir. Zira, tiim ¢alisma gruplarinda sadece 3 adet
internal rezorpsiyon gozlenmesi ¢iiriikkle perfore olan dislerin caligmaya

katilmamasindan kaynaklanmis olabilir.

Moretti ve arkadaslar1 (2008), bizim ¢alismamizla paralel olarak KH amputasyonlari
sonrasinda gbzlenen internal rezorpsiyonu radyografik basarisizlik olarak
degerlendirmis, ancak disler asemptomatik oldugu ve klinik basarisizliga ait hi¢ bir
bulgu sergilemedikleri i¢in hemen tedavi etmemis ve takiplere devam etmislerdir.
Fakat 6. ayda internal rezorpsiyon gozlenen olgularin ¢ogunda ilerleyen takiplerde,
rezorpsiyon sahasinin genislemeye devam ettigi dolayisiyla dislerin ¢ekildigini
bildirmiglerdir. Calismamizda KH Kontrol grubunda 6. ayda gozlenen iki internal
rezorpsiyonunda Moretti ve arkadaslarinin (2008) calismalarina benzer olarak
genislemeye devam ederek, rezorpsiyon alanlarinin 12. ayda eksternal rezorpsiyonla

birlestigi gozlendi.

KH Kontrol grubunda gozlenen iki internal rezorpsiyonun genislemeye devam
etmesi, daha once de belirtildigi gibi pulpanin iginde bulundugu durumun dogru
teshis edilememesine yani enfeksiyon varligina baglanabilinir. Bununla birlikte,
internal  rezorpsiyonun histolojik  bulgularimizda gozlendigi sekilde KH
partikiillerinin kok pulpasina dogru hareketiyle olusmasi da miimkiindiir. Benzer
sekilde Cox (1981), KH graniillerinin ya da partikiillerinin ara ylizden koparak
yabanci fagositik hiicrelerle kok pulpasinda diisiik seviyede kronik hiicresel yaniti
baslattigi ve bu nedenle internal rezorpsiyonun olustugunu bildirmistir. Bu bulgu
nedeniyle arastirmaci KH amputasyonlarinda materyalin yerlestirilmesine ve
manipulasyonuna 6zel onem verilmesi gerektigi de eklemistir. Ayni arastirmaci
benzer sekilde ¢oziinen KH partikiillerinin alttaki pulpa dokusuna itilmesinin farkl
defans hiicrelerinin ve fibroblastlarin devamli kronik bir iritasyona neden oldugunu

en sonunda bu olaylarin pulpanin nekrozuyla sonuglandigini belirtmistir (Cox ve
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ark., 1999). Cengiz ve arkadaslar1 (2005) da; herhangi bir yabanci materyale karsi
organizmanin koruyucu cevap gelistirecegini, bu durumun da iyilesmeyi

geciktirebilecegini bildirmislerdir.

KH amputasyonlarindaki internal rezorpsiyonlar genislerken, MTA NaOCI grubunda
3. ayda tek diste gozlenen internal rezorpsiyonun, 12 aym sonunda herhangi bir
genigleme gostermedigi ve diste ilave herhangi bir radyolojik bulguya rastlanmadigi
hatta rezorpsiyon alaninin igerisinde sert doku trabekiilasyonu varligi tespit edildi.
Benzer sekilde Holan ve arkadaslar1 (2005) da, MTA grubunda olusan internal
rezorpsiyon siirecinin durdugunu ve kalsifiye radyoopak dokularin pulpa dokusunun
yerini aldigini bildirmislerdir. Bu durum MTA’nin sert doku olusumunu indiikklemesi
ve Ortliciiligli yaninda istiin iyilesme potansiyeli nedeniyle var olan ya da sonradan
ortaya ¢ikabilecek enflamasyonu baskilamasina baglanabilir (Farsi ve ark., 2005;
Holan ve ark., 2005).

Amputasyon tedavisinde medikaman ile temas eden pulpa dokusunun vital ve
saglikli olmasi1 gerekliligi, tiim vital amputasyon ajanlar1 i¢in ortak bir faktor
olmasina ragmen, elde ettigimiz sonuglar KH’in basarili olabilmesinde bu faktoriin
cok daha onemli ve gerekli oldugunu gostermektedir. MTA materyali dokular
lyilestirme kapasitesi nedeniyle daha basarili sonuglar sergileyebilmektedir. Bu
nedenle KH amputasyonlarinda hasta se¢im kriterlerinin MTA’ya gore ¢ok daha

hasas olmas1 gerektigi gozlenmektedir.

KH ve MTA amputasyonlari disinda diger amputasyon materyalleri de
degerlendirildiginde, internal rezorpsiyonun bizim ¢alismamizin aksine daha yiiksek
oranlarda oldugu gozlenmektedir (Fuks ve ark., 1997a; Smith ve ark., 2000; Casas ve
ark., 2003). Bu ¢aligmalarda aragtirmacilar daha onceki ¢alismalarda da belirtildigi
gibi (Berger, 1965; Magnusson, 1970; Watts ve Paterson, 1987; Fuks ve ark., 1997a;
Smith ve ark., 2000; Casas ve ark., 2003) rezorpsiyonun yiiksek olmasin1 ZOE’iin
kaide materyali olarak kullanilmasina baglamiglardir. ZOE pulpa ile direkt temasta
oldugunda materyalin hidrolizisi sonucu serbest 6jenol agiga ¢iktigi (Hume, 1986),
ojenoliin vital dokularla direkt temasinin degisen seviyelerde enflamatuar cevap

Olusturdugu ve bu siirecin kronik enflamasyon ya da nekrozla sonuglandigi
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bildirilmistir (Watts ve Paterson, 1987). Pulpada kronik bir enflamasyon varliginda
da en sik rastlanilan cevabin internal rezorpsiyon oldugu belirtilmistir (Smith ve
ark., 2000). Strange ve arkadaslar1 da (2001); ZOE’nin kaide materyali olarak
kullanildigi ¢aligmalarinda tedavi sonrasi1 %20 internal rezorpsiyon bildirmislerdir.
Bu nedenlerden dolay1 yaptigimiz ¢alismada internal rezorpsiyonun az goriilmesinde
baska bir etken de dislerin KH veya MTA materyallerinden biriyle kapatilmasi ve
Ojenoliin pulpayla direkt temasimnin engellenmesi olabilir. Eidelman ve arkadaslar
(2001), benzer sekilde MTA’nin ZOE iritasyonuna karst bir bariyer olusturdugunu

vurgulamiglardir.

MTA’nin amputasyon ajani olarak kullanildig1i c¢alismalar internal rezorpsiyon
acisindan degerlendirildiginde ise bizim sonuglarimizla uyumlu sekilde internal
rezorpsiyonun hi¢ goézlenmedigi ya da c¢ok az sayida gozlendigi goriilmektedir
(Eidelman ve ark., 2001; Holan ve ark., 2005, Farsi ve ark., 2005; Naik ve Hedge,
2005; Subramaniam ve ark., 2009; Ansari ve Ranjpour, 2010).

