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OZET

Amag: Siit disleri, daimi dislerin ve ¢enelerin normal olarak gelisebilmelerinde,
beslenme ve konusma gibi fonksiyonlarin saglanmasi ve estetigin korunmasinda rol
oynayarak, c¢ocugun fiziksel ve psikolojik gelisimine katki saglamaktadir. Siit
dislerinin fizyolojik rezorbsiyonlar1 gergeklesip daimi disler siirtinceye kadar saglikli
bir bicimde agizda tutulmalar1 gerekmektedir. Bu randomize kontrollii klinik
calismanin amaci; derin dentin ¢iirtigine sahip siit dislerinde farkli amputasyon
tekniklerinin basarisin1 klinik, radyografik ve restoratif olarak degerlendirmek ve bu
tekniklerin restoratif materyallerin siit disi dentinine baglanma dayanimi {izerine
etkisini incelemektir.

Gereg¢ ve Yontem: iki kollu gerceklestirilen caligmanin birinci asamasinda, 5 ile 9
yas arasi toplam 81 goniilli hastaya ait, ¢iiriiglin temizlenmesi sirasinda pulpanin
perfore oldugu 170 adet alt 1. veya 2. siit az1 disi degerlendirme kapsamina alindu.
Digler, randomize olarak 1 kontrol (ferrik siilfat) ve 4 c¢alisma grubundan
(Biodentine®, lazer, diisik doz lazer, atmosferik basingh soguk plazma) olusan
toplam 5 gruba ayrilarak amputasyon ve restorasyon islemleri tamamlandi ve 6 aylik
araliklarla 24 ay boyunca klinik, restoratif ve radyografik olarak takip edildi.
Calismanin ikinci agsamasinda ise farkli amputasyon tekniklerinin siit disi dentinine
etkileri ve bu tekniklerin restoratif materyallerin siit disi dentinine makaslama
baglanma dayanimi iizerine etkilerinin degerlendirilmesi i¢in in-vitro ortamda
hazirlanan 240 adet Ornege amputasyon teknikleri ve restorasyon islemleri
uygulandi. Daha sonra makaslama baglanma dayanim testi uygulandi, ardindan
ylizey analizi ve kirilma tipleri incelendi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirildi. Tiim veriler i¢in istatistiksel anlamlilik aralif1 a<0,05 olarak kabul
edildi.

Bulgular: 24 aylik takip sonunda tiim gruplarda Kklinik ve restoratif basari orani
%100 goriildii. En yiiksek radyografik basar1 %100 orani ile Biodentine® grubunda
iken, ferrik stilfat grubunda %79,4 ile en disiikk radyografik basari tespit edildi.
Radyografik degerlendirmede c¢alisma gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark oldugu goriildii (p<0,05). Kompozit rezin materyalin kullanildigi gruplarin



ortalama baglanma degerlerinin cam hibrit materyallerin kullanildigi gruplardan
yiiksek oldugu goriildii. Her iki restoratif materyal icin calisma gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edildi (p<0,05). SEM analizine gore adeziv
ve miks olarak kirik tipleri belirlendi. Ferrik siilfat, Biodentine® ve lazer gruplarinin
dentin yiizeylerinde morfolojik degisiklikler gozlendi.

Sonuc: Bu ¢alismanin smirlart dahilinde Biodentine®, diisiik doz lazer ve ABSP
uygulamalarinin amputasyon tedavileri igin tercih edilebilir nitelikte oldugu
degerlendirilmistir. Amputasyon tedavisi sonrasi1 uygulanacak restoratif materyal
se¢iminde amputasyon yonteminin etkisi géz dniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Biodentine®, Diisiik doz lazer, Atmosferik Basin¢li Soguk
Plazma, Cam hibrit
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ABSTRACT

Aim: Primary teeth play roles in the development of permanent teeth and jaws, the
provision of functions such as feeding and speaking and the maintenance of
aesthetics; therefore, they contribute to the physical and psychological development
of the child. The primary teeth and mouth should be healthily maintained until their
physiological resorption occurs and permanent teeth erupt. The purpose of this
randomized controlled clinical trial is the clinical, radiographic and restorative
evaluation of different pulpotomy techniques for primary teeth with deep dentin
carries lesions and to analyze the effect of these techniques and restorative materials
on the bond strength of primary teeth dentin.

Methods: 170 lower first and second primary molar teeth in 81 volunteers with an
age between 5-9 years, which had pulp perforation during the removal of dental
carries, were evaluated in the first phase of this two-phase study. The teeth were
divided into a total of five groups, including one control (ferric sulphate) and four
study groups (Biodentine®, laser, low level laser therapy and atmospheric pressure
cold plasma) and the restoration procedures were completed. Follow-up was
continued for 24 months at intervals of six months. The second phase of the study
included pulpotomy techniques and restoration procedures on 240 samples that are
prepared in-vitro, to investigate the changes of different pulpotomy techniques on the
primary tooth dentine and to evaluate the effects of these pulpotomy methods on the
shear bond strength of restorative materials to primary tooth dentine. Then shear
bond strength (SBSs) test was performed, after that the surfaces analysis and fracture
modes were carried out. The resulting data was statistically evaluated. Statistical
significance range was accepted as a <0.05 for all data.

Results: After 24 months of follow-up, clinical and restorative success rate was
100% in all groups. The highest radiographic success rate was 100% in the
Biodentine® group, while the lowest radiographic success rate was found in the ferric
sulphate group with 79.4%. In the radiographic evaluation, it was seen that there was
a statistically significant difference between study groups (p <0.05). According to the

results of this study the mean shear bond strength values of the groups applied

vii



composite material were higher than the groups applied glass hybrid material. A
statistically significant difference was obtained among the study groups for both
restorative materials (p<0.05). Fracture modes were mainly adhesive and mixed type
according to SEM analysis. Morphologic changes were observed on the dentine
surfaces of ferric sulphate, Biodentine® and laser groups.

Conclusion: Within the limitations of this study, Biodentine®, low dose laser, and
ABSP applications are preferable methods for pulpotomy treatments. The effect of
the pulpotomy method should be considered in the selection of the restorative
material to be applied after pulpotomy treatment.

Keywords: Biodentine®, Low level laser therapy, Atmospheric pressure cold
plasma, Glass hybride
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1. GIRIS

Derin dentin ¢iiriikli siit dislerinin, dislerin fizyolojik diisme zamani gelene
kadar agiz boslugunda saglikli bir sekilde fonksiyon gorebilmesi, dental ark
bitlinliigiiniin devamliliginin  saglanmast ve bu dislerin kayb1 durumunda
olusabilecek malokluzyonlarin 6nlenmesi amaglariyla tedavi edilmesi elzemdir. Siit
diglerine uygulanan vital pulpa tedavi alternatiflerinden biri vital pulpa
amputasyonudur. Bu tedavinin amaci ¢iirik nedeniyle etkilenen koronal pulpa
dokusunun ¢ikarilarak, bakterisit etkili bir uygulama ve biyouyumlu bir dental
materyal ile Ortiilemeyi takiben disin restorasyonunun gergeklestirilmesi, bdylece
geri kalan saglikli kok pulpa dokusunun canliliginin korunmasidir (1-4). Tedavinin
uygulanabilmesi ig¢in yillar igerisinde gelistirilmis pek ¢ok yontem ve materyal
bulunmakla birlikte, yiiksek klinik basari oranlarinin yaninda bilinen toksik ve
karsinojenik etkileri nedeniyle formokrezol amputasyonuna alternatif materyal ve
tekniklere yonelik arayislar ¢ocuk dis hekimliginin konusu olmayr giiniimiizde de

stirdiirmektedir (5-7).

Amputasyon tedavilerinde siklikla tercih edilen ve uygun maliyetli
materyallerden biri olan ferrik siilfatin, yapilan klinik ¢alisma ve meta-analizlerin
sonucunda formokrezolle benzer klinik ve radyografik basar1 oranlar1 gosterdigi
bildirilmistir (2, 5, 8-11). MTA, rejeneratif ve biyoindiiktif 6zellikleri nedeniyle sik
tercih edilen kalsiyum silikat esasli bir ajandir (12). Ancak, sertlesme siiresinin
uzunlugu, goreceli olarak zor maniiplasyonu, diisiik mekanik 6zellikleri ve yiiksek
maliyeti gibi nedenlerle yillar icerisinde alternatif kalsiyum silikat esasli materyaller
piyasaya siiriilmiistiir (12, 13). Bunlardan biri olan Biodentine® (Septodont, Saint-
Maur-des-Fosses, France); pulpa-dentin kompleksinde rejenerasyonu saglayabilme,
vital pulpa hiicrelerini uyarabilme, tersiyer dentin olusumunu tetikleme, basarili bir
ortiileme saglamanin yani sira, gelistirilmis mekanik 6zellikleri sayesinde indirekt
pulpa tedavisi, direkt pulpa kuafaj;, amputasyon, apeksifikasyon ve

revaskiilarizasyon/revitalizasyon tedavilerinde tercih edilmektedir (13-21).



Amputasyon uygulamalarinda alternatif tedavi arayisina paralel olarak non-
farmakolojik tekniklerin kullanimlar1 da zamanla klinik pratikte yer bulmustur ve bu
yontemlerden biri olan lazerin kullanimu ile ilgili pek ¢ok calisma literatiirde goze
carpmaktadir (2, 22-24). Lazerler, doku ile kontaga gerek duymadan kanama
kontrolli, antimikrobiyal etkinlik, pulpa hiicreleri {izerinde stimiilasyon ve
rejenerasyon etkisi gosterebilme ozellikleri sayesinde pulpa dokusunda mekanik bir
hasar olusturmadan, aseptik sartlarda amputasyon tedavisinin gerceklestirilmesini
saglamaktadirlar (10, 23, 25-29). Farkli lazer tipleri arasinda Nd:YAG lazerler, doku
kesme, sterilizasyon, koagiilasyon ve buharlastirma 6zelliklerine sahip olmalari
nedeniyle ozellikle yumusak dokuda kullanima uygundurlar ve uygulandigi canl

pulpa yiizeyinde dentin kopriisii formasyonunu uyarabilmektedirler (25, 30).

Yumusak dokuda lazer kullanimiyla ilgili son donemde géze ¢arpan bir diger
uygulama disiik doz lazer tedavileridir (31). Tip ve dis hekimliginde rejeneratif
tedavilerde iyilesmeye katki saglayan diisiikk doz lazerler, islem sonrasi agr1 ve 6demi
azaltmakta ve hiicre proliferasyonunun uyarilmasi ile doku tamir siirecine katki
saglamaktadirlar (31-34). Konu ile ilgili ¢alisan arastirmacilar, lazer ile saglanan
biyostimiilasyonun dental dokularda pulpal enflamasyonu azaltip dis pulpasinin
vitalitesinin korudugunu, ayrica fibroz matriks olusumu ve kollajenik protein artisi
ile 1iyilesmenin hizlandirildigini, sert doku bariyeri olusumunu indiiklendigini
bildirmislerdir (25, 26, 31, 32). Tim bu ozellikleri nedeniyle lazer yardimi ile
uygulanan biyostimiilasyonun amputasyon tedavilerinde kullaniminin son donemde

popiilerlik kazandig literatiirde yer alan ¢alismalarla da goriilmektedir (32, 35).

Non-farmakolojik tekniklerden bir digeri olan atmosferik basingli soguk
plazma; yiizey modifikasyonu elde etmek, kok kanallarmin dezenfeksiyonunu
saglamak, biyofilm tabakasinin ortadan kaldirilmasi, bakterisit etki elde edilmesi,
yara iyilesmesi ve doku rejenerasyonunun stimiilasyonu gibi etkileri nedeniyle dis
hekimliginde kullanim alan1 bulmaktadir (36-48). Bununla beraber literatiirde
ABSP’nin siit disi amputasyon tedavisi ve siit disi dentin yiizeyindeki etkileri ile

ilgili yaymlanmig herhangi bir ¢calismaya rastlanmamustir.



Amputasyon tedavilerinde sizdirmaz bir restorasyonun uygulanmasi tedavinin
basaris1 iizerine direkt etkilidir (49, 50). Amputasyon sonrast sizdirmazligin
saglanmast ve uzun siireli dayaniklilik agisindan paslanmaz ¢elik kuron
restorasyonlar Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Birligi (American Academy of
Pediatric Dentistry-AAPD) tarafindan ilk tercih olarak onerilmesine ragmen (51),
estetik kaygilar ve preparasyon nedeni ile olusan sert doku kaybi gibi sebeplerle
alternatif restorasyon sekilleri ve materyallerin kullanimlar1 da klinisyenler
tarafindan tercih edilebilmektedir (51-53). Bu alternatifler arasinda amalgam
restorasyonlar, cam iyonomerler, rezin modifiye cam iyonomerler, poliasit modifiye
kompozit rezinler ve rezin kompozitler yer almaktadir (5, 51). Yeni gelistirilen cam
iyonomerler ile &zellikle son dénemde popiiler olan cam hibritler, gelistirilmis
mekanik ozellikleri yaninda artmis estetik goriintimleri ile de dikkat ¢ekmektedir.
(54). Literatiirde siit disi dentinine baglanma basarilarinin degerlendirildigi kisith
sayida calismaya rastlanan cam hibritler (54, 55); bahsedilen 6zellikleri sayesinde,
genis kavitelerde oldugu gibi amputasyon sonrasi final restorasyon materyali olarak

da kullanilabilmektedirler.

Bahsi gegen tiim bu bilgiler 1s1ginda planlanan bu tez ¢alismasinda, derin
dentin ¢iirikli siit diglerinde farkli amputasyon tekniklerinin (Ferrik siilfat,
Biodentine®, Nd:YAG lazer, diistik doz lazer, ABSP) klinik, radyografik ve restoratif
olarak degerlendirilmesi ve bu tekniklerin kullanilan restoratif materyallerin (cam
hibrit, kompozit rezin) siit disi dentinine olan makaslama baglanma dayanimlarinin

incelenmesi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Disler, mine, sement ve dentin-pulpa kompleksinden ve olusan yapilardir.
Disin en dis tabakasini koronal kisimda kaplayan kaplayan mine ve kok yiizeyini
kaplayan sement, altindaki dentin ile birlikte pulpanin dis etkenlerden korunmasini
saglamaktadir (56, 57). Pulpa hastaliklar1 ve tedavilerini anlayabilmek i¢in 6ncelikle

saglikli dokunun 6zelliklerinin ve fizyolojik gorevlerinin kavranmasi gereklidir.

Mine disin dis yiizeyini Orten, altindaki dentin ve pulpay1 koruyan ve dise
sertlik veren ve seklini kazandiran tabakadir (58). Kimyasal olarak yiliksek oranda
mineralize kristal yapiya sahip oldugu icin ¢igneme sirasinda olusan kuvvetlere
asinmaya direnglidir ve insan viicudunun en sert tabakasi olarak bilimektedir (59,
60). Mine olusumu, ektoderm olarak bilinen embriyonik germ tabakasindan
kaynaklanan ameloblast hiicreleri tarafindan gergeklestirilmekte ve amelogenez
olarak adlandirihimaktadir (59). Minenin yapisi; mine prizmasi, prizma kini ve
interprizmatik matriksten meydana gelmektedir. Iceriginde en fazla bulunan mineral
hidroksiapatittir. Hidroksiapatit, hacimce %90-92 oraniyla bulunurken daha kiigiik
miktarlarda diger mineraller ve eser elementler, hacimce %1-2 oraninda organik

matris proteinleri ve %4—12 oraninda su yer almaktadir (61).

Dentin dokusu mineye renk ve elastiklik saglar. Dentin biitiinligi ile
koronal yapilarin giicii ve dayaniklilig1 saglanmaktadir. Dentininin yaklasik hacimce
%350'si inorganik ve %30 organik yapida olup; organik yapinin %901 tip | kollajen
ve %10’u kollajen olmayan proteinlerden olusmaktadir. Dentin, mineden daha az
mineralizedir ancak sement veya kemikten daha fazla mineralizedir ve mineral

igerigi yasla birlikte artmaktadir (59).

Sement, anatomik kok yiizeyini Orten ince bir sert doku tabakasidir ve dis
folikiiliiniin bag dokusundaki farklilasmamis mezenkimal hiicrelerden koken alan ve
sementoblast olarak bilinen hiicreler tarafindan olusturulur (57). Sement, dentinden
daha yumusaktir ve agirlikca yaklagik %45-50 oraninda inorganik madde
(hidroksiapatit) ve agirlikca %50-55 oraninda kolajen ve protein polisakkaritleri

igeren organik madde ve sudan olusmaktadir (59).



2.1. Pulpa-Dentin Kompleksi

Dentin ve pulpa dokular1 mezoderm kaynakli 6zellesmis bag dokusu yapisina
sahiptir. Pulpa-dentin kompleksini olusturan bu iki doku birlikte fonksiyon géren
yapilardir ve tek doku olarak degerlendirilebilir (56, 59). Pulpa-dentin kompleksinin
dentin iizerindeki mekanizmasi pulpayr etkilemekte oldugu gibi pulpa
mekanizmasindaki bozukluklar da iiretilen dentin miktar1 ve kalitesini etkilemektedir

(56, 62).

Pulpa, koronalde mine ve dentin, kokte sement ve dentin tarafindan
cevrelenmistir ve en 6nemli gérevi dentin yapimi ile disin morfolojisi, beslenmesi ve
korunmasina katki saglamaktir. Pulpa dokusu, %25 organik, %75 su igerigine sahip,
cesitli hiicre tipleri, kollajen lifler, kan damarlari, lenf damarlari, sinirler ve bunlarin
arasina yayilmis olan ana maddeden olusan 6zellesmis bir bag dokusudur. Pulpa,
odontoblast tabakasi, hiicreden fakir tabaka, hiicreden zengin tabaka ve santral
tabaka olmak tiizere farkli yap1 ve fonksiyonlara sahip tabakalar igcermektedir (56, 57,
62).

Dis pulpast ve dentin, odontoblastlar sayesinde birlikte fonksiyon goren
yapilardir. Saglikli pulpanin en dis tabakasi, predentin tabakasinin altinda yer alan
odontoblast tabakasidir. Bu tabaka, pulpa dokusunun periferinde yer alan, dentinin i¢
tabakalarina dogru uzantilart olan, dentin iiretiminden sorumlu odontoblastlarin
hiicre govdelerinden olusmaktadir (57, 62). Odontoblast uzantilar1 predentin i¢inden
gecerek dentinin i¢ kisminlarin dogru uzanmaktadir. Ayrica kilcal damarlar, sinir
lifleri ve dendritik hiicreler, odontoblastlar arasinda bulunabilmektedir. Aktif olarak
kollajen salgilayan geng bir pulpanin koronal kisminda, odontoblastlar uzun siitunlu
bir yapiya sahiptir. Odontoblast hiicre govdeleri siki bir sekilde ve sinyal
molekiillerinin hiicreler arasi gecisine izin veren konneksin proteinleri tarafindan

olusturulan gap juction kompleksleri ile birbirlerine baglanmaktadir (56, 62).



Dentinogenezis olarak tanimlanan dentin yapimindan sorumlu olan
odontoblastlar, dis gelisimi siiresince primer dentin iiretirken, disin olgunlagmasi
stiresince sekonder ve tersiyer (reaksiyoner) dentin iiretmekte; bu yiizden dentin-
pulpa kompleksine ait olan en Ozel hiicreler olarak bilinmektedir (59).
Dentinogenezis sirasinda odontoblastlar, dentin ve dentin tiibiillerinin {iretiminden
sorumlu olup tiibiillerdeki varlig1 dentinin canli ve duyarl bir doku olmasina sebep
olmaktadir. Dentinogenezis, osteogenezis ve sementogenezis sliregleri benzer
mekanizmalara sahip olup odontoblast, osteoblast ve sementoblast hiicrelerinin de
pek ¢ok ortak ozellikleri vardir. Ayrica mineralize olabilme yetegine sahip kollajen
fibriller, non-kollajenik proteinler ve proteoglikanlardan olugsan bir matriks
sentezlemektedirler. Bu hiicreler, protein salgilayan hiicrelerin karakteristik
ozellikleri olan biiyiik bir endoplazmik retikulum, Golgi kompleksi, salg1 graniilleri
ve sayisiz mitokondri igerigine sahip olmanin yaninda, RNA’dan zengin olup,
cekirdekleri bir veya birden fazla cekirdekgik icermektedir. Koronal pulpada
odontoblast hiicreleri kok pulpasina gore daha yogundur. Koronal kisimda daha uzun
ve silindrik bir yapisi olan hiicreler diizenli kanallara sahip dentin yapimi
gerceklestirirken, kok ucuna dogru daha kisa ve kiibik sekillenmis olan
odontoblastlar daha az ve diizensiz yapida dentin {iretirler. Apikal agiklik hizasinda
odontoblast hiicreleri diiz bir sekle sahiptir ve sekilsiz, daha az kanall1 yapida dentin

yapimindan sorumludurlar (56, 57, 62).

Koronal pulpadaki odontoblast tabakasinin hemen altinda ‘Weil'in hiicre
icermeyen tabakasi’ olarak da adlandirilan hiicreden fakir tabaka yer almaktadir. Bu
tabaka, kilcal kan damarlari, miyelinsiz sinir lifleri ve fibroblastlarin sitoplazmik
uzantilarindan olusmaktadir. Hiicreden fakir tabakanin varligi ya da yoklugu
pulpanin fonksiyonel durumuna goére degismektedir; ornegin hizli dentin iiretimi
yapan gen¢ pulpada ve tamir dentin yapimi gergeklesen olgun pulpada bu tabaka
belirgin sekilde goriilemeyebilmektedir (56, 63).

Hiicreden fakir tabakanin altinda ise pulpanin santral bolgesi ile
karsilastirildiginda daha yiiksek oranda fibroblast igeren hiicreden zengin tabaka yer
almaktadir ve bu tabaka pulpanin koronal bolgesinde kok bolgesine gore daha



belirgin sekilde gbzlemlenebilmektedir. Tabaka, makrofaj ve dentrik hiicreler gibi
immiin sistem hiicreleri ile farklilasmamis mezenkimal kok hiicreleri igermektedir.
Saglikli pulpada bu tabakada hiicre boliinmesi gézlenmezken, odonblastlarda olusan
bir hasar varliginda hiicre boliinmesi uyarilir (59). Geri doniisiimsiiz (irreversible)
olarak hasar almig odontoblast hiicreleri, hiicreden zengin tabakadan dentinin ic¢
yiizeyine dogru go¢ eden hiicrelerle yer degistirmektedir. Bu mitotik aktivite, yeni bir

odontoblast tabakasi formasyonunun ilk basamagini olusturmaktadir (56, 63).

Pulpa 6zii (santral bolge), pulpanin en igteki tabakasidir. Gevsek bag dokusu,
genis kan damarlar1 ve sinirleri igermektedir. Bu tabakadaki en yogun hiicre
toplulugunu fibroblastlar olusturmaktadir (56). Pulpada ¢ok sayida yer alan fibroblast
hiicreleri en ¢ok hiicreden zengin tabaka iginde yer alir ve pulpanin ana maddesi olan
Tip | ve Tip Il kollajen fibrillerinin yapimindan sorumludur. Pulpanin yasin,
vitalitesini ve uyaranlara kars1 direncini fibroblast sayisi ve aktivitesi belirlemektedir.
Geng ve saglikli pulpada ¢ok sayida fibroblast goriiliirken, uyaranlar ve yasla birlikte
bu sayida azalmalar goriilmektedir (56, 64).

Kok hiicreler olarak da tanimlanan farklilasmamis mezenkimal kok hiicreler,
hiicreden zengin tabaka icinde bulunurlar ve uyanlara karsi farkli hiicre tiplerine
doniisebilme yetenegine sahiptirler (59, 63). Cevresel ve genetik etkenlere bagh
olarak pulpanin ihtiyact durumunda fibroblastlara, enflamasyon ya da yaralanma
durumunda savunma i¢in makrofaj, osteoklast ya da odontoklastlara, organik yapinin
sentezi ve salgist i¢in odontoblastlara doniigsebilme yetenekleri vardir. Uyaran
karsisinda odontoblastlar tamamen zarar gérmiigse farklilasmamis mezenkimal kok
hiicreler predentin etrafina hareket ederek odontoblast benzeri hiicrelere farklilagir ve

tamir dentini olusumunu saglarlar (62, 63).

Pulpada olusan hasara karsi farklilasmamis mezenkimal kok hiicrelerden
doniisen makrofajlar savunma hiicresi olarak yer almaktadir. Bunlar uyaranla aktive
olduklarinda interlokin I, timor nekroz faktorii, biiyiime faktorleri ve diger
sitokinlerin iiretiminden sorumludur. Pulpa ayrica, dentrik hiicreler, plazma
hiicreleri, histiyositler, ameboid hiicreler ve lenfositler gibi savunma hiicrelerini

igerebilmektedir (56).



Siit ve daimi disler i¢in pulpa dokusu ile ilgili bahsedilen bu yapilar ve
gorevleri farklilik arz etmemesine ragmen pulpa ve dentin dokulart bir kompleks
olarak ele alindiginda siit ve daimi disler icin {izerinde durulmasi gereken

farkliliklarin mevcut oldugu goriilmektedir.



2.2. Siit Disi Pulpa-Dentin Kompleksi

Daimi dis pulpas1 ve siit disi pulpasi benzer 6zellikler gosterse de aralarinda
bazi farkliliklar s6z konusudur. Siit disi pulpasi disin tiim hacmi dikkate alindiginda,
gore daimi dis pulpasindan daha genis bir alan kaplamaktadir. Siit disi pulpa
boynuzlari, daimi dige kiyasla disin dis ylizeyine daha yakin konumlanmaktadir ve
daimi diglere gore daha ince boyutta bir dentin tabakasina sahiptir. Enfeksiyonun
ilerlemesi acisindan 6nemli olan yan kanallara daimi dislerde apikal bolgede sikca
rastlanirken, siit dislerinin furkasyon bolgelerinde ¢ok sayida paradontal kanal yer
almaktadir (64). Ayrica siit dislerinde daimi diglere gore odontoblast sayis1 daha az,
enflamatuar hiicrelerin sayis1 daha fazla oldugu ic¢in uyaranlara karsi genellikle
pulpal enflamasyon yaniti olugmaktadir (62, 65). Bununla beraber siit dislerinde
pulpa-dentin kompleksinin uyaranlara karsi yaniti daimi dislere benzer sekilde

gerceklesmektedir (62).

Normal pulpaya sahip disler, klinik olarak semptomsuz ve vitalite testlerine
pozitif cevap vermektedirler. Ayrica radyografik olarak herhangi bir patolojik
belirte¢ gozlenmemektedir (66). Normal pulpaya sicak ve soguk uygulandiginda
farkli agr1 cevaplar1 olugsmaktadir. Enflame olmayan bir dis sicak uygulandiginda
baslangi¢ cevabr gecikmelidir; sicaklik yiikseldik¢e agrini yogunlugu artmaktadir.
Soguk uyarana ilk yanit ise anidir; agrinin yogunlugu uyaran devam ettik¢e azalma

egilimindedir (66, 67).

2.3. Pulpa Hastahiklar:

Siit dislerinin sahip oldugu yapisal 6zellikler ve daimi dise gore pulpadaki
vaskiilarizasyonun fazla olmasi ¢iiriige karsi verilen enflamatuar yanitin hizli ve daha
yaygin bir sekilde gergeklesmesine neden olmaktadir (68). Dental hasarin siddetine
gore; pulpa dokusu kan damarlarinda genisleme, parsiyel ya da tam tikaniklik, kilcal
damarlarda ¢ogalma gibi vaskiiler degisiklikler gézlenebilmektedir. Histolojik olarak
saglikli pulpada belirgin olmayan lenfatik damarlar, pulpitis varliginda morfolojik
degisiklikler gostermekte ve pulpada dagimnik ve belirgin olarak goriilmektedir (68).

Pulpa, herhangi bir mekanik, kimyasal ya da bakteriyel uyarana kars1 uyaranin cinsi
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ve siddetine gore salgiladigr sitokin ve biiylime faktorleri araciligi ile tamir dentini
yapimi, intratiibiiler mineralizasyon ile dentin tiibiillerinde daralma, dentin
gecirgenliginde azalma ve ¢esitli immiin reaksiyonlarla enflamatuvar pulpal cevap
olusturabilmektedir (49, 62). Arastirmacilar pulpal patolojileri su sekilde
siiflamiglardir (69, 70);

e Reversible pulpitis,

e Irreversible pulpitis

e Pulpa nekrozu,

e Dejeneratif degisimler (Pulpa atrofisi, Pulpa kanal kalsifikasyonu,

pulpa hiperplazisi, Internal rezorbsiyon)

2.3.1. Reversible pulpitis

Hafif derecedeki pulpa iltihabinin belirteci olan, subjektif ve objektif bulgular
gosteren bu klinik durumda, sebep ortadan kaldirildiginda enflamasyon ¢oziinerek
pulpa normal saglikli halini geri kazanir (66, 69-71). Yeni baslayan ¢iirtikler, servikal
erozyon veya okluzal atrizyon, mine kirig1 sonrasi dentin tubiillerinin a¢ilmasi, derin
periodontal kiiretaj benzeri operatif islemler gibi hafif siddette ve kisa siireli
uyaranlar reversible pulpitise neden olabilmektedir (66). Bu asamalarda pulpa
genellikle asemptomatiktir. Belirti verdigi durumlarda ise sicak, soguk veya hava
gibi uyaranlar karsisinda keskin ve gegici bir agr1 olusmakta ve uyaranin kalkmasi ile
ani bir rahatlama ger¢eklesmektedir (66). Tedavisinde; irritanlarin ortadan
kaldirilmasi, agiga ¢ikmis dentin ya da vital pulpa yiizeylerinin sizdirmaz bir sekilde
ortilmesi gibi islemler gergeklestirilerek semptomlar azaltilmalidir. Bdoylece
enflamasyon iyilesme siirecine girmektedir. Eger pulpay irrite eden faktorler ortadan
kaldirilmazsa ya da yogunluklar1 artarsa orta ve ileri derece enflamasyon meydana
gelmektedir. Bu durum da irreversible pulpitise ve hatta pulpanin nekrozuna yol
acabilmektedir (66, 67, 70).
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2.3.2. irreversible pulpitis

Genellikle tedavi sirasinda asir1 derecede dentin dokusunun kaldirilmasi,
derin dentin ¢iiriikleri, travma ya da ortodontik dis hareketleri nedeniyle pulpa
kanlanmasinin bozulmasi sonucunda olusan pulpal hasar nedeniyle meydana
gelebildigi gibi (66), genellikle mevcut olan reversible pulpitisin ilerlemesi sonucu
olugsmaktadir (70). Bu asamada ileri derecede pulpa enflamasyonunu kanitlayan
subjektif ve objektif klinik bulgular izlenmektedir. Bu Kklinik tabloya neden olan
faktor ortadan kaldirilsa bile iyilesme ger¢eklesemeyeceginden pulpanin normal
haline donmesi beklenemez. Hadise yavas ya da hizli sekilde pulpa nekrozuna dogru
ilerler (66, 71).

Irreversible pulpitis genellikle asemptomatik olup; bazi durumlarda ise
uyarandan bagimsiz aralikli ya da siirekli agr ile iliskilidir (66, 72). Keskin, lokalize
ya da yaygin, birka¢ dakikadan birka¢ saate kadar siirebilen Ozellikte bir agr
goriilebilmektedir. Sicak ya da soguk gibi dis uyaranlar agrinin daha uzun siirmesine
neden olmaktadir (71). Pulpa kaynakli agrinin lokalizasyonunu belirlemek,
periradikiiler agridan daha zordur ve agr1 yogunlastik¢a bu ayirimi yapmak daha da
zorlagmaktadir (66). Eger enflamasyon pulpa ile sinirliysa ve periapikal dokulara
ulagmadiysa palpasyon ve perkiisyona cevap normal simirlar i¢indedir. Periodontal
ligamente ulagsmis enflamasyon durumunda perkiisyon hassasiyeti goriiliir ve agri
daha net lokalize edilebilmektedir (70). Siddetli agri varliginda normal veya
reversible pulpitis durumlarindan farkli bir pulpal cevap olusmaktadir (66).
[rreversible pulpitisli bir dise sicak uygulandigi zaman ani bir cevap gdzlenirken
bazen soguk uygulamasi agriyr azaltabilmektedir. Bunun nedeni soguk
uygulamasimin vazokonstriiksiyona yol acarak pulpal basinci diigiirmesidir (66).

[rreversibl pulpitisin tedavi segenekleri kok kanal tedavisi ya da disin ¢ekimidir (66).

2.3.3. Nekrotik pulpa

Akut ya da kronik enflamasyon veya travma sonucu pulpal kanlanmanin
kesilmesi ile dental pulpanin canliligini kaybettigi klinik bir durum olan pulpa

nekrozu genellikle asemptomatiktir (66, 69, 70). Semptomatik oldugu durumlarda
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agn karakteristigi; nobetler halinde, spontan ve periradikiiler dokulardan kaynakli
olarak basinca duyarlilik seklindedir (70). Nekroz gelisen dislerde genellikle termal
uyaranlar, elektrikli pulpa testleri bir yanit olusturmamaktadir. Irreversible pulpitis
varliginda dokuda eksuda olusumu gergeklesirse, bu eksudanin ¢iirilk dokudan ya da
pulpa perforasyonunun gerceklestigi alandan agiz igine direne oldugu durumlarda
vitalite devam eder ve nekroz gecikir. Bu durumun tersine enflamasyonlu pulpa
ortillendiginde, enflamasyon hizla yayilarak total pulpa nekrozu ve hatta
periradikiiler patolojiler ger¢ceklesmektedir (66, 71, 73). Enflamasyonun periradikiiler
dokulara yayilmasi nedeniyle perkiisyona ve palpasyona hassasiyet vardir (70). Bu
asamada pulpada likefaksiyon nekrozu ve koagiilasyon nekrozu (iskemik nekroz)
olarak iki sekilde bozulma goriilebilir (71, 73). Likefaksiyon nekrozu goriilen
dislerde sicak ile agr1 uyarilabilmektedir, fakat bu durumun vital dislerdeki gibi 1s1 ile
intrapulpal basincin artisina bagli gerceklesmedigi, sicak karsisinda kok kanal
boslugundaki  gazlarin  ekspansiyonuna bagli olarak agrn  gerceklestigi
diistiniilmektedir (66). Koagiilasyon nekrozu ise pulpanin, restorasyon sirasinda ya
da travma ile hasara ugramasi nedeniyle kan akiminin aniden azalmasi veya durmasi
sonucu gerceklesebilmektedir. Ortamda mikroorganizma varligindan bagimsiz olarak
iltahabi cevap olusmaktadir (71, 73). Nekroz durumunda tedavi se¢enegi kok kanal

tedavisi veya disin ¢ekimidir (66).

2.3.4. Dejeneratif degisimler

Pulpada zararli uyaranlara kars1 genellikle enflamatuvar bir cevap olusurken,
baz1 durumlarda pulpa atrofisi, pulpa kanal kalsifikasyonu, pulpa hiperplazisi veya
internal rezorbsiyon gibi dejeneratif yanitlar da gerceklesebilmektedir.

Pulpa atrofisi yasla birlikte gergeklesen normal fizyolojik bir siirectir ve
asemptomatik seyreder. Pulpa vitalite testlerine cevap normal sinirlar i¢inde ya da
ge¢ yamt seklindedir. Ayrica disin yillar boyunca maruz kaldigi iritanlarin
yogunluguna gore degisen miktarda fibroz da gézlemlenmektedir. Belirgin bir klinik
ve radyografik bulgu olmamasma ragmen pulpa odasinda daralma s6z konusu

olabilmektedir ve bu durum tedavi gerektirmez (69, 70).
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Pulpa kanal kalsifikasyonunda, klinik olarak bir semptom goriilmeyebilecegi
gibi, enfekte pulpa varliginda semptom goriilebilir. Termal pulpa testlerine cevap
alinamazken, elektirikli pulpa testinde normal ya da ge¢ cevap s6z konusudur.
Radyografide pulpa odasinda bir belirti yokken kok kanllarinda daralma
gozlenmektedir. Pulpa kanali kalsifikasyonu radyografik olarak kismi veya tam
goriinebilir ancak kalsifikasyonun tam olarak derecesini klinik veya radyografik

muayene ile degerlendirmek miimkiin degildir (69, 70).

Pulpa hiperplazisi (pulpa polibi), gen¢ pulpa dokusunun, koronal
bolgesindeki enflamasyona bagli olarak okluzal yonde prolifere olmasidir. (69).
Gen¢ pulpa dokusu, sahip oldugu yogun vaskiilarizasyon nedeniyle ekpozun
gerceklestigi alana dogru prolifere olarak pulpa polibini olusturmaktadir (66, 69).
Histolojik olarak pulpa polibi, yiizeyini agiz i¢i epitelinden kaynakli hiicrelerin
kapladigi enflame bag dokusu ozelligindedir. Genellikle asemptomatiktir (70).
Elektrikli pulpa testleri, palpasyon ve perkiisyona normal simnirlar i¢cinde saglikli
pulpa gibi yanit vermektedir (66, 69, 70). Amputasyon, kok kanal tedavisi ya da

cekim tedavi segenekleri arasinda degerlendirilmektedir (64).

Internal rezorbsiyon genellikle klinik olarak asemptomatik seyretmektedir.
Stit disi kok kanallarinda, oOzellikle kokler arasi bolgeye yakin alanlarda
goriilmektedir. Bazi durumlarda rezorbsiyon siireci ilerlemeden devam ederken
bazen de geri dontisiimliidiir (64, 70). Lezyonun ilk donemlerinde radyografik olarak
tespit edilememektedir. Radyografik olarak tespit edildiginde siit dislerinin ince
koklere sahip olmasi nedeniyle kok perforasyonunun gergeklesmis olabilecegi
dikkate alinmalidir. Kok perforasyonlar1 durumunda rezorbsiyon alani dis

smirlarindaysa takip, kemige ulastiysa disin ¢ekimi gerekmektedir (64, 69, 70).
2.4. Periapikal Hastaliklar

Pulpal enflamasyonun periapikal dokulara yayilmasi sonucu apikal
periodontitis olusmaktadir (66, 70). irrversible enflamasyonun apikalden periapikal
dokulara ilerlemesi, nekrotik pulpadaki toksinlerin periapikal dokulara ulagsmasi, kok

kanal tedavisi sirasinda tagkin enstriimantasyon yapilmasi, kanal iginde kullanilan
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kimyasallarin (irigasyon, dezenfeksiyon ajanlari) ya da kanal dolgu materyallerinin
apikalden tagmasi, yiiksek okluzal seviyeye sahip restorasyonlar gibi irritan faktorler
sonucu ilk olarak akut apikal periodontitis meydana gelebilmektedir (66, 72). Klinik
tablo orta veya siddetli, spontan agr1 ile karakterize olup, i1sirma sirasinda ve
perkiisyonda agri artmaktadir. Pulpanin reversible veya irreversible enflamasyonu ya
da nekroz olmas1 miimkiindiir (70). Radyografide periodontal ligamentte genisleme
ve radyoliisent bir lezyon goriilebilecegi gibi radyografik bulgu goriilmeyebilir. Bu
tablo pulpanin akut ve yeni bir enfeksiyonundan kaynakli olabildigi gibi kronik
periodontitisin kapanmasi ile de ortaya cikabilir (72). Kronik apikal periodontitis
asemptomatiktir ve akut apikal periodontisin kroniklesmesi sonucu ya da pulpa
nekrozunun ardindan olusabilmektedir. Palpasyon ve perkiisyona hafif yanit
goriilebilirken; radyografik olarak apikal bolgede lamina durada bozulma, periapikal

ve interradikiiler dokularda yikim gozlenebilmektedir (66).

Akut apikal apse, periapikal dokularda yikima neden olan ve nekrotik
pulpadan kaynakli bakteriyal ya da bakteriyal olmayan irritanlara kars1 gergeklesen
siddetli enflamatuvar cevaptir (66, 72). Hizli bir sekilde ilerleyerek spontan agriya
sebep olmaktadir, orta veya siddetli derecedeki sislikle karakterizedir (74). Dis
perkiisyon ve palpasyona agrili yanit vermektedir (64). Radyografik olarak belirti
gostermeyebilir, sadece periodontal ligamentte genisleme goriilebilir ya da belirgin
bir lezyon varligi gézlemlenebilir (66). Kronik periapikal apse ise pulpa kaynakl ve
uzun siireli bir enflamasyonun mukozaya (siniis yolu-fistiil) ya da cilt yilizeyine

drenaji sonucu olusan apsedir (64, 66).

2.5. Siit Disi Pulpa Hastaliklarinda Teshis

Pulpanin histolojik durumunun klinik olarak belirlenebilmesi giictiir (75).
Pulpal sagligin klinik ve radyografik olarak detayli bir sekilde degerlendirilerek
dogru tedavi yonteminin secilmesi disin uzun vadedeki prognozu agisindan biiyiik
onem tagimaktadir (3). Dogru tedavi karari i¢in sorgulanan tibbi gegmis, agr1 varligi

ve Ozellikleri, klinik ve radyografik degerlendirmeler elzemdir (7, 76). Bunun igin;

e Kapsamli bir medikal hikaye (tibbi ve dental) alinmalidr,
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e Gegmis ve yakin zamanda uygulanan dise ait tedavi hikayesi, var olan
semptomlar ve temel sikayeti sorgulanmalidir,

eHasta ya da ebeveyninden yakinmanin lokasyonu, yogunlugu, siiresi,
spontan/provoke olup olmadigi sorgulanarak var olan tiim belirti ve asil
sikayet konusunda detayl1 bilgi alinmalidir,

e Ag1z ici sert ve yumusak dokular kadar agiz disi1 dokular da detayli bir
sekilde muayene edilmelidir,

eimkan dahilinde periapikal ve periradikiiler degisimlerin varligini
belirlemek i¢in radyografiler alinmalidir,

e Pulpal durumun belirlenmesi i¢in palpasyon, perkiisyon ve mobilite testleri

ile birlikte termal ve elektrikli pulpa testleri uygulanmalidir (7).

Cocuklarin kaygi seviyelerinin yliksek ve yaslarinin kiigiik olmas1 nedeniyle
semptomlar konusunda yaniltict bilgiler verebilecegi dikkate alinarak elektrikli
pulpal ve termal testlerin her zaman ¢ok giivenilir olmayabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmali; dental hikayeleri kendi agizlarindan dinlendikten sonra,

ebeveynlerinden de ayrintili dental anemnez alinmalidir (64).

2.5.1. Agr hikayesi ve ozellikleri

Agn karakterinin belirlenmesi, dogru teshis i¢in ayri bir 6nem tasimaktadir.
Provoke agri genellikle termal, kimyasal ya da mekanik bir uyarana karsi ortaya
cikmaktadir ve uyaran etkisi ortadan kalktiginda agr1 azalmakta veya yok olmaktadir
(76, 77). Bu tip, bir uyarana karsi ortaya ¢ikan agr1 derin dentin ¢iiriigiine bagh hafif
ve geri doniisiimlii pulpa enflamasyonunun gostergesi olmakla birlikte, bazen de
interproksimal alanda gida sikigsmasi, var olan bir restorasyonun basarisizligi, siit disi
eksfoliyasyonu ya da daimi dis siirmesi kaynakli da gerceklesebilmektedir (76).
Uyaranin kaldirilmasindan sonra ve agr1 kesicilerle kisa siirede yok olan irreversible
pulpitis belirtileri gostermeyen dislerde reversible pulpitis teshisi konularak vital

pulpa tedavileri uygulanmalidir (7, 62, 76).

Spontan agr1 ise uyarana maruz kalmadan 6zellikle gece saatlerinde zonklama

seklinde kendisini gosteren agri tipidir ve pulpanin yaygin enflamasyonunun
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gostergesidir (75, 77). Uyarandan bagimsiz kendiliginden olusan agri, gingitivitis
veya periodontitis kaynaklt olmayan yumusak doku enflamasyonu, travma ya da
fizyolojik kok rezorbsiyonu kaynakli olmayan asir1 mobilite, furkasyon ya da apikal
bolgede var olan radyoliisensi, radyolojik olarak internal/eksternal rezorbsiyon
varlig1 irreversible pulpitis veya nekroz tanisini gerektirir ve bu diglere vital olmayan

pulpa tedavileri uygulamalidir (76, 78).

Derin dentin ¢iiriiklii siit dislerinde; ¢iiriik pulpaya ulagsmadan pulpada geri
dontisiimsiiz patolojik degisikliklerin baslayabildigi, pulpitis, gangren veya nekroz
olusumunun gergeklesebildigi bildirilmektedir (76, 77, 79). Cocuklarda uzun siiredir
var olan, erken c¢ocukluk cagi c¢iirikleri (ECC) gibi durumlarda, cesitli pulpa
dejenerasyonlari, pulpal nekroz ve hatta fistiil varliginda bile agrinin olmamasi
mimkiindiir (76). Bu nedenlerle ¢ocuk hastalarda derin dentin ¢iiriikleri ve fistiil
varliina ragmen agri semptomun goriilmemesi tanida kanigikliga sebep
olabilmektedir (64). Disin pulpal durumunun dogru bir sekilde belirlenmesinde

dikkatli ve detayl bir klinik muayene yapilmasi gerekmektedir.

2.5.2. Klinik Muayene

Detayli bir agiz i¢i ve agiz dist muayene, pulpal testler ve radyografik
tetkikler dogru teshisin konulmasinda biiyiik 6nem tagimaktadir (76). Diste
renklenme, ¢lirigiin yayilimu, ilgili disin vestibiil ylizeyinde kizariklik ve sislik ya da
fistiil yolu pulpal patoloji hakkinda bilgi vermektedir (64, 76). Ayrica biitiinligii
bozulmus ya da kayip restorasyonlar ve sekonder ciirikkler de degerlendirme

sirasinda dikkate alinmalidir (64, 80).

Palpasyon, disin mobilite seviyesi ve perkiisyona hassasiyeti teshis
konulmasinda yardimci kriterlerdir (76). Disetinin palpasyonu sirasinda hissedilen
fluktuasyon akut apikal apse varliginin tespitini saglayabildigi gibi kronik apikal
apseye bagli kemik kaybi da palpasyon ile tespit edilebilmektedir (76). Farkli
derecelerde pulpal enflamasyona sahip disler az veya ¢ok mobiliteye sahipken,
saglikli pulpaya sahip siit disleri fizyolojik kok rezorbsiyonu nedeniyle de mobilite

gosterebilmektedir (64, 81). Eger muayene edilen siit disi ayn1 cenenin diger
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tarafindaki simetrigi ile karsilastirildiginda belirgin bir mobilite farki gozleniyorsa
diger teshis bulgulari da goz 6niline alinarak pulpal enflamasyon ya da nekroz ayirict
tanisi ile degerlendirilmelidir (76). Perkiisyon hassasiyeti, yeni travmaya ugramis
disler disinda, pulpal enflamasyonun ilerlemesiyle periodontal ligamenti de igeren bir
patolojik durumun (akut apikal periodontitis) gostergesi olarak gergeklesebilmektedir
(4, 64, 81). Perkiisyonun 6zellikle ¢ocuk hastalarda hasta uyumunu bozmamak igin el

aletleri ile degil, parmak ucu ile yapilmasina dikkat edilmelidir (75, 76).
2.5.3. Pulpal Vitalite Testleri

Standart elektrikli ve termal pulpa testleri, siit disleri ve apikal gelisimini
tamamlamamis gen¢ daimi dislerde pulpanin vital doku cevabi ile ilgili bilgi
vermelerine ragmen pulpal enflamasyon s6z konusu oldugunda yetersiz
kalabilmektedirler (7, 76). Pulpal enflamasyon s6z konusu oldugunda dis eti veya
periodontal ligamentin uyarilmasi sonucu yanlig pozitif cevaplar alinabilmektedir.
Cocuk hastalarda kaygi ve korku gibi nedenlerden dolay1 termal testlere ve elektrikli
pulpa testlerine giivenilir olmayan yanlis cevaplar alinmasi s6z konusu
olabilmektedir (75). Ote yandan, endiseli olan cocuklarda bu testlerin cocugun
hekime olan giliveninin azalmasina ve kooperasyonunun bozulmasina neden
olabilecegi g6z Onilinde bulundurulmalidir (76). Siit dislerinde elektrikli pulpa
testlerinin giivenilirliginin diisiik oldugu, lazer doppler flowmetrenin daha dogru
sonuglar verebilecegi bildirilmektedir (75). Lazer doppler flowmetrenin pulpanin
vitalitesini degerlendirmekte etkili oldugu bilinmesine ragmen, yiiksek maliyeti,
Klinik kullanim zorluklari, dlgtimlerinin kurondaki kan pigmentasyonlarindan ve
biiyiik restorasyonlardan etkilenmesi dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (4, 64). Tiim
bu nedenlerle pulpal sagligin degerlendirilmesi igin yapilan klinik muayene, kaliteli

ve dogru radyografilerle desteklenmelidir (76).
2.5.4. Radyografik muayene

Siit az1 dislerindeki pulpal patolojilerin en sik rastlanan gostergesi olan
radyoliisensiler genellikle dislerin apikali yerine, yan kanallarin pulpal tabanda

bulunmasi1 nedeniyle furkasyon bolgesinde yer almaktadir. Bu nedenle siit dislerinde,
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Ozellikle de iist cenede slirmekte olan premolarlarin siit disi furkasyon bdlgesini
gizlemesini engellemek amaciyla radyografik degerlendirme igin periapikal
radyografilere kiyasla bite-wing radyografiler tercih edilmelidir.(75, 76).
Radyografilerde furkasyon bolgesi degerlendirilirken, lamina dura devamliliginin da
simetrik ve bitisik  dislerle  karsilagtirilarak  degerlendirilmesi  gerektigi
unutulmamalidir (62, 64, 76). Radyografiler yardimiyla yapilabilen degerlendirmeler

sOyle siralanabilir;

¢ Derin dentin ¢iiriikleri ve pulpa ile iliskileri,

¢ Pulpa boynuzuna yakin yerlesimdeki derin restorasyonlar,

eBasarili ya da basarisiz durumdaki indirekt pulpa tedavisi, direkt pulpa
kuafaji, amputasyon veya kanal tedavileri,

e Pulpadaki Kalsifik bariyer formasyonlari, kalsifik metamorfozlar, pulpa
taslar1 ve benzeri pulpal degisimler,

e Kokii etkileyen internal veya eksternal patolojik kok rezorbsiyonlari
(Internal kok rezorbsiyonu vital bir pulpanin belirteci iken, eksternal kok
rezorbsiyonu devital bir pulpaya ait enflamatuar yanitin géstergesidir)

e Periapikal ve interradikiiler alanda goriilen radyolusensiler,

¢ Geng daimi dislerin kok formasyonunun derecesi (64, 76).

Cirtgin sebep oldugu hafif ve kronik iritasyon, pulpada tersiyer dentin
olusumunu tetiklemektedir bu da radyografide pulpa boynuzunun geri ¢ekilmesi
seklinde goriilmektedir. Ciirik akut ve hizli sekilde pulpaya ilerlediginde, ciiriikle
perfore olan alandan uzak bolgelerde goriilebilen kalsifik yiginlar, kok kanallarina
uzanan ileri derecedeki pulpal dejenerasyonun gostergesi olarak kabul edilmektedir
(80). Bu durumun radyografide gozlendigi siit dislerine kanal tedavisi veya ¢ekim
endikasyonu konulabilir. Siit dislerinde radyografide goriilen internal rezorbsiyon
ileri derecedeki pulpa enflamasyonu ile ilgilidir (75). Bu durumun radyografide
gozlendigi siit dislerine kanal tedavisi veya g¢ekim endikasyonu konulabilir. Siit
dislerinde kok kanal duvarlari ince oldugu i¢in radyografide tespit edilen internal
rezorbsiyonunun kokii perfore edebilme olasiligi nedeniyle (80) disin g¢ekilmesi

gerektigini sdyleyen arastirmacilarin yaninda (75, 82); internal kok rezorpsiyonunun
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siirlt ve stabil oldugu, destekleyici kemik kaybi veya enflamasyon belirtilerine
neden olabilecek bir perforasyona neden olmadig: siirece bu dislerin periyodik olarak
izlenmesi gerektigini bildiren arastirmacilar da literatiirde yer almaktadir (7, 83, 84).
Patolojik kemik ve kok rezorbsiyonlar1 periapikal dokulara yayilan ileri derecedeki

pulpa patolojisi kaynakli olup ¢ekim endikasyonunu gerektirmektedir (80).

2.5.5. Operatif tam

Pulpanin durumunun teshisinde radyografik olarak bulgu gostermeyen
dislerde, travma veya islem sirasinda pulpanin perfore oldugu durumlarda pulpa
dokusunun dogrudan degerlendirilmesi ile kesin taninin saglanabilecegi ve buna gore
tedavi kararinin verilmesi gerektigi ifade edilmektedir (76). Perforasyonun
gerceklesme sekli (travma, mekanik, cliriikle), perforasyon alaninin boyutu, pulpanin
goriinimili, pulpal kanamanin renk ve miktarinin degerlendirilmesi pulpanin
enflamasyon derecesi hakkinda onemli bilgi vermekte ve bu duruma goére tedavi
planlamasi netlesmektedir (76, 85). Buna gore; pulpa amputasyonu sonrasi olusan
normal derecedeki kanama, nemli bir pamuk peletin hafif basing ile uygulanmasi
sonucu 5 dakika i¢inde duruyorsa vital pulpa karar1 kesinlesir (7, 62, 74). Vital pulpa
tedavilerinde ekspoze olan pulpada kanama kontrolii saglanmasinin ve pulpa lizerine
uygulanacak ortiilleme materyali ile pulpa dokusu arasinda kan pihtis1 olusumunun
onlenmesinin tedavinin basarisinda biiyiik etkiye sahiptir (86). Kan pihtisinin
varliginda materyalin nemli zemin {izerine yerlesitirilmesinin zorlasacagi ve tedavi
sonras1 enfeksiyon riskinin artacagi ifade edilmektedir (87). Bununla beraber, agiga
¢ikan ya da ampute edilen pulpada durdurulamayan ve koyu kirmizi/mor renkteki
kanama veya piiriilan eksuda varligi, kok pulpasina ulagsmis yaygin enflamasyon,
irreversible pulpitis veya nekroz gostergesidir; bu durumda kanal tedavisi ya da
¢ekim gibi radikal bir tedavi diisiiniilmelidir (62, 64, 74, 76).
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2.6. Siit Disi Pulpa Hastahklarinda Tedavi

Pulpa tedavisinin en 6nemli ve en zor kismi, en uygun tedavi yonteminin
uygulanmasi i¢in pulpanin mevcut saglik durumunun ve mevcut olan enflamasyon
derecesinin belirlenmesidir (76). Ciinkii pulpa tedavilerinde endikasyonun hedefi ve
gesidi pulpanin var olan saglik durumuna bagli olarak degismektedir (7). Siit
dislerinde devital pulpa tedavileri (radikal tedaviler; kanal tedavisi, lezyon
sterilizasyonu ve doku tamiri) ve vital pulpa tedavileri (konservatif tedaviler;
pulpanin vitalitesinin devamini amaglayan koruyucu liner, indirekt pulpa tedavisi,
direkt pulpa kuafaji, amputasyon) olmak iizere iki kategoride tedaviler
uygulanmaktadir (7, 76). Siit disi amputasyonu, Koronal pulpanin ¢ikarilmasina
ragmen kok pulpasinin vitalite devamliligi amaglandigi i¢in konservatif tedaviler
smifindadir. Bu tedavi yontemleri ile enfeksiyonun iyilesmedigi ve kemik desteginin

saglanamadigi durumlarda disin ¢ekimi gerekmektedir (76).

2.6.1. Devital pulpa tedavileri

2.6.1.1. Kok kanal tedavisi

Derin dentin ¢iiriigli ya da travmaya bagli olarak ortaya ¢ikan irreversible
pulpitis veya nekrozun teshis edildigi siit dislerinin pulpalarina uygulanan bir
tedavidir. Kok kanallarmin el aletleri veya doner aletler ile temizlenip
sekillendirilerek (88) irrige edildigi ve kurutulduktan sonra ¢inko oksit Gjenol (89),
iyodoform bazli pat (62) veya iyodoform ve kalsiyum hidroksit karisim1 gibi rezorbe
olabilen bir kanal dolgu pat1 ile dolduruldugu prosediir olarak tanimlanabilir (7). Kok
kanalina uygulanan bu prosediirlerin ardindan mikrosizintinin dnlenebilecegi uygun
bir restorasyonun uygulanmasi gerekmektedir. Kanal tedavisi uygulanabilmesi i¢in
fizyolojik veya patolojik kok rezorbsiyonun minimal ya da hi¢ gergeklesmemis
olmast gerekmektedir (7). Restore edilemeyecek kadar fazla madde kaybinin
gerceklestigi, pulpa tabaninin perfore oldugu, siddetli kemik kaybi1 ve mobilite
goriilen, yaygin internal ve/veya eksternal kok rezorbsiyonunun radyografik olarak

gozlendigi, dentiger6z veya folikiiler kistin teshis edildigi veya medikal olarak tedavi
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yapmanin uygun olmadigi durumlarda siit dislerine kok kanal tedavisinin

uygulanmasi kontrendikedir (62).

2.6.1.2. Lezyon sterilizasyonu ve doku tamiri (Lesion sterilization and

tissue repair-LSTR)

Nekrotik siit dislerinde kanal tedavisinin uygulanmasi miimkiin olmayan
durumlarda enstriimantasyon yapilmadan ya da minimal enstriimantasyon
uygulanarak, antibiyotik patinin pulpa odasina yerlestirilmesi ile kok kanallarinin
dezenfeksiyonunu amaglayan bir tedavi prosediiriidiir (90-92). Siit disine ait pulpa
odasindaki nekrotik artiklar temizlendikten sonra kanal girisleri yaklasik olarak 1
mm genisletilip 2 mm derinlestirilerek ti¢lii antibiyotik patinin yerlestirilmesi igin
alan saglanir (7, 93). Pulpa odasinin duvarlarindan smear tabakasinin uzaklastiriimasi
icin dentin yilizeyine fosforik asit uygulanir ve irigasyon sonrasi yiizeyi kurutulur.
Ardindan klindamisin, metranidazol ve siprofloksasin tozlari ile glikol ve makrogol
karisimindan olusan antibiyotik pati pulpa tabani ve kanal girislerine yerlestirilir (7,
94). Antibiyotik patin iizerine cam iyonomer siman uygulandiktan sonra kavitenin
restorasyonu sizdirmazligi saglayacak paslanmaz c¢elik kuron gibi materyal ile
tamamlanmaktadir (7, 94). Ilk zamanlarda iiclii antibiyotik patinda bir tetrasiklin
tiirevi olan minosiklin kullanilmistir (95-97), fakat diste neden oldugu renklenme
sebebiyle minosiklin yerine artik klindamisin kullanim1 tavsiye edilmektedir (7, 98,
99).

2.6.2. Vital Pulpa Tedavileri

Vital pulpa tedavileri; dentin ve pulpanin ¢iiriik, kavite preparasyonu veya
travma nedeniyle etkilendigi, pulpal hasarin geri doniisiimlii (reversible) oldugu
durumlarda, pulpa vitalitesi ve fonksiyonunun devamliligini saglamak amaciyla
uygulanan terapotik yaklasimlardir (4, 7). Dentin-pulpa kompleksinde olusan hasarin
siddeti ve sekline gore pulpa-dentin smirinda ii¢ farkli fizyopatolojik mekanizma
gerceklesmektedir (4).
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e Kavitasyonsuz mine ¢iiriigii/yavas ilerleyen dentin ¢iirtigii varliginda olusan
hafif derecedeki hasar durumunda; odontoblastlar hasar bolgesinde tersiyer
(reaksiyoner) dentin olusumunu uyarir. Reaksiyoner dentin, primer ve
sekonder dentine benzerlik gosterir ve pulpayi dis faktorlere karsi koruyucu

bir rol iistlenir (4).

e Hizli ilerleyen ¢iiriik lezyonlarmin veya kavite preparasyonlarmin neden
oldugu, pulpa a¢ilimi gergeklesmeyen, ileri derecedeki doku hasarinin soz
konusu oldugu durumlarda; etkilenmis dentine yakin olan odontoblastlar
zarar gordiigii icin (100), oncelikle pulpadaki farklilasmamis mezenkimal kok
hiicreler odontoblast benzeri hiicrelere farklilasarak tersiyer dentin

olusumunu (reparatif dentinogenezis) uyarirlar (4).

e Vital olan pulpanin perforasyonu durumda pulpa iizerine uygulanan
ortiileme ile iyilesme mekanizmasi ger¢eklesmektedir (4). Ciiriik nedeniyle
pulpa agilimmin gergeklestigi durumlarda, bakteriyal enfeksiyon nedeni ile
pulpanin savunma mekanizmasi etkilendigi igin iyilesme potansiyeli daha
diisiiktiir  (101). Iyilesme siirecinde farklilasmamis mezenkimal kok
hiicrelerin proliferasyonu, migrasyonu ve farklilasmasi ile pulpa-dentin
smirinda dentin yapiminda rol oynayan yeni odontoblast benzeri hiicrelerin

olusumu saglanir (4).

Pulpa-dentin kompleksinin korunmasi igin, pulpa agiliminin gergeklesmedigi

durumda koruyucu liner, indirekt pulpa tedavisi (tek asamali indirekt pulpa tedavisi,

iki asamali indirekt pulpa tedavisi-stepwise) ve pulpa agilimmin gergeklestigi

durumda da direkt pulpa kuafaji veya vital pulpa amputasyonu uygulanmaktadir (4,
49, 102)

2.6.2.1. Koruyucu liner

Dentin dokusu, agiz ortami1 ve pulpa arasinda karsilikli olarak gegise izin

veren bir yapidadir. Bu yapisi nedeniyle dentin yiizeyine uygulanan dental

materyallerdeki kimyasallarin pulpaya invazyonu sonucu hafif derecede ve gegici bir
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enflamasyonun gergeklestigi, bakteri ve toksinlerinin pulpa invazyonu sonucunda ise
daha ileri derecelerde bir enflamasyonun olustugu bildirilmektedir (76, 103, 104).
Ayrica marjinal sizinti restorasyonlarin altinda pulpal dejeneresyona neden
olmaktadir. Derin Kkavitelerde pulpay: orten dentin tabakasi ince, dentin tiibiilleri
genig ve birbirine yakin halde oldugundan gecirgenlik daha fazladir. Bu yiizden
dentin yiizeyine ortiilleme yapabilen bir materyal uygulanmasi pulpal sagligin devami
icin 6nemlidir (103). Bu dogrultuda, derin kavite preperasyonlarinda agikta olan
dentin tiibiillerinin tikanarak restoratif materyal ya da siman ile pulpa arasinda kalan
dentin yiizeyine ince bir tabaka seklinde MTA, trikalsiyumsilikat siman, kalsiyum
hidroksit ve benzeri biyouyumlu bir materyal uygulanmasi1 gerekmektedir (105-107)
Saglikli pulpaya sahip dislerin restorasyonu sirasinda ¢iiritk tamamen temizlendikten
sonra kavite tabanindaki derin dentin ytizeyinin koruyucu bir materyal ile o6rtiilerek
bakteriyal mikrosizintinin  Onlenebilecegi, pulpanin hasar gérme riskinin
azaltilabilecegi, boylelikle pulpal vitalitenin devamliligini saglamanin ve pulpal
iyilesmeyi uyarmanin  yaninda post-operatif hassasiyet ve agrinin da
engellenebilecegi bildirilmektedir (103, 108).

2.6.2.2. indirekt Pulpa Tedavisi

Indirekt pulpa tedavisi, pulpa dejenerasyonuna ait herhangi bir semptom
gostermeyen derin dentin ¢iiriigiine sahip siit dislerinde, pulpaya komsu etkilenmis
dentin dokusunun birakilip, yiizeye cam iyonomer, kalsiyum hidroksit, trikalsiyum
silikat veya benzer igerikli biyouyumlu ve radyoopak bir materyal uygulanmasi
ardindan sizdirmaz bir restorasyonun gergeklestirilmesi islemidir (3, 7, 62). Indirekt
pulpa tedavisinde amag, pulpada iyilesme mekanizmasinin uyarilarak tersiyer dentin
olusumunun indiiklenmesidir. Tersiyer dentin olusumu ile etkilenmis dentin ve pulpa
arasindaki mesafenin arttirilarak pulpanin agilim riskinin azaltilmasi; intratiibiiler ve
peritiibiiler dentin (sklerotik dentin) birikimi ile dentin gecirgenligi azaltmasi ve
biyolojik sizdirmazligin saglanmasi boylece pulpa vitalitesinin devamliligi miimkiin
olmaktadir (7, 76, 86). Indirekt pulpa tedavisinde dentin yiizeyine uygulanan
materyallerden olan hem MTA hem de kalsiyum hidroksitin ¢éziinmesi sonrasinda

ortama kalsiyum ve hidroksil iyonu salimi gergeklesmektedir ve ortam pH’1 7’nin
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tizerine ¢ikmaktadir. Dentin, yiiksek pH’li bir materyal ile etkilesime girdiginde
yapisindan biyoaktif molekiillerin salim1 gergeklesmekte ve boylece tersiyer dentin
yapimi uyarilmaktadir (76, 109-111).