Calismada elde edilen biitiin radyografik basarisizliklar tekrar gézden gegirildiginde,
kat1 hasta se¢cim kriterlerine bagli olarak ve pihti olusumunun engellenmesi i¢in
NaOCl kullanilmas1 nedeniyle kisa donemde internal rezorpsiyon gibi bir
komplikasyon gozlenmezken uzun donemde NaOCl uygulamasindan bagimsiz
olarak her iki KH grubunda 6zellikle de KH Kontrol grubunda farkli radyografik
basarisizliklar gézlenmistir. Bu durum daha 6nce de belirtildigi gibi KH’in MTA’ ’nin
aksine zamanla rezorbe olarak biitiinliigiinii koruyamamasi nedeniyle agiga ¢ikan

mikrosizint1 varligina baglanabilir.

Internal rezorpsiyon, KH amputasyonlarmin tercih edilmemesinin en biiyiik
nedenlerinden biri olmasina ragmen bir¢ok calismada eksternal rezorpsiyon,
kemikler aras1 bolgede ve periradikiiler bolgede kemik yikimi varligi da ytliksek
oranlarda bildirilmistir. Schroder ve arkadaslari (1987), 6-12 aylik kontrol siiresi
sonunda KH amputasyonlarinda gézlenen 14 basarisiz vakanin 10’unda kokler arasi
bolgede lezyon olmasiin, tedavi sirasinda pulpadaki enfeksiyonun klinik ve

radyografik kriterlere gore belirlenenden daha ileri durumda olduguna isaret ettigini,
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yani basarisizligin teshis hatasina bagli olabilecegini ya da ¢ekilen dislerin histolojik
incelemesinde belirledikleri yara yilizeyi tizerinde istenmeden olusturulan kan

pihtisindan kaynaklanmis olabilecegini ifade etmistir.

Zurn ve Seale (2008), ortalama 16,3 ay takip periyodu sonunda, KH
amputasyonlarinda kalsifik metomorfozdan sonra en sik goriilen radyografik
basarisizligin eksternal rezorpsiyon (%41) ve kemikte radyolusensi (%32) oldugunu
bildirmiglerdir. KH’in goriiniir 1s1ikla sertlesen formunun pat formuna gore daha
stabil olabilecegi hipotezini tasiyan g¢alismada, 1sikla sertlesen formun basariy1
gelistirmedigi bulunmustur. Ayrica ¢alismada KH amputasyonlarmin basarisinda,
pulpanin histolojik durumunun esas belirleyici oldugu vurgulanmistir. Celik (2011)
de tez c¢alismasinda, 24 ay sonunda KH amputasyonlarinda periradikiiler
radyoliisensiyi %23,4; kemikler aras1 bolgede radyolusensiyi %34; internal/eksternal
radyoliisensiyi ise %48,9 gibi yiiksek seviyelerde bulmustur. Daha dncede belirtildigi
gibi, bu caligmaya sadece ¢ap1 1 mm’yi gegen perforasyonlarin katilmasi, kavitelerin
okliizal kavite olmasi ve marjinlerinin fisslir Ortiicii ile Ortiilmesine ragmen
restorasyonlarin amalgamla tamamlanmasi, takip siirecinin 24 ay gibi uzun bir siire
olmasi, KH amputasyonlarinda yiiksek basarisizlik degerlerinin elde edilmesinde

etkili olmus olabilir.

Bizim calisgmamizda ise eksternal rezorpsiyon, periapikal radyolusensi ve kokler
aras1 bolgede kemik yikimi MTA gruplaria ait higbir 6rnekte gozlenmezken, bu
bulgular sadece KH gruplarinda gozlendi. KH NaOCI grubuna gére KH Kontrol
grubunda, bu {li¢ parametre daha fazla gbzlenmesine ragmen iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmadi. Fakat kullanilan kanama durdurucu yonteme gore
amputasyon materyalleri kiyaslandiginda (KH NaOCI-MTA NaOCI ve KH Kontrol-
MTA Kontrol) KH Kontrol grubunda MTA Kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
daha fazla eksternal rezorpsiyon gozlendigi belirlendi (p=0,024) (Cizelge 3.5).

Amputasyon  uygulamalarimizin ~ klinkk  ve  radyografik sonuglariin
degerlendirilmesinin ardindan yas, cinsiyet ve siit azi tipine gore calismadaki

dagilimlar incelendiginde bu faktorlerin istatistiksel olarak diizglin dagilima sahip
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oldugu belirlendi. Ayrica cinsiyet ve dis tipi faktorlerinin, yaptigimiz amputasyon
tedavilerinde basari-basarisizlik oranlarini etkilemedigi bulundu (p>0,006) (Cizelge
3.7 ve 3.8).

Cinsiyet faktoriiniin amputasyon tedavilerinde degerlendirildigi fazla c¢alisma
olmamasma ragmen mevcut c¢alisma sonuglar1t  bulgularimizla benzerlik
gostermektedir. Guelmann ve arkadaslar1 (2002); calismalarinda kizlarin ve
erkeklerin benzer basarisizlik oranlar1 sergiledigini, dis ve ark tipinin de basariy1
etkilemedigini tespit etmislerdir. Benzer sekilde Zealand ve arkadaglari (2010);
cinsiyet faktoriiniin, ark ya da siit az1 tipinin amputasyon tedavisi basarisinda etkili

olmadigini bildirmislerdir.

Thompson ve arkadaslar1 (2001); istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 1.siit
az1 diglerinin 2. siit az1 dislerine oranla radyolojik olarak daha basarisiz olmasini bu
dislerin erken yasta siirmelerine baglamislardir. Arastirmacilar bu durumu 1. siit az1
dislerin 2. siit az1 dislerine gore daha uzun siire ¢iiriik ataklarina maruz kalmasi ve
dolayistyla daha ilerlemis seviyedeki rahatsizliklarla klinige bagvurmalariyla
aciklamisladir. Farooq ve arkadaslar1 (2000) da benzer sekilde istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte alt 1. siit az1 disinde 2. siit az1 disine oranla daha diisiik
basar1 bildirmisler, basarisizlig1 bu dislerin en erken siiren disler olmalar1 ve erken
pulpa tedavisi gerektirmeleri nedeniyle ¢ocuk hasta yonetiminin daha zor olmasina
baglamigladir. Fakat arastirmacilar aym1 ¢alismada indirekt pulpa tedavisi
sonrasindaki basarinin %93 oldugunu da belirtmislerdir. Vij ve arkadaslar1 (2004);
FK amputasyonundan sonra 1. siit az1 dislerinde %61 oraninda, 2.siit az1 dislerinde
%83 oraninda basar1 bildirmisler ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
vurgulamiglardir. Bu c¢alismada da Farooq ve arkadaglarinin (2000) calismasina
benzer olarak indirekt pulpa tedavisinde her iki dis tipinde de oldukga yiiksek basari
oranlar1 sergiledigi bildirilmistir. Bu iki ¢alismadan yola ¢ikarak 1. siit az1 dislerinin
indirekt pulpa tedavilerindeki %90’larin {izerindeki basar1 oranlar1 sergilemeleri
nedeniyle iyilesme kapasitelerinin farkli olmadigini sdylemek miimkiindiir. Bizim
calismamizda uygulanan amputasyonlarda siit 1. ve 2. azilarin benzer basarisizlik

oranlar sergilemesi daha once yapilan birgok ¢aligmayla uyumluluk gdstermektedir
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(Smith ve ark., 2000; Strange ve ark., 2001; Thompson ve ark., 2001; Guelmann ve
ark., 2002; Holan ve ark., 2002; Huth ve ark., 2005; Eyiipoglu, 2007; S6nmez ve
Durutiirk, 2008). Siit 1. ve 2. azilarin morfolojik olarak farkli yapilar sergilemelerine
ragmen, histolojik farkliliklara sahip olmamalar1 bu sonucun elde edilmesine katkida

bulunmus olabilir.

Bilimsel verilerin gelismesinde klinik ve radyografik degerlendirmeler Onemli
caligmalarken 6zellikle pulpayi ilgilendiren tedavilerde elde edilen sonuglar yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle amputasyon tedavilerinin sonuglarinda pulpanin
histolojik durumu esas belirleyici oldugundan (Zurn ve Seale, 2008) tartismanin bu
boliimiinde klinik/radyografik sonugclarla histolojik sonuglarin ortiigiip Ortlismedigi

degerlendirilecektir.

KH amputasyonu ile yapilan histopatolojik ¢aligsmalar degerlendirildiginde, cogunda
sert doku koprii formasyonunun olustugu bildirilmistir. Nitekim Schroder (1978) KH
ile yaptig1 vital pulpa amputasyonlarinda; 1 yillik gézlem siireci sonunda 22 disin
20’sinde sert doku bariyerinin olustugunu bildirirken, Schroder ve arkadaglari
(1987), 6-12 aylik kontrol siiresi sonunda 67 vakanin 57’sinde (%85), Markovic ve
arkadaslar1 da (2005), 18 aylik takip siireci sonunda %47 oraninda dentin kopriisii

olusumu bildirmislerdir.

Ozata ve arkadaslar1 (1987); kuzular iizerinde farkli zaman periyotlarinda toplam 14
dis tizerinde gerceklestirdikleri KH amputasyonlarinin histopatolojik basarisini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, baslagictaki enflamasyonun, ilerleyen zamanlarda
geriye dondiigiinii bildirmislerdir. Tiim O6rneklerde 180 giin sonunda nekrotik
dokunun altinda sert doku koprii formasyonu bildirilen ¢alismada, kalan pulpanin
saglikli oldugu da vurgulanmistir. Fadavi ve arkadaslari (1989); maymun siit
diglerinde yaptiklart KH amputasyonlarinda, 12 hafta sonunda 15 6rnegin tiimiinde
sert doku kopriisii olusumunu ve kuronalden apikale dogru enflamasyon hiicrelerinin
azaldigin1 bildirmislerdir. Fakat bu iki ¢calismada da takip periyotlarinin kisa oldugu

gozlenmektedir.
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Ozgelik (1999); tez ¢aligmasinin kdpekler iizerinde yaptig1 histolojik degerlendirme
boliimiinde, 60 giin sonunda KH amputasyonlarinin %72,7’sinde pulpanin tamamen
canli oldugunu, sadece bir 6rnekte nekroz gelistigini, %90,9 oraninda sert doku
koprii formasyonu ve %81,8 oraninda diizenli odontoblastik tabaka izlendigini
bildirmistir. Benzer sekilde De Albuquerque ve arkadaslart (2006); kopekler
tizerinde gergeklestirdikleri KH amputasyonlarinda, 12 6rnegin hepsinde kisa
donemde (30 giin) sert doku koprii formasyonu varligini bildirmislerdir. Bununla
birlikte koprii formasyonlarinin altinda hafif enflamasyon varligi, devaminda da vital
pulpa dokusu oldugunu belirtmislerdir. Fakat KH’in zamanla 6zellikle 6 aydan sonra
¢oziinmesine bagli basarisizliklarin goriildiigii goz Oniinde bulundurulursa, bu
calismalarda 6zellikle hayvan ¢aligmalarinda materyalin basarisi ile ilgili net bir bilgi
elde edilebilmesi i¢in takip periyotlarinin yetersiz oldugu soylenebilir. Doyle ve
arkadaslarinin (1962); KH amputasyonlarinin insan siit disleri iizerindeki histolojik
degerlendirmelerinde, 4-9 giin sonunda normal pulpa dokusunu, 4-7 hafta sonunda
orneklerin hepsinde dentin kopriisii formasyonunu, 6 ay-1 yillik gézlem periyodu
sonunda ise 7 Ornekten sadece birinde pulpanin saglikli oldugunu, diger tiim
orneklerde enflamasyon, tamamlanmamis koprii formasyonu ve internal rezorpsiyon

oldugunu bildirmeleri de bu goriisiimiizii destekler niteliktedir.

KH amputasyonlarinda sert doku kdprii formasyonunun olustugunu bildiren bir¢ok
calisgamanin aksine, ¢alismamizda KH NaOCIl grubunda 6 ornekte, KH Kontrol
grubunda ise 5 drnekte sert doku kopriisii formasyonu hi¢ gézlenmedi. Pulpal iltihap
degerlendirildiginde ise KH NaOCIl grubunda sadece 2 oOrnekte, KH Kontrol
grubunda sadece 1 Ornekte enflamasyona rastlanmadi. Iki grupta da diger tiim
orneklerde apse formasyonunu da iceren birgok iltihabi degisiklik yaninda, KH
Kontrol grubunda iki &rnekte iskemik nekroz tespit edildi. internal rezorpsiyonun
KH NaOCI grubunda 6 6rnekte, KH Kontrol grubunda 3 6rnekte oldugu, eksudanin
ise ayni sirayla 6 ve 7 drnekte gozlendigi belirlendi. Daha 6nce de belirtildigi gibi bu
bulgular ¢alismamizda diger histolojik ¢aligmalarin aksine daha uzun bir periyot olan
12 ayin ardindan dislerin g¢ekilerek incelenmis olmasiyla agiklanilabilir. Elde edilen
tim histolojik bulgular istatistiksel olarak degerlendirildiginde, KH NaOCI-KH

Kontrol gruplar1 arasinda hicbir parametrede anlamli fark olmadigi gézlenmektedir.
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Bu histopatolojik sonuglara gore, KH amputasyonlarinda NaOCIl ya da serum
fizyolojik uygulamasinin ilave bir avantaj saglamadigi, KH amputasyonlarinin
kanama durdurucu yontemden bagimsiz olarak basarisiz oldugu belirlendi. Bu durum
calismanin radyolojik sonuglarinin tartigildig béliimde de belirtildigi gibi materyalin

zamanla biitiinliiglinii kaybetmesine baglanilabilir.