Derin dis ¢iiriiklerinin tedavisinde geleneksel olarak ¢iiriikten etkilenmis tiim
dentin yiizeyinin kaldirilmasi (Selektif olmayan) s6z konusuyken; minimal invaziv
tedavi yaklasimi, pulpal agilimin Onlenmesi i¢in g¢liriikten etkilenmis dentin
yiizeyinin parsiyel olarak (selektif) kaldirilmasini1 savunmaktadir (86, 112). Indirekt
pulpa tedavisinde selektif ¢iiriik temizleme yaklasimi, tek asamali veya iki asamali
olarak (stepwise ekskavasyon) uygulanmaktadir (86). Tek asamali selektif c¢iiriik
temizleme yaklagiminda, ayni Seansta pulpaya yakin olan etkilenmis dentinin
miimkiin oldugu kadar temizlenmesi ve birakilan reziduel ¢iiriigiin {izerine ortiileme
materyali tatbik edildikten sonra sizdirmaz ve kalici bir restorasyonun uygulanmasi
so6z konusudur (86, 113). Tek asamali selektif ¢iiriik temizleme yontemi, hasta ve
hekime zaman kazandirma avantajina sahip olsa da reziduel c¢iiriigiin birakilmasi
sonucu, dentinde biiziilme gerceklesebilecegi ve restorasyonun etkilenmesi sonucu
pulpal komplikasyonlarin gerceklesebilecegi bildirilmektedir (86). iki asamali
selektif ¢iirtik temizleme yaklasiminda ise tedavinin ilk seansinda, ¢evre kavite
duvarlarindaki ¢iiriigiin  tamamen temizlenmesinin ardindan, pulpal duvardaki
enfekte ve nekrotik olan dentin dokusu kaldirilarak birakilan ¢iiriigiin iizerine
sizdirmaz Ozellikte gecici bir restorasyon uygulanmaktadir (112, 114). 6-9 aylik bir
donem sonrasinda dis tekrar agilarak birakilan kurumus, mikroorganizma sayisi
azalmis, altinda reperatif dentin olusumu gergeklesmis olan ¢iirtik dokusu temizlenir
ve dis daimi olarak restore edilir (102). Bu tedavi ile amaglanan, ¢iiriik gelisimini
kontrol altina almak, dentin sklerozisi ve tersiyer dentin olusumu i¢in pulpa-dentin
kompleksini uyararak pulpal acilimi énlemektir (100, 114). Ote yandan iki asamali
indirekt pulpa tedavisinde, reaksiyoner dentin olusumunun goézlemlenmesi ve
birakilan ¢iiriigiin tamamen temizlenmesi amaciyla disin tekrar agilmasi, pulpa
perforasyonu ve pulpal hasar olusturma risklerini tasimaktadir (76, 114, 115) Mevcut
literatiir, birakilan ¢iirik dokunun tamamen temizlenmesi amaciyla digin tekrar
acilmasi gerektigini kanitlayan kesin bir kanit sunmamaktadir (7, 112, 116). Daimi
diglerde uygulanan tek asamali ve iki asamali indirekt pulpa tedavilerinin 5 yillik
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takibi sonucunda arastirmacilar, tek asamali tedavinin daha yiiksek basari orani
gosterdigi sonucuna varmuglardir (114). Ayrica iki asamali indirekt pulpa
tedavilerinde, yetersiz bir gecici restorasyon kullanildiginda sizdirmazligin
saglanamamasi ile pulpal veya apikal enflamasyon gelisme riski (86, 113), ikinci
seans nedeniyle maliyetin artmasi, hastanin ikinci seansa devam etmemesi riski gibi

dezavantajlarin varlig1 goz 6niinde bulundurulmasi gereken unsurlardir (114).

Indirekt pulpa tedavisinde uzun dénem basar1 icin hasta Oykiisiiniin iyi
alinmasi, Klinik ve radyolojik degerlendirme ile pulpal sagligin degerlendirilmesi ve
mikrosizintiy1 6nleyecek bir restorasyonun uygulanmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (4,
62, 117). Dis ile restoratif materyal arayiizii arasinda optimal bir sizdirmazlik
saglanabilmesi i¢in ise dentin-mine birlesimi ve kavitenin yan duvarlarindaki
¢liriigiin tamamen temizlenmesi, dentin tabakasinda birakilan bakterilerin inaktif hale
getirilmesi saglanmalidir (76). Bakteri kontaminasyonu onlenebildigi siirece disin

prognozu olumlu etkilenecektir (7, 116).

Arastirmacilar, siit dislerinde indirekt pulpa tedavilerinin basar1 oranlarinin
%90’nin iizerinde oldugunu ve pulpa dejenerasyonu belirtisi olmayan dislerde
uygulanabilecegini bildirilmektedir (76). Derin dentin ¢iiriiklii siit dislerine
uygulanan vital pulpa tedavilerinin (indirekt pulpa tedavisi, direkt pulpa kuafaji,
amputasyon tedavisi) degerlendirildigi bir sistematik derleme ve meta-analizin 24
aylik takip siiresi sonunda indirekt pulpa tedavisinin basart oraninin %94,4 ile diger
yontemlerden daha yiiksek olarak tespit edildigi ve indirekt pulpa tedavisinde

uygulanan ortilleme materyali tiiriniin tedavi basarisimi etkilemedigi bildirilmistir

().
2.6.2.3. Direkt Pulpa Kuafaji

Klinik ve radyografik olarak degerlendirildiginde saglikli bir pulpaya sahip
oldugu diisiiniilen siit ve daimi dislerde, travma ya da kavite preperasyonu sirasinda
mekanik olarak yaklasik toplu igne ucu (pin point-1 milimetre ya da daha kiigiik)
boyutunda pulpa acilimi gergeklestiginde, acilmis olan pulpa iizerine dentin

formasyonunu uyarmak ve pulpa canliliginin devamini saglamak amaciyla kalsiyum
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hidroksit veya MTA gibi biyouyumlu, biyoaktif, radyoopak ve sizdirmaz bir
materyalin uygulanmasi islemi ‘direkt pulpa kuafaji’ olarak adlandirilmaktadir (3, 7,
76). Bu islemin amact TGF-b ve kemik morfogenetik proteinleri yardimiyla
dentinogenezisin uyarilmasi, reperatif dentin olusumu ile pulpa vitalitesinin
devamliliginin saglanmasidir. Siit dislerinde pulpanin ¢iiriikle perfore oldugu
durumlarda direkt pulpa kuafajinin uygulanmasi tavsiye edilmezken (3, 118),
pulpanin ¢iiriiksiiz travma sonucu agiga ¢ikmis oldugu durumlarda uygulanabilir
oldugu ifade edilmistir (7, 79, 119). Kiigiik boyuttaki mekanik ve travmatik
yaralanmalar  sonrasindaki  pulpa agiliminda  direkt pulpa  kuafajinin
uygulanabilirliginin oldugu, fakat bu durumda bile siit dislerindeki basarmin gok
yiksek olmadigi bildirilmistir (7, 64, 76, 119). Basarisizhik durumunda en c¢ok
internal rezorbsiyon ve akut dentoalveolar apse formasyonu goézlenmektedir.
Arastirmacilar siit dislerindeki bu basarisizligin yiiksek orandaki, zengin hiicresel
igerikten kaynakli oldugunu bildirmektedirler. Bu dislerde farklilasmamis
mezenkimal kok hiicrelerin odontoklastlara doniiserek internal rezorbsiyona neden
oldugu diistiniilmektedir (76). 2021 yilinda yayinlanan bir derlemede; direkt pulpa
kuafajinda kullanilan materyallerin kiyaslandigi az sayida ¢alisma olduguna vurgu
yapilarak, eldeki veriler dikkate alindiginda MTA ve Biodentine® gibi kalsiyum
silikat igerikli materyallerin bu tedavilerde tercih edilebilir nitelikte oldugu
bildirilmigtir (119). 2020 yilinda yayinlanan bir sistematik derlemede arastirmacilar,
stit dislerine uygulanan direkt pulpa tedavisinin %55-100 arasinda Klinik ve
radyografik basar1 oranlart gosterdigini ve siit dislerine direkt pulpa tedavisi
uygulanmasin1 reddedecek bir kanit olmadigin1 ifade ederken (120); bazi
arastirmacilar, ¢liriikle perfore olan siit dislerinde direkt pulpa tedavisi yerine
amputasyonun daha tercih edilebilir bir tedavi yaklagimi oldugunu bildirmektedirler
(3, 121).
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2.6.2.4. Vital Pulpa Amputasyonu

Vital pulpa amputasyonu Klinik ve radyolojik olarak saglikli pulpa veya
reversible pulpitis tanis1 konulan derin dentin c¢irtkli siit dislerinde, ¢iiriigiin
temizlenmesi sirasinda pulpanin ¢iiriikle veya mekanik olarak perforasyonu
durumunda ya da travma sonucu pulpa agiliminin gergeklesmesi durumunda
uygulanan vital bir pulpa tedavi yontemidir (7). Pulpa agilimindan sonra koronal
pulpa dokusunun parsiyel veya tamamen c¢ikarilarak geriye kalan saglikli kok pulpa
dokusunun canliliginin korunmasi amaciyla (79), bakterisit etkili bir uygulama ve
biyouyumlu bir dental materyal ile ortiileme yapilmasi islemi ‘vital pulpa
amputasyonu’ olarak tanimlanmaktadir (2, 7, 77). Tedavinin hedefi, amputasyon
sonrast kalan pulpay: saglikli bir sekilde korumak, pulpada doku rejenerasyonu ve
iyilesmeyi tetiklemektir (79). Amputasyon tedavisi ile ile enfekte olmus ve
dejenarasyon gergeklesen koronal pulpanin uzaklastirilmasiin ardindan, kalan
saglikli pulpanin vitalitesinin korunmasi amaglanmaktadir (5, 6, 76, 79). Tedavi
sonrast beklenen; kalan pulpanin, hassasiyet, agr1 veya sislik gibi olumsuz klinik
belirtiler gostermeden asemptomatik olarak kalmasi, radyolojik takiplerde patolojik
kok rezorbsiyonu gostermeden ve daimi digse zarar vermeden dental ark
devamliliginin korunmasi, tedavi edilen siit disinin dogru zamanda eksfoliasyonunun

gerceklesmesidir (7, 76).

Amputasyon tedavileri total koronal pulpa amputasyonu seklinde
uygulanabildigi gibi parsiyel amputasyon seklinde de uygulanabilir. Parsiyel
amputasyon ¢iiriikle, kavite preperasyonu sirasinda ya da travma sonucu pulpa
perforasyonu gergeklesen alanda saglikli pulpa dokusuna ulagmak i¢in enflame
pulpanin kismi olarak ¢ikarilmasi islemidir (7, 122-124). Tedavi prosediirii, ekspoz
alanindaki enflame pulpanin yaklasik 1-3 mm veya daha derin miktarda ¢ikarilmas,
ardindan gerceklesen pulpal kanamanin klorheksidin veya sodyum hipoklorit gibi
antibakteriyal bir irigasyonla kontrol edilerek saglikli pulpa yiizeyinin kalsiyum
hidroksit veya MTA ile ortiilenmesi esasina dayanmaktadir (7, 122). Kalsiyum
hidroksit uzun donem basarili bir materyal olmasinin yaninda MTA’nin dentin

kopriisii olusumu ve pulpa vitalitesi agisindan daha ongoriilebilir bir basariya sahip

27



oldugu ifade edilmektedir (125). Travmatik yaralanma sonucu ayni prosediirle
uygulanan  parsiyel —amputasyon islemi ‘Cvek amputasyonu’  olarak
adlandirilmaktadir (7). Travma sonucu pulpa ekspozunun gergeklestigi vital, apeksi
acik gen¢ daimi dislerde uygulanmasi endikedir (7). Pulpa ekspozunun
gerceklesmesi  sonrast dokuz giine kadar bu amputasyonun uygulanabilecegi
bildirilmektedir (126). Literatiir incelendiginde daimi dislerde hem g¢iiriikle hem de
travma sonucu gergeklesen pulpa perforasyonlarinda daha yaygin olarak uygulanan
parsiyel amputasyonun, siit dislerinde daha ¢ok travma kaynakli komplike kuron
kiriklarinda konservatif bir tedavi yaklasimi olarak tercih edildigi goriilmektedir
(124, 127, 128). Siit dislerinde MTA ile uygulan parsiyel amputasyon ve
formokrezol amputasyonunun basarilarini degerlendiren bir caligmanin 24 aylik takip
stiresi sonunda arastirmacilar, MTA ile uygulanan parsiyal amputasyonun Klinik,
radyografik ve genel basari oranlarinin sirasiyla % 90,9, % 90,5 ve % 81,8;
formokrezol amputasyonunun ise %100, %95,2 ve %95,2 oldugu sonucuna varmislar
ve iki yontemin basari oranlari arasinda anlamli bir farkliligun olmadigini ifade

etmislerdir (129).

Amputasyon tedavisinde tercih edilen yontemin, tedavinin basarisini
etkileyebilecegi bildirilmektedir (77, 130). Amputasyon yontemleri pulpada
olusturduklart etkilere gore (80); devitalize edici (mumifikasyon, koterizasyon),
koruyucu (minimal devitalizasyon, indiiktif olmayan) ve rejeneratif (onarici,
indiiktif) olarak gruplanmaktadir (3, 8, 13, 131-134). Ranly tarafindan 1994’te
yapilan bu smiflamaya gore (133); formokrezol, lazer, elektrocerrahi teknikleri gibi
devitalize edici olanlar (131, 135), radikiiler pulpanin mumifiye edilip
metabolizmasinin baskilanmasi ve otolize ugramadan steril ve fonksiyonsuz sekilde
korunmasini amaglamaktadir (62). Gluteraldehit, ferrik stilfat, sodyum hipoklorit gibi
koruyucu amputasyon yontemleri (131, 135), kalan pulpa dokusunda geri doniistimlii
ve minimal degisiklikler olusturarak kok pulpasmnin canliigmin ve histolojik
yapisinin devamliligini saglamaktadir (62). Kalsiyum hidroksit, Portland siman,
MTA (131), Biodentine®, Bioaggregate®, kemik morfogenetik protein (135),
dondurulmus kurutulmus kemik, zenginlestirilmis kollajen, demineralize dentin ve

diisiik doz lazer yontemleri ise rejeneratif 6zellikte olup var olan hiicrelerin sert doku
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olusturan hiicrelere farklilagsmasi ile reparatif dentin yapimini uyarmakta ve geri
kalan kok pulpasinin vitalitesini ve fonksiyonelligini korumaktadir (62, 136). Ote
yandan pulpadaki etkilerine gore gluteraldehitin devitalize edici ya da koruyucu
oldugu; kalsiyum hidroksitin koruyucu ya da rejeneratif oldugu ve lazerin devitalize

edici ya da koruyucu oldugu tartismali olarak kabul edilmektedir (8, 137).

Ideal bir amputasyon yonteminin, biyouyumlu, bakterisit etkili, kok
pulpasinda iyilesmeyi ve dentin-pulpa kompleksinde rejenerasyonu destekleyici ve
fizyolojik kok rezorbsiyonunu engellemeyecek 6zellikle olmasi  gerektigi
vurgulanmaktadir (4, 77, 130, 136, 138). Amputasyon yontemi, rejenerasyonda
oldugu gibi kaybedilen hiicrelerin yenilenmesini ve sert doku olusumu i¢in var olan
hiicrelerin farklilasmasin1 uyarmalidir (136). ideal bir amputasyon materyali ve
yontemin belirlenmesi yoniinde arastimalar devam etmektedir (76). Yapilan
aragtirmalar, amputasyon tedavisi sonrasi pulpa iyilesmesinde en etkili materyalin
MTA oldugunu; ayrica Biodentine®, mine matriks tiirevleri, lazer ya da Ankaferd
Blood Stopper’in ikinci segenek olarak tercih edilebilecegi ve sodyum hipokloritin
de giivenli olarak kullanilabilecegini; formokrezoliin ise tedavide etkili oldugu fakat

toksik etkisi nedeniyle kullaniminda endise duyuldugunu bildirmislerdir (11, 139)

2.6.2.4.1. Formokrezol amputasyonu

Formokrezol amputasyonu igin kullanilan soliisyon; formokrezol,
formaldehit ve krezolden meydana gelmektedir. Formaldehit bileseni uygulandigi
dokuda giiglii bir bakterisit etkiye sahiptir ve enflamatuvar siiregteki birgok enzimi
geri doniistimli olarak inhibe ettigi i¢in pulpa tizerinde fiksatif etkiye sahiptir (13).
Siit disi amputasyon tedavilerinin degerlendirildigi bir meta-analizde, 9-12 aylik
takip siiresinde formokrezoliin klinik basar1 oraninin kalsiyum hidroksite gore
anlaml1 derecede daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir (131). 84 adet siit molar
disine uygulanan formokrezol ve kalsiyum hidroksit ampiitasyonlarinin
degerlednirildigi baska bir klinik ¢alisma sonunda formokrezol grubu %100 Kklinik ve
radyografik basar1 gosterirken, kalsiyum hidroksit grubunda % 83 oraninda basari
elde edildigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir (50).

Yiiksek klinik basari oranlar1 gostererek uzun yillar boyunca tercih edilen (13, 23) ve
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altin standart olarak kabul edilen (13, 140) formokrezoliin, sitotoksik, potansiyel
olarak karsinojenik ve mutajenik etki ve apeksin tesindeki dokulara niifuz edebilme
riski gibi tehlikeli yan etkileri konusunda yayinlanan ¢esitli raporlar nedeniyle
amputasyon tedavilerinde tercih edilebilirligi azalmaktadir (23, 135). Arastirmacilar,
formokrezoliin kullanimi sonras1 kanda kanserojen etkileri ile bilinen formaldehit
konsantrasyonunun arttigini, bu nedenle formokrezoliin mutajenik ve kanserojenik
bir ajan oldugu bildirmektedir (13, 131, 135, 141). Bahsi gegen etkilerinden (23, 131,
135, 141, 142) dolay: formokrezole kiyasla daha giivenli ve etkili bir yontem igin
arastirmalar devam etmektedir (131, 143).

2.6.2.4.2. Kalsiyum Hidroksit Amputasyonu

Uzun yillardir dis hekimliginde vital pulpa tedavilerinde kullanilan kalsiyum
hidroksit, fibroblastlari, enzim sistemlerini, pulpanin savunma ve onarim
mekanizmalarini uyaran yiiksek diizeyde alkali pH’a sahip (76, 110, 122) bir
materyal olup ortamdaki asidik pH’1 notralize ederek antibakteriyal etkinlik
gostermektedir (122). Uygulandigi dokuda kanama ve sivi kaybini inhibe eden
ylizeyel bir koagiilasyon nekrozu olusturdugu bildirilmektedir (6, 50). Dezavantajlari
arasinda, ortiictiliigiiniin ve adaptasyonunun zayif olmasi, zamana bagli bozulma ve
¢ozlinmeye ugramasi ve siit disinde rezorbsiyona neden sayilabilir (122). Ayrica
kalsiyum hidroksit kullanimima bagli olusan reperatif dentin koprisii tiinel
defektlerinin olusumu ile karakterizedir. Histolojik olarak hiicre kiiltiirlerinde
sitotoksik oldugu ve pulpada hiicre Olimiini tetikleyici etki gosterdigi

bildirilmektedir (122, 144).

Aragtirmalara  bakildiginda kalsiyum hidroksit, MTA, ferik siilfat,
elektrocerrahi ve formokrezol amputasyonlarinin basarilarin1 degerlendiren bir meta-
analizde kalsiyum hidrokstin en fazla basarisizlik gézlenen amputasyon materyali
oldugunu bildirilmistir (135). Kalsiyum hidroksitin bu basarisizliginin nedeni olarak,
ideal bir dentin kopriisiiniin gézlenmemesi, materyal ile pulpa dokusu arasindaki kan
pihtisnin varligi ile tekrarlayan enflamasyona sebep olmasi gosterilmistir (135).
Ayrica kalsiyum hidroksit amputasyonlarinda en sik gozlenen klinik basarsizliklar;

nekroz, apse, internal ve eksternal kok rezorbsiyonu olarak ozetlenmistir (135).
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Bagka bir derleme ve meta-analizde ise kalsiyum hidroksitin MTA, formokrezol,
ferrik siilfat, sodyum hipoklorit ve lazer amputasyonlari arasinda en basarisiz yontem
oldugu bildirilmekte ve siit disi amputasyon materyali olarak kullanilmasi tavsiye
edilmemektedir (2). Derin dentin ¢iirigiine sahip siit dislerinde ¢iiriik ile perfore olan
durumlarda uygulanacak amputasyon tedavilerinde kalsiyum  hidroksitin
kullanilmamasi gerektigi bildiren arastirmacilar da bulunmaktadir (3, 74). Vital pulpa
tedavilerinde rejeneratif Ozellikleri ile tercih edilen bir materyal olmasina ragmen,
zayif fiziksel 6zellikleri ve ¢liriikle perfore olan dislerdeki basarisizliklar1 sebebiyle

stit disi vital amputasyon tedavilerinde kullanimi artik tercih edilmemektedir (122).

2.6.2.4.3. Mineral Trioksit Agregat Amputasyonu

Ik defa 1993’te tanitilan mineral trioksit agregat (MTA) (145, 146),
trikalsiyum silikat, bizmut oksit, tetra kalsiyum, alimunyum-ferrit ve kalsiyum siilfat
dehidrat icermektedir (147, 148). Biyouyumlu bir materyal olan MTA, biyoaktif,
hidrofilik, radyoopak ozelliklere sahip ayrica yiiksek oranda sizdirmazlik ve diisiik
¢coztinirlik gostermektedir (146). MTA, biyouyumlu bir materyal olarak piyasaya
stiriilmesi ile formokrezoliin yan etkilerine alternatif olarak siit disi amputasyon
tedavilerinde kullanilmaya baslamistir (20, 149-153). MTA su ile reaksiyona
girdiginde agiga ¢ikan hidroksil iyonlari ile ortam pH’ sm yiikselterek temasta
oldugu doku yiizeyinde koruyucu bir nekrotik alan olustururken, kalsiyum iyonlari
mineralizasyonu uyarmaktadir (110). Arastirmacilar kalsiyum hidroksite gore
MTA’nin yerlestirildigi dokuda daha az enflamasyon, hiperemi ve nekroza yol
actigint; ayrica tiibiillerin diizenli olarak izlendigi ve kalin bir dentin kopriisii
olusumunu uyararak altinda diizenli bir odontoblastik tabakanin izlenebildigini
goriildiigii  bildirmiglerdir (154, 155). Yapilan arastirmalar sonucunda teknik
hassasiyet gerektirmesi, diste renklenmeye sebep olmasi ve yiiksek maliyeti
kullaniminda kisitliklar getirse de MTA’nin amputasyon tedavilerinde oncelikli
olarak tercih edilebilecegi (131); hatta formokrezoliin yerine altin standart olarak
kabul gorebilecegi ifade edilmektedir (146). AAPD’nin 2021 yilinda yayinlanan Siit
Disleri ve Geng Daimi Dislerdeki Pulpa Tedavileri’ rehberinde 24 ay ve daha fazla

agizda kalmasi gereken siit dislerine uygulanacak amputasyon tedavilerinde MTA ve
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formokrezol, oncelikli tercih edilmesi gereken yontemler olarak; ferrik siilfat,
lazerler, sodyum hipoklorit, trikalsiyum silikatlar gibi diger yontemler kosullu olarak
tavsiye edilmis (7); kalsiyum hidroksitin ise amputasyon tedavilerinde
kullanilmamasi1 gerektigi bildirilmistir (3, 7). Fakat MTA’nin maniiplasyon zorlugu,
sertlesme siiresinin uzunlugu nedeniyle ek bir seansa gereksinim duyulmasi ve

maliyetinin yiiksek olmasi alternatif materyaller {iretilmesine neden olmustur (146).

2.6.2.4.4, Ferrik Siilfat Amputasyonu

Ferrik siilfat [Fex(SQ,)], ilk olarak 1857°de dermatoloji alaninda %20’lik
ferrik subsiilfat olarak ‘Monsel soliisyonu’ adiyla kanama durdurma ozelligi
nedeniyle kullanilmaya baslamistir (156, 157). Giiniimiizde dis hekimligindeki
kullaniminda ise %20 ve %15,5’lik kimyasal formlar: tercih edilmektedir. Ferrik
stilfat, sahip oldugu asidik pH ve igerigindeki ferrik ve siilfat iyonlar1 sayesinde
kandaki proteinlere baglanarak bir demir iyon-protein kompleksi olusturmakta ve bu
protein kompleksi membran1 zarar gormiis kapiller damarlar1 mekanik olarak
ortiileyerek piht1 olusturmaksizin hemostaz saglamaktadir (8, 140, 156, 157). Ferrik
stilffat bu mekanizma ile yumusak dokuda lokal ve geri doniisiimlii bir enflamatuar
cevap olusturmaktadir (156). Ayrica olusan bu iyon-protein kompleksi, geri kalan
saglikli pulpayi irritasyonlara ve mikroorganizmalara kars1 koruyan pasif bir bariyer
gorevi gormektedir (156). Ayrica, ferrik siilfatin hemostatik ve koagiilatif
ozelliklerinin yaninda diigiikk pH’s1 ve sitotoksik nitelikleri, %0,2 lik klorheksidin
diglukonat ile benzer bir antibakteriyal 6zellige sahip olmasini saglamaktadir (157,
158).

Derin dentin ¢iirtikli siit dislerine amputasyon tedavisi uygulanan klinik
calisma ve meta-analizlerin sonucunda ferrik siilfatin amputasyon materyali olarak
yillardir siklikla tercih edilen formokrezol ile benzer klinik ve radyografik basari
oranlar1 gosterdigi tespit edilmistir (2, 5, 8-10). Peng ve arkadaslari, amputasyon
tedavilerinde ferrik siilfat ve formokrezoliin degerlendirildigi 11 adet Klinik
calismayi inceledikleri sistematik derleme ve meta-analizlerinde ferrik stilfatin, %78-
100 arasinda (ortalama %91,6) degisen oranlarda klinik basari; %42-97 arasinda

(ortalama %73,5) degisen oranlarda radyografik basari gosterdigini bildirmislerdir
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Ayrica formokrezol ile benzer klinik ve radyografik basar1 gosteren ferrik siilfatin
amputasyon tedavilerinde kullanimmnin giivenli ve tavsiye edilebilir nitelikte
oldugunu vurgulamiglardir (140). Jayaraman ve arkadaslari, yayinlamis olduklari
sistematik derleme ve meta-analizde formokrezol ve ferrik siilfatin amputasyon
tedavilerindeki basarilarin1 degerlendirmisler ve 24 aylik takip siiresi sonunda iki
materyalin klinik ve radyografik basari oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmadigini bildirmislerdir (159). Amputasyon tedavilerindeki klinik ve
radyografik basarisizliklar1 degerlendiren bir derlemede arastirmacilar; formokrezol,
ferrik siilfat ve mineral trioksit aggregat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigr belirtilerek, MTA’nin Kklinik ve radyografik basarisizligi azalttig
bildirilmislerdir (134). Yadav ve arkadaslarinin, ferrik siilfat, elektrocerrahi ve diyot
lazeri kullandiklar1 ¢alismalarinda 9 aylik takip sonunda elektocerrahi ve diyot lazer
grubu %100, ferrik siilfat grubu %86,6 klinik basar1 gosterirken; ti¢ grubun
radyografik basaris1 %80 olarak tespit edilmis ve en fazla basarisizlik sebebinin
internal rezorbsiyon oldugu bildirilmistir (160). Ferrik siilfat ve Biodentine®
amputasyonlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada arastimacilar, iki materyalin de
benzer basar1 oranlar1 gosterdigini, fakat 18 aylik siirede ferrik siilfatin en fazla
basarisizlik orani gosterdigini bu yiizden Biodentine®’in uzun dénemde daha tercih

edilebilir bir yontem oldugunu ifade etmektedirler (137).

2.6.2.4.5. Biodentine® Amputasyonu

Biodentine® materyali, MTA bazli siman teknolojisi ile gelistirilmistir. MTA,

uzun sertlesme siiresi, sertlesme siiresi boyunca gosterdigi zayif mekanik ozellikleri
ve buna bagli maniiplasyon zorlugu ile maliyetinin yiiksek olmasi gibi dezavantajlara
sahiptir (12, 13). Bu dezavantajlar1 berteraf etmek amaciyla iiretilen ve ‘biyoaktif
dentin substrati’olarak piyasaya siiriilen tri-kalsiyum silikat (CasSiOs) esash
inorganik bir materyal olan ve agir metaller icermeyen Biodentine® (Septodont, Saint
Maure des Fosse’s, France) (136, 161), toz-likit sistemine sahip olup, tozu ana igerik
olan trikalsiyum silikat, doldurucu materyal olarak kalsiyum karbonat, radyoopaklik
kazandiran zirkonyum oksit, dikalsiyum silikat, kalsiyum oksit ve demir oksit

igerirken; likitinde yer alan ve sertlesme siiresini azaltan kalsiyum Kloritli suda
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¢oziinebilir polimer ihtiva etmektedir (18, 162). Biodentine® dokuda pH’:1
yiikselterek ortami alkali getirerek dentinin kollajen bileseninin bozulmasina neden
olmaktadir. Bu durum yiiksek konsantrasyonlarda kalsiyum, hidroksil ve karbonat
iyonlarinin diflizyonunu saglayan goézeneklerin olusumuna ve bdylelikle mineral
birikiminin artmasma yol agmaktadir (163, 164). Biodentine®, pulpa-dentin
kompleksinde rejenerasyonu saglayabilme, vital pulpa hiicrelerini uyarabilme,
tersiyer dentin olusumunu tetikleme, basarili bir ortiileme saglamanin yani sira,
gelistirilmis mekanik 6zellikleri sayesinde direkt/indirekt pulpa kuafaji, amputasyon,
apeksifikasyon ve revaskiilarizasyon/revitalizasyon tedavilerinde giinden giine daha
fazla tercih edilen bir materyaldir (13-21, 136).

Biodentine®, MTA, formokrezol ve ferrik siilfatin siit disi amputasyonunda
kullanildigi  ¢alismalar1  degerlendiren bir sistematik derleme/meta-analizde
Biodentine®in MTA ile karsilastinldiginda radyografik olarak basar1 oranmmn
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu; Biodentine™ in ferrik siilfat
ve formokrezol ile benzer klinik ve radyografik basar1 gosterdigi bildirilmistir (13).
Siit disi amputasyon tedavilerinde Biodentine® ve MTA’nin kullanildig1 ¢alismalara
ait verilerin degerlendirildigi baska bir meta-analizde ise 6., 12. ve 18. aylarda MTA
ve Biodentine®in klinik ve radyografik basar1 oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark gozlenmedigi belirtilmis ve Biodentine®in kisa sertlesme siiresi ve
uygulama kolayligi gibi avantajlart nedeniyle tercih edilebilir bir amputasyon
materyali oldugu sonucuna ulasilmigtir (20). Nowicka ve arkadaslari, ortodontik
olarak ¢ekim endikasyonu konulan 28 adet insan molar disine Biodentine® ve MTA
ile direkt kuafaj tedavisi uygulandiklari ve histolojik olarak inceledikleri
calismalarinda, dentin koprisii olusumu ve enflamatuvar pulpal yanit agisindan iki
materyal arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi sonucuna
ulasmuslardir (15). Biodentine® ve MTA materyalleri ile yapilan bir hayvan
calismasinin histolojik sonuglarina gore iki materyalde de herhangi bir enflamatuvar
infiltrasyon veya pulpa nekrozuna rastlanmadig: fakat Biodetine® uygulanan dislerde
MTA grubuna gore oOnemli Ol¢iide daha kalin bir dentin kopriisii olustugu
bildirilmistir (165). Biodentine® ve MTA amputasyonlarimin degerlendirildigi bir
klinik calismada 12 aylik takip siiresi sonunda Biodentine® grubu %97, MTA grubu
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%92 klinik basar1 gosterirken; radyografik basari oranlari Biodentine® icin % 95,
MTA igin %97 olarak belirlenmistir (166). Literatiirde yer alan Kklinik ¢alismalar ve
meta-analizler bir arada degerlendirildiginde; MTA ve Biodentine® in amputasyon
materyali olarak Kklinik ve radyografik agidan basarili sonuglar verdigi ve
maliyetlerinin yiiksek olmasi disinda ilk sirada tercih edilebilir olduklar1 sonucuna
ulasiimaktadir (11, 13, 20, 167, 168).

2.6.2.4.6. Nd:YAG Lazer Amputasyonu

Amputasyon tedavilerinde lazer kullanimi ilk olarak 1985’te Shoji tarafindan
CO, lazer yontemi kullanilarak gerceklestirilmistir (169). Yillar igerisinde dis
hekimliginde farkli lazer tiplerinin kullanimi klinik pratikte ve literatiirde yer
bulmustur (2, 22-24). Farkli tipteki lazerler (Nd:YAG, Er:YAG, CO, ve diyot
lazerler); kanama kontrolii, antimikrobiyal etkinlik, pulpa hiicreleri tizerinde
olusturduklart uyaric1 ve rejeneratif etki gibi nedenlerle geleneksel farmakolojik
yontemlere alternatif olarak basariyla kullanilmaktadirlar (10, 23, 25, 26, 28, 29).

Lazer 111, doku ile kontaga gerek duymadan etkinlik gosterebilme 6zelligi
sayesinde pulpa dokusunda mekanik bir hasar olusturmadan, aseptik sartlarda
tedavinin gerceklestirilmesini saglamaktadir (10, 25-28). Farkli lazer tipleri arasinda
Nd:YAG (neodymium-doped yttrium aluminum garnet; Nd:Y3Als01,) lazerler; doku
kesme, sterilizasyon, koagiilasyon ve buharlastirma 6zelliklerine sahip olmalari
nedeniyle ozellikle yumusak dokuda kullanima uygundurlar. Nd:YAG lazerler
amputasyonda kullanildiklarinda koagiilasyon saglama ozellikleriyle saglikli pulpa
tizerinde ince bir nekrotik tabaka olusturarak pulpa cevabinin dentin kopriisii

formasyonu seklinde olmasini saglamaktadirlar (25, 30).

Nd:YAG lazer kullanilarak gerceklestirilen amputasyonlarin klinik ve
radyografik basarilarinin bir arada incelendigi klinik bir ¢alismanin sonucunda siit
dislerinde %95,38, daimi dislerde ise %100 oraninda basari tespit edilmistir (30).
Formokrezol ve Nd:YAG lazerin amputasyon tedavisindeki etkinliklerinin
karsilastirildig1 bir baska calismada; 12 aylik takip siiresi sonunda Nd:YAG grubu
(klinik basar1 %85,71, radyografik basar1 %71,42) ile formokrezol grubu arasinda
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klinik ve radyografik degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bildirilerek lazerin formokrezole alternatif bir amputasyon ydntemi olabilecegi
sonucuna vartlmistir (27). Yine siit dislerinde formokrezol ve Nd:YAG lazerin
karsilastirildigr bir baska calismada ise Nd:YAG lazer grubu %97 klinik, %94,1

oraninda radyografik basar1 gostermistir (26).

2.6.2.4.7. Diisiik Doz Lazer (Biyostimiilasyon) Amputasyonu

Yumusak dokuda lazer kullanimiyla ilgili son donemde gbze carpan bir diger
uygulama diisiik doz lazer tedavileridir (31). Tip ve dis hekimliginde rejeneratif
tedavilerde iyilesmeye katki saglayan, hiicre proliferasyonu ve doku iyilesmesindeki
hiicresel faaliyetleri olumlu yonde etkileyen ‘diisik doz lazer tedavisi’ veya
‘biyostimiilasyon’ olarak tanimlanan uygulamalar ile islem sonrasi agri ve 6dem
azalarak anti-enflamatuar etkinlik gergeklesmektedir ve hiicre proliferasyonunun
uyartlmasi ile doku tamir siirecine katki saglanmaktadir (31-34). Diisiik doz lazerler,
biyostimiilasyon amac1 ile doku rejenerasyonu tedavilerinde; analjezik ve anti-
enflamatuvar etki i¢in laserasyon ve abrazyon gibi yumusak doku ve konkiizyon gibi
dental yaralanmalarda; yara iyilesmesi, parastezi, miyalji ve tempromandibular
eklem hastaliklarinin ~ tedavilerinde  kullanilmasinin ~ yaninda  koék  kanal
dezenfeksiyonunu saglama ve endodontik cerrahide post operatif agriy1 azaltma
amaciyla dis hekimliginde kullanim alan1 bulmaktadir (28). Biyolojik acidan
bakildiginda diisiik dozda lazer kullanimi, diisiik enerji yogunlugu ile hedef dokuda
1s1 artis1 ve ablasyon olusturmaz ve hiicresel seviyede de membran ve organelleri
uyararak biyostimiilasyon ve biyomodiilasyon etkisi gosterir (32). Diisiikk doz lazer
tedavisi enflamatuar siirecte eksiidatif fazi azaltir, epitelizasyonu hizlandirir,
vaskiilarizasyonu destekler, kollajen sentezini arttirir (25, 33, 34, 170, 171). Dusiik
doz lazer enerjisi, mitokondriyal solunum zinciri bilesenleri tarafindan absorbe
edilmekte, metabolik enerjiye ¢evrilerek protein ve DNA sentezini diizenleyen
adenozintrifosfat (ATP) miktar1 artmakta boylece artan biiyiime faktorii ve sitokinler
ile hiicre proliferasyonu ve rejenerasyonu saglanmaktadir (31). Ayrica bu tedavi
endorfin sentezinin artis1 ve bradikinin azalmasiyla agri esiginin degisimine de neden
olmaktadir (33, 172). Konu ile ilgili ¢alisan arastirmacilar, lazer ile saglanan

biyostimiilasyonun dental dokularda pulpal enflamasyonu azaltip dis pulpasinin

36



vitalitesinin korudugunu, ayrica fibroz matriks olusumu ve kollajenik protein artisi
ile iyilesmenin hizlandirildigini, sert doku bariyeri olusumunun indiiklendigini
bildirmislerdir (23, 25, 26, 31, 32). Tim bu 6zellikleri nedeniyle lazer ile uygulanan
biyostimiilasyonun amputasyon tedavilerinde kullaniminin son dénemde popiilerlik
kazandigi goriilmektedir (23, 32, 35, 130, 143).

Fernandes ve arkadaglari, dort farkli amputasyon yonteminin (formokrezol,
kalsiyum hidroksit, diisiik doz lazer, diisiik doz lazer+kalsiyum hidroksit) sonuglarini
degerlendirdikleri klinik ¢alismalarinin 18 aylik takip siiresi sonunda, tiim gruplarin
%100 Klinik basar1 oran1 gosterirken; radyolojik olarak degerlendirildiginde basari
oranlarinin sirasiyla; formokrezol %100, disiik doz lazertkalsiyum hidroksit %75,
disiik doz lazer %73,3 ve kalsiyum hidroksit %66,7 seklinde oldugunu
bildirmislerdir (35). Marques ve arkadaslari, amputasyon tedavileri sonrasi pulpanin
histopatolojik durumunu farkli amputasyon yontemlerini uyguladiklar1 (Buckley’in
formokrezolii (1/5 diliie formokrezol), kalsiyum hidroksit, diisiik doz lazer+¢inko
oksit 6jenol ve diisiik doz lazer+kalsiyum hidroksit) 20 adet mandibular siit az1 disi
tizerinde degerlendirmiglerdir. Klinik ¢alismalarinin sonunda eksfoliyasyon zamani
gelen diglerin ¢ekimlerini yapmis ve histolopatolojik olarak incelemislerdir.
Aragtirma bulgularina gore diisiik doz lazer+kalsiyum hidroksit grubunun en diisiik
seviyede pulpal enflamasyon derecesine sahip oldugu, kalsiyum hidroksit grubunda
ise sert doku bariyeri, odontoblastik tabaka ve kollajen fiber yogunlugunun en
yiiksek seviyede oldugu bulunmus ve diisiik doz lazer ile kalsiyum hidroksitin
beraber kullanilmasinin doku iyilesmesinde tatmin edici sonuglar verdigi
bildirilmistir (32). Diisiik doz lazerlerin dis sert dokularindaki etkileri ilgili 6zellikle
odontoblast metabolizmasin1  uyararak tersiyer dentin olusumu ile dentin
hassasiyetinin tedavisinde kullanimi s6z konusu olup, bu konu ile ilgili literatiirde
yer alan ¢aligmalara rastlanirken (173-176), dentin yiizeyindeki etkisi ile ilgili kisitlt
sayida in-vitro ¢alismaya rastlanmaktadir (177-179).

2.6.2.4.8. Atmosferik Basin¢h Soguk Plazma (ABSP) Amputasyonu

Plazma, iyonize bir gaz formu olup evrenin %99’undan fazlasini

olusturmakta ve maddenin dordiincii hali olarak tanimlanmaktadir. Elektron, iyon ve
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notral pargaciklarindan olusan plazma, makroskobik olarak degerlendirildiginde
elektriksel olarak notr olmasina ragmen serbest yiik tasiyicilar igerir ve iletken
Ozellige sahiptir. (180). Notr halde olan bir gaza enerji uygulandiginda, gaz
partikiillerinin bir kism1 sarj olup iyonize hale gelerek plazma olusmaktadir. Elektrik
ve elektromanyetik alanlarin olusturdugu plazma genellikle elektrik desarji olarak
belirtilmektedir. Plazma notr parcaciklarin yani sira esit sayida negatif elektron ve
pozitif iyon icermekte olup kismen iyonize halde olan bir yapidadir (181). Plazma
olusturmak i¢in gazlara enerji vermenin iki yolu vardir; 1s1 uygulayarak gazin
sicakligini arttirmak ya da elektrik ya da elektromanyetik enerji uygulamaktir (39).
Enerji kaynagmin tirii ve plazmaya aktarilan enerji miktarina gore plazmanin
elektron yogunlugu ve sicaklik 6zellikleri degismekte; sicak ve soguk plazma olarak
smiflandirilmaktadir (180). Sicak plazmada, gaz sicakligi serbest elektronlarin
sicakligr kadar yiiksek seviyelere ulasirken, soguk plazmada elektronlarin sicakligi
yiikksek olmasina ragmen gaz sicakligi yiikselmez; bu sebeple i1siya dayaniksiz
yiizeyler ve canli dokuda uygulama i¢in soguk (oda sicakliginda) ve atmosferik
basing altinda iretilen plazma tercih edilmektedir. Atmosferik basingh soguk plazma
(ABSP), diger plazmalar gibi elektriksel olarak uyarilmis atom/molekiiller, iyonize
ve serbest radikal parcaciklar ve ultraviyole fotonlar gibi yiiksek reaktif partikiillerin
karisimindan olugmaktadir (41). Plazma sahip oldugu kimyasal 6zelliklerine bagl
olarak uygulandig: yiizeyi temizleme ve piiriizlendirme, farkli tabakalara baglanma
ve yiizeyin ozelliklerinde degisiklige neden olma gibi etkileri sebebiyle tip ve dis
hekimliginde farkli uygulama alanlart bulmus (38, 180, 182-186) ve hekimlerin
Klinikte kolaylikla uygulayabilecekleri boyut ve sekillerde iiretilmeye baslanmistir
(41). Dis hekimliginde yiizey modifikasyonu elde etmek, kok kanallarinin
dezenfeksiyonunu saglamak, biyofilm tabakasinin ortadan kaldirmak, bakterisit etki
elde etmek, yara iyilesmesi ve doku rejenerasyonunun stimiilasyonu gibi amaglarla
kullanilmaktadir. ABSP’nin baslica c¢liriik etkeni olan mutans streptokoklar ile
Candida albicans’in olusturdugu dental biofilmlerin inaktivasyonunda etkili
oldugunu bildiren c¢aligmalar literatiirde yer almaktadir (187-190). Atmosferik
basingli soguk plazmanin tek basmna ve endodontik dezenfektanlar (sodyum
hipoklorit, klorheksidin, oktinidin) ile kombine uygulanarak kok kanal sisteminde

yer alan Candida albicans tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaciyla ¢ekilmis
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insan dislerinde gergeklestirmis olan bir in-vitro ¢alismada, plazmanin tek basina
uygulandiginda en yiiksek dezenfeksiyon etkisi gosterdigi bildirilmektedir (191).
Arastirmacilar, akut ve kronik vyaralarda soguk plazma uygulamasinin
dekontaminasyon saglayip Yyara iyilesmesine ve doku rejenerasyonuna katkida
bulundugunu bildirmislerdir (182, 185). Ayrica soguk plazma uygulamasinin hem in-
vitro hem in-vivo kosullarda trombosit aktivasyonunu uyararak pihtilasmay1
hizlandirilabildigini bildirilmistir (182). ABSP’nin kemik ve dis kayiplarina yol agan
yaygm bir diseti enflamasyonu olan periodontitisin tedavisinde destekleyici bir
uygulama olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (188). ABSP’nin periodontitis
nedeniyle gerceklesen alveolar kemik kaybindaki  koruyucu etkisinin
degerlendirilmesi amaciyla ratlarda gerceklestirilen bir histolojik ¢alismada
arastirmacilar, ABSP’nin kemigin Yyeniden sekillenme siirecinde enflamasyonu
onledigi ve alveolar kemik kaybini engelledigi sonucuna varmislardir (192). Florun
ABSP ile kombine olarak uygulandiginda mine yiizeyindeki etkisinin daha uzun
stireli oldugu bildirilmektedir (193). ABSP ve iki farkli flor vernigin mine
erozyonundaki koruyucu etkinliginin degerlendirilmesi igin gergeklestirilen bir
aragtirma sonucunda, ABSP’nin tek basmna uygulandiginda mine piiriizliligini
arttirdigin1 ve erozyona karst direng saglamadigini; fakat flor vernik ile beraber
kullaniminda mine erozyonuna karsi direnci arttirdigr sonucuna ulasilmistir (194).
ABSP’nin minede oldugu gibi dentin yiizeyinde de piiriizlendirme etkisine sahip
oldugunu bildirmektedir (195). ABSP’nin dentin-adeziv arayiiz baglanmasina olan
katkisi tizerine giincel ¢alismalarin varligi géze ¢arpmaktadir (36, 37, 40, 44, 196-
200). Arastirmacilar, ABSP uygulamasimnin adeziv rezinlerin dentine baglanma
dayanimini arttirmada etkili oldugunu ve bu sayede uygulanacak olan restorasyonun
basarisini  yiikseltebilecegini bildirmislerdir (44). Dong ve arkadaslart dentin
yiizeyindeki smear tabakasinin uzaklastirilmasi i¢in ABSP uygulamasinin tek basina
yeterli olmadigim1 plazma uygulamasini takiben tekrar nemlendirme isleminin
yapilmas1 gerektigini ifade etmektedirler (197). Literatiir incelendiginde ABSP’nin
stit disi amputasyon tedavilerinde kullaniminin degerlendirildigi bir ¢alisma heniiz
yer almamaktadir. Ayrica siit disi dentin yiizeyinde ABSP kullaniminin etkileri ile

ilgili yayinlanmig herhangi bir calismaya da rastlanmamustir.
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Iki kollu tasarlanan bu tez calismasinin, in-vivo asamasinda derin dentin
cliriiklii stit dislerine uygulanan farkli amputasyon tekniklerinin (ferrik siilfat,
Biodentine®, Nd:YAG lazer, diisiik doz lazer, ABSP) klinik, radyografik ve restoratif
basarilarinin degerlendirilmesi amaglanmustir. /n-vitro asamasinda ise bu tekniklerin
kullanilan restoratif materyallerin(cam hibrit, kompozit rezin) siit disi dentinine olan
makaslama baglanma dayanimlarinin ve siit disi dentin yiizeyine olan etkilerinin
incelenmesi amaglanmistir. Bahsi gegen bilgiler 1s1ginda bu tez ¢alismasinda test

edilen sifir hipotezleri (Ho) soyledir;

e Hy: Farkli amputasyon tekniklerinin uygulandigi derin dentin ¢iirtikli st
diglerinin 24 aylik takip siiresince klinik degerlendirmeleri yoniinden gruplar

arasinda fark yoktur.

e Hy: Farkli amputasyon tekniklerinin uygulandigi derin dentin ¢iirtikli st
diglerinin 24 aylik takip siiresince radyolojik degerlendirmeleri yoniinden
gruplar arasinda fark yoktur.

e Hy: Farkli amputasyon tekniklerinin uygulandigi derin dentin ¢iiriikli st
dislerinin 24 aylik takip siiresince restoratif degerlendirmeleri yo6niinden

gruplar arasinda fark yoktur.
eHy: Farkli amputasyon tekniklerinin, restoratif materyallerin (cam hibrit,

kompozit rezin) siit disi dentinine olan baglanma dayanimlar: agisindan

gruplar arasinda fark yoktur.
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3. GEREC-YONTEM

Bu tez galigmasi in-vivo ve in-vitro olmak iizere iki asamada gergeklestirildi.

e [n-vivo asamada; derin dentin ¢iiriiklii siit dislerine uygulanan farkl
amputasyon tekniklerinin etkileri klinik, radyografik ve restoratif

olarak degerlendirildi.

e [n-vitro asamada; farkli amputasyon tekniklerinin, restoratif
materyallerin siit disi dentinine olan makaslama baglanma dayanimi

ve bu yontemlerin siit disi dentin yiizeyine etkileri degerlendirildi.

3.1. Calismanin in-vivo asamasi

Calisma protokolii Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu (Karar No: 2016/46) (Ek 1) ve T.C. Saglik Bakanligi
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (Sayr: 71146310-511.06-E.57308) (Ek 2)
tarafindan onaylandi. Calisma igin gerekli olan tedavi edilecek dis sayilarini
belirleyebilmek amaci ile yapilan 6rneklem biiyiikligii analizi ile (Pass 11, Power
Analysis&Sample Size Software) Tip | hata ve 0,05 giiven araliginda %85 gii¢ elde
edebilmek igin her bir grupta en az 33 tedaviye ihtiya¢ oldugu belirlendi. Takip
sliresi boyunca olusabilecek hasta kayiplar1 dikkate alinarak her gruba %20 (7’ser)
dis eklenerek grup basina 40 disin tedavi edilmesine karar verildi.

3.1.1. Hasta Secim Kriterleri

Randomize ve kontrollii bir arastirma olarak tasarlanan bu tez g¢alismasi,
Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Klinigi’ne
bagvuran ve herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan, 5-9 (ortalama 7,6 yas)
yas araligindaki 100 hastaya ait (44 kiz, 56 erkek), klinik ve radyografik olarak derin
dentin ciiriigii tespit edilen (D3: Dentinin Y’sine uzanan giiriikk, D4: Dentinin

¥2’sinden fazlasimi igeren ¢iiriilk) ve bu c¢iriigin kaldirilmasi sirasinda pulpa
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perforasyonu ihtimali olan 200 adet siit disi (97 adet mandibular 1.siit az1, 103 adet
mandibular 2. siit az1) ¢alismaya dahil edildi. Arastirma kriterlerine uygun olarak
degerlendirilen hastalar ve yasal temsilcileri tedavi, prognoz ve komplikasyonlar

konusunda bilgilendirilerek sozlii ve yazili onamlari alindi.

Tedavi oncesi yapilan Klinik muayenede;

e AKktif ¢liriik gortintimiine sahip olan,

e Spontan agri, gece agrist ya da termal ve kimyasal uyaranlara karsi
uzun streli agri hikayesi gibi geri doniisiimsiiz pulpa enflamasyonunu

diistindiiren semptomlar1 bulunmayan,

e Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti olmayan,

e Fizyolojik ve patolojik mobilite gozlemlenmeyen,

e Yumusak dokuda 6dem, apse, fistiil bulgular1 goriilmeyen,

e Dis ciirigiin neden oldugu renklenme disinda renk degisikligi

olmayan,

e Tedavi sonrasinda paslanmaz gelik kuron ile tedavi edilebilir durumda

olan disler ¢alismaya dahil edildi.

Radyolojik muayenede ise;

e Lamina duranin saglikli ve periodontal araligin genislememis oldugu,

ayrica daimi dis germinin normal pozisyonda konumlandig,

e Furkasyon bolgesinde lezyon gozlemlenmeyen,

o Periapikal radyolusensi bulunmayan,
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o Patolojik eksternal ve/veya internal kok rezorpsiyonu olmayan,

e Pulpa iginde kalsifikasyon goriintiisii olmayan,

o Radyografik olarak fizyolojik kdok rezorbsiyonunun baslamadig: veya
var olan resepsiyon miktarmin kokiin 1/3’tinii gegmedigi disler

caligma kapsamina alindi.

Ayrica;

e Hastanin tedavi uygulamalarina engel olusturacak herhangi bir

sistemik hastaliginin bulunmamasi (ASA 1) (201),

e Hastanin optimum seviyede bir oral hijyene sahip olmasi,

e Hastanin tedavileri yaptirabilecek seviyede uyumlu olmas: (Frankl 3

ve Frankl 4 seviyesi)

e (Calisma siiresince hastanin ve velisinin kontrollere gelmeyi kabul

etmis olmasi,

e Hastanin ve yasal temsilcisinin bilgilendirilmis onam formunu

imzalamis olmas1 sartlar1 arandi.

3.1.2. Calisma Gruplari ve Calisma Protokolii

Calismaya dahil edilen dislerin; tedaviye baslamadan 6nce, tedavi sirasinda
ve kontrol seanslarinda dijital fotograf makinas1 ve agiz i¢ci kamera ile fotograflar

alindi.

Dislerin tedavi oOncesi, teshis ve tedavi sonrasi kontrol seanslarindaki
radyolojik tetkikleri, film tutucu ve fosfor plak sistemi kullanilarak bite-wing

radyografi teknigi ile ayni hekim (BB) tarafindan gergeklestirildi. Belirtilen kriterler
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dogrultusunda ¢alisma kapsamina alinacak 200 dis, her grupta 40 adet dis olacak

sekilde https://www.randomizer.org adresindeki randomizasyon programi (202)

kullanilarak 1 adet kontrol ve 4 adet ¢alisma grubu olmak iizere toplam 5 gruba

rastgele dagitildi. Her grupta 5 farkli amputasyon tekniginden biri olacak sekilde

gruplar belirlendi;

Ferrik siilfat (Kontrol): Ferrik siilfat materyali kullanilarak yapilan

pulpa amputasyonu

Biodentine®™: Biodentine® materyali kullamlarak yapilan pulpa

amputasyonu

Lazer: Nd:YAG lazer cihaz1 kullanilarak gergeklestirilen pulpa

amputasyonu

Diisiik doz lazer: Nd:YAG lazer cihazinin biyostimulasyon modu olan

diisiik doz lazer kullanilarak gergeklestirilen pulpa amputasyonu

Atmosferik Basingli Soguk Plazma (ABSP): Atmosferik basingli

soguk plazma cihazi kullanilarak gergeklestirilen pulpa amputasyonu

Calismanin in-vivo asamasinda kullanilan malzemeler ve cihazlar Tablo 1 ve

Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 1. [n-vivo asamada kullanilan malzemeler

Uriin Ad igerik Marka ve Uretici Uygulama Teknigi
Firma
Soguk pulpa Propan/biitan karisimi - Endo Cold Henry — Pamuk pelete sikilarak digin yiizeyine en
testi (PBM) Schein, Israil az 5 saniye siire ile hasta hassasiyet ya
da agr1 hissedene kadar uygulanir.
Xylocaine %10 Lidokain AstraZeneca, Direkt ya da pamuk tampona sikilarak
Pump-Sprey Astra AB, Isveg lokal aneztezi yapilacak yiizeye
%10 uygulanir.
Fullcain Artikain Onfarma, Samsun, Anestezik soliisyon, 2 ml’lik steril tek
Anestezik hidrokloriir/Epinefrin ~ Tirkiye kullanimlik enjektore gekilerek lokal
Ampul hidrokloriir anestezi saglanmak istenen bolgeye
aspirasyon kontroliinden sonra
uygulanir.
Serum %0,9 izotonik  Polifarma llag  Ihtiyag  duyulan  boyuttaki steril
Fizyolojik sodyum kloriir San. ve Tic. A.S., enjektore c¢ekilerek ilgili  bolgeye
Istanbul, Tiirkiye uygulanir.

Astringedent®

Biodentine®

Kalzinol®

Equia Forte®

Paslanmaz
Celik Kuron

Meron®

OptraDam®
Plus Lastik
ortii

Aerator Frezi

Anguldruva
Frezi

%15,5°lik ferrik
stilfat igerikli
hemostatik soliisyon
Toz: Trikalsiyum
silikat

Likit: Kalsiyum
klorid ve  suda
¢Oziinebilen
polimerler
Toz:Cinko oksit
Likit:Ojenol

Cam hibrit (Yiiksek
viskoziteli cam
iyonomer),

Toz: Stronsiyum
floroaliminosilikat
cam, poliakrilik asit,
Likit: Poliakrilik asit
Paslanmaz celik

Floro aliminyum
silikat poliakrilik asit,
paraben

Lateks

Elmas rond

Tungsten karbid

Ultradent, South
Jordon, Utah,
ABD

Septodont, Saint-

Maur-des-Fosses,
Fransa

Dentsply DeTrey,
Almanya

Gc  Corporation
Tokyo, Japonya

3M ESPE,
Minesota, ABD

Voco, Cuxhaven,
Almanya

OptraDam®, Kerr

Dental, Benelux,
Belgika
DIA-TESSIN,
Vanetti SA,
Gordevio, Isvigre
DIA-TESSIN,
Vanetti SA,

Gordevio, Isvigre

Pamuk pelet ile kanal girisine 15 saniye
uygulandiktan sonra serum fizyolojik ile
yikanarak uzaklastirilir.

Toz igeren kapsile 5 damla sivi
eklendikten sonra kapagi kapatilir ve
4000 devir/dakika rotasyon yapan
cihazda 30 saniye boyunca karistirilarak
hazirlanir. Dis yiizeyine uygulandiktan
sonra 12 dakikalik ilk sertlesme siiresi
beklenir.

Toz/likit 5/1 oraninda kangtirilarak
kullanilir.

Kapsiil, tozun dagilmasi icin elle
sallandiktan sonra arkasindaki buton
itilir, 10 saniye boyunca rotasyon
ozelligi olan kargtiricida  aktiflestirilir
ve uygulama tabancasi ile uygulanir.

Dis boyutuna uygun kuron segildikten
sonra 6zel makasi ile fazlaliklar kesilir
ve pensi ile dise uyumlu hale getirilerek
yapistirict siman ile yapistirilir.

Toz/likit oram 3/1 olacak sekilde
karistirma  yiizeyinde  siviya  toz
eklenerek karistirilarak hazirlanir.

Cocuklarda kullanima uygun boyu
segilerek caligilacak bolgeye ait disler
icin lastik ortii tizerinde delikler agilir ve
malzemenin agiz igi kasnagi vestibiil
sulkuslara oturacak sekilde agiz igine
yerlestirilir; ardindan lastik orti dislerin
etrafina  sizinttyy1  Onleyecek sekilde
sabitlenir.

ISO 314-014 boyutlu frez segilerek
yiiksek devirli doner alet ile kullanilir.

1ISO 204-014 boyutlu frez diisiik devirli
doner alet ile kullanilir.
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Tablo 2. /n-vivo asamada kullanilan cihazlar

Uriin Adx

Marka ve Uretici Firma

Nd:YAG Lazer

Atmosferik Basin¢h Plazma Cihazi

Vitalometre Cihaz

Film Tutucu

Fosfor Plak Sistemi

LED Isik Cihaza

Lazer koruyucu gozliik

Agiz ici Kamera

Fotograf Makinasi

Fotona Lazer AT Fidelis Plus I,
Ljubljana, Slovenya

Plasma One, Plasma Medical Systems,
Nievern, Almanya

Coxo C-Pulse Pulp Tester, Foshan Coxo
Medical Instrument  Co., Ltd.,
Guangdong, Cin

Kwik-Bite™ Kerr, ABD

VistaScan Mini Plus, Dirr Dental SE,
Bietigheim-Bissingen, Almanya

Valo, Ultradent Products, South Jordon,
ABD

Univet, Fotona Lazer AT Fidelis Plus
111, Ljubljana, Slovenya

CS 1200, Carestream Health, Toronto,
Kanada

Canon EOS 60D,Canon, Amerika
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Tedavi sirasinda kullanilacak frezler, el aletleri siman camlari, pamuk
tamponlar ve peletler ile su sogutmali yiiksek devirli el aleti (aeratér) ve diisiik
devirli el aleti (anguldruva) otoklav cihazinda (Newmed, KRONOS B, Italya) steril
hale getirildi. Klinik ve radyografik muayene bulgularina gore ¢alismaya dahil
edilmesine karar verilen derin ¢iirikli dislerin vitaliteleri, tedavi baslangicinda
elektrikli pulpa testi ve soguk pulpa testi ile onaylandi. Ilgili bolgede topikal
anesteziyi takiben mandibular anestezi uygulandi ve izolasyon amaciyla lastik ortii

yerlestirildi (Resim 1).

Resim 1. Lastik ortii (Optradam® Plus)

Aerator ile birlikte kullanilan steril elmas rond ve fissiir frezler ile mine
clirigi temizlendi. Ekskavatér yardimiyla ve anguldruva ile birlikte kullanilan
tungsten karbid rond frezler ile kavitenin yan duvarlar1 ve mine-dentin birlesimindeki
dentin ¢lirigli uzaklastirildi. Sonra kavitenin merkezindeki nekrotik ve enfekte dentin
temizlenerek kavite, steril serum fizyolojik ile yikandi. Bu islem sirasinda
gerceklesen pulpa perforasyonunun biiyiikligii 1 milimetreden (mm) biiyiikse ve
kanamanin rengi koyu kirmizi degilse amputasyon on tanist konuldu. Ciriigiin
temizlenmesi sirasinda pulpa perforasyonunun gergeklesmedigi 2 dis indirekt pulpa
kuafaji uygulanarak restore edildi ve disler c¢alisma kapsamindan g¢ikarildi.
Amputasyon 6n tanis1 konulan olgularda, pulpa odasinin tavani elmas fissiir frez
yardimiyla kaldirildi. Ardindan ekskavator ve tungsten karbid rond frez kullanilarak
serum fizyolojik irigasyonu esliginde koronal pulpa dokusu ¢ikarildi ve pulpa odasi
pulpa artiklarindan temizlendi. Steril serum fizyolojik soliisyonu ile nemlendirilmis
pamuk pelet en fazla 5 dakika siireyle kanal girislerinde bekletilerek kanamanin

kontrolii sagland1 (Resim 2). 5 dakikadan uzun siirmeyen ve ag¢ik kirmizi renkteki
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pulpa kanamasi varliginda amputasyon tanisi dogrulandi. Kontrol edilemeyen ve 5
dakikadan uzun stiren koyu kirmizi bir kanama gézlemlendiginde inflamasyonun kok
kanallarina yayilmis oldugu diistiniilerek pulpa amputasyonu yerine kanal tedavisi
endikasyonu konuldu ve bu sckilde tedavisi tamamlanan 3 adet dis ¢alisma
kapsamindan ¢ikarildi. Kanama kontroliiniin saglanmasinin ardindan ¢alismaya dahil
edilen disler, randomize edildikleri calisma gruplarina gére amputasyon islemleri

uygulanda.

Resim 2. Siit diglerine uygulanan amputasyon tedavisi asamalar1 a. Derin dentin ¢iiriigiine
sahip siit mandibular ikinci molar digin okluzal yiizey gorintiisii b. Aymi disin ¢iiriik
temizlenmesi sirasinda gergeklesen perforasyon goriintiisii €. Pulpa odasi ¢ikarilan digin
kanal agizlarinda gergeklesen kanama goriintiisii d. Serum fizyolojik emdirilmis pamuk
peletin 5 dakika uygulanmasi sonrasi durudurulan kanama goriintiisii

Ferrik siilfat grubu (Kontrol): Bahsedilen klinik asamalarin
uygulanmasindan sonra; %15,5’1lik ferrik siilfat soliisyonu (Resim 3) emdirilmis
steril pamuk peletler iretici firmanin tavsiyesi dogrultusunda kanal giriglerine 15

saniye siireyle uygulandi.
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Resim 3. Ferrik siilfat soliisyonu (Astringedent®)

Daha sonra ¢inko oksit 6jenol siman (ZOE), iretici firmanin talimatlarina
gore hazirlanip pat haline getirilerek bir top uglu fulvar ve nemli pamuk pelet ile asir1
basingtan kagiilarak kanal girislerini ortecek sekilde kaviteye yaklasik 2 mm
kalinhiginda yerlestirildi. Uretici firma talimatlarina gére bir kapsiil karistirma cihazi
ile toz ve likitin karigtirilmas1 sonucu elde edilen ve kendi kapsiilii i¢inde yer alan
cam hibrit materyal (Resim 4) geri kalan tim Kkavite bosluguna uygulandi.
Amputasyon ve cam hibrit uygulamalarmi takiben paslanmaz ¢elik kuron
restorasyonlar, ayni seansta gerceklestirildi. Bunun i¢in dislerin anatomilerine uygun
sekilde okluzal yiizden 1-1,5 mm kadar asindirma yapildi, bukkolingual yonde
mezial ve distal kontaklar kaldirildi. Her disin boyutlarina uygun prefabrike
paslanmaz celik kuronlar secildi. Gingival marjin i¢ine 0,5-1 mm girecek ve okluzal
kapanisi saglayacak sekilde uyumlandiran kuronlar, cam iyonomer esasli yapistiric

materyal ile simante edildi (Resim 5).
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Resim 4. Cam hibrit materyal (Equia Forte®)

Resim 5. Ferrik siilfat grubuna ait siit mandinular ikinci molar disin
tedavi asamalart a. Ferrik sillfat uygulamasi sonrasi pulpanin
gorlintiisit b. Cinko oksit djenol kaide materyali uygulamasi sonrasi
pulpa odasimin goriintiisii ¢. Cam hibrit materyal ile restorasyon
sonras1 goriintii d. Paslanmaz ¢elik kuron uygulamasi sonrasi goriintii

Biodentine® grubu: Biodentine® materyali iretici firma &nerileri
dogrultusunda karistirilip pat kivaminda hazirlandi. Steril bir fulvar yardimiyla pulpa
odasina taginan pat, nemli bir pamuk pelet yardimiyla kanal agizlarina yerlestirildi.
Yaklagik 12-15 dakikalik sertlesme siiresinin ardindan cam iyonomer dolgu
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materyali ve paslanmaz gelik kuron uygulamalar ferrik siilfat grubunda tarif edildigi

sekilde gergeklestirildi.