KH amputasyonlarinda, iltihaba ragmen sert doku formasyonunun goriilebildigine
iliskin daha onceki goriisleri destekler nitelikte (Milosevic, 1991; Waterhouse ve
ark., 2000b; Camp ve Fuks, 2006), bizim g¢alismamizda da iltihaba ve nekroza
ragmen sert doku kopriisine rastlanan Ornekler oldu. Ancak yine de KH
amputasyonlarinda ¢ogunlukla sert doku koprii formasyonunun gozlenmemesi
nedeniyle, dentin kopriisii kalitesi, koprii kalinligi ve koprii altindaki odontoblastik
hiicre tabakasi devamlilig1 parametrelerinde denek sayisinin az sayiya diismesine

bagli olarak elde edilen sonuglarin rastlantisal oldugu sonucuna varildi.

Daha 6nceki ¢alismalarda MTA ve KH’in benzer pH degerlerine sahip oldugu ve sert
doku olusturma potansiyellerinin benzer oldugu bildirilmistir (Holland ve ark., 1999;
Dominguez ve ark., 2003; Chacko ve Kurikose, 2006). Ancak ¢alismamizda KH
amputasyonlarinda sert doku koprii formasyonu daha az gozlenmekle birlikte kopri
formasyonuna ragmen enflamasyon varligmma da (KH NaOCIl 1 dis, KH Kontrol 3
dis) rastlanmistir. KH amputasyonlarinda olusan sert doku kdopriisii icerisinde tiinel
defektleri varliginin materyalin en biiyiilk dezavantaji oldugu, olusan bu tiinel
defektlerinin mikrosizint1 sonucu olusan sivi ve bakteri penetrasyonuna izin verdigi,
koruyucu bir bariyer gorevi goremedigi bildirilmistir (Goldberg ve ark., 1984; Cox
ve ark., 1996; Carrotte, 2005; Chacko ve Kurikose, 2006). Bu durumun pulpa
irritasyonuna ve internal rezorpsiyona neden olabilecegi (Caicedo ve ark., 2006), bu
nedenle dentin kopriisii olusumunun, iyilesmeye cevap olabilecegi gibi, pulpanin
irritasyonu sonucu pulpa reaksiyonu olabilecegi de belirtilmistir (Waterhouse ve ark.,
2000b). Waterhouse ve arkadaslar1 (2000b), klinik ve radyografik olarak basarisiz
oldugu belirlenen dislerde olusan dentin bariyerinin kevgir seklinde gozlendigini
bildirmislerdir. Bu nedenle bariyerin bakteri girisi nedeniyle olusan sizintiyr

engelleyemedigini belirtmiglerdir. Cox ve arkadaslart (1996); KH tarafindan
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olusturulan tiim dentin kopriilerin %89’unda tiinel defektleri bulundugunu ve
%41’inde tekrarlayan pulpal enflamasyonu oldugunu bildirmislerdir. KH’in
olusturdugu sert doku bariyerinin tiinel defektleri icerdigi ve bu durumun pulpa
dokusunda akut ve kronik enflamasyona sebep oldugu histolojik incelemelere
dayanarak ortaya konmustur (Nair ve ark., 2008). Bu bulgular ¢alismamizda KH
gruplarinda sert doku bariyerine ragmen gozlenen enflamasyona aciklik

getirmektedir.

Tung ve arkadaglarinin (2006); KH amputasyonlarinda NaOCI’in kanama durdurucu
etkinligini histopatolojik olarak degerlendirdikleri calismalarinda elde ettikleri
sonuglarin  bizim bulgularimizdan olduk¢a farkli oldugu gozlenmektedir.
Arastirmacilar KH Kontrol grubunda 9 ornekten hicbirinde enflamasyon ya da
nekroz olmadigini, tiim pulpalarin saglikli yapisim1 korudugunu ve odontoblastik
tabakanin devamliligimi siirdiirdiigiinii bildirmislerdir. KH NaOCIl grubunda ise 9
ornekten sadece birinde parsiyel nekroz ve enflamasyon bulgusu oldugunu diger
orneklerde saglikli pulpa yapisinin korundugunu ve odontoblastik tabakanin
devamliligint siirdiirdiigiinii belirtmislerdir. Bu ¢aligmada dis ¢ekimlerinin ortalama
6,3 ayda (3-8 ay) yapilmasi ve zamanla azalan bir egriye sahip olan KH igin takip
periyodunun yetersiz olmasi nedeniyle nispeten bu olumlu sonuglarin goézlenmis
olabilecegi diigiiniilmiistiir. Calismada elde edilen enflamasyon bulgular1 ile bizim
elde ettigimiz sonuglar olduk¢a farkliyken, sert doku koprii formasyonu agisindan
elde edilen bulgularin benzer oldugu gozlenmistir. Tung ve arkadaslar1 da (2006);
KH Kontrol grubunda sadece 2 6rnekte, KH NaOCI gruplarinda 4 6rnekte kopri
formasyonu oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle arastirmacilar sert doku kopri
formasyonu olmadig1 halde birgok ornekte pulpanin vitalitesini korumasi nedeniyle,

koprii formasyonunun basari i¢in bir kriter olmadigini da vurgulamislardir.

Cengiz ve arkadaglar1 (2005) ise caligmamizla ayn1 dogrultuda, KH amputasyonu
uygulanan grupta histolojik degerlendirme sonucunda sert doku koprii formasyonu
olmadigni, aksine kok kanali boyunca yeni sert doku birikimi oldugunu belirtmis ve

orneklerde fibriler degisim oldugunu tespit etmislerdir.
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Sénmez (2006); de benzer sekilde tez ¢alismasinda KH amputasyonlar1 sonrasinda
tedavinin basarisiz olmasi ya da fizyolojik kdk rezorpsiyonu nedeniyle ¢ekimi uygun
goriilen 43 disten histolojik degerlendirme yapilabilen 21 6rnegin 12’sinde kok
pulpalarinin nekrotik yapida oldugunu gézlemistir. Ayrica higbir 6rnekte odontoblast
varligr veya dentin kopriisii formasyonu olmadigr hatta iki ornekte ¢ok yogun
enflamatuar hiicre infiltrasyonu ile kok kanal agizlarinda pihtt varligi c¢alisma
sonunda bildirilmistir. Fakat c¢alismada yiliksek oranda basarisiz sonuglarin elde
edilmesinde, tedavinin basarisiz oldugu dislerin de histolojik degerlendirmeye

alinmasinin etkisi oldugu aciktir.

MTA amputasyonlar1 sonunda sert doku olusumuna ait bildirilen sonuclar
degerlendirildiginde, verilerin degisken oldugu gozlenmektedir. Maroto ve
arkadaglar1 (2007); gri MTA ile yaptiklar1 amputasyonlarda 24 ayin sonunda %64
oranindaki sert doku koprii formasyonunun 42 aym sonunda %83’e ¢iktigini
bildirmisler ve oranin artisint MTA nin kok pulpasi ile temas siiresinin artmasina
baglamisladir. Buna karsin ¢alismamizda 12 aylik tedavi siirecine ragmen, bu siirenin
sonunda yaptigimiz histolojik incelemelerde MTA NaOCl ve MTA Kontrol
gruplarinda 1 dis disinda 16 6rnekte sert doku koprii formasyonunun tamamlanmis
oldugu gozlenmistir. Ayrica inceledigimiz bu Orneklerin histolojik kesitlerinde sert
doku koprii formasyonu gozlenirken radyografik goriintiilerde sert doku kopri
formasyonlari izlenemedi. Benzer sekilde Caicedo ve arkadaslari (2006); MTA ile
amputasyon yapilan dislerde radyografik olarak sert doku koprii formasyonu
gozlenemezken, histolojik incelemede 10 disten 7 tanesinde sert doku kopri
formasyonunun varligin1 bildirmislerdir. Bu bulgular daha o6nceki c¢alismalarda
radyografik incelemede belirlenen bu oranlarin gercegi yansitmamis olabilecegini

tekrar akla getirmistir.