Lazer grubu: Uretici firma talimatlarina gore Nd:YAG lazer (1064 nm)
modda, 2W, 20Hz ve 100 mJ ayarinda R21 300-um baslik ve fiber optik ug ile
kontaksiz ve long—pulse (LP) modda kanal girisinde bulunan pulpa dokusuna 10
saniye boyunca uygulandi. Lazer uygulamasi sirasinda hekim, hasta ve hekim
yardimcisina koruyucu goézlik kullandirilarak islem gerceklestirdi. Bu asamanin
ardindan ¢inko oksit Gjenol kaide materyalinin yerlestirilmesi ve restoratif

basamaklar ferrik siilfat grubunda tarif edildigi sekilde tamamlandi.

Diisiik doz lazer grubu: Lazer uygulamasi, koruyucu onlemler altinda ve
tiretici firma talimatlarina uygun olarak Nd:YAG lazer (1064 nm dalga boyu)
biyostimiilasyon modu i¢in kullanilan R24 950-pm fiber baslig kullanilarak LP mod
ile 0.25-W, 10 Hz gii¢/cm? ayarinda 30 saniye siireyle kanal girisinde bulunan pulpa
dokusuna kontaksiz sekilde uygulandi. Lazer uygulamasii takiben ¢inko oksit
6jenol kaide materyalinin yerlestirilmesi ve restoratif basamaklar ferrik stilfat

grubunda tarif edildigi sekilde gerceklestirilerek tedavi tamamlandi.

Atmosferik basinch soguk plazma grubu: Atmosferik basingli soguk
plazma cihaz1 kullanilirken; iiretici firmanin talimatlarina uyuldu ve calisilacak
alanin boyutuna uygun olan cam uygulama ucu PS02 segildi. Uygulama ucu pulpa
odasia yerlestirilip kanal girisinde yer alan pulpa dokusuna 60 saniye siireyle, gocuk
hastalar i¢in Onerilen uygulama dozu olan 1-2 mod seviyesinde (gli¢ max.5 W,
frekans 420 Hz — 1220 Hz, sinyal aralig1 5 us—10 ps) tatbik edildi. Uygulama sonras1
cinko oksit jenol kaide materyalinin yerlestirilmesi ve restoratif basamaklar ferrik

stilfat grubunda tarif edildigi sekilde gergeklestirildi ve tedavi tamamlandi.

Restorasyonlarin tamamlanmasini takiben ayni giin ve kontrol seanslar1 olan
6., 12., 18. ve 24. aylarda tedavi edilen disler klinik ve radyografik olarak
degerlendirildi. Bu degerlendirmeler ¢ocuk dis hekimligi alaninda tecriibeli iki farkli
gozlemci tarafindan (BB) ve (EK) gergeklestirildi. Calismadan elde edilen

radyografilere ait skorlara Kappa testi uygulandi ve gozlemciler arasi tutarlilik
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k=0,83 olarak belirlendi. Degerlendirmeler sirasinda fikir ayrihiginin gorildigi
durumlarda kesin skorlama, iki arastirmacinin ortak karari ile alindi. Ayrica
calismaya ait radyografilerin %10’u her bir gozlemci tarafindan iki ayri zaman
diliminde tekrar degerlendirildi ve goézlemci i¢i tutarlilik oram1 x=0,87 ve k=0,85
olarak belirlendi. Dislere uygulanan amputasyon tedavileri ile restorasyon
materyalinin klinik ve radyografik degerlendirilmesinde asagida verilen kriterler esas
alind1 ve kriterlerin varligi ve yoklugu kaydedildi. Her disin degerlendirilmesi igin

kullanilan Olgu Rapor Formu Ek 3 olarak sunulmustur.

Klinik Degerlendirme Kriterleri

Kendiliginden baslayan/etkene bagl agr1 varligi

e Fistiil/apse olusumu

e Perkiisyon duyarlilig

e Palpasyon duyarlilig

e Patolojik mobilite varlig:

e Disetinde renk degisikligi/hiperemi varligi

e Ilgili bolgede lenfadenopati varlig:

Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

e Periapikal bolgede lezyon varligi

e Kokler aras1 bolgede lezyon varligi

e Periodontal aralikta genisleme
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Patolojik internal rezorpsiyon

o Patolojik eksternal rezorpsiyon

e Pulpa kanal kalsifikasyonu

Fizyolojik rezorbsiyon durumu

Restorasyon degerlendirme Kriterleri

e Paslanmaz ¢elik kuronun marjinal adaptasyonu

o Kuronda ezilme veya deformite olugmasi

e Okluzyonda degisiklikler

Arastirmanin baglangicinda hasta se¢im kritrlerine gore calismaya dahil
edilen ve amputasyon tedavileri gerceklestirilen 200 disten, 170 adedi istatistiksel
degerlendirmeye alindi. Analizlere dahil edilmeyen, calisma dis1 birakilan 30 dis,
calismanin ilk 6 ayinda cesitli sebeplerden dolayr takip randevularima devam
etmeyen hastalara aitti ve bu dislerin arastirmadan ¢ikarilma zamanlar1 ile devam
eden hastalara ait dis sayilarinin gruplara gore dagilimi akis semasinda verildi (Sekil

1).
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Sekil 1. Calismanin in-vivo asamalarina ait akis semasi
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3.2. Calismanin in-vitro asamasi
Calismanin in-vitro kismi iki asamada gergeklestirildi;

e Makaslama baglanma dayanimi: Uygulanan farkli amputasyon
yontemlerinin, restoratif materyalin siit disi dentinine olan makaslama

baglanma dayanimi degerlendirildi.

e Farkli amputasyon yontemlerinin uygulandigi siit disi dentinine ait
yizey morfolojileri taramali elektron mikroskobu yontemiyle

incelendi.

Bu arastirmanin in-vitro asamasmin gergeklestirilebilmesi icin Izmir Katip
Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay
alind1 (Karar No:2016/86) (Ek 4). Calisma, izmir Katip Celebi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvari’'nda gerceklestirildi. Arastirma
oncesinde gergeklestirilen Orneklem biytikligi analizi ile (Pass 11, Power
Analysis&Sample Size Software); tip 1 hata ve 0,05 giiven araliginda, %85 gii¢
Olgegi icin grup basina 40 adet olmak tizere toplam 240 adet siit disi dentin yiizeyi
gerekliligi hesaplandi. Her disten iki adet dentin yiizeyi elde edilebilecegi
ongoriilerek toplam 120 adet altindaki daimi disin siirme zamani gelmis olmasina
ragmen hala agizda mevcut olan persiste siit disileri ile ortodontik amagla ¢ekilmis
ciiriiksiiz (EO) ya da dentin dokusunu igermeyen, baslangic seviyesinde mine
clirigiine (E1) sahip insan siit ikinci molar disi kullanmildi. Disler ¢alismanin
gerceklesecegi zamana kadar (maksimum 3 ay) +4°C’de  %0,1°lik timol
soliisyonunda saklandi. Caligmanin in-vitro basamaginda kullanilan tim materyal ve

cihazlarin marka ve igerikleri Tablo 3 ve Tablo 4’te gosterilmistir.

55



Tablo 3. In-vitro asamada kullanilan malzemeler

Uriin Ad1 ve Lot numarasi

icerik

Marka ve
Uretici Firma

Serum Fizyolojik

Astringedent®
#BDTN4
Biodentine®
#B16500
Equia Forte®

#180212A

GC Cavity Conditioner
#1310241
3M ESPE Single Bond Universal,

#80321B

Filtek, Z550 Posterior Restorative

#N766404

%0,9 izotonik sodyum klortir

%15,5’lik  ferrik  siilfat  igerikli
hemostatik soliisyon

Toz: Trikalsiyum silikat

Likit: Kalsiyum klorid ve suda

¢oziinebilen polimerler

Cam hibrit (Yiksek viskoziteli cam
iyonomer)

Toz: Stronsiyum floroaliminosilikat
cam, poliakrilik asit

Likit: Poliakrilik asit

%20 Poliakrilik asit

10-MDP fosfat monomer, bis-GMA,
HEMA, Dimetakrilat,  metakrilat-
modifiye polialkenoik asit kopolimeri,
doldurucu, etanol, su, silan .

Nano hibrit tiniversal kompozit rezin
Rezin. BIS-GMA, UDMA, BIS-EMA,
PEGDMA, TEGDMA
Doldurucu: Yiizey
zirkonyum/silika

modifiye

Polifarma  Tlag
San. ve Tic.
A.S., Istanbul,
Tiirkiye
Ultradent, South
Jordon,  Utah,
ABD
Septodont,
Saint-Maur-des-

Fosses, Fransa

GC
Corporation,
Tokyo, Japonya

GC
Corporation,
Tokyo, Japonya

3M ESPE,
Neuss, Almanya

3M ESPE, St
Paul, Minnesota
ABD
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Tablo 4. In-vitro asamada kullanilan cihazlar

Uriin Adx

Marka ve Uretici Firma

Nd:YAG Lazer

Atmosferik Basin¢h Plazma Cihaz

Ultrasonik El Aleti

LED Isik Cihaz

Hassas Kesme Cihazi
Dijital kumpas

Universal Test Cihazi

Stereomikroskop

Taramah Elektron Mikroskobu

Fotona Lazer AT Fidelis Plus I11, Ljubljana,
Slovenya

Plasma One, Plasma Medical Systems,
Nievern, Almanya

Woodpecker® UDS-A Cavitron, Guilin
Woodpecker Medical Ins. Co., Cin

Valo, Ultradent Products, South Jordon,
ABD

Isomet 1000, Buehler Ltd, Lake Bluff, ABD
(D&W, Hersbruck, Almanya

Shimadzu, Model AGS-X 5Kn, Shimadzu
Corporation, Kyoto, Japonya

Zeiss Stemi 2000-C, Zeiss, Jena, Almanya

Qaunta-FEG 250, FEI Company, OR, ABD
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3.2.1. Makaslama baglanma dayanim testi

3.2.1.1. Makaslama baglanma dayamim testi icin dis oOrneklerinin

hazirlanmasi

Makaslama baglanma dayanim testi i¢in kok yiizeyindeki doku artiklari
uzaklastirilan disler, firga ve pomza yardimiyla temizlendi ve mine-sement sinirinin
2 mm apikalinden kokleri ayrildi. Diisiik hizda doénen su sogutmali kesme cihazina
yerlestirilen dislerden elmas separe ile mesiyodistal yonde bukkal ve lingual dentin
yiizeyleri agiga ¢ikacak sekilde dentin kesitleri alinarak 240 adet dentin yiizeyi elde
edildi. Kesitler kendiliginden sertlesen akrilik rezin icerisine yatay diizleme paralel
olacak sekilde gomiildii. Daha sonra, su sogutmasi altinda 600 gridlik zimpara ile 1
dakika boyunca zimparalanarak homojen dentin yiizeyleri elde edildi ve her bir 6rnek
stereomikroskop altinda incelenerek ¢atlak, kirik veya gelisimsel anomali varligi
olan disler calisma kapsamindan ¢ikarildi. Dentin kesitleri randomize edilerek

kontrol ve ¢aligma gruplarina ayrildi (n=40).

Kontrol grubu: Herhangi bir yilizey uygulamasi yapilmayan dentin kesitleri
kullanildi.

Ferrik Siilfat grubu: %15,5’lik ferrik siilfat soliisyonu emdirilmis pamuk
peletler iiretici firmanin tavsiyesi dogrultusunda dentin yiizeylerine 15 saniye siireyle

uygulandi. Daha sonra ylizey serum fizyolojik ile yikanip kurutuldu.

Biodentine® grubu: Biodentine, iiretici firma nerileri dogrultusundaki toz
ve likit oraninda karigtirthp pat haline getirildi. Siit disi dentin ylizeyine
uygulandiktan sonra yaklasik 12-15 dakikalik ilk sertlegsme siiresi materyal iizerine
nemli bir pamuk uygulanarak beklendi. Ornekler, final sertlesme igin 24 saat etiivde
37°C’de ve nemli ortamda bekletildikten sonra, yerlestirilen materyal su sogutmali

ultasonik alet ile dentin yiizeyinden uzaklastirildi.

Lazer grubu: Uretici firma talimatlara gére Nd:YAG lazer (1,064 nm) 2W,
20Hz ve 100 mJ ayarinda R21 300-um baglik ve fiber optik ug¢ kullanilarak kontaksiz

ve LP modda siit disi dentin ylizeylerine 10 saniye siireyle uygulandi.
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Diisiik doz lazer grubu: Uretici firma talimatlarina uygun olarak Nd:YAG
lazer (1,064 nm) biyostimiilasyon modu i¢in kullanilan R24 950-pum fiber baglig
kullanilarak LP mod ile 0.25-W, 10 Hz gl'i(;/cm2 ayarinda 30 saniye siireyle siit disi

dentin yiizeylerine uygulandi.

Atmosferik basin¢h soguk plazma grubu: Uretici firmanin talimatlaria
uygun olarak ASBP; 1-2 mod seviyesinde (glic max.5 W, frekans 420 Hz—1220 Hz,
sinyal aralig1 5 us—10 ps) PS12 ucu ile siit disi dentin ylizeylerine 60 saniye siireyle
uygulandi.

Her grup i¢in tarif edilen sekillerde hazirlanan 40 adet dentin yiizeyi iki farkli
restoratif materyalin uygulanabilmesi amaciyla rastgele iki gruba ayrildi (n=20). 2
mm cap ve 3 mm yiikseklige sahip silindir sekilli plastik kaliplar yardimiyla bir
gruba cam hibrit restoratif materyal, diger gruba kompozit rezin restorasyon
materyali {retici firma talimatlarina gore uygulandi. Buna gore; cam hibrit
materyalin uygulanacagi dentin yiizeylerine GC Cavity Conditioner uygulamasi
sonrast Silindir kaliplar igine cam hibrit materyali yerlestirildi. Kompozit materyalin
uygulanacagi dentin yiizeyine ise kendinden asitli bir adeziv sistem olan Scotchbond
Universal Adhesive, uygulanarak polimerizasyon gergeklestirildi. Ardindan
kompozit materyal uygulanarak polimerizasyon saglandi. Polimerizasyon
basamaklar1 LED 151k kaynagmin standart modunda ve 1,000 mW/cm2 giicte
gerceklestirildi. Restorasyonlar tamamlandiktan sonra disler; 24 saat siireyle, 37 °C’
deki distile suda, etiiv icerisinde bekletildi. Makaslama baglanma dayanim testi
uygulanmadan once her bir 6rnegin ¢apir dijital kumpas yardimi ile 6lgiilda ve
ornekler iiniversal test cihazina yerlestirilerek makaslama baglanma dayanim testi

uygulandi.
3.2.1.2. Makaslama baglanma dayanim testinin uygulanmasi

Makaslama kuvvetini uygulayacak olan ug, 6rnek yiizeyine paralel, materyal
ve dis baglant1 bolgesine dik olacak sekilde yerlestirilerek kuvvet 0,5mm/dk. hizla
kopma gerceklesene kadar uygulandi. Cihaz tarafindan Newton cinsinden kaydedilen
kuvvetler daha sonra baglanma yiizey alanina (mm?) gore hesaplandi ve MPa cinsine

cevrilerek veriler elde edildi. Makaslama baglanma dayanim testi uygulanan her bir
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ornegin kirilma yiizeyleri stereomikroskop ile x40 biiyiitme altinda incelenerek
kirtlma tipleri adeziv, koheziv veya miks tip olarak kaydedildi. Her bir kirilma
tipinden uygun o6rnekler SEM (Scanning Electron Microscopy- Taramali elektron

mikroskobu) ile ayrintili gériintiileme i¢in ayrildi.

3.2.2. Taramal elektron mikroskobu (SEM) analizi

In-vitro calismanin SEM basamag: iki farkli asamada yiizey degerlendirmesi

yapilarak gerceklestirildi.

e Tedavi yontemi/materyal uygulanan dentin yiizeylerindeki morfolojik
degisiklikler SEM ile degerlendirildi. Yiizey morfolojisinin
degerlendirilmesi amaciyla ¢alisma ve kontrol gruplarina ait dentin
yiizeyi hazirlama prosediirleri uygulanarak 12 adet yeni 6rnek (her
grup icin 2 yeni drnek) hazirlandi.

e Makaslama baglanma dayanim testine tabi tutulan kirik 6rneklerinin

yiizeyleri SEM ile ayrintili olarak incelendi.

SEM incelmesi i¢in kuru ve vakumlu bir ortama ihtiyag oldugundan ornekler
ayrt kaplarda ve kuru olarak saklandi. Her iki asamadaki degerlendirmeler igin
hazirlanan o6rnekler karbon bandi ile aliiminyum tutucular iizerine yerlestirildi.
Kaplama cihazinda 0,015 mikron kalinliginda altin ile kaplanan 6rneklerin yiizeyleri
x1000 ve x5000 biiyiitme altinda 20.00 kV seviyesinde incelemeler gerceklestirildi

ve fotograflar alindu.

3.3. istatiksel analiz

Veriler, IBM SPSS V 25 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik
programt ile degerlendirildi. Verilerin dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q
grafikleri ile degerlendirildi. /n-vivo asamada gruplar arasinda cinsiyet ve dis tipine
gore dagilim Pearson Ki-kare testi ile, yasa gore dagilimi ise Oneway ANOVA testi
ile degerlendirildi. Gruplarin klinik ve radyografik basarilarinin degerlendirilmesi

icin ise Fisher’s Exact Ki-kare testi kullanildi. /n-vitro asamada ise gruplar arasi

60



karsilastirmalar normal dagilim gosteren degiskenlerde tek yonlii varyans analizi ile
yapildi, coklu karsilastirma testi olarak Fisher LSD testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin gruplara gore karsilastirilmasinda Ki-kare testinin exact yonteminden

yararlanildi. Tiim veriler i¢in istatistiksel 6nem araligi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu tez ¢alismasi sonucunda elde edilen bulgular;
1. In-vivo asamaya ait bulgular;
e Demografik verilere ait bulgular,
e Kilinik, radyografik ve restoratif degerlendirme sonuglarina ait
bulgular,
2. In-vitro asamaya ait bulgular ise;
e Makaslama baglanma dayanimina ait bulgular ve

e SEM analizine ait bulgular olmak {izere incelendi.

4.1. In-vivo asamaya ait bulgular
Calismanin in-vivo asamasindan elde edilen bulgulara gore;

‘Farkli amputasyon tekniklerinin uygulandigi derin dentin ¢iiriikli st
dislerinin 24 aylik takip siiresince klinik degerlendirmeleri yoOniinden gruplar

arasinda fark yoktur.” seklinde olusturulan hipotez kabul edildi.

‘Farkli amputasyon tekniklerinin uygulandigr derin dentin ¢iiriikli siit
dislerinin 24 aylik takip siiresince radyolojik degerlendirmeleri yoniinden gruplar

arasinda fark yoktur’ seklinde olusturulan hipotez reddedildi.

‘Farkli amputasyon tekniklerinin uygulandigi derin dentin ciirtikli siit
dislerinin 24 aylik takip siiresince restoratif degerlendirmeleri yoniinden gruplar

arasinda fark yoktur.” seklinde olusturulan hipotez kabul edildi.
4.1.1. Demografik verilere ait bulgular

Arastirmada 5-9 (7,14+1) yas araligindaki 33 kiz hastaya ait 74 adet ve 48
erkek hastaya ait 96 adet olmak iizere toplam 170 adet siit mandibular birinci ve

ikinci molar disin altisar aylik periyotlarla 24 ay boyunca takipleri tamamlandi.
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Calismanin demografik dagilimina ait bulgular Tablo 5’te gosterildi. Calismaya dahil
edilen ve istatistiksel degerlendirmeye alinan dislerin, tim gruplar i¢in cinsiyet, dis
tipi ve yas ortalamasina gore homojen dagilim gosterdigi tespit edildi (p>0,05).
Cinsiyet yoniinden kiz ve erkek hasta sayilarmin dagilimimin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,071). Dis tipi
analizine gore siit mandibular birinci molar ve siit mandibular ikinci molar dis
sayilarinin gruplar arasindaki dagilimlarinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi (p=0,624) tespit edildi. Arastirma gruplarindaki bireylerin yas
ortalamalarina ait analiz sonucunda ise gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmadi (p=0,599).

Tablo 5. Calisma gruplarina dahil edilen ve degerlendirmeye alinan hastalarin/dislerin cinsiyet, dis
tipi ve yas degiskenlerine gore dagilimlar

Gruplar
Demografik Ferrik siilfat ~ Biodentine® Lazer Diisiik doz ABSP Toplam p
deiskenl n=34 lazer degeri
eglskenter n=35 n=33 n=34 n=34 n=170

Cinsiyet  Kiz 16 (%47,1) 20 (%57,1) 17 (%515) 12 (%353)  9(%265) 74 (%435) 0,071
Erkek 18 (%529)  15(%42,9) 16 (%485) 22 (%647)  25(%735) 96 (%56,5)

Distipi  Sitd4 16 (%47,1) 13 (%37,1) 16 (%485)  11(%324) 13 (%26,5) 69 (%40,6) 0,624
Sit5  18(%52,9) 22 (%629) 17 (%515) 23 (%67,6) 21 (%618 101 (%59,4)

Yas 7,06+0,95 7,31£1,25 7,12+0,99 6,94+0,95 7,26£1,16 7,14+1,07 0,599

ABSP: Atmosferik Basin¢h Soguk Plazma

Amputasyon tedavisi uygulanan dislerin cinsiyet, dis tipi ve yasa gore klinik,
radyografik ve restoratif basar1 oranlarinin degerlendirilmesine ait veriler Tablo 6’da
sunuldu. 24 aylik takip sonuglaria gore, cinsiyet degiskeninin klinik ve restoratif
basartya etkisi incelendiginde kiz ve erkek hastalara ait dis gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi. Benzer sekilde radyografik basari
yoniinden de iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi
(p=0,075). Dis tipine gore siit mandibular birinci molar ve siit mandibular ikinci
molar dislerin klinik ve restoratif basarilar1 yoniinden anlamli bir fark goriilmedi ve

radyografik degerlendirmeye gore iki dis tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark olmadig1 sonucuna varild: (p=0,609). Yas gruplar1 arasinda klinik ve restoratif
basar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi ve radyografik
basar1 yoniinden de yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gbzlenmedi (p=0,065).
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Tablo 6. Klinik, radyografik ve restoratif degerlendirme sonuglarinin cinsiyet, dis tipi ve yasa gore dagilimi (24 ay)

Demografik degiskenler

Cinsiyet Kiz

Erkek

p degeri

Dis tipi Siit 4

Siit 5

p degeri

Yas 5

p degeri

Klinik Degerlendirme
Basarisiz Basarili
n=0 n=170

0 (%0) 74 (%100)
0 (%0) 96 (%100)
0 (%0) 69 (%100)
0 (%0) 101 (%100)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

2 (%100)

46 (%100)

61 (%100)

29 (%100)

26 (%100)

Radyografik Degerlendirme

Basarisiz
n=17

11 (%14,9)

6 (%6,3)

8 (%11,6)

9 (%8,9)

1 (%33,3)

5 (%9,8)

10 (%16,4)

0 (%0)

1 (%3,8)

Bagarili
n=153

63 (%85,1)

90 (%93,8)

0,075

61 (%88,4)

92 (%91,1)

0,609

2 (%66,7)

46 (%90,2)

51 (%83,6)

29 (%100)

25 (%96)

0,065

Restoratif Degerlendirme

Basarisiz
n=0

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

Bagarili
n=170

74 (%100)

96 (%100)

69 (%100)

101 (%100)

2 (%100)

46 (%100)

61 (%100)

29 (%100)

26 (%100)

Toplam
n=170

74 (%100)

96 (%100)

69 (%100)

101 (%100)

3 (%100)

51 (%100)

61 (%100)

29 (%100)

26 (%100)

65



4.1.2. Klinik, radyografik ve restoratif degerlendirme sonuclarina ait bulgular

Tedavisi tamamlanan disler, altisar aylik periyotlarla toplamda 24 ay boyunca
takip edildi. Degerlendirmede dikkate alinan dokuz adet klinik ve yedi adet
radyografik kriterden birinin basarisiz olmasi durumunda dis, klinik ve/veya
radyografik degerlendirme agisindan basarisiz olarak kaydedildi. Klinik ve
radyografik basariyr degerlendirme kriterlerine ait verilerin gruplara gore dagilimi
Tablo 7°de verildi. Klinik degerlendirme kriterleri (kendiliginden baslayan agri,
etkene bagl agn, fistiil, apse, perkiisyon duyarliligi, palpasyon duyarliligi, patolojik
mobilite, disetinde renk degisikligi, ilgili bolgede lenfadenopati varligl) yoniinden
takip siiresince hicbir diste basarisizlik bulgusu gézlenmedi ve 24 ay sonunda klinik
basar1 oran1 %100 olarak belirlendi. Radyografik degerlendirme kriterleri (periapikal
bolgede lezyon, kokler arasi bolgede lezyon, periodontal aralikta genisleme,
patolojik internal rezorbsiyon, patolojik eksternal rezorbsiyon, pulpa kanal
kalsifikasyonu, fizyolojik kok rezorbsiyonu) dikkate alinarak yapilan degerlendirme
sonucu elde edilen bulgulara gore; dislerde periapikal veya kokler arasi bolgede
lezyon, periodontal aralikta genisleme, eksternal rezorbsiyon gézlenmedi. Bununla
beraber, dislerin %44’linde fizyolojik kok rezorbsiyonu, %10’unda internal kok
rezorbsiyonu ve %]10’unda kanal ici kalsifikasyon tespit edildi. Internal kok
rezorbsiyonu, radyografik basarisizlik olarak degerlendirildi fakat daimi disleri
etkilemedigi ve klinik bir bulgu vermedigi i¢in bu dislerin klinik ve radyografik

takibine devam edildi.
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Tablo 7. Klinik ve radyografik basariy1 degerlendirme Kriterlerine ait verilerin gruplara gore

dagihimi (Basarisiz dis sayisi/Toplam dis sayisi)

Gruplar
Ferrik siilfat ~ Biodentine® Lazer Diisiik doz ABSP
n=34 n=35 n=33 lazern=34 n=34 p
degeri
Klinik
Degerlendirme
Kendiliginden 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
baslayan agr1
Etkene bagl 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
agri
Fistiil 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
Apse 0/34 0/35 0/33 0/34 034 -
Perkiisyon 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
duyarlilig1
Palpasyon 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
duyarliligt
Patolojik 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
mobilite
Disetinde renk 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
degisikligi-
hiperemi
Tlgili bolgede 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
lenfadenopati
varligt
Radyografik
Degerlendirme
Periapikal 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
bolgede lezyon
Kokler arast 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
bolgede lezyon
Periodontal 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
aralikta genigleme
Patolojik 7/34 0/35 4/33 3/34 3/34 0,046
internal
rezorbsiyon
Patolojik 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
eksternal
rezorbsiyon
Pulpa kanal 2/34 7/35 2/33 3/34 3/34 0,281
kalsifikasyonu
Fizyolojik kok 12/34 15/35 17/33 13/34 18/34 0,599

rezorbsiyonu

e ABSP: Atmosferik basingl soguk plazma
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Resim 6. 24. ay takip kontroliinde klinik olarak basarili olarak degerlendirilen 74, 75,
84 ve 85 numaral: diglere ait ag1z i¢i goriintiiler a. ait genel agiz i¢i goriintiisii b. Ayni
dislerin okluzal yiizeylerine ait agiz igi goriintlisii c. 84 ve 85 numarali diglere ait
bukkal yiizey goriintiisiid. 74 ve 75 numarali diglere ait bukkal yiizey goriintiisii
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Klinik ve radyografik basarty1r degerlendirme kriterlerine gore skorlanan
dislerden elde edilen verilerin gruplara ve zaman periyotlara gore dagilimi Sekil 2,
Sekil 3 ve Tablo 8’te verildi. Calisma gruplarina ait dislerin takip periyotlarina gére
klinik basari oranlar1 %100 olarak belirlendi (Sekil 2). 24 aylik takip sonunda en
yiiksek radyografik basar1 %100 orani ile Biodentine® grubunda iken, ferrik siilfat
grubunda %79,4 ile en diisiik radyografik basari tespit edildi (Sekil 3). Lazer
grubunda %87,9, diisiik doz lazer grubunda %91,2 ve atmosferik basinghi soguk
plazma grubunda %91,2 radyografik basar1 belirlendi ve tiim gruplar bir arada
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0,05). 24
aylik takip siiresi sonunda radyografik basart yoniinden gruplar arasi ikili
kiyaslamalara bakildiginda Biodentine® grubu ile ferrik siilfat grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenirken (p=0,048), Biodentine® grubu ile
lazer grubu arasinda, Biodentine® ve diisiik doz lazer gruplar arasinda ve
Biodentine® ile atmosferik basingli soguk plazma gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamu bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 8).
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Basari Yiizdesi

100 -

90
80
70
60
50
40
30
20
10

%100 %100

Ferrik siilffat ~ Biodentine® Lazer Disuk doz Atmosferik
lazer basingli soguk

Gruplar plazma

H6.Ay

H12.Ay
i 18.Ay
H24.Ay

Sekil 2. Gruplarin takip periyotlaria gére klinik basari ytizdeleri

Basari Yiizdesi

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

%100 %97,1
: %90,9 w012 941

0,
%87,9 %91,2

Ferrik silfat ~ Biodentine® Lazer Diisiik doz Atmosferik
lazer basingli soguk
Gruplar plazma

M 6.Ay

H12.Ay
i 18.Ay
H24.Ay

Sekil 3. Gruplarin takip periyotlarina gore radyografik basari yiizdeleri
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Tablo 8. Klinik ve radyografik basariy1 degerlendirme Kriterleri agisindan verilerin gruplara ve takip zamanlarina gére dagilimi (Bagarili dis sayisi/Toplam dig sayist)

Gruplar
Klinik Degerlendirme Radyografik Degerlendirme

Ferrik Biodentine® Lazer Diisiik doz ABSP Ferrik Biodentine® Lazer Diisiik doz ~ ABSP
Takip stilfat n=35 n=33 lazer n=34 p degeri siilfat n=35 n=33 lazer n=34 p
periyodu n=34 n=34 n=34 n=34 degeri
6.ay 34/34 35/35 33/33 34/34 34/34 - 29/34% 2 35/35%2 30/33%  33/34%2  32/34%% 0,094
12.ay 34/34 35/35 33/33 34/34 34/34 - 27/34%2 35/35% P 29/33%30  31/34A 20 3p/34R 20 (047
18.ay 34/34 35/35 33/33 34/34 34/34 - 27/3472 35/35%° 29/33%3P  31/34A3b 37734”30047
24.ay 34/34 35/35 33/33 34/34 34/34 - 27/34 2 35/35A P 29/33430 31347 &0 3134”80 (048
p degeri - - - - - - 0,112 1,000 0,392 0,112 0,392

e ABSP: Atmosferik Basingli Soguk Plazma
o Biiyiik harfler her bir grubun farkli zaman araliklarindaki degerlendirmelerine ait istatistiksel farkliliklart belirtmek i¢in kullanilmisgtir.
e Kiiciik harfler ayn1 zaman diliminde gruplar arasi istatistiksel farkliliklar1 belirtmek i¢in kullanilmigtir.

o (p<0,05)
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Bu tez ¢alismasinda radyografik basarisizlik olarak degerlendirilen internal
rezorbsiyonun gruplara gore dagilimi Tablo 9’da gosterildi. 6. ayda ferrik siilfat
grubunda 5 diste, lazer grubunda 3 diste, diisiik doz lazer grubunda 1 diste ve
atmosferik basinghi soguk plazma grubunda 2 diste internal rezorbsiyon goriildii ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,094). 12. ayda
ferrik siilfat grubunda 7 diste, lazer grubunda 4 diste, diisikk doz lazer grubunda 3
diste ve atmosferik basingli soguk plazma grubunda 2 diste internal rezorbsiyon
gozlendi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,047).
18. ayda ferrik siilfat grubunda 7 diste, lazer grubunda 4 diste, diisik doz lazer
grubunda 3 diste ve atmosferik basingli soguk plazma grubunda 3 diste internal
rezorbsiyon gozlendi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
belirlendi (p<0,05). 24. ayda ferrik siilfat grubunda 7 diste, lazer grubunda 4 diste,
diisiik doz lazer grubunda 3 diste ve atmosferik basingli soguk plazma grubunda 3
diste internal rezorbsiyon gozlendi ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml oldugu belirlendi (p<0,05). 24 ayhk takip siiresi boyunca Biodentine®™
grubunda internal rezorbsiyon gdzlenmedi. Internal rezorbsiyon agisindan her bir
calisma grubu kendi icinde degerlendirildiginde takip zamanlar1 arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Ferrik siilfat grubuna ait
bir disin 24 aylk takip siiresince internal rezorbsiyon bulgusu Resim 7’°de

gosterilmistir.

Tablo 9. Internal rezorbsiyon agisindan gruplarin takip zamanlarma gore degerlendirmesi
(internal rezorbsiyon gozlenen dis sayisi/Toplam dis say1s1)

Gruplar
Ferrik siilfat  Biodentine® Lazer Diisiik doz ABSP
Takip n=34 n=35 n=33 lazer n=34 p degeri

periyodu n=34

6.ay 5/34" 2 0/35™2 3/33*2 1/34%2 2/34"2 0,094
12.ay 7/34% 2 0/35™° 4/33* 2P 3/34" 2 2/34" 2 0,047
18.ay 713472 0/35%° 4/33~ 31347 3/347 % 0,047
24.ay 713472 0/35%° 4/33M 3/347 % 3/347 % 0,048
pdegeri 0,112 1,000 0,392 0,112 0,392

. ABSP: Atmosferik Basingli Soguk Plazma

. Biiyiik harfler her bir grubun farkli zaman araliklarindaki degerlendirmelerine ait istatistiksel farkliliklar1 belirtmek igin
kullanilmustir.

. Kiigiik harfler ayn1 zaman diliminde gruplar aras: istatistiksel farkliliklar1 belirtmek i¢in kullanilmistir.

° (p=<0,05)
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Resim 7. Ferrik siilfat grubuna ait 85 numarali digin teshis, tedavi ve takip seanlarina ait
radyografileri a. Ferrik siilfat grubuna ait 85 numarali disin tedavi Oncesinde alinan
periapikal radyografi b. Tedavi seans1 kontrol radyografisi c. 6.ay kontrol radyografisinde
distal kokte yaygin internal rezorbsiyon goriintiisii (sar1 okla gosterilmistir) d. 12.ay
kontrol radyografisinde iki kokte de internal rezorbsiyon goriintiisii (oklarla
gosterilmistir) e. 18.ay kontrol radyografisnde ilerleyen internal rezorbsiyon goriintiisii f.
24.ay kontrol radyografisinde yaygin internal rezorbsiyon goriintiisii
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Arastirmada kanal i¢i kalsifikasyon bulgusu, vital pulpa fonksiyonun
gostergesi  kabul edildi ve basarisizlik olarak degerlendirilmedi. Kanal igi
kalsifikasyon bulgusunun gruplar arasi ve grup i¢i degerlendirilmesine ait bulgular
Tablo 10°da gosterildi. 24 aylik takip sonunda kanal i¢i kalsifikasyon Biodentine®
grubunda %20, diisik doz lazer ve atmosferik basingli soguk plazma gruplarinda
%8,8, lazer grubunda %6,1 ve ferrik siilfat grubunda %5,9 oraninda goriildi ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Gruplar
kendi i¢inde takip donemlerine gore degerlendirildiginde ise ferrik siilfat, lazer ve
diisiik doz lazer gruplarinda goriilen kalsifikasyon degerlerinin dort farkli zaman
diliminde (6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturmadigi belirlendi (p>0,05). Biodentine® grubunda ise 6.ayda 1 dis, 12.ayda 4
dis, 18. ve 24. aylarda 7 diste kalsifikasyon gozlenirken takip zamanlar1 arasindaki
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,003). Benzer sekilde
atmosferik basingl soguk plazma grubuna ait takip zamanlar1 arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlendi (p=0,029). 24 aylik takip siiresince
kanal i¢i kalsifikasyon bulgusu tespit edilen dislere ait radyografiler Resim 8 ve

Resim 9°da gosterilmektedir.

Tablo 10. Kanal igi kalsifikasyon agisindan gruplarin takip zamanlarina gore degerlendirmesi
(Kalsifikasyon gozlenen dis sayisi/Toplam dig sayist

Gruplar
Ferrik stlfat ~ Biodentine® Lazer Diisiik doz ABSP
Takip lazer p degeri
periyodu n=34 n=35 n=33 n=34 n=34
6.ay 0/34%2 1/35%2 0/33"2 0/34%2 0/3472 1,00
12.ay 2/34% 2 4/35%B2 0/332 2/3472 3/3482 0,422
18.ay 2/34%2 7/3582 2/33"2 3/3472 3/34B2 0,281
24.ay 2/34™ 2 7/35%2 2/33*2 3/3472 3/3452 0,281
p degeri 0,112 0,003 0,112 0,066 0,029
e  ABSP: Atmosferik Basingli Soguk Plazma

Biiyiikk harfler her bir grubun farkli zaman araliklarindaki degerlendirmelerine ait istatistiksel
farkliliklar1 belirtmek i¢in kullanilmistir.

e  Kiigiik harfler ayn1 zaman diliminde gruplar arasi istatistiksel farkliliklar1 belirtmek i¢in kullanilmistir.
(p<0,05)
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Resim 8. Diisiik doz lazer grubuna ait 74 ve 75 numarali dislerin teshis, tedavi ve takip
seanlarina ait radyografileri a. Diisiik doz lazer grubuna ait 74 ve Biodentine™ grubuna
ait 75 numaral diglerin tedavi 6ncesi periapikal radyografisi b. Tedavi seansinda alinan
kontrol radyografisi c. 6. ay kontrol radyografisi d. 12. ay kontrol radyografisinde 75
numarali digin her iki kokiinde de go6zlenebilen kanal igi kalsifikasyon (oklarla
gosterilmistir) e. 18. ay kontrol radyografisinde 75 numarali diste ilerleyen kanal ici
kalsifikasyon goriintiisii f. 24. ay kontrol radyografisinde 75 numarali disin her iki
kokiinde de gbzlenen ve tiim kanal boslugunu kaplayan kalsifikasyon goriintiisii
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Resim 9. ABSP grubuna ait 84 ve 85 numarali disin teshis, tedavi ve takip seanlarina ait
radyografileri a.ABSP grubuna ait 84 numarali ve lazer grubuna ait 85 numaral dislerin
tedavi 6ncesi periapikal radyografisi b. Aym dislerinin tedavi seans1 kontrol radyografisi c.
84 ve 85 numarali diglerin 6.ay kontrol radyografisi d. 84 ve 85 numarali diglerin 12.ay
kontrol radyografisi e. 84 ve 85 numarali dislere ait 18.ay kontrol radyografisi, 85 numarali
disin distal kokiinde kalsifikasyon goriintiisii (okla gosterilmektedir) f. 84 ve 85 numarali
diglere ait 24.ay kontrol radyografisi , 85 numarali diste devam eden Kalsifikasyon
goruntiisi
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Resim 10. Diigiik doz lazer grubuna ait 84 numarali ve ferrik siilfat grubuna iait 85
numarali diglerin teshis, tedavi ve takip seanlarina ait radyografileri a.Diisik doz lazer
grubuna ait 84 numarali ve ferrik siilfat grubuna ait 85 numarali dislerin tedavi oncesi
periapikal radyografisi b. Ayni dislerin tedavi seansi kontrol radyografisi c¢. 84 ve 85
numarali dislerin 6.ay kontrol radyografisi d. 84 ve 85 numarali disglere ait 12.ay kontrol
radyografisinde 84 numarali diste baslayan fizyolojik kok rezorbsiyonu e. 84 ve 85
numarali diglere ait 18.ay kontrol radyografisinde 84 numarali diste devam eden fizyolojik
kok rezorbsiyonu goriintiisti f. 84 ve 85 numarali diglere ait 24.ay kontrol radyografisinde
84 numaral dige ait ilerleyen fizyolojik kok rezorbsiyonu goriintiisii
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Fizyolojik kok rezorbsiyonu degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmezken (p>0,05), her grupta takip
stiresi arttikea siit dislerinin gelisim siireci nedeniyle beklenen sekilde fizyolojik kok
rezorbsiyon oranlarinin da arttigi gorilmistir (p<0,05) (Tablo 11). Takip siiresi
boyunca fizyolojik kdk rezorbsiyonun belirlendigi dislere radyografiler Resim 10’da

gosterilmektedir.

Tablo 11. Fizyolojik kok rezorbsiyonu agisindan gruplarin takip zamanlarina gore
degerlendirmesi (Fizyolojik kok rezorbsiyonu gézlenen dis sayisi/Toplam dis sayist)

Gruplar
Ferrik  Biodentine®  Lazer Diisiik ABSP
Takip stilfat doz lazer p degeri
periyodu n=34 n=35 n=33 n=34 n=34
6.ay 0/34* 0/35* 0/33* 0/344 0/34% -
12.ay 0/34% 2/35"B 1/33% 1/34% 0/34* 0,740
18.ay 5/34" 8/35° 10/33° 7/34° 12/34° 0,312
24.ay 14/34° 17/35¢ 18/33¢ 13/34¢ 18/34® 0,599
p degeri 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
. ABSP: Atmosferik Basingli Soguk Plazma
. Biiyiik harfler her bir grubun farkli zaman araliklarindaki degerlendirmelerine ait istatistiksel farkliliklar1 belirtmek igin
kullanilmgtir.
L (p<0,05)

Restorasyonlara ait basartyr degerlendirme kriterlerinden (kuronun marjinal
adaptasyonu, kuronda ezilme/deformite, okluzyonda degisiklikler) birinin basarisiz
olmast durumunda dis, restorasyona ait degerlendirme acgisindan basarisiz olarak
kaydedildi. Restoratif degerlendirme kriterlerine gore gruplardan elde edilen veriler
Tablo 12°de ve skorlanan dislerden elde edilen basarilarin gruplara ve zaman
periyotlarina gore dagilimi Tablo 13’de verildi. Takip siiresi boyunca restorasyon
degerlendirme kriterlerine gore hicbir diste basarisizlik bulgusu tespit edilmedi ve 24

ay sonunda basar1 orant %100 olarak belirlendi (Tablo 13).
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Tablo 12. Restoratif degerlendirme kriterlerine ait verilerin gruplara gore dagilimi (Basarisiz dis
sayist/Toplam dis say1s1)

Gruplar
Restorasyon Ferrik siilfat ~ Biodentine® Lazer Diisiik doz ABSP p
Degerlendirme lazer degeri
Kriteri n=34 n=35 n=33 n=34 n=34
Kuronun marjinal 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
adaptasyonu
Kuronda ezilme 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -
veya deformite
Okluzyonda 0/34 0/35 0/33 0/34 0/34 -

degisiklikler

e ABSP: Atmosferik basingli soguk plazma

Tablo 13. Restorasyonlara ait basariy1 degerlendirme kriterleri agisindan verilerin gruplara ve takip
zamanlarina gore dagilimi (Basarili dis sayisi/Toplam dis sayisi)

Gruplar

Ferrik siilfat  Biodentine® Lazer Diisiik doz ABSP

Takip lazer
periyodu n=34 n=35 n=33 n=34 n=34
6.ay 34/34 35/35 33/33 34/34 34/34
12.ay 34/34 35/35 33/33 34/34 34/34
18.ay 34/34 35/35 33/33 34/34 34/34
24.ay 34/34 35/35 33/33 34/34 34/34
Toplam Basari %100 %100 %100 %100 %100

Yiizdesi

e ABSP: Atmosferik Basingli Soguk Plazma

4.2. In-vitro asamaya ait bulgular

Calisma sonucunda elde edilen bulgulara goére; ‘Farkli amputasyon

tekniklerinin, restoratif materyallerin (cam hibrit, kompozit rezin) siit disi dentinine
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baglanma dayanimi agisindan gruplar arasinda fark yoktur.” seklinde olusturulan
hipotez reddedildi.

4.2.1. Makaslama dayamimina ait bulgular

Arastirmada kompozit rezin materyalin kullanildigi gruplarin ortalama
baglanma degerlerinin cam hibrit materyallerin kullanildigi gruplardan yiiksek
oldugu goriildii. Istatiksel degerlendirmeler sonucu elde edilen bulgulara gére cam
hibrit materyalinin makaslama baglanma dayanim degerleri igin ¢alisma gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,004). Bu gruplara ait
ortalama ve standart sapma degerleri ile gruplar arasi istatistiksel farkliliklar Tablo
14’te verilmistir. Baglanma dayanimi en yiiksek olan grup 7,58+0,60 MPa degeriyle
lazer grubu iken, en diisik deger 6,70+0,91 MPa ile Biodentine® grubundan elde
edildi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlendi (p=0,001).
Ayrica, Biodentine® grubu; atmosferik basingli soguk plazma (p=0,002) ve kontrol
grubu (p=0,008) ile istatistiksel olarak anlamli fark gosterirken; ferrik siilfat
(p=0,053) ve diisiik doz lazer (p=0,401) gruplar ile istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedi. Diisiik doz lazer grubu ile lazer (p=0,013) ve atmosferik basingli soguk
plazma (p=0,018) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edildi.
Atmosferik basingli soguk plazma grubu ile ferrik silfat (p=0,201), kontrol
(p=0,604) ve lazer (p=0,896) gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi. Cam hibrit 6rneklerine ait kirik tipleri degerlendirildiginde ise koheziv
tipte kirik gergeklesmedigi gozlenirken adeziv ve miks tip kirik oranlari sirasiyla
%65 ve %35 olarak hesaplandi. Kirik tipi analizinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goézlenmezken (p=0,369), gruplara gore kirik tipi dagilimi

Sekil 4’te verilmistir.
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Tablo 14. Cam hibrit dolgu materyali uygulanan gruplarin makaslama baglanma dayamim testine
gore elde edilen ortalama ve standart sapma degerleri (Ort.£St. Sapma) (MPa)

Gruplar (n=20) Ort.+St. Sapma
Kontrol 7,41%°40,81
Ferrik Siilfat 7,21%940,76
Biodentine® 6,70%+0,91
Lazer 7,58%+0,60
Diisiik doz lazer 6,92°¢910,77
ABSP 7,54%£0,99

ABSP: Atmosferik Basingli Soguk Plazma
Istatistiksel olarak anlamli farklilik gsteren gruplar harflendirme yapilarak gosterilmistir.

Ornek Sayisi

18
16
14
12
10

o N B O

| M Adeziv
H Mix
. T T T T T Gruplar
N X

Sekil 4. Cam hibrit materyal ile restore edilen gruplara ait kirik tiplerinin dagilimi
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Kompozit materyale ait veriler degerlendirildiginde, ¢caligma gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,001). Bu gruplara ait
ortalama ve standart sapma degerleri ile gruplar arasi istatistiksel farkliliklar Tablo
15’te verilmistir. En yiiksek ortalama baglanma degerleri lazer grubuna (13,79+1,24
MPa) ait iken, en diistik degerler ferrik siilfat grubunda (10,17+1,45 MPa) gézlendi.
Gruplarm ikili karsilastirilmalarinda ise ferrik siilfat grubu ile diger tim gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlendi (p<0,05). Lazer grubu ile diisiik
doz lazer (p<0,001), Biodentine® (p=0,003) ve kontrol (p=0,019) gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlendi. Ayrica diisiik doz lazer ve atmosferik
basingli soguk plazma gruplar1 karsilastirildiginda bu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p=0,003). Kompozit rezin materyal
uygulanan 6rneklere ait kirik analizinde koheziv tip kirik gozlenmezken adeziv ve
miks kirik tiplerinin gruplara gére dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
bir fark belirlenmedi (p=0,331). Kompozit materyale ait kirik tipi dagilim1 Sekil 5’te

verilmistir.

Tablo 15. Kompozit rezin materyal uygulanan gruplarin makaslama baglanma dayanim testine gore
elde edilen ortalama ve standart sapma degerleri (Ort.£St. Sapma) (MPa)

Gruplar (n=20) Ort.£St. Sapma
Kontrol 12,85*"+1,34
Ferrik Siilfat 10,17%1,45
Biodentine® 12,60°%+1,17
Lazer 13,79%1,24
Diisiik doz lazer 12,14*%+1,47
ABSP 13,35"9+0,65

. ABSP: Atmosferik Basingli Soguk Plazma
. Istatistiksel olarak anlaml farklilik gésteren gruplar harflendirme yapilarak gosterilmistir.
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Sekil 5. Kompozit materyal ile restore edilen gruplara ait kirik tiplerinin dagilimu

4.2.2. SEM analizine ait bulgular

SEM analizi ile elde edilen goriintiiler analiz edildiginde; kontrol grubuna ait
stit disi dentin yiizeylerinde yer alan smear tabakasi varligi gozlenmektedir (Resim
11). Ferrik siilfat uygulanmasi sonucu tikali olan dentin tiibiileri Resim 12’de
goriilmektedir.  Biodentine® uygulanan dentin  yiizeylerinde ise materyal
uzaklastirllmasina ragmen dentin  tiibllleri i¢indeki ~materyal kalintilart
gozlenmektedir (Resim 13). Lazer grubunda Nd:YAG lazerin uygulandigi dentin
yiizeyinde smear tabakasinin kismen kalktigi ve dentin tiibiillerinin bir kisminin
acildig1 gozlenmektedir (Resim 14). Diisiik doz lazer grubuna ait dentin yiizeylerinde
kontrol grubuna benzer ozellikler gosteren bir yapi dikkat ¢ekerken. tikali dentin
tiibiillerinin varligi ve smear tabakasi gozlenmistir (Resim 15). Atmosferik basingh
soguk plazma grubuna ait dentin yiizeyleri incelendiginde ise dentinin yiizey
morfolojisinde kontrol grubundan farkli olarak go6zlemlenebilir bir degisim

izlenmemistir (Resim 16).

83



HV sf;ot det i‘ mag [J WD prelssure ‘/2/2019
20.00kv | 5.0 [ BSED | 5000x | 199 mm | 111Pa | 1:41:58 PM
Resim 11. Kontrol grubuna ait siit disi dentin yiizeyinin SEM goriintiisii
(x5000)

Resim 12. Ferrik siilfat grubuna ait siit disi dentin yiizeyinin SEM goriintiisii
(x5000), sar1 oklar agilms ve tikali dentin tiibiillerini gostermektedir.
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Resim 13. Biodentine® grubuna ait siit disi dentin yiizeyinin SEM gbriintiisii
(x5000), sar1 ok materyal ile tikali olan dentin tiibiiliinii géstermektedir.

Resim 14.. Lazer grubuna ait siit disi dentin ylizeyinin SEM goriintiisii
(x5000), oklar tamamen a¢ilmis olan dentin tiibiillerini gostermektedir.
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Resim 15. Diigiik doz lazer grubuna ait siit disi dentin yilizeyinin SEM
goriintiisiic  (x5000), sar1 ok kismen agilmug olan dentin tibiilini
gostermektedir.

Hv’i spot aet i mag D WD | pressure 8/2/2019 "—30*“7{11
| 20.00 kv | 5.0 | BSED | 5000x | 12.1mm | 110 Pa | 2:37:44 PM | IYTEMAM

Resim 16. Atmosferik basingli soguk plazma grubuna ait siit disi dentin
yiizeyinin SEM goriintiisii (x5000)
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5. TARTISMA

Cocuklarda en sik goriilen kronik hastaliklar arasinda olan dis giirtikleri,
tedavi edilmediginde agri, estetik ve fonksiyon kaybina neden olarak yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileme potansiyeline sahiptir (203, 204). Siit dislerinde
goriilen derin dentin giirtikleri ¢ok hizli bir sekilde ilerleyerek siit disi pulpasina
ulagmaktadir. Enflame/giiriikten etkilenmis olan koronal pulpanin ¢ikarilarak
etkilenmemis olan vital kok pulpasmin biyouyumlu bir materyal ile ortildigi ve
ardindan sizdirmaz bir restorasyonun uygulandigi amputasyon (pulpotomi) islemi,
derin dentin ¢iirtiklii siit dislerinde siklikla uygulanan bir tedavi yontemidir (204).
Pulpa iizerine uygulanacak materyalden beklenen temel nitelikler; antibakteriyel
Ozellik gostermesi, biyouyumlu ve non-toksik olmasidir (205). Siit dislerinde
uygulanan pulpa amputasyonlar1 i¢in ¢esitli medikamentlerin ve tekniklerin
degerlendirildigi ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen, amputasyon isleminde geride
birakilan pulpanin durumunun degerlendirilmesi ve bu pulpanin canliliginin devami
icin en uygun amputasyon medikamentinin ya da tekniginin se¢imi konusunda
literatiirde fikir birliginin saglanamadigi bosluklar yer almaktadir. Bu yiizden, son
yillarda yapilan ¢alismalar pulpay: ortiileyecek alternatif materyallere ve amputasyon
tekniklerine odaklanmaktadir (5, 139, 143, 204, 206) ve pek ¢ok yayinda standardize
edilmis, kontrollii klinik ¢alismalara duyulan ihtiyaca vurgu yapilmaktadir (23, 139,
204). Bahsedilen ihtiyaglar dogrultusunda planlanan bu tez ¢alismasimin amaci siit
dislerine uygulanan farkli amputasyon tekniklerinin klinik, radyografik ve restoratif
olarak degerlendirilmesi, bu tekniklerin pulpa odasina ait dentin dokusuna olan

baglanma dayanimi tizerine etkisinin incelenmesidir.

Stire gelen yillar boyunca amputasyon tedavilerinde formokrezol, kalsiyum
hidroksit, ferrik siilfat ve MTA gibi ¢cok sayida materyal ya da lazerler, elektrocerrahi
gibi non-farmakolojik yontemler kullanilmistir (11). Pulpal amputasyon tedavisi igin
ilk defa 1904 yilinda kullanilmaya baslanan formokrezol, uzun yillar altin standart
olarak tercih edilmistir (10, 29, 76, 152, 160, 167, 204, 207). Park ve arkadaslari

derlemelerinde, formokrezoliin amputasyon tedavilerinde %84 ile %100 arasinda
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degisen klinik ve radyografik basar1 oranlar gosterdigini bildirmislerdir (204),
Formokrezol, pulpal iyilesmeyi tesvik edici bir 6zelligi olmamasina ragmen (84),
fiksatif ve bakteriyostatik 6zellikleri sayesinde enflamasyonu inaktif hale getirerek
disin Klinik olarak uzun siire semptomsuz kalmasini saglamakta ve bu islevi
materyalin basarili olarak degerlendirilmesine neden olmaktadir (84, 160). Bununla
beraber, igerigindeki formaldehit ve krezoliin neden oldugu toksik etkiler yillar
igerisinde  formokrezoliin  giivenilirligini  siipheye diistirmiis ve bu durum
formokrezole alternatif yontem ve medikamentlerin arastirilmasina neden olmustur
(76, 152, 160, 167, 204, 208).

Bu alternatifler arasinda one ¢ikan ferrik siilfat, kan ile temas ettiginde
olusturdugu iyon-protein kompleksi ile saglikli pulpa dokusunu irritanlara ve
mikroorganizmalara kars1 koruyarak bir bariyer rolii oynamasinin yaninda (10, 137,
159, 209), antibakteriyal niteliktedir (156-158). Kolay ulasilabilirligi ve kolay
manipiilasyonu, kullanimi sirasinda 1sitya yol a¢mamasi, bir cihaz kullanimi
gerektirmemesi, fiyat uygunlugu gibi avantajlari yaninda uygulama igin 6zel bir
egitim de gerekmemektedir (160). Histolojik ¢alismalarda ferrik stilfatin
formokrezole gore daha doku dostu oldugu (210, 211), iki materyalin de klinik ve
radyolojik olarak benzer basar1 oranlari1 gosterdigi ve formokrezoliin zararl1 etkilerine
kars1 ferrik siilfatin alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegini bildirilmistir (10,
83, 159, 209). Klinik basarisinin yiiksek olmasindan dolay: literatiirde bir¢ok ¢aligma
formokrezolii kontrol grubu olarak se¢mis olmasina ragmen (20, 26, 84, 147, 212-
216), formokrezole benzer basari oranlari gostermesi ve toksik etkisi olmamasi
nedeniyle bu tez calismasinda kontrol grubu olarak ferrik siilfat amputasyonu tercih
edildi. Ferrik siilfat kullanilarak gerceklestirilen amputasyon c¢alismalarinin
bazilarinda, pulpanin ampute edilmesinden sonra steril serum fizyolojik emdirilmis
pamuk peletler ile kanamanin durdurulmasi sonrast %15,5’lik ferrik siilfat
soliisyonunun 15 saniye boyunca kanal agizlarina uygulandig: bildirilmektedir (10,
29, 150, 160, 167, 217). Baz1 ¢aligmalarda ise amputasyon tedavisinde koronal
pulpanin ampute edilmesinden sonra kanama kontroliiniin serum fizyolojik yerine
ferrik siilfat ile sagladiklar1 bildirilmektedir (218, 219). Amputasyon islemi sonrasi

kanamanin serum fizyolojik yerine baska bir ajan ile kontrol altina alinmasinin pulpa
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vitalitesinin teshisinde yanilgiya sebep olabilecegini bildiren ¢aligmalar (10, 29, 150,
160, 167, 217) dikkate alinarak bu tez ¢aligmasinda literatiirle paralel olarak serum
fizyolojik ile kanama kontrolii sonrasi kanal agizlarina %15,5’lik ferrik siilfat

uygulanda.

Mineral trioksit agregat materyaline alternatif olarak piyasa siiriilen
Biodentine®’nin kolay maniiplasyonu, hizli sertlesmesi, arttirilmis basing dayanim
ve yogunlugu, yiiksek Kalitedeki ortiiciiliigt, reperatif dentin sentezini uyarabilmesi
ve olusan bu dentinin minimum porozite icermesi gibi tstiin fiziksel ve biyolojik
Ozellikleri materyali 6ne ¢ikarmaktadir (13, 20, 136, 139, 146, 152, 167).
Biodentine® ve formokrezoliin siit disi amputasyonu acisindan karsilastirildigi
caligmalar sonucunda, her iki materyalin de yiiksek oranlarda klinik ve radyografik
basar1 gosterdigi ve materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi bildirilmektedir (162, 220). Biodentine® ve MTA’min ayni agidan
degerlendirildigi ¢alismalarda da benzer bir sonu¢ ortaya ¢ikmistir (20, 136, 152,
166, 206). Literatiirde Biodentine™in amputasyon tedavisinde kullanimi icin umut
vadedici bir materyal oldugunun iizerinde durulmaktadir. Bununla beraber,
etkinliginin degerlendirilmesi igin uzun takip siiresine Sahip kontrolld, Klinik
caligmalara ihtiya¢ duyulduguna da vurgu yapilmaktadir (11, 20, 162, 221, 222). Bu
tez calismasinda calisma gruplarindan biri olarak tercih edilen Biodentine®, iiretici
firmanin talimatlarina uygun olarak hazirlanarak kanama kontrolii sonrasinda pulpa

odas1 tabanina yerlestirilmek suretiyle uygulandi.

Amputasyon uygulamalarinda alternatif tedavi arayisina paralel olarak non-
farmakolojik tekniklerin kullanimlar1 zamanla klinik pratikte yer bulmustur. Bu
yontemlerden biri olan lazerin kullanimi ile ilgili pek ¢ok calisma literatiirde yer
almaktadir (2, 10, 22, 23, 25-27, 29, 146, 160, 207, 217, 223, 224). Lazerlerin,
hemostatik, antimikrobiyal etkileri ve pulpa dokusunda en az degisiklige yol agarak
hiicre onarabilme ve sert doku olusumunu uyarabilme gibi avantajlar1 nedeniyle
alternatif bir amputasyon yontemi oldugu one siiriillmektedir (23, 25, 31, 143, 207).
Uygulandig1 pulpa dokusunda elektrocerrahi gibi mekanik hasara yol agmadan hiicre

tyilesmesini uyarmaktadir ve mekanik kontaga gerek duymadan uygulanabilmektedir

89



(23, 29). Ayrica hasarli dokuda secici ve kesin etki yetenegine sahiptir (225). Hedef
dokuda minimal termal nekroza yol acarak (225), minimal diizeyde pulpal
enflamasyona sebep olup iyilesmeye olumlu katki saglayabilmektedir (23, 31).
Sistematik derleme ve meta-analizler incelendiginde, lazer kullanilarak uygulanan
amputasyonlarin diger amputasyon teknikleri ile benzer klinik ve radyografik basari
oranlart gosterdigi ve alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir.
Ayrica randomize, kontrollii klinik ¢alismalara duyulan ihtiyaca vurgu yapilmaktadir
(11, 22, 23). Koagiilasyon yetenegi ve yumusak dokudaki etkinliginden dolay1
amputasyon tedavisi i¢in tercih edilen lazer alternatiflerinden biri olan Nd:YAG
lazerlerle basarili sonuglar elde edildigi bildirmekle birlikte (226) literatiirde
Nd:YAG lazerlerin siit disi amputasyonlarinda kullanildigi sinirl sayida ¢alismaya
rastlanmaktadir (26, 27, 227, 228). Furze ve Furze (228); Liu (26), Odabas ve
arkadaslar1 (27) Nd:YAG lazer kullanarak gergeklestirdikleri arastirmalarinda 1064
nm, 2W, 20Hz frekansinda pulpa yiizeyinde kontaksiz modda 10 saniye siire ile
uygulama gerceklestirdiklerini bildirmislerdir. Nd:YAG lazerin siit disi amputasyon
tedavilerindeki etkinligini degerlendiren ¢alismalarin eksikliklerini gidermek
amaciyla planlanan bu tez caligmasinda, arastirma gruplari arasindaki farklari
literatiirde yer alan ¢alismalarla dogru sekilde kiyaslayabilmek amaciyla bahsedilen

calismalardaki parametrelerin kullanimi tercih edilmistir.

Diisiik doz lazerler, biyostimulasyon amaci ile uygulanan diisiik parametreli
ve minimal invaziv yaklagima dahil edilen lazer uygulamalaridir (223). Bu
uygulamalarin ~ amputasyon tedavilerinde anti-enflamatuvar etki  gdosterip
dentinogenezisi uyararak pulpada iyilesmeyi saglayan bir yaklasima sahip oldugu
bildirilmektedir (130, 223). Diisiik doz lazerler hiicresel diizeyde iyilesmeyi
saglayabilmek icin yalnizca biyolojik bir etki olustururken, diger lazer uygulamalari
hedef dokuda yiizey tedavisi, hemostaz ve pihtilagsma gibi ¢esitli etkilerin saglanmasi
amaciyla kullanilmaktadir (23, 29, 229). Diisiik doz lazerler kullanilarak uygulanan
amputasyon tedavilerinin basarisinin degerlendirildigi ¢alismalar, bu yontemin non-
farmokolojik yontemler i¢inde umut vaat edici oldugunu ve bu konuda yapilacak
daha fazla klinik ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugunu vurgulamaktadir (32, 130, 223,

230). Literatiir incelendiginde diisiik doz lazer ile uygulanan siit disi amputasyon
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calismalarmin varlig1 goriilmektedir (32, 130, 143, 223, 230-233). Ote yandan
literatiirde Nd:YAG lazer cihazinin diisiik dozda siit disi amputasyonlarinda
kullaniminin degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Literatiirdeki
bahsedilen eksiklikleri giderebilmek amaciyla bu tez ¢alismasinda Nd:YAG lazerin
diisiik dozu ile uygulanan amputasyon tedavisi c¢alisma gruplarindan biri olarak
secildi ve uygulamalar iiretici firmanin talimatlari dogrultusunda biyostimiilasyon
amacli R24 950-um fiber bashig1 kullanilarak LP mod ile 0.25-W, 10 Hz gijc;/cm2

ayarinda 30 saniye siireyle gergeklestirildi.