Agamy ve arkadaslar1 (2004) da; hem gri (5 6rnek) hem de beyaz MTA (5 6rnek) ile
gerceklestirilen amputasyon tedavilerinde 6 aylik takip periyodu sonunda kalin
dentin kopriisii olusumu  gdzlemlemislerdir. Calismamizda histolojik inceleme
sonunda MTA Kontrol grubunda 2 6rnek disinda tiim MTA o6rneklerinde kalin sert

doku koprii formasyonu gozlenmesi bu bulgularla uyumluluk gostermektedir. Agamy
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ve arkadaglar1 (2004); gri MTA ile yapilan amputasyonlarda normal pulpa yapis1 ile
odontoblast tabakasinin korundugunu, kollojen fibrillerde ¢ok az artig oldugunu ve
¢cok az inflamatuar hiicre varligimmi bildirmislerdir. Aym1 c¢alismada beyaz MTA
kullanilan grupta ise kalin dentin kopriisii formasyonuna ragmen diizensiz
odontoblastik tabaka, daha yogun fibrotik yapi, daha fazla kalsifikasyon, inflamatuar
hiicre ile birkac alanda nekroz varligi tespit etmisler ve iki MTA arasindaki basari
farkinin  gri  MTA igerigindeki tetrakalsiyum aliiminoferritin  varligindan
kaynaklanmis olabilecegini bildirmiglerdir. Maroto ve arkadaslar1 (2006), daha 6nce
yaptiklar1 benzer ¢alismanin sonuglarini beraber yorumladiklarinda beyaz MTA nin
gri MTA’ya oranla ayn1 siddette sert doku koprii formasyonunu indiiklemedigini ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar beyaz
ve gri MTA nin kompozisyonlar1 arasindaki kiicilik farkliliklarin beyaz MTA nin sert

doku formasyonu ya da ortiiciiliik 6zelligini etkilemis olabilecegini diistinmiislerdir.

Bu bilgilerden farkli olarak ¢aligmamizda beyaz MTA kullanilmasina ragmen, MTA
NaOCl grubunda biitiin 6rneklerde sert dokunun tamamlanmig ve kalin oldugu, MTA
Kontrol grubunda 8 ornekten 7’sinde sert dokunun tamamlanmis oldugu ve bu
orneklerin 6’sinda kopriintin kalin oldugu gézlendi. Odontoblastik hiicre tabakasinin
devamliligina bakildiginda her iki MTA grubunda sadece 1’er ornek disinda tiim
orneklerde tabakanin  devamliigmin izlendigi belirlendi. Pulpal itihap
degerlendirildiginde ise MTA NaOCl grubunun higbirinde iltihaba rastlanmazken,
MTA Kontrol grubunda sadece 1 ornekte minimal seviyede iltihaba rastlandi.
Bununla birlikte, MTA’nin iki grubunda da higbir kesitte ileri derecede iltihapla ya
da eksudayla karsilagilmadi. Caligmamizin radyolojik verilerin degerlendirildigi
boliimiindeki sonuglarla benzer sekilde histolojik olarak da siit disi amputasyon
tedavilerinde beyaz MTA ile gri MTA kadar basarili sonuglar alinabilecegi
gozlenmistir. Ayni sekilde radyografik degerlendirmelerle paralel olarak histolojik
degerlendirmelerde de MTA NaOClI ve MTA Kontrol gruplar1 arasinda 9
parametrenin higbirinde istatistiksel olarak anlaml fark olmadig tespit edildi. MTA
Kontrol grubunda da yiiksek basar1 elde edilmesi nedeniyle histolojik olarak da
NaOCI uygulamasinin olumlu etkisi goriilememistir. Fakat MTA Kontrol grubunda 1
adet hafif iltthap varken MTA NaOCI grubunda bulunmamas: ve MTA Kontrol
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grubunda gozlenen internal rezorpsiyonda iyilesme belirtisi yok iken MTA NaOCI
grubundaki internal rezorpsiyonda apozisyon varligr, MTA amputasyonlarinda da

NaOCI uygulamasinin belki de yararl olabilecegi diisiincesini dogurmustur.

Salako ve arkadagslar1 (2003), ratlarda 20 6rnek lizerinde yaptiklari histopatolojik
calismada MTA amputasyonlarinda, 2 haftalik takip yapilan drneklerin bir kisminda
enflamasyon varlig1 bildirirken, 4 haftalik takip yapilan 6rneklerde calismamizla
paralel olarak sert doku koprii formasyonunun gozlendigini, odontoblastik tabakanin
biitlinliigiinti siirdiirdiigli ve hi¢ enflamasyon bulgusu olmadigin1 aksine pulpanin
normal histolojik yapisint korudugunu bildirmislerdir. Holland ve arkadaslari da
(2001);  kopekler flizerinde yaptiklari  histopatolojik  calismada, MTA
amputasyonlarinda 60 giinliik takip periyodu sonrasinda 12 drnekten sadece 2’sinde
sert doku kopriisii ile kapaklama materyali arasinda hafif nekrotik doku varligi
bildirirken, geri kalan 6rneklerin hepsinde pulpanin saglikli oldugunu ve sert doku

koprii ile birlikte yeni odontoblastik tabaka olusumu bildirmislerdir.

Ilging olarak Caicedo ve arkadaslar1 (2006); MTA amputasyonlarinda 6 aylik takip
stireci sonunda klinik ve radyografik olarak yiiksek basari oranlari bildirmelerine
ragmen (%91), histolojik olarak incelenen 10 disten yalnizca 1 tanesinin pulpa
dokusunun saglikli oldugunu, 7 diste enflamasyon, 2 diste nekrotik pulpa oldugunu
bildirmiglerdir. Arastirmacilar MTA amputasyonu sonunda sert doku koprii
formasyonu olmayan Orneklerde klinik olarak basarili dislerin varligina dikkat
cekmis, hafif, orta derecede ve siddetli iltihap varliginda dahi sert doku formasyonun
gelistigini bildirmislerdir. Hatta 2 6rnekte nekrotik pulpa varligi tespit edilmesine
ragmen sert doku formasyonu varligindan bahsetmislerdir. Bu durum, koprii
formasyonu olustuktan sonra sekonder enfeksiyonun geliserek disin nekroze olmasi
seklinde yorumlanmistir. Bu goriisiin aksine sert doku bariyerinin enfekte pulpada
irritanlara karst doku cevabi olarak gelisebilecegini bildiren arastirmacilar da

mevcuttur (Waterhouse ve ark., 2000b; Dominguez ve ark., 2003).

MTA ve KH’in beraber degerlendirildigi histopatolojik ¢alismalarin kisitli oldugu

gozlenmektedir. Dominguez ve arkadaslari (2003); kopekler {izerinde
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gerceklestirdikleri amputasyon tedavilerinde 50 giinlik ve 150 giinliik takip
periyotlart sonunda, KH grubunda 10 6rnekten 8’inde (%80), MTA grubunda 10
ornekten sadece birinde (%10) pulpal nekroz oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
calismada kisa donemde KH ve MTA amputasyonlarinin benzer basari oranlari
sergiledigi, uzun donemde ise MTA’nin anlamli sekilde daha basarili oldugu da

vurgulanmustir.

Eylipoglu (2007) ise amputasyon uygulamasi sonrasinda 4 aydan 27 aya kadar
degisen siirelerde takip edilen dislerde MTA grubunda 8, KH grubunda 6 o6rnek
tizerinde histopatolojik degerlendirme yapmistir. Bu tez ¢alismasinda MTA ve KH
amputasyonlarint dentin kopriisii formasyonu, mevcut olan kopriilerin kalitesi ve
enflamasyon bulgular1 benzer bulunmustur. Ancak bu arastirmada histolojik olarak
incelenen 6rneklerin ¢ogunlugunun radyografik degerlendirmelerde basarisiz olarak
kaydedilmesinin ve bu basarisizliklarin hangi gruba ait oldugu bilgisinin
verilmemesinin ayni zamanda da incelenen Orneklerin agizda kalma siirelerinin
oldukga degisken olmasinin bu benzer basari oranlarinin gozlenmesinde etkili oldugu

distiniilmistiir.

Calismamizda ise; KH NaOCI grubunda 6 ornekte, KH Kontrol grubunda ise 5
ornekte sert doku kopriisii formasyonu hi¢ gézlenmezken, MTA NaOCI ve Kontrol
gruplarinin  hepsinde sert doku kopriisii formasyonu izlendi. Sert doku kdoprii
formasyonu agisindan amputasyon materyalleri  kendi alt gruplarn ile
karsilastirildiginda, KH NaOCI-KH Kontrol ile MTA NaOCI -MTA Kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak fark yokken, kullanilan kanama durdurucu yonteme goére
amputasyon materyali birbirleri ile kiyaslandiginda, KH NaOCI-MTA NaOCI
(p=0,002) ve KH Kontrol-MTA Kontrol (p=0,006) gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak fark bulundu. Her iki karsilastirma sonunda da MTA alt gruplarinda kanama
durdurucu yontemden bagimsiz olarak KH alt gruplarina gore anlamli olarak daha

fazla sert doku koprii formasyonu izlendigi belirlendi.

Pulpal iltihap istatistiksel olarak degerlendirildiginde, koprii formasyonundaki ile

benzer sekilde amputasyon materyali kendi alt gruplari (KH NaOCI-KH Kontrol ile



171

MTA NaOCI-MTA Kaontrol) ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yokken,
kullanilan kanama durdurucu yonteme gore amputasyon materyali birbirleri ile
kiyaslandiginda hem KH NaOCI-MTA NaOCI gruplari arasinda (p=0,008) hem de
KH Kontrol-MTA Kontrol gruplari arasinda (p<0,001) istatistiksel olarak fark
bulundu. Her iki karsilagtirma sonunda da MTA alt gruplarinda, kanama durdurucu
yontemden bagimsiz olarak KH alt gruplarina gére anlamli olarak daha fazla saglikli

pulpaya sahip oldugu goézlendi.

Eksuda varligi da diger iki parametreyle benzer sekilde hem KH NaOCI grubunda
MTA NaOCI grubuna gore (p=0,002) hem de KH Kontrol grubunda MTA Kontrol
grubuna gore (p=0,002) anlamli seviyede daha fazla gozlendi. Internal rezorpsiyon
her iki KH grubunda da sayisal olarak daha fazla olmasina ragmen, KH NaOCI
grubunda 6, KH Kontrol grubunda 3 6rnekte, buna karsin MTA alt gruplarinda 1’er
ornekte rezorpsiyon goriilmesine bagli olarak, sadece KH NaOCIl ve MTA NaOCI

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p=0,015).

Duvarda reparatif dentin varligi degerlendirildiginde ise, her iki MTA grubunda daha
fazla reparatif dentin formasyonu gozlenirken (MTA NaOCI 5 6rnek- MTA Kontrol
6 ornek- KH NaOCI 1 6rnek- KH Kontrol 1 6rnek) sadece KH Kontrol ve MTA
Kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark belirlendi (p=0,015). Ornek sayismin kisitl
olmasi nedeniyle 1 ornekte bile olusan farkli skor istatistiksel degerlendirmeye etki
edebilmektedir. Bu nedenle diger parametreler agisindan diger alt gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamasi histolojik degerlendirmenin kisitl 6rnek {izerinde
yapilmasindan kaynaklanmis olabilir. MTA gruplarinda daha fazla reparatif dentin

gozlenmesi yine MTA nin iyilesmeyi artirict 6zelligi ile agiklanabilir.

Magnusson (1978); klinik olarak basarili oldugu belirlenen dislerin birgogunu
histolojik olarak basarisiz oldugunu bildirmistir. Schroder (1977) ise; kronik kuronal
pulpitisli siit dislerinde klinik ve radyografik bulgular arasinda %81 oraninda uyum
oldugunu bildirmis ve bir disin klinik olarak amputasyon tedavisi i¢in uygun olarak
nitelendirilirken pulpal enflamasyonun sadece kuronal kisimla sinirli kalmamis

olabilecegini vurgulamistir. Bizim ¢alismamamizda da klinik ve histolojik bulgular
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arasinda zayif bir iliski oldugunu bildiren bir¢ok arastirmaci ile benzer sekilde
(Eidelman ve ark., 1992; Fuks ve ark 1997b; McDonald ve ark., 2000; Waterhouse
ve ark., 2000b; Salako ve ark., 2003; Camp ve Fuks, 2006; Caicedo ve ark., 2006;
Mejare, 2007) klinik ve radyografik olarak basarili oldugu belirlenen KH grubuna ait
orneklerin ¢ogunun histolojik olarak basarisiz oldugu tespit edildi. Dolayisiyla
radyografik bulgulara gére KH NaOCI grubunun kisa donemde MTA NaOCI grubu
kadar basarili olabilecegi sonucu elde edilmesine ragmen, histolojik
degerlendirmelerde KH NaOCI grubunda 8 ornekten 6’sinin pulpa canlilifini
koruyamadigi gozlenmistir. Bu sonuglar KH amputasyonu i¢in Klinik/radyografik
degerlendirmelerin bazi durumlarda yetersiz kaldigi, histolojik verilerin pulpanin
esas durumunda belirleyici oldugu yoniindeki goriisle uyumluluk gdstermektedir.
MTA amputasyonlarinda ise, klinik ve radyografik olarak elde edilen yiiksek basari
oranlari histolojik verilerle 6rtiismiistiir ve bu sonug materyalin birgok alanda oldugu
gibi siit disi amputasyon tedavilerinde de basariyla kullanilabilecegini bir kez daha

gbzler Oniine sermistir.