Non-farmakolojik, yeni ve umut vaat eden bir diger teknik olan atmosferik
basingli soguk plazma, tipta ve dis hekimliginde farkli amaglar i¢in uygulama alani
bulmus bir yontemdir (48, 182, 183, 188, 197, 234-240). Dis hekimligindeKi
kullanimlari igin plazma jeti formundaki cihazlar nerilmektedir. Bu cihazlar ile agiz
icinde c¢ok kiigiik alanlarda bile rahatlikla uygulama yapilabilmesi, plazma jetin en
uygun form olarak tanimlanmasini saglamistir (237, 240). Literatiir incelendiginde
genellikle ABSP’nin antibakteriyal etkisi, yara iyilesmesi Ve hiicre fonksiyonlar
tizerindeki olumlu katkilar1 ve oOzellikle uygulandigi yiizeylerde 1slanabilirligi
arttirmasina dikkat ¢ekildigi goriilmektedir (195, 235, 236, 241). Bu tez ¢alismasinda
arastirma gruplarindan biri olarak tercih edilen ABPS, iiretici firmanin talimatlari
dogrultusunda pulpal tedavilerde ¢ocuk hastalar i¢in 6nerilen mod kullanilarak (1-2
mod seviyesinde, gli¢ max.5 W, frekans 420 Hz—1220 Hz, sinyal arali§1 5 pus—10 ps)
60 saniye siireyle tatbik edildi.

Bilimsel calismalarda uygun vaka se¢imi, randomizasyon ve maliyet gibi
kriterlerin uygun sekilde se¢ilmesi ve dogru uygulanmasi, rapor edilen sonuglari
dogrudan etkilemekte ve bu sonuglar klinik uygulamalara yansimaktadir (242, 243).
Maliyet, zaman, hasta sayist ve uyumu gibi gereklilikler uygulamada zorluk
olusturmasina ragmen klinik ¢alismalarin, belirli takip siireleri boyunca periyodik
olarak yapilan degerlendirmelerinden elde edilen sonuglar ve uygulanan yontemlerin
etkileri hakkinda in-vitro ve hayvan calismalarma kiyasla daha gercekei bilgiler
verdigi, dolayisiyla klinik  caligmalarin, hedef popiilasyondaki  saglik

uygulamalarinda ©6nemli bir rehber olup, gelismeye katkida bulundugu
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bildirilmektedir (244). Randomize klinik ¢alismalar ise tedavi yOntemlerinin
koruyucu ve terapotik etkinliklerinin degerlendirilmesi amaciyla tasarlanan
prospektif arastirmalardir (244, 245). Tip ve dis hekimligi alaninda koruma, teshis ve
tedavi prosediirlerini degerlendiren sistematik derleme ve meta-analizlerden sonra en
giicli bilimsel kanit seviyesini sunmaktadirlar (244, 246). Bu tip ¢aligmalarin asil
giicli, ¢alismanin sonuglarini etkileyebilecek degiskenlere karsi g¢alisma gruplarini
dengeleyebilmek i¢in dogru uygulanan stratejilerin olusturuldugu randomizasyondan
kaynaklanmaktadir (247). Ayrica bu ¢alismalar klinik uygulamalar kilavuzlarinda yer
alan tedavi Onerilerini yoOnlendiren c¢aligmalar oldugu icin bu calismalarin iyi
tasarlanmig, uygulanmis ve sonuclarinin rapor edilmis olmasi biiyilk Onem
tasimaktadir (244). Bahsi gegen nedenlerle bu tez ¢alismasi, randomize kontrolli

klinik bir arastirma olarak tasarlandi.

Cocuk dis hekimliginde, randomize kontrollii ¢aligmalarda split-mouth
(boliinmiis ag1z) tasarimi yaygin olarak tercih edilmekte ve agzin sag ve sol taraf
olarak iki ayr1 bolgeden birisine iki ayri tedaviden birinin rastgele olarak
uygulanmasi ve sonuglarin degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Hastalar arasi
karsilagtirmalar yerine hasta i¢i karsilastirmalar yapilarak hastalar aras1 degiskenlik
azalmakta ve bdylece ¢alismanin dogrulugu ve giicii artmaktadir (248, 249). Ote
yandan, bu tasarimin ana sorunu, ‘carry-across effect’ olarak adlandirilan tedavi
etkisinin bir taraftan digerine potansiyel kontaminasyonudur (248, 249). Ayrica
tedavi edilecek oral hastalik ¢ocuklarin agzinda simetrik olarak dagilmadiginda
(6rnegin; hastaligin siddeti) bu tasarim endike degildir. Her hastada ayni1 standartta
endikasyona sahip sag ve solda iki ayr1 tedavi uygulanmasi gerektigi i¢in galismaya
dahil edilecek hasta se¢imi sinirli sayida olmakta ve bu durum galismanin sonuglarini
da smirlandirmaktadir (248). Bu nedenlerle, avantajlarina ragmen, bolinmiis agiz
tasarimi  yalmizca simirli sayida kesin olarak se¢ilmis vakada uygulanabilir
niteliktedir. Amputasyon tedavisi uygulamalarinda her hastanin sag ve solunda ayni
standartta en az iki derin dentin ¢lriginiin olmasi gerekliliginin hasta se¢im
kriterlerini zorlastirmas1 ve c¢iirik siddetinin tam olarak standardize edilmesinin

giicligii nedeniyle bu ¢alismada split mouth dizayn tercih edilmedi.
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Randomize edilmis Kklinik c¢alismalarda ideal olan yaklasim; hem
katilimcilarin, hem tedavileri uygulayacak arastirmacilarin hem de tedavi sonuglarini
takip déonemlerinde skorlayacak gozlemcilerin kor olmasidir. Ancak dis hekimliginde
bu tip Klinik ¢alismalarda tedavileri uygulayacak olan arastirmacinin her arastirma
grubu i¢in uygulanan farkl teknik ve materyallere hakim olmasi gerekliligi korligiin
bu asamada ideal sekilde saglanmasini giiclestirmektedir. Bu sebeple bu tarz
caligmalar, sadece katilimcilarin kor oldugu tek kor veya katilimci ve tedavi
sonuglarini takip déonemlerinde skorlayacak gézlemcilerin birlikte kor oldugu ¢ift kor
dizaynda tasarlanmaktadir (250). Bu tez ¢alismasinda, klinik asamalarda amputasyon
materyalleri  ve  yontemleri  kendilerine  6zgii  farkli  basamaklarla
gerceklestirildiginden tedaviyi gergeklestiren hekim kor degildi. Tim gruplarda
amputasyon islemi sonrasi restorasyonlar paslanmaz c¢elik kuron kullanilarak
tamamlandig1 i¢cin hem klinik hem de radyografik degerlendirme sirasinda korleme
saglanabildi. Tedaviler sonrasinda dislerin ve uygulanan amputasyon yontemlerinin
takip donemlerinde kor bir sekilde skorlanabilmesi i¢in hastalar ve disler kodland.
Degerlendirme verilerinde her grup ve gruplara ait disler kodlarla tanimlandig: i¢in
istatistiksel analizleri gergeklestiren arastirmaci da kor bir degerlendirme

gergeklestirdi.

Cocuklarin herhangi bir uyaran karsisinda gosterdigi tepkiler birgok faktérden
etkilendigi i¢in klinik degerlendirme kriterlerinde (agr1 gibi) ¢cocuk hastalarin tepkisi
degiskenlik gosterebilmektedir ve giivenilir olarak tanimlanmamaktadir (23, 251).
Bu nedenle degerlendirmeler igin hekimin egitim seviyesi ve c¢ocuk dis
hekimligindeki tecriibesi dogru teshis i¢in 6nem tasimaktadir (23, 252). Literatiirde
farkli tecriibe seviyelerindeki birden fazla hekim tarafindan uygulanan amputasyon
tedavilerinin sonuglarmin paylasildigi caligmalar oldugu gibi (136, 162, 253-256),
tedavi asamalarinin tiimiiniin tek bir hekim tarafindan uygulandig: ¢alismalar da yer
almaktadir (223, 257-259). Rajasekharen ve arkadaslar siit disi amputasyonlarinin
basarisint degerlendikleri ¢aligmalarinda hekim tecriibesinin amputasyon tedavileri
iizerinde anlamli bir etki olusturmadigi sonucuna varmislardir (136). Ote yandan
tedavi uygulamalarmin birden fazla hekim tarafindan gergeklestirilmesinin

standardizasyonu olumsuz etkileyebilecegi ve elde edilen sonuglarin homojenligini
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azaltabilecegi bildirilmektedir (216). Ayrica amputasyon tedavilerinde dogru
endikasyonun konulmasi ve pulpal durumun dogru sekilde teshisi igin hekimin
deneyiminin tedavinin basaris1 tizerinde etkili olabilecegi ifade edilmektedir (160).
Bu calismada teshis ve tedavilerde standardizasyon ve homojenligin saglanabilmesi

icin klinik uygulamalar tek bir tecriibeli gocuk dis hekimi tarafindan gergeklestirildi.

Bilimsel arastirmalarda, ¢alismaya birden fazla goézlemcinin dahil oldugu
durumlarda giivenilirlik diizeyinin belirlenmesi i¢in gézlemci i¢i ve gbézlemciler arasi
uyumun yiiksekligi énemlidir (5). Arastirmalarda bu uyumun degerlendirilmesi i¢in
genellikle Kappa testinden yararlanilmaktadir (5, 20, 204, 206, 255). Bu tez
calismasinda; arastirmaya dahil edilme ve tedavi sonrasi basari/basarisizlik
kriterlerinin degerlendirilmesi biri klinik asamalar1 da gergeklestiren, ¢ocuk dis
hekimliginde tecriibeli iki arastirmaci tarafindan birbirinden bagimsiz olarak
gerceklestirildi.  Arastirmacilarin, aragtirmaci i¢i ve arastirmacilar  arasi
uyumlulugunun belirlenmesi i¢in Kappa testi uygulandi. Landis ve Koch tarafindan
yapilan skorlamaya gore Kappa istatistigi ile elde edilen deger 0,81-1,00 araliginda
ise ‘neredeyse mitkemmel uyum’ olarak yorumlandigi i¢in (260), bu ¢alismada elde
edilen arastirmaci igi (xk=0,87; «=0,85) ve arastirmacilar arasi uyum (x=0,83)

‘neredeyse milkemmel uyum’olarak degerlendirildi.

Siit diglerinde interradikiiler ve periapikal bolgede var olabilecek patolojilerin
tespiti en iyi sekilde bite-wing radyografiler ile yapilabilmektedir. Teshis, tedavi ve
takip stireglerinde yiiksek kaliteli bite-wing radyografilerin kullanilmas1 gerektigi
bildirilmektedir (75). Bite-wing radyografinin alinamadigi veya goriintiiniin apikal
bolge igin Yyetersiz oldugu durumlarda periapikal radyografilerin alinabilecegi
litaretiirde vurgulanmaktadir (76). Bu tez c¢alismasinda teshis, tedavi ve takip

asamalarinda bite-wing radyografi teknigi kullanildi.

Restoratif ve endodontik tedavilerde oldugu gibi amputasyon tedavisinde de
nem ve mikrobiyal kontaminasyonun onlenmesi tedavinin basarisini etkileyen
onemli faktorlerden biridir. Bakteriyal kontaminasyonu en aza indirmek igin sterilize
edilmis frezler, el aletleri ve doner aletlerin kullanilmasi, tiikirik

kontaminasyonunun o&nlenmesi gerekmektedir. Ayrica enfekte debris ve doku

94



artiklarinin uzaklastirilmas: amaciyla salin soliisyonuyla irrigasyon yapilmasi
gerekmektedir (79, 261). Bu galismada tiim el aletleri, doner aletler, pamuk peletler
ve frezler igin sterilizasyon ve dezenfeksiyon onlemleri alinarak tedavi ve
degerlendirme asamalar1 gergeklestirildi. Tiikiiriik kontaminasyonunun énlenmesi ve
nem kontrolii i¢in tikiirik emici ile beraber pamuk tampon kullanimi ya da lastik
ortii uygulanmasi dental tedavilerde siklikla tercih edilen izolasyon tekniklerindendir
(7, 262, 263). Pamuk tampon yonteminin ulasilabilirligi, ucuz olmasi ve
kooperasyonu zor olan ¢ocuk hastalarda daha kolay uygulanabilirligi avantaj iken
(209); calisma alanmin Kuru kalmasinin saglanabilmesi amaciyla siklikla
tamponlarin degistirilme zorunlulugu ve aspirasyon riski gibi nedenlerle lastik ortii
kullanim1 konforlu ve giivenli bir yontem olarak tanimlanmistir (262). Literatiir
incelendiginde gergeklestirilen ¢ok sayidaki klinik ¢alismada lastik 6rtii kullaniminin
tercih edildigi gorilmektedir (10, 29, 35, 150, 152, 162, 223, 264, 265).
Arasgtirmacilar 6zellikle pulpa tedavilerinde lastik ortii kullaniminin altin Standart
olarak kabul edilmesi gerektigini, yiiksek standartli tedaviler uygulayabilmek ve
hasta giivenligi saglayabilmek amaciyla lastik ortii kullaniminin kritik 6nem
tasidigini bildirmiglerdir (3, 266). Bu bilgiler dikkate alinarak bu tez ¢aligmasinda
amputasyon tedavileri lastik ortii izolasyonu ile gergeklestirildi.

Siit diglerinde amputasyon tedavilerinin uzun dénem basarisi igin pulpanin
durumunun dogru olarak teshis edilebilmesinin ve kanama kontroliiniin biiyiik 6nem
tasidigi bildirilmektedir (10). Pulpadaki hipervaskiilarizasyon nedeniyle hemostazin
saglanamamasi pulpal enflamasyonun Kklinik gostergesi oldugundan kanamanin
dogru sekilde degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir (86). Ciiriik ile ekspoz varliginda
bu bolgede ve kanal agizlarinda gozlenen kanamanin pulpanin enflamasyon durumu
ile ilgili kesin bir teshis saglayamayacagi bu ylizden kanamanin dogru teshis igin tek
basina kriter olarak degerlendirilmemesi gerektigi iddia edilmektedir (91, 267).
Pulpal durumun analizini etkilememek icin pulpa tizerine kanama durdurucu bir ajan
veya teknik uygulamak yerine kanama durdurucu etkisi olmayan serum fizyolojik
soliisyonu ile nemlendirilmis bir pamuk peletin en fazla 5 dakika siire boyunca hafif
basingla uygulanmasi, sonrasinda ise kanamanin durumunun degerlendirilmesi

gerektigi bildirilmistir (10, 29, 160, 167). 5 dakikadan daha uzun siiren ve koyu
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renkli kanama varligmin pulpa dokusunun ileri derecedeki enflamasyonunun
gostergesi oldugu kabul edilmektedir (75, 85, 86, 268). Bu tez ¢alismasinda kontrol
ve calisma gruplarindaki tiim tekniklerde kanal agizlarindaki pulpal kanamanin
durdurulmas: serum fizyolojik ile nemlendirilmis pamugun hafif basingla en fazla 5
dakika stireyle uygulanmasi seklinde gergeklestirildi. 5 dakikalik siire iginde
kanamanin durdurulamadig1 3 adet dise kanal tedavisi uygulanarak bu disler ¢aligma

kapsamindan ¢ikarildi.

Pulpa tedavilerinde dis ve destek dokularin periyodik sekilde yapilan klinik
ve radyografik takibi, tedavi edilen disin prognozu agisindan 6nem arz etmektedir (7,
269). Pulpada goriilen enflamatuvar yanitlar genellikle bir yillik bir siire sonrasinda
bulgu ve semptom gosterdiginden, pulpal tedavilerin 6 veya 12 aylik takip siireleri
sonrasinda basarili/basarisiz olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir (7, 23, 270).
Ayrica pulpal tedavilerin degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar i¢in en az 24 aylik
takip siiresi boyunca degerlendirilme yapilmasi tavsiye edilmektedir (11, 23, 152).
Bunun haricinde siit dislerinin fizyolojik rezorbsiyonuna bagh olarak sag kalim
stirelerinin kisa olmasi1 ve hastalarin kontrol randevularina devam etmemesi gibi
nedenlerle uzun donem takipli ¢alismalarda kisa donemli ¢alismalara kiyasla daha
fazla dis kaybina rastlanmaktadir ve bu durum basari/basarisizigin dogru sekilde
degerlendirilmesini engellemektedir (140). Literatiir incelendiginde 6-66 ay arasi
farkl1 takip stirelerine sahip arastirmalar bulundugu goriilmektedir (5, 10, 11, 13, 26,
204). Konu ile ilgili derlemelerde arastirmacilar, amputasyon tedavilerinde klinik ve
radyografik basarisizlik oranlarinin genellikle diisiik oldugunu, bu nedenle fazla
sayidaki digin uzun takip siireleri boyunca degerlendirildigi c¢alismalara duyulan
ihtiyac1 ifade etmislerdir (11, 20, 204) Junior ve arkadaslar1 siit disi
amputasyonlarmda MTA ve Biodentine®in etkinliklerini degerlendirdikleri
sistematik derleme ve meta-analizlerinin sonucunda, 6rneklem biiyiikligii ve takip
stiresi fazla olan randomize klinik ¢alismaya duyulan ihtiyaca vurgu yapmislardir
(20).Ttm bu sebeplerle bu tez calismasinda amputasyon tedavilerinin takip siiresi 6

aylik periyotlar halinde toplam 24 ayda gergeklestirildi.
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Amputasyon tedavilerinin takip  periyotlarinda  gergeklestirilen
degerlendirmelerde Klinik, radyografik ve genel basarmin analizine yonelik ele
alinan kriterler ¢esitlilik gostermektedir (5, 7, 11, 20, 82, 136, 142, 152, 204, 212,
254, 255, 264). Literatiir incelendiginde; Casas ve arkadaslarinin (89) kullandig1 ve
daha sonra Zurn ve Seale (84) tarafindan modifiye edilerek hazirlanan, amputasyon
tedavilerinin takip siirecinde ortaya cikan degisikliklerin siddetini belirlemeyi
amaglayan skorlama sistemini kullanan veya bu skorlama sistemini modifiye ederek
uygulayan c¢alismalarin 6ne ¢iktig1 gériilmektedir (82, 136, 206, 212). Bu skorlama
sistemine gore tek bir dis basarili ya da basarisiz olarak belirlenmemekte, her dise
verilen 1 ve 4 arasinda degisen skorlarla say1 biiylidiikk¢e var olan patolojinin
siddetinin arttig1 dusiiniilerek daha sik aralikli kontroller ile takibe devam
edilmektedir (136, 206). Bu tez ¢alismasinda literatiirde yer alan ¢ok sayidaki
calismanin Klinik ve radyografik kriterleri (5, 7, 11, 152, 220, 254, 255, 264) gbz
Oniine alinarak degerlendirme kriterleri belirlendi. Buna gore Klinik degerlendirmede;
kendiliginden baslayan/etkene bagli agri varligi, fistiil/apse olusumu, perkiisyon
duyarliligi, palpasyon duyarliligi, patolojik mobilite varligi, disetinde renk
degisikligi/hiperemi goriilmesi, ilgili bolgede lenfadenopati varligi dikkate alindi.
Radyolojik degerlendirmede ise; periapikal bolgede lezyon varligi, kokler arasi
bolgede lezyon varligi, periodontal aralikta genisleme, patolojik internal rezorpsiyon,
patolojik eksternal rezorpsiyon, pulpa kanal kalsifikasyonu, fizyolojik rezorbsiyon
durumu analiz edildi. Klinik ve radyografik degerlendirme kriterlerinden birinin

varligi durumunda ilgili dis basarisiz olarak kaydedildi.

Amputasyon tedavisinin son basamaginda uygulanacak restorasyonun
sizdirmazlig1 ve uzun dénem basarisi tedavinin prognozu agisindan 6nemlidir (7, 79,
261). Bu konu ile ilgili olarak restorasyonun sizdirmazliginin 6nemi ve ideal sekilde
uygulanmasmin  gerekliligi ~ o6zellikle vurgulanmakla beraber, restorasyon
basarisizligimin amputasyon basarisin1 belirgin sekilde etkileyemeyecegi yapilan
aragtirmalarla ortaya konulmustur (271, 272). Huth ve arkadaslart amputasyon
tedavileri sonrasi kompozit rezin restorasyonlar ve paslanmaz g¢elik kuron
uyguladiklar1 arastirmalarinda, restorasyon kaybmin amputasyonun basarisini

istatistiksel olarak anlamli derecede etkilemedigini fakat restorasyon kaybi
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durumunda amputasyon basarisizlik oranin 3,7 kat arttigini bildirmislerdir (10).
Amputasyon tedavisi sonrasi paslanmaz c¢elik kuronlar, amalgam dolgular, cam
iyonomer simanlar ve rezin kompozitler restorasyon alternatifleri olarak
kullanilmaktadir (7, 52, 55, 254, 273). Fiziksel dayanikliliklari, fiziksel kuvvetlere
kars1 direngleri ve daha az mikrosizintiya sebep olmalar1 gibi avantajlari nedeniyle
paslanmaz ¢elik kuronlarin kullanimi ilk sirada Onerilmektedir ve siit dislerinde
amputasyon tedavisinin basarisin1 degerlendiren ¢ok sayidaki ¢alismada paslanmaz
celik kuronlar restoratif alternatif olarak tercih edilmistir (152, 167, 253-255, 265,
274). Bu tez ¢alismasinda da literatiir ile uyumlu olarak amputasyon tedavilerinden
sonra cam hibrit ve paslanmaz ¢elik kuronlar ile daimi restorasyonlar tamamlandi.
Uygulanan restorasyonlar1 degerlendirmek i¢in ise; paslanmaz g¢elik kuronun
marjinal adaptasyonu, kuronda ezilme veya deformite olusmasi, okluzyonda olusan

degisikliklerin varlig: kriterleri dikkate alindi.

In-vivo ve in-vitro olmak iizere iki kollu olarak tasarlananan bu tez
calismasinda; in-vivo asamada siit dislerine uygulanan farkli amputasyon
tekniklerinin basarilarinin 24 aylik takip siiresinde klinik ve radyografik olarak
degerlendirilmesi, in-vitro asamada ise bu tekniklerin restoratif materyallerin siit disi

dentinine olan baglanma dayanimi iizerine olan etkileri degerlendirildi.

Klinik asamadan elde edilen verilere bakildiginda yas faktoriiniin kiyaslanan
amputasyon tekniklerinin basarisi iizerine etkisinin olmadigi sonucuna ulasildi. Yasla
beraber pulpada gerceklesen histolojik degisiklikler uygulanan vital pulpa
tedavilerine olan yanit1 etkilemektedir (255, 275, 276). Odontoblast, subodontoblast
ve fibroblastlarin hiicre yogunluklarmin yasa bagli olarak azaldigi, yaslanma
stirecinde bu hiicrelerin morfolojik degisiklikler gecirdigi ve bu durumun pulpa
yaralanmalarindaki iyilesme potansiyelini etkileyebilecegi ifade edilmektedir (122,
277). Geng siit ve daimi dislerde agik olan kok uglar1 ve buna bagli olarak var olan
yiksek pulpal kanlanma, bu dislerde yaslanmaya bagli olarak gelisen pulpal
degisimlerin goriilmemesi gibi faktorler uygulanan vital pulpa tedavilerine yaniti
olumlu sekilde etkilemektedir (275, 278). Ayrica pulpanin rejenerasyon yeteneginin

yasa bagl olarak degisebilmekte oldugu (122) ve arastirmalarda miimkiin oldugunca
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dar bir yas araligmnin segilmesi gerektigi bildirilmektedir (111, 206). Literatiir
incelendiginde kiiglik yas grubuna dahil olan hastalara ideal sartlar altinda
amputasyon tedavilerinin yapilabilmesinin ancak genel anestezi sartlarinda miimkiin
olabildigi dikkati ¢ekmektedir (143, 218, 219, 255). Bu tez ¢alismasi klinik sartlar
altinda gergeklestirildiginden, hasta kooperasyonu dikkate alinarak ¢alismaya 5 yas
altindaki hastalar dahil edilmedi ve hasta yas grubu 5-9 yas olarak belirlendi.
Hastalarin yas gruplarina gore dagilimlart gruplar arasinda istatistiksel fark
olmayacak sekilde homojenize edildi. Tedavi gruplarmin klinik, radyografik ve
restoratif degerlendirilmesinde yasa bagli olarak istatistiksel bir fark elde
edilmemesinin bu homojenizasyona bagl olarak olustugu fikrindeyiz. Benzer sekilde
Vilella-Pastor ve arkadaslari, Rubanenko ve arkadaslari, Olczak-Kowalczyk ve
arkadaglari, Durmus ve Tanboga, Pescheck ve arkadaslari, Rajasekharan ve
arkadaslar1 ¢calismalarinda yas faktoriiniin amputasyon yontemlerinin basarisi {izerine

anlamli bir etki olusturmadig1 sonucuna ulasmislardir (136, 152, 162, 217, 256, 275).

Amputasyon tedavilerinin basarisinda cinsiyet faktoriiniin roliine bakildiginda
arastirmalarda genellikle cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik olusmadiginin
bildirildigi dikkat ¢ekmektedir (82, 136, 217, 254, 264, 275). Sushynski ve
arkadaglar1 24 aylik takip siiresi sonunda cinsiyetin tedavi basarisini etkilemedigi
sonucuna ulasmiglardir (253). Benzer sekilde Shirvani ve arkadaslar siit dislerine
uygulanan MTA ve formokrezol amputasyon tedavilerinin  basarilarini
degerlendirdikleri sistematik derleme ve meta-analizlerinde, 1585 hastadan elde
ettikleri wveriler sonucunda dis ve ark tipi ile birlikte cinsiyet faktoriiniin de
amputasyon tedavisinin  basarisinda anlamli  bir farkliik  olusturmadigini
bildirmislerdir (274). Literatiirde bu yondeki bulgularin aksine Rubanenko ve
arkadaslari, Biodentine® ve formokrezol amputasyon tedavilerini 12 aydan 48 aya
kadarki siirelerde degerlendirdikleri ¢alismalarinda, cinsiyetin istatistiksel olarak
anlaml bir fark olusturdugunu, yas ve dis tipinin ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark olusturmadigini bildirmislerdir (162). Arastirmacilar, takip siirelerince toplam 4
diste basarisizlik tespit ettiklerini ve tiim basarisiz dislerin kiz hastalarda

goriildiigiini bildirmislerdir. Bu tez ¢alismasinin sonuglari cinsiyet faktorii yoniinden
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analiz edildiginde, amputasyon tedavilerinin basarisi iizerine cinsiyetin etkisinin

olmadig1 sonucuna ulasildi.

Amputasyon tedavilerinin basarisin1 degerlendiren calismalarda, arastirmaya
dahil edilen dislerin ait oldugu ark tipinin etkisi incelendiginde iist ¢ene siit az1 disleri
ile alt ¢ene siit az1 disleri arasinda tedavi basarisi yoniinden anlamli bir fark
gdzlenmedigi bildirilmektedir (162, 253, 274, 279). Ote yandan periapikal
radyografilerde dislerin furkasyon bolgesi mandibular molarlarda net bir incelemeye
imkan verirken, st molar dislerde palatinal kokiin ve maksiller siniisiin
superpozisyonu dolayisiyla objektif bir degerlendirmenin miimkiin olmadig: ve bu
durumun yanlis pozitif veya yanlis negatif sonuglarin elde edilmesine yol agabilecegi
bildirilmistir (5, 254, 280). Bu sebeple bazi arastirmacilar sadece mandibular molar
disleri tedavi kapsamina alarak amputasyon ¢alismalarini gergeklestirmislerdir (32,
149, 265, 281, 282). Gopalakrishnan ve ark. 2006-2016 yillar1 arasinda yayinlanmis
64 adet klinik ¢alismay1 incelediklerinde, cogu arastirmada dislerin molar tipine gore
ayirt edilmedigini tespit ederek arastirmalarin %26’sinda sadece mandibular dislerin
dahil edildigini bildirmislerdir (5). Dis tipinin amputasyon tedavisi basarisina olan
etkisini degerlendiren Pescheck ve arkadaslari, Hugar ve Deshpande, Yildiz ve
Tosun molar tipinin basariy1 etkilemedigini bildirmislerdir (153, 275, 283). Bu tez
calismasinda mandibular 1. ve 2. siit az1 disleri arastirmaya dahil edildi. Arastirmanin
bulgular1 analiz edildiginde, dis tipinin amputasyon tedavilerinin Kklinik ve
radyografik basarisini etkilemedigi tespit edildi. Ayrica bu tez ¢alismasindan elde
edilen demografik bulgular biitiintiyle ele alindiginda cinsiyet, dis tipi ve yas
Kriterlerine gore hastalarin arastirma gruplarina homojen olarak dagitildiklari, ayrica
bu degiskenler agisindan klinik ve radyografik basari oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark olmadig1 sonucuna ulasildi.

Literatiir incelendiginde siit dislerine uygulanan farkli amputasyon yontemleri
arasinda Klinik basarisizlik gozlenen c¢alismalar oldugu goriilse de (136, 166, 167),
¢ok sayida c¢alismada Klinik basar1 oranlarinin  olduk¢a yiiksek oldugu
bildirilmektedir (5, 20, 22, 23, 139, 140, 274). Hatta farkli takip siireleriyle

gerceklestirilen pek ¢ok ¢alismanin sonucunda klinik basar1 oranlarmin %100 oldugu

100



calismalar goze ¢arpmaktadir (32, 150, 206, 265, 284, 285). Junqueira ve arkadaslari
st dislerinde uygulanan ferrik siilfat ve MTA amputasyonlarii1 18 aylik siire
boyunca inceledikleri ¢alismalarinda iki grupta da %100 klinik basar1 orani elde
ettiklerini rapor etmislerdir (150). El Meligy ve arkadaslari Biodentine® ve
formokrezol amputasyonu uyguladiklar siit dislerinde 12 aylik takip siiresi sonunda
tim dislerde klinik olarak basarili sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (285). Yine
bir baska calismada diisiik doz lazer ile uygulanan amputasyonlarin 12 aylik takip
stiresi sonunda %2100 Klinik basar1 gosterdigini bildirilmistir (143). Sonuglari
aktarilan bu tez caligmasinda da klinik degerlendirme kriterlerine gore 24 aylik takip
stiresi boyunca herhangi bir klinik basarisizlik bulgusuna rastlanmamis ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Arastirma
basamaklarinda; endikasyon kriterlerinin net bir sekilde belirlenip hassasiyetle
uygulanmasinin, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallarina dikkat edilmesinin, tim
tedavilerin klinik asamalarinin tek bir hekim tarafindan gergeklestirilmis olmasinin
ve restorasyon st yapisinin paslanmaz ¢elik kuron olarak tercih edilmesinin bu

basarili sonucu ortaya ¢ikardig: fikrindeyiz.