Calisma biitiin olarak degerlendirildiginde siit disi amputasyonunda, MTA
materyalinin klinik, radyografik ve histolojik olarak oldukga tatmin edici sonuglar
verdigi tespit edilmis olmasmma ragmen materyalin KH’e gore oldukga pahali
oldugunu vurgulamak da gerekmektedir (Holan ve ark., 2005; Naik ve Hedge, 2005;
Percinoto ve ark., 2006; Subramaniam ve ark., 2009). Materyalin yerlestirildikten
sonra yaklagik 4 saat siiren sertlesme siiresi ve nemli pelet kullanilarak gegici olarak
kapatilmay1 gerektirmesi nedeniyle, ilave bir randevu ihtiyact gostermesi de bir
dezavantaj olarak goriilmektedir (Torabinejad ve ark., 1995a; Torabinejad ve
Chivian, 1999; Maroto ve ark., 2005; Maroto ve ark., 2007). Ayrica materyalin beyaz
preparatinin kullaniminda bile renklenme gostermesi her ne kadar PCK kullanilarak
maskelense de, materyalin PCK ile kullanilamadigi durumlarda dislerin renklenmesi
ilave bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Naik ve Hedge, 2005; Maroto ve ark.,
2005). Materyalin yiiksek maliyeti, uzun sertlesme siiresi ve renklesme egilimine ek
olarak acildiktan sonra havayla temasinin engellenmesi gerekliligi de g¢ocuk dis

hekimliginde rutin kullanima girmesini engellemektedir (Fuks, 2002).
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Ancak gerek PCK ile renklenme sorunun ¢oziilebilmesi, gerek farkli firmalarca 10-
15 dakikada sertlesebilen MTA preparatlarinin gelistirilmesiyle seans sayisinin
azaltilmas1 (Santos ve ark., 2008; Vivan ve ark., 2010), gerekse uzun siireli
kullanimlarinda ¢ekim ve yer tutucu gibi maliyetli ve kullanimlar1 zor ¢oziimlere
gore yarar-maliyet dengesinin saglanmasi nedeniyle, daha kiigiik paketlerle piyasaya
stiriilmesiyle onlimiizdeki giinlerde MTA nin daha genis bir kitle tarafindan rutin bir

sekilde kullanilacagi tahmin edilmektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

Siit dislerinde kalsiyum hidroksit (KH) ve mineral trioksit agregat (MTA) vital
amputasyon uygulamalar1 oncesinde kanama durdurucu ajan olarak 30 s siireyle
%35’lik sodyum hipoklorit (NaOCl) uygulamasinin etkinligini klinik, radyolojik ve
histolojik olarak degerlendirmeyi amagladigimiz bu ¢alismada;

KH ve MTA amputasyonunun basarisi bakimindan, kanama durdurucu ajan
kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda (KH Kontrol-MTA Kontrol harig)
klinik ve radyografik degerlendirmede istatistiksel olarak Onemli bir fark
bulunmamustir. Histolojik degerlendirmede ise; benzer sekilde NaOCI uygulamasinin
her iki amputasyon materyalinin basarisini kendi iginde degistirmedigi, buna karsin
her kosulda MTA alt gruplarinin KH alt gruplarina gore istatistiksel olarak daha

basarili sonuclar verdigi belirlenmistir.

Calismamizin klinik, radyolojik ve histopatolojik sonuglarina gore, 30 sn siireyle
%S5’lik NaOCl uygulamasi her iki amputasyon materyalinin basarisinda ilave bir
avantaj saglamamistir. Bu da, kanamanin durdurulmasi ve pihtinin 6nlenmesinde,

NaOCl’den ¢ok, teknik hassasiyetin 6nemli olabilecegi fikrini dogurmustur.

Dolayisiyla klinik ve radyografik olarak KH amputasyonlarinda NaOCl
uygulamasinin kisa donemde MTA kadar basarili olabilecegi tespit edilmis olmasina
ragmen, yine bu anlamda basarili oldugu belirlenen KH grubuna ait orneklerin
cogunun histolojik olarak basarisiz olmast MTA’nin siit dislerinde uzun dénem
amputasyon uygulamalarinda tercih edilmesi gerektigini gostermistir. Ancak, MTA
materyaline ulasilamadiginda ve digin diigmesinin nispeten yakin oldugu durumlarda
KH’in NaOCl’le birlikte kullanilabilecegini ve kisa donemde MTA materyaline
yakin klinik/radyografik basar1 oranlar1 sergileyebilecegini bulgularimiz 1s18inda

s0ylemek miimkiindiir.
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OZET

Siit Disi Vital Pulpa Amputasyonlarinin Basarisinda %35’lik Sodyum Hipokloritin
Etkinliginin In-Vivo Olarak Arastirilmasi

Bu calismada, siit dislerinde; kalsiyum hidroksit (KH) ve mineral trioksit agregat (MTA)
vital amputasyon uygulamalar1 6ncesinde kanama durdurucu ajan olarak 30 s siireyle %5°lik
sodyum hipoklorit (NaOCl) uygulamasimin etkinligini klinik, radyolojik ve histopatolojik
olarak degerlendirilmesi amaglandi.

Yaslar1 6-10 arasinda degisen 62 cocugun, derin dentin ¢iiriigi teshisi konulan ve
amputasyon tedavisi gereksinimi oldugu diisiiniilen toplam 124 disi (53 adet alt 1. siit az1 disi
ve 71 adet alt 2. siit az1 disi), KH ve MTA amputasyonu uygulanmak iizere rastgele iki
caligma grubuna ayrildi. Bunu takiben her iki grup kendi i¢inde amputasyon materyalini
uygulamadan once kullanilan kanama durdurucu ajanin [(NaOCl ve Serum Fizyolojik
(Kontrol)] etkinligine gore 31 disten olusan iki alt gruba ayrildi. Tedavilerin
tamamlanmasinin ardindan disler, 3’er aylik araliklarla 1 yil boyunca klinik ve radyolojik
olarak takip edildi. Bir yil sonunda ¢ekim zamani gelen ve klinik-radyolojik olarak basarilt
olan 39 adet dis histopatolojik inceleme i¢in segildi.

Klinik basar1 oranlari, KH NaOCI grubunda, MTA NaOCI grubunda ve MTA Kontrol
grubunda %100 olarak, KH Kontrol grubunda ise %96,8 olarak belirlendi. Gruplarin tiim
¢oklu karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gézlendi (p=1,000).

Radyografik basari oranlar1 ise, KH NaOCI grubunda %83,3; KH Kontrol grubunda %73,3;
MTA NaOCI grubunda %96,8; MTA Kontrol grubunda %2100 olarak belirlendi. KH ve MTA
gruplariin kendi alt gruplan arasinda radyografik basar1 oranlan kiyaslandiginda (KH
NaOCI-KH Kontrol ve MTA NaOCI-MTA Kontrol) istatistiksel olarak énemli fark olmadig
belirlendi (p>0,006). Kullanilan kanama durdurucu yonteme gore amputasyon materyalleri
birbirleri ile karsilagtirildiginda ise sadece KH Kontrol-MTA Kontrol gruplar arasinda 9. ve
12. aylarda anlamli farklilik gozlendi (p<0,006). Her iki ¢alisma grubuna ait alt gruplarin
izlem zamanlarindaki basar1 oranlarina ait ikili karsilastirmalarin higbirinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,002).

Radyografik degerlendirmeler sirasinda gruplara ait gézlenen tiim radyografik bulgular ayn
degerlendirildiginde, KH Kontrol-KH NaOCI, MTA Kontrol-MTA NaOCI ve KH NaOCI-
MTA NaOCIl gruplari arasinda elde edilen radyografik bulgular arasinda fark yokken
(p>0,025), KH Kontrol-MTA Kontrol gruplari arasinda normal saglikli pulpaya sahip olma
(p=0,002) ve eksternal rezorpsiyon (p=0,024) varligi agisindan MTA lehine anlamli fark
bulundu. Tiim gruplarda en sik gozlenen radyografik bulgu pulpa kanal obliterasyonu iken,
internal rezorpsiyon ise KH Kontrol grubunda 2 diste, MTA NaOCI grubunda 1 diste
gozlendi. Eksternal rezorpsiyon, periapikal radyolusensi, kokler arasi bolgede kemik yikimi
KH amputasyonlar1 sonrasinda gozlenirken, MTA amputasyonlarinda gézlenmedi. Cinsiyet
ve dis tipi faktorlerinin basari-basarisizlik oranlarini etkilemedigi bulundu (p>0,006).

KH ve MTA gruplar i¢in kendi alt gruplar1 arasinda histolojik degerlendirme kriterleri
acisindan hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,025).
KH Kontrol-MTA Kontrol ve KH NaOCI-MTA NaOCI gruplar1 kiyaslandiginda ise; sert
doku koprii formasyonu, pulpal iltihap ve eksuda agisindan KH Kontrol-MTA Kontrol ve
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KH NaOCI-MTA NaOCI gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ayrica
duvarda reparatif dentin varligi acisindan KH Kontrol-MTA Kontrol gruplar1 arasinda,
internal rezorpsiyon agisindan KH NaOCI-MTA NaOCI gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,025). Istatistiksel olarak fark belirlenen tiim parametrelerde MTA
alt gruplarimin KH alt gruplarina gore daha basarili oldugu tespit edildi.

Calismamizin klinik, radyolojik ve histopatolojik sonuglarina gore, NaOCl uygulamasi her
iki amputasyon materyali i¢in de ilave bir avantaj saglamamstir. Bu da kanamanin
durdurulmasi ve pihtinin Onlenmesinde NaOCl’den ¢ok teknik hassasiyetin Onemini
gostermistir.

Klinik ve radyografik olarak KH amputasyonlarinda NaOCI uygulamasinin kisa dénemde
MTA kadar basarili olabilecegi tespit edilmis olmasina ragmen, yine bu anlamda basarili
oldugu belirlenen KH grubuna ait 6rneklerin ¢ogunun histolojik olarak basarisiz olmasi
MTA’nin siit diglerinde uzun dénem amputasyon uygulamalarinda tercih edilmesi
gerektigini gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Kalsiyum hidroksit, Mineral trioksit agregat, Sodyum hipoklorit, Siit
disi, Vital amputasyon
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SUMMARY

The effect of %5 sodium hypochlorite application on the success of vital pulpotomy
techniques in primary teeth: an in-vivo study

The purpose of this study was clinical, radiological and histopathological evaluation of the
effectiveness of %5 sodium hypochlorite (NaOCI) as a haemostatic agent for 30 s prior to
application of calcium hydroxide (CH) and mineral trioxide aggregate (MTA) vital
amputation.

One hundred twenty four primary molar teeth (53 lower primary 1. molar and 71 lower
primary 2. molar) having a diagnosis of deep dentine caries and requiring vital pulpotomy in
sixty-two children aged between 6-10 were included in the study and were randomly divided
in two study groups according to the pulpotomy material applied CH and MTA. Both groups
were divided into two subgroups consisting 31 teeth according to efficacy of haemostatic
agent [(NaOCI and saline (Control)] before applying the pulpotomy material. The treatments
were followed up clinically and radiologically once every three months for twelve months
following the completion of treatments. At the end of one year, 39 teeth whose physiological
exfoliation time arrived and which were successful clinically and radiologically were
selected for histopathological examination.

Clinical success rates were 100% for CH NaOCI group, MTA NaOCI group and MTA
Control group and 96.8% for CH Control group. No statistically significant difference was
observed between groups in the multiple comparisons (p=1,000).

The radiographic success rates were 83.3% for CH NaOCI group, 73.3% for CH Control
group, 96.8% for MTA NaOCI group and 100% for MTA Control group. There were no
significant differences in the radiographic success rates of the CH and MTA sub-groups (CH
NaOCI-CH Control and MTA NaOCI-MTA Control) (p>0,006). According to the method
used for bleeding control, a statistically significant difference was observed when comparing
CH Control-MTA Control groups at 9 and 12 months (p<0.006). There were no significant
difference in the both sub-groups of the study groups of the couple comparisons of success
rates at all follow-up appointment (p>0,002).

When the groups were compared according to each radiographic finding, no difference were
found between CH NaOCI-CH Control, MTA Control-MTA NaOCI and CH NaOCI-MTA
NaOCI groups (p>0,025). Regarding the presence of a normal healthy pulp (p=0.002) and
external resorption (p=0.024), statistically significant differences, were observed between
CH Control and MTA Control groups, which both were in favor of the MTA.While the most
frequently observed radiographic finding was the pulp canal obliteration in all groups,
internal resorption was observed in two of the CH Control group, in one of the MTA NaOCI
group. External resorption, periapical radiolucency and furcation radiolucency was observed
only after CH pulpotomy, and were not observed in the MTA pulpotomy. No significant
differences were found for gender and type of tooth (p> 0.006).

Regarding histological evaluation criteria, not statistically significant differences of any
parameter between CH and MTA sub-groups were observed (p>0.025). Regarding hard
tissue bridge formation, pulpal inflammation and exudates, statistically significant difference
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between CH Control-MTA Control and MTA NaOCI-CH NaOCI groups were found. Also a
statistically significant difference was observed between CH Control-MTA Control groups
regarding the presence of reparative dentin on the canal wall, and a statistically significant
difference was observed between CH NaOCI-MTA NaOCI regarding internal resorption
(p<0,025). MTA sub-groups were found to be more successful then CH sub-groups
significantly for all tested parameters.

According to clinical, radiological, and histopathological results of our study, NaOCI
application does not provide an additional advantage for both pulpotomy materials. This
result demonstrated that the importance of technical sensibility for stopping the bleeding and
clot prevention is more important than MTA usage.

Although CH pulpotomies with NaOCI application result with similar clinical and
radiographic success rates with MTA in the short term, since majority of histological
samples belonging to KH group were described as failure, MTA should be preferred for
long-term pulpotomies in primary teeth,

Key Words: Calcium hydroxide, Mineral trioxide aggregate, Primary teeth, Sodium
hypochlorite, Vital pulpotomy
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