Arastirmanin radyografik degerlendirme asamasindan elde edilen bulgulara
bakildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu
belirlendi. Bu bulgular arasinda gruplar arasindaki farklar1 yaratan Kriterler ise
internal kok rezorbsiyonu ve kanal igi kalsifikasyon olarak tespit edildi. Literatiire
bakildiginda konu ile ilgili yapilan c¢aligmalarda benzer sekilde amputasyon
tedavilerini takiben en sik karsilasilan radyografik bulgular internal rezorbsiyon ve
kanal ici kalsifikasyon olarak gdze carpmaktadir (35, 82, 83, 160, 286). Internal kok
rezorbsiyonun sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte, hizlandiric1 faktorii ne olursa
olsun pulpada enflamasyon ve graniilasyon dokusu olusumuna neden olan vaskiiler
bir degisimin bu duruma yol ag¢tig1 disiiniilmektedir. Siire¢ degerlendirildiginde,
pulpada normal bag dokusu hiicrelerinin ve makrofajlarin, osteoklast benzeri ¢ok
cekirdekli dev odontoklastlara doniistiigli bir metaplaziden bahsedilmektedir (83). Bu
durum, basarisizhigi ilk gostergesi olarak gercekleserek pulpa vital olmasina ragmen
sessiz sekilde ilerleyen kronik bir enflamasyon olarak teshis edilmeden varligini

stirdiirebilmektedir (35). Amputasyon uygulamasinda kanama kontroliiniin yeterli
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sekilde saglanamamasi, uygulanan materyalin kan pihtisi ile temasi, bakteriyal
sizinti, enflamasyon ile sonuglanan yetersiz —sizdirmazlik, ideal olmayan
restorasyonlar ve pulpa ortiileme materyallerinin irritan etkileri internal rezorbsiyon
ile iliskili faktorler olarak bildirilmektedir (35). Bazi calismalarda internal kok
rezorbsiyonu, amputasyon sonrast geri kalan pulpanin kronik enflamasyonunun
gostergesi olarak kabul edilip basarisizlik olarak degerlendirilirken (140, 150, 160,
162, 206, 287); baz1 arastirmacilar ise internal kok rezorbsiyonunu disin dis ylizeyini
perfore etmedigi, periodontal ligamentte ve disi destekleyen kemikte enflamasyona
neden olmadigi, stabil kaldig1 ve daimi dis etkilenmedigi siirece basarisizlik olarak
degerlendirmemislerdir (83, 84, 151, 206, 288). Zurn ve Seale gergeklestirdikleri
caligmalarinda internal rezorbsiyon goriilen disleri direkt olarak basarisiz olarak
degerlendirmemis, kullandiklar1 radyografik skorlama sistemi ile 3’er aylik
periyotlarda radyografik degisimleri gozlemleyerek basarili/basarisiz  olarak
siiflamiglardir (84). Arastirmacilar, bu ¢alismalarinda geleneksel olarak basarisiz
olarak degerlendirilen bazi rezorbsiyon bulgularinin zaman i¢inde stabil kalabildigini
ya da iyilesebildigini, boylelikle daimi dis siirme zamanina kadar bu dislerin agizda
takip edilebilecegini ifade etmislerdir (84). Bununla beraber internal kok
rezorbsiyonu kalic1 bir enflamasyonu isaret etmektedir. Siit dislerinin koklerinin ince
olmasi1 nedeniyle teshis edildiklerinde genellikle kok perforasyonu da gergeklesmis
olabilmektedir (82, 289). Zealand ve arkadaslar1 bununla ilgili olarak internal
rezorbsiyonu basarisizlik kriteri olarak degerlendirmis, perfore ve perfore olmayan
olarak iki sekilde kategorize etmislerdir. Bununla birlikte perfore olan kategoride bile
1 aylik takip siiresinden sonra ¢ekim karar1 aldiklarini ifade etmislerdir (82). Bu tez
calismasinda da  internal  rezorbsion  radyografik  basarisizlik  olarak
degerlendirilmistir. Tiim gruplar degerlendirildiginde internal rezorbsiyonun en fazla
ferrik siilfat grubunda goriildiigii tespit edilmistir (7/34 dis). Biodentine™ grubunda
ise higbir diste radyografik olarak internal rezorbsiyon tespit edilmemistir. Literatiire
bakildiginda, ferrik siilfat kullanilarak yapilan amputasyon calismalarinda en sik
tespit edilen ve basarisizlik olarak degerlendirilen radyografik bulgulardan birinin
internal rezorbsiyon olarak bildirildigi gorilmektedir (10, 83, 140, 167, 209, 290,
291). Smith ve arkadaslari 242 adet siit disine uygulanan ferrik siilfat

amputasyonlarii restrospektif olarak degerlendirdikleri ¢caligmalarinda 5 yillik takip
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stiresi boyunca %18 oraninda internal rezorbsiyon bulgusuna rastladiklarini
bildirmistir ve bu basarisizligin kaide materyali olarak kullandiklar1 ZOE’nin pulpa
tizerindeki irritan etkisinden kaynakli olabilecegini ifade etmislerdir (83). Literatiirde
MTA ve Biodentine® amputasyonlarinda da internal rezorbsiyon bulgusunun tespit
edildigi ¢aligmalar oldugu goriilmektedir (111, 152, 162, 206, 288). Godhi ve
arkadaglart formokrezol ve MTA amputasyonlarimi degerlendirdikleri klinik
calismanin 12 aylik takip siiresinde MTA grubuna ait bir diste internal rezorbsiyon
tespit etmisler ve bu basarisizligin tedavi oncesi var olan ve belirlenemeyen pulpal
enflamasyondan kaynakli olabilecegini belirtmislerdir (111). MTA ve Biodentine®in
hidrasyon reaksiyonu sonrast kalsiyum hidroksit agiga ciktigi bilinmektedir (109,
111). Yiiksek alkaliteye sahip olan kalsiyum hidroksitin pulpay: asir1 uyarmasi ile
pulpa dokusunda metaplaziye yol agarak odontoklast olusumuna neden olabildigi ve
bu durumun internal rezorbsiyon ile sonuglanabilecegi bildirilmektedir (111, 243).
Ferrik siilfat ve Biodentine® amputasyonlarinin degerlendirildigi bir Klinik
caligmanin 9 aylik takibi sonunda en sik tespit edilen basarisizlik bulgusunun yine
internal rezorbsiyon oldugu bildirilmistir. Takip siiresince ferrik siilfat grubunda 4
diste, Biodentine® grubunda ise 2 diste internal rezorbsiyon bulgusuna rastlandig: ve
bu basarisizliklarin siit disi koklerinin ince yapili olmast ya da teshis edilememis
enflamasyondan kaynaklanmis olabilecegi ifade edilmistir (167). Bu konu genel
olarak degerlendirildiginde yazarlarin arasgtirma sayisinin eksikligine vurgu yaptiklari
ve internal rezorbsiyon ve Biodentine® iliskisinin daha ayrmtili degerlendirilmesi
gereken bir husus olarak ele alindig1 goriilmektedir (206, 292). Kuo ve arkadaslari,
145 adet siit disinde gergeklestirdikleri amputasyon calismalarinda diyot lazer
grubunda 1 diste, NaOCI grubunda 17 diste internal rezorbsiyon gézlemlemisler ve
bu dislerdeki rezorbsiyonun ilerlemeden ayni seviyede kaldig: siirece diizenli takip
edilmesini tavsiye etmislerdir (293). Siit dislerine uygulanan baska bir amputasyon
calismasinda arastirmacilar 9 aylik takip periyodu boyunca ferrik siilfat grubunda
%13,33, elektrocerrahi ve diyot lazer grubunda %15 oraninda internal rezorbsiyon
tespit ettiklerini bildirmislerdir (160). Lazerler ya da diisiik doz lazer amputasyon
uygulanan dislerde %2100 radyografik basar1 gozlendigini bildiren ¢alismalar da
literatiirde yer almaktadir (29, 223). Fakat bu ¢alismalarin 12 ay gibi kisa bir takip

stiresine sahip olmasi yiiksek basar1 oraninin sebebi olabilir. Bu tez ¢alismasinin 24
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aylik takip siiresi sonunda lazer grubunda 4 diste, diisik doz lazer ve ABSP
gruplarinda 3’er diste internal rezorbsiyon tespit edildi. Bu tez ¢alismasi gibi uzun
takip donemine sahip olan calismalarin sonugalar1 ile uygulanan tedavilerin daha
objektif degerlendirilmesi s6z konusuyken tedavilerin basar1 oranlar1 da bu

durumdan etkilenmektedir.

Cinko oksit 6jenol siman amputasyon sonrasinda temasta oldugu pulpa
yiizeyine yiiksek miktarda perfiize olarak hidrolize olmaktadir ve bu durum serbest
ojenoliin agiga ¢ikmasina yol agmaktadir (243, 294, 295). Ojenoliin vital doku
tizerine direkt temasi farkli derecelerde kronik enflamasyon ve nekroza neden
olabilmektedir (83, 295, 296). Kronik enflamasyon sonucu olarak siklikla internal
rezorbsiyon gerceklesmektedir (83, 261, 297). Ferrik siilfat amputasyonlarinda
olusan metal-protein  kompleksinin  &jenole kars1 bir bariyer olarak rol
oynayabilecegini bildiren arastirmalar oldugu gibi (133, 295), bu bariyerin 6jenoliin
etkilerine kars1 yetersiz kalabilecegi ve enflamatuvar doku cevabinin olusmasina
neden olabilecegini iddia eden arastirmacilar da vardir. Ayrica bu yazarlar, ¢inko
oksit ojenol simanin ferrik siilfat amputasyonlarinda ideal kaide materyali
olmayabilecegi belirtmektedir (83). Ote yandan amputasyon materyali olarak MTA
uygulandiktan sonra kaide materyali olarak ¢inko oksit 6jenoliin kullanildigi bir
caligmada arastirmacilar, MTA gibi sizdirmazlik oran1 yiiksek bir materyale ragmen
internal rezorbsiyonun gozlenmesinin pulpanin direkt olarak 6jenole maruz
kalmasindan ziyade amputasyon oncesi var olan ve teshis edilemeyen kok pulpasina
ait enflamasyon varligi nedeniyle gergeklesmis olabilecegini bildirmektedirler (288).
Gonzalez-Lara ve arkadaslar1 3-11 yas araliginda 38 hastanin 60 disinde serum
fizyolojik ile kanama kontrolii sonrasi amputasyon materyali olarak ¢inko oksit
ojenolii kullanarak gerceklestirdikleri ¢alismalariin 24 aylik klinik ve radyolojik
degerlendirilme sonunda basarisizlik goriilen 9 disten 3 tanesinde internal
rezorbsiyon goézlendigini ve toplamda %84,5 oraninda basari elde ettiklerini
bildirmislerdir. Yazarlar ¢inko oksit 6jenol karigiminda miimkiin oldugu kadar az
6jenol kullandiklarini buna bagli olarak 6jenoliin irritan etkilerini en aza indirdikleri
igin internal rezorbsiyon oranmin diisiik oldugunu ifade etmislerdir. Ayrica pulpal

durumun yanlis teshisi ya da subklinik var olan pulpal enflamasyonun basarisizlik
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nedenleri olabilecegini belirtmislerdir (261). Literatiirde yer alan ferrik siilfat (10, 29,
160, 218, 219, 298), lazerler (14, 29, 146, 160, 275, 293), diistiik doz lazerler (32, 35,
223, 231) ile uygulanan amputasyon tedavilerinin degerlendirildigi ¢ogu ¢alismada
kaide materyali olarak ¢inko oksit 6jenoliin tercih edildigi goriilmektedir. Bu bilgiler
1s1ginda bu tez calismasinda Biodentine® grubu disindaki tiim gruplarda amputasyon
uygulamasi sonras1 kaide materyali olarak ¢inko oksit 6jenol tercih edilmistir. Bu
calismada Biodentine® grubu disindaki tim gruplarda goriilen internal
rezorbsiyonun uygulanan materyal/yontemden mi yoksa kullanilan ZOE kaide
materyalinden mi kaynakli oldugunu Kkesin olarak belirleyememek bu galismanin
kisitiligidir. Bu husustaki eksik bilgileri tamamlayacak histolojik degerlendirmeyi de

iceren ayrintili aragtirmalarin gergeklestirilmesi gerektigi fikrindeyiz.

Pulpal kanal igi kalsifikasyon ¢ok sayida arastirmaci tarafindan tamir yaniti
olarak (reperatif yanit) diisiiniilerek basarisizlik olarak nitelenmezken (82, 136, 137,
140, 151, 206, 243, 286-288, 299), bazi arastirmacilar tarafindan ise basarisizlik
olarak smiflandirilmistir (160, 300). Kanal ig¢inde gerceklesen kalsifikasyonun
odontoblastik aktivite sonucu gergeklestigi, pulpal vitalite ve pulpal fonksiyonunun
gostergesi oldugu yoniinde literatiirde yogun sekilde yer alan bilgiler dikkate alinarak
(26, 82, 140, 206, 301, 302) kanal i¢i kalsifikasyon varligi bu tez calismasinda
basarisizlik olarak degerlendirilmemistir. 24 aylik takip sonunda elde edilen
sonuglara gore calisma gruplari i¢inde en fazla kanal i¢i kalsifikasyon Biodentine®
grubunda tespit edilmistir (7/35 dis). En az ise ferrik stilfat (2/34 dis) ve lazer
gruplarinda (2/34 dis) gorilmiistiir fakat arastirma gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Rajasekharan ve arkadaslar1 ¢alismalarinda,
46 hastanin 69 adet siit molar disine iki farkli kalsiyum silikat bazli siman
(Biodentine®, ProRoot WMTA) ve iyodoform bazli siman (Tempophore™)
kullanarak genel anestezi altinda uyguladiklar1 amputasyon tedavilerinin klinik ve
radyografik basarilarin1 degerlendirmislerdir (136). 18 aylik takip siiresi sonunda
arastirmacilar, Biodentine™ grubunda %95,24 klinik ve %94,4 radyografik basari,
ProRoot WMTA grubunda %100 klinik ve %90,9 radyografik basar1 ve
Tempophore™ grubunda %95,65 klinik ve %82,4 radyografik basar tespit etmis olup

istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir farklilk g6zlenmedigini
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bildirmiglerdir. Ayrica radyografik bulgulardan olan kanal igi kalsifikasyonunun 6.
ve 18. aylarda Biodentine® grubunda ProRoot MTA grubuna gore daha fazla
oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit etmislerdir.
Yazarlar Biodentine®in ilk sertlesme siiresince fazla miktarda kalsiyum iyonu salimi
yaparak pulpa onarimi igin uygun ortami saglayabilmesi ve materyalin hizl
sertleserek daha kalin bir kalsifik doku olusturmasindan dolayr bu sonucun elde
edilmis olabilecegini ifade etmislerdir (136). MTA ve Biodentine® kullanilarak
gerceklestirilen bir hayvan calismasimin histolojik sonuglarina goére Biodentine™'in
MTA ile karsilastirildiginda pulpa hiicreleri tizerinde 6nemli 6lgiide daha yiiksek
uyarici aktivite gosterdigi ve gelisimini tamamlamis dislerde daha kalin onarici
dentin kopriileri ve gelismekte olan dislerde daha fazla pulpa kalsifikasyonu tespit
edildigi bildirilmektedir (165). Kusum ve arkadaslart MTA, Biodentine® ve propolis
amputasyonlarmni degerlendirdikleri ¢aligmalarinin 9 aylik takip siiresi sonunda kanal
ici kalsifikasyonun MTA grubunda %20 ve Biodentine™ grubunda %16 oran ile en
fazla tespit edilen bulgu oldugunu ve kalsifikasyon pulpa vitalitesini gosteren
odontoblastik  aktivite  sonucu  gergeklestigi  igin  basarisizlik  olarak
degerlendirmediklerini bildirmislerdir (206). Liu siit dislerine uygulanan formokrezol
ve Nd:YAG lazer amputasyon tedavilerini 6-64 ay arasi takip ettigi ¢alismasinda,
Nd:YAG lazer grubunda %33,8, formokrezol grubunda ise %20 oraninda kanal igi
kalsifikasyon goriildiigiinii bildirmistir. Arastirmaci ¢aligmasinin uzun takip siiresine
sahip olmasi nedeniyle kalsifikasyon bulgusunun yiiksek oranda oldugunu ifade
etmektedir (26). Marques ve arkadaslar1 formokrezol, kalsiyum hidroksit, diisiik doz
lazer+ZOE, diisiik doz lazer+kalsiyum hidroksit amputasyonu uyguladiklar1 20 adet
stit molar disi histolojik olarak degerlendirmislerdir. Formokrezol grubunda %40,
kalsiyum hidroksit grubunda %66,67, diisik doz lazer+ZOE grubunda %100 ve
diisiik doz lazer+kalsiyum hidroksit grubunda %50 oraninda kanal i¢i kalsifikasyon
tespit etmislerdir. Diigiik doz lazerlerin biyostimiilasyon etkileriyle kalsifiye doku
formasyonunu uyararak bu sonucu dogurduklarini bildirmislerdir (32). Lazerlerin
diisiik dozlarda uygulandiklarinda pulpada hiicresel fonksiyonlarin devamini
saglarken hiicre proliferasyonunu uyarict etkilerinin oldugu, yiiksek dozlarda ise
pulpal hiicreler lizerinde inhibitor etkiler olusturabildikleri bildirilmektedir (31, 32,

172). Bu tez ¢alismasinda diisiik doz lazer grubunda kanal i¢i kalsifikasyonun lazer
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grubundan fazla oldugu; internal rezorbsiyonun ise lazer grubundan daha az oldugu
tespit edilmistir. Bu bulgular literatiir ile uyumludur. Ayrica bu tez ¢alismasinda 24
ay gibi kisa olmayan bir takip periyodunun tercih edilmesi tiim gruplarda kalsifik
degisimlerin tespit edilmesini saglamistir. Litertiirle uyumlu bulgularin tespit edildigi
bu calismada, reperatif dentin sentezini uyaran biyoaktif bir materyal olan
Biodentine® grubunda diger gruplara kiyasla en yiiksek orandaki kanal igi

kalsifikasyon verisi tespit edilmistir.

Arastirmamiz dahilinde degerlendirilen amputasyon tekniklerinin birbirleri ile
kiyaslanmasi1 sonucunda elde edilen bulgulara bakildiginda klinik basar1 yoniinden
tiim gruplar basarili iken, radyografik basar1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik elde edildi. Ferrik siilfat grubunun 24 aylik siire sonunda
%100 klinik basar1 gosterdigi, %79,4 oraninda radyografik basar1 gosterdigi
belirlendi. Literatiirde ferrik siilfatin amputasyon tedavilerindeki klinik ve
radyografik basarisin1 degerlendiren ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir (9, 89, 137,
140, 150, 153, 159, 160, 167, 256, 290, 300). Junqueira ve arkadaslari, 31 adet siit
disine MTA ve ferrik siilfat amputasyonu uyguladiklari ¢alismalarinda 3, 6, 12 ve 18.
aylarda tedavi basarilarini klinik ve radyolojik olarak degerlendirmislerdir. 18 aylik
takip siiresi sonunda hem ferrik stilfat grubu hem de MTA grubu %2100 klinik basari
gostermistir. 12 ay boyunca iki grupta da %100 oraninda goriilen radyografik
basarinin 18. ayda MTA grubu i¢in %100 olarak devam ettigi, ferrik siilfat grubu igin
ise %85,7’ye distiigii belirlenmigtir. Ayrica arastirma dahilinde takip periyodu
stiresince ¢ekim zamani gelen dislerin ¢ekimleri gergeklestirilip histolojik olarak
degerlendirmistir. Elde edilen sonuglara gore ise; sert doku bariyeri sadece MTA
grubunda goriilmiistiir. Kanal obliterasyonu/radikiiler stenozis MTA grubuna ait tim
dislerde goriiliirken ferrik siilfat grubunda sadece bir diste tespit edilmistir (150).
Sirohi ve arkadaglar1 4-8 yas arasi c¢ocuklarin 50 siit disinde ferrik siilfat ve
Biodentine® amputasyonu uyguladiklar klinik calismalarmm 9 aylik takip stiresi
sonunda ferrik stilfat grubunda %96 klinik ve %84 radyografik basar1 elde ederken,
Biodentine® grubunda %100 klinik ve %92 radyografik basari elde ettiklerini
bildirmislerdir (167). Yadav ve arkadaslar1 45 adet siit disine diyot lazer, elektro
cerrahi ve ferrik siilfat amputasyonu uygulayarak tedavilerin Kklinik ve radyografik
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basarilarini 9 aylik takip siiresince degerlendirmislerdir. Calisma sonunda elde edilen
verilere gore klinik degerlendirmede ferrik siilfat %86,6 basar1 gosterirken, diyot
lazer ve elektro cerrahi uygulamalarindan %2100 basar1 elde edilmistir.
Arastirmacilar, radyolojik basarisizlik olarak ise en fazla internal rezorbsiyon
goriildiigiinii, tim gruplarda %80 radyolojik basar1 tespit edildigini ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir (160).
Gupta ve arkadaslar1 ferrik siilfat, elektrocerrahi ve diyot lazer ile siit dislerinde
gerceklestirdikleri amputasyon g¢alismalarinin 12 aylik takip stiresi sonunda lazerin
klinik ve radyografik olarak %100 basar1 gosterdigini, ferrik siilfat ve elektor-cerrahi
gruplarimim hem klinik hem de radyografik olarak %80 basar1 gosterdigini tespit
etmislerdir (29). Arastirmamiz sonucunda ferrik siilfat materyali i¢in Klinik basari
oraninin radyografik basaridan yiiksek oldugu ve elde edilen oranlarin literatiirle
uyumlu oldugu tespit edilmistir. Materyal kolay uygulanabilir, ucuz ve ulasilabilir
olmasi, uygulamanin tecriibe gerektirmemesi ve Kklinik olarak yiiksek basari
gostermesi  nedeniyle amputasyon tedavilerinde tercih edilebilir nitelikte
goriilmektedir. Radyografik basarida ¢alismamizda goriillen basarisizliklarin
endikasyon asamasinda subklinik diizeyde bulunan pulpal enflamasyonlardan
kaynaklanmis olabilecegi fikrindeyiz. Endikasyon asamasinda gosterilen tim 6zene
ragmen gergeklesen bu durum siit dislerinin pulpal durumunun tam olarak tespitinin

giicliigiine isaret etmektedir.

Bu calismanin sonucunda elde edilen verilere gore, Biodentine® grubunun
hem klinik hem de radyografik basarilar1 %100 olarak tespit edildi. Radyografik
olarak belirlenen kalsifikasyon bulgusu tim gruplar icinde en fazla Biodentine®
grubunda gortldi ve bu bulgu pulpa vitalitesinin bir fonksiyonu olarak kabul
edilerek basarisizlik olarak degerlendirilmedi. Brar ve arkadaglari, siit dislerinde
ferrik siilfat ve Biodentine® amputasyonlarinin basarilarimi  degerlendirdikleri
¢alismalarinda Biodentine™ grubunun %100 klinik ve radyografik basar1 gosterdigini,
ferrik siilfat grubunun %84 klinik, %70 radyografik basar1 gdsterdigini ve kanal i¢i
kalsifikasyonun en fazla Biodentine® grubunda goriildiigiinii rapor etmislerdir.
Arastirmacilar bu sonucun Biodentine™’in biyoaktif etkinliginden kaynakli oldugunu

ve bu materyalin yliksek basar1 oranlar1 nedeniyle amputasyon tedavilerinde oncelikli
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olarak tercih edilebilecegini ifade etmislerdir (137). MTA’ya alternatif olarak
piyasaya siiriilen biyoaktif endodontik simanlarin vital pulpa tedavilerinde umut
verici sonuglar verdigini bildiren arastirmacilar, bu kalsiyum silikat bazli simanlarin
siit disi amputasyonlarinda MTA ile benzer sonuglar verdigine vurgu yapmislardir
(11, 20, 139, 220). Stringhini Junior ve arkadaslar: Biodentine® ve MTA nin siit disi
amputasyon tedavisinde kullanildigi 9 adet klinik calismayr temel alarak
yayinladiklar1 sistematik derleme ve meta-analizlerinde 6, 12 ve 18 aylik takip
siirelerinde iki materyalin hem klinik hem de radyografik basar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmayip materyaller arasinda birbirine
gore bir istiinligin olmadigim ve Biodentine®in MTA’ya alternatif bir materyal
olarak kullanilabilecegini ifade etmislerdir (20). Smail-Faugeron ve arkadaglarmin
hazirladiklar1 Cochrane derlemesinde MTA ve Biodentine™in klinik ve radyografik
basarilart degerlendirilmis ve iki materyalin 6 ve 12. aylarda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olusturmadigi bildirmistir (11). El Meligy ve arkadaslar1 4-8 yas
araligindaki 37 hastaya ait siit dislerine Biodentine™ ve formokrezol amputasyonu
uyguladiklar1 caligma sonucunda 108 adet siit disini degerlendirmisler ve 12 aylik
takip siiresi sonunda iki grupta da %100 klinik basar1 goriiliirken, Biodentine™de
%100, formokrezolde %98,1 radyografik basari elde ettiklerini ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (220). Bossu ve
arkadaglar1 41 adet makaleyi inceleyerek yayinlamis olduklar1 derlemelerinde 12
aylik takip siiresi sonunda MTA amputasyonunda %92 klinik basar1 ve %97
radyografik basar goriiliirken, Biodentine® grubunda %97 klinik basar1 ve %95
radyografik basar1 tespit edildigini bildirmislerdir. 24 aylik takip siiresinde ise
Biodentine® ve MTA gruplarimin ikisinde de %96,8 klinik basari gdzlenirken,
radyografik basariyr Biodentine® grubunda %93,6; MTA grubunda ise %87,1
oraninda tespit etmislerdir. Calisma sonucunda Biodentine® i¢in 12 aylik siirede
MTA’ya kiyasla daha 1yi bir klinik sonu¢ ve 24 aylik siirede daha iyi bir radyolojik
sonu¢ elde edilmesine ragmen materyaller arasinda basari yoniinden istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadigi sonucuna ulagmislardir (139). Juneja ve Kulkarni,
sit molar dislerde formokrezol, MTA ve Biodentine® amputasyonlarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinin 18 aylik takip siiresi sonunda klinik olarak
Biodentine® ve MTA gruplarimda %100, formokrezol grubunda ise %73,3 basari

109



oran1 rapor etmislerdir. Radyografik olarak ise Biodentine® grubunda %86,6; MTA
grubunda %100 ve formokrezol grubunda %73,3 oraninda basar1 tespit etmislerdir
(292). Arastirmada Biodentine® uygulanan iki diste internal rezorbsiyon ve bir diste
de kanal i¢i kalsifikasyon gézlenmis fakat kalsifikasyon bulgusu pulpa vitalitesinin
gostergesi olarak degerlendirilerek basarisizlik olarak kabul edilmemistir. Yazarlar
Biodentine™i biyouyumlu olmasi ve biyoaktif niteligi ile amputasyon tedavisinde
umut vaat edici bir materyal olarak tavsiye etmislerdir (292). Biodentine®, MTA,
formokrezol ve ferrik siilfatin siit disi amputasyonunda kullanildig1r c¢alismalari
degerlendiren bir sistematik derleme/meta-analizde Biodentine™ in MTAya gére 12
aylik takip siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturacak kadar fazla
radyografik basarisizlik gosterdigi, 18 aylik takip siiresinde ise bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig bildirilmektedir. Ayni derlemenin sonucunda Biodentine®’in
klinik ve radyografik bagar1 oraninin ferrik silfat ve formokrezol ile
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadig: ifade
edilmektedir (13). Biodentine® materyalinin pulpanin iyilesme ve rejenerasyonu
tizerindeki olumlu etkileri yaninda yiiksek sizdirmazlik 6zelliginin de uzun vadede
basariy1 etkileyen bir faktor olmasi (15, 206), literatiirle benzer olarak bu tez
calismasinda da materyalin basar1 oranin yiiksek olma sebeplerindendir. Pahali ve
goreceli olarak kullanimi tecriibe gerektiren bu materyalin siit disi amputasyon

tedavilerinde MTA ile birlikte dncelikli olarak tercih edilmesi gerektigi fikrindeyiz.

Non-farmakolojik bir amputasyon yontemi olarak kullanilan lazerler iyilesme
potansiyelini arttirma, dentinogenezisi uyarma ve dental pulpanin vitalitesinin
devamliligint  saglayabilme o&zellikleri nedeniyle amputasyon tedavilerinde
kullanilmaktadir (23). Ayrica lazerler, hemostatik ve antimikrobiyal etkinlik gibi
avantajlara sahiptir ve amputasyon tedavilerinde uygulama sirasinda pulpa dokusu ile
temas gerektirmediginden pulpa dokusunda mekanik hasar olusmasina da neden
olmamaktadir (23, 25, 29). Bu tez ¢alismasi sonucunda 24 aylik takip siiresi sonunda
lazer amputasyonu uygulanan gruptan %2100 Kklinik ve %87,9 radyografik basari elde
edildi. Radyografik degerlendirmede basarisizlik olarak degerlendirilen internal
rezorbsiyon 4 diste tespit edildi. Iki diste ise kanal i¢i kalsifikasyon gozlendi fakat bu
bulgu basarisizlik olarak degerlendirilmedi. Literatiir incelendiginde Nd:YAG,
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Er-YAG ve diyot lazerler gibi farkli tip lazerlerin amputasyon tedavilerinde
kullanildig1 ¢alismalar oldugu goriilmektedir (10, 14, 23, 25, 29, 34, 160, 217, 227).
Liu, 137 adet siit disi ile gerceklestirdigi Klinik c¢alismasinda Nd:YAG lazer
grubunun %97 klinik ve %94,1 radyografik basar1 oran1 ile formokrezol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha basarili oldugunu bildirmistir. Aragtirmaci,
bu basarida Nd:YAG lazerin kok kanallarinda kalan pulpanin vitalitesini ve
fonksiyonunu korumasina bagli oldugunu ifade etmektedir (26). Siit dislerine
uygulanan diyot lazer, elektrocerrahi ve formokrezol amputasyonlarinin
degerlendirildigi baska bir calismanin sonucunda arastirmacilar, lazer grubunda
%100 Klinik ve radyografik basar1 oran1 tespit etmisler ve lazerin basarisini, teknigin
non-farmakolojik dogas1 yaninda, invaziv bir teknik olmamasi, etkin kanama
kontrolii saglamasi, dekontaminasyon ve sterilizasyon etkisine sahip olmasi ile
iliskilendirmislerdir (29). Ramanandvignesh ve arkadaslari, MTA, Biodentine® ve
Er,Cr:YSGG lazer amputasyonu uyguladiklar: 4-9 yas araligindaki hastalara ait 54
stit disi ile gerceklestirdikleri caligmalarinin 9 aylik takip siiresi sonunda amputasyon
tedavilerinin genel basar1 oranlarmin MTA icin %82, Biodentine® icin %94,
Er,Cr:YSGG lazer i¢in %78,5 olarak oldugunu, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmedigini bildirmislerdir (146). Yazarlar lazerler ile yeteri kadar
dekontaminasyon saglanabildigi siirece uygulanan kaide materyalinden bagimsiz
olarak amputasyon tedavilerinde basari saglanabilecegini  bildirmislerdir.
Calismalarinin takip siiresi sonunda lazer grubunda goriilen 3 disteki basarisizligin
dogru vaka se¢iminin yapilamamis olmasi, lazer ile etkin bir dekontaminasyonun
saglanamamis olmasi ya da amputasyon sonrasi restorasyonlarin ideal sekilde
uygulanamamis olmasindan kaynakli olabilecegini belirtmislerdir (146). Pescheck ve
arkadaslarmin genel anestezi altinda 212 adet siit disine uyguladiklar1 CO, lazer
amputasyonu tedavilerinin 18 aylik takip siiresi sonunda Klinik olarak %98,1,
radyografik olarak %91,8 basari orani tespit etmislerdir. En sik goriilen radyografik
bulgularin interradikiiler alanda kemik yikimi (%4,27) ve internal rezorbsiyon
(%2,52) oldugunu bildirmislerdir. Elde ettikleri yiiksek basar1 oranimnin lazerlerin
sterilizasyon etkisi ile pulpaya bakteriyel invazyonun onlemesinden, endikasyon
asamasinda sadece hemostazin tam olarak saglanabildigi dislerin ¢alismaya dahil

edilmesinden, amputasyon sonrasi restoratif materyal olarak paslanmaz c¢elik

111



kuronlarin tercih edilmesinden ve tiim tedavilerin genel anestezi altinda
uygulanmasindan kaynaklanmis olabilecegini ifade etmislerdir (275). Lin ve
arkadaslarinin gergeklestirmis olduklar1 meta-analiz sonucunda ise 18-24 aylik takip
stirelerinde formokrezol, ferrik siilfat ve MTA amputasyonunun Klinik ve
radyografik basar1 oranlarmin kalsiyum hidroksit ve lazer amputasyonundan daha
yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi bildirilmistir
(131). 16 adet randomize klinik galisma ve bir adet olgu raporununun dahil edildigi
bir baska sistematik derleme ve meta-analiz sonucunda arastirmacilar, lazer
amputasyonun formokrezol ile benzer basar1 gosterdigini ve alternatif bir
amputasyon yontemi olarak tercih edilebilecegini bildirmislerdir (23). Jamali ve
arkadaslar1 yayinladiklar1 sistematik derleme ve meta-analizlerinde siit dislerinde
formokrezol amputasyonu ve farkli lazer tipleri ile gergeklestirilen amputasyon
tedavilerinin Klinik ve radyografik olarak basarilarii degerlendirmislerdir. Elde
ettikleri sonuca gore 1, 3, 6, 9, 12 ve 18. aylik takip siirelerinde lazer amputasyonu
ile formokrezol amputasyonuna ait klinik ve radyografik basar1 oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigin1 bu yiizden lazer amputasyonunun
alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Ayrica 980 nm’lik
absorpsiyon dalga boyuna sahip olan diyot lazerlere karsi1 pulpanin direncinin yiiksek
oldugunu bu sebeple diyot lazerin diger lazer tiplerine gére amputasyon tedavisi igin
daha uygun oldugunu ifade etmislerdir (224). Bu tez ¢alismasinda Nd:YAG lazer ile
gergeklestirilen tedaviler sonucunda literatiirdeki bulgular ile uyumlu, benzer basari
oranlar1 elde edilmistir. Cihazin pahali olmasi, tasinmasindaki giigliik, kullaniminin
egitim gerektirmesi dezavantajlar1 olarak goriinse de hemostatik ve antibakteriyel
nitelikleri, mekanik hasar vermeyen ve kisa siireli bir uygulama olmasi ve pulpal
iyilesmeyi tesvik etmesinin amputasyon tedavilerindeki uzun dénem basariyi
etkiledigi ~ fikrindeyiz. Ancak literatirde Nd:YAG lazerlerin amputasyon
tedavilerinde kullanildigi ¢aligmalarin azligi kiyaslamalarda giicliige yol agtigi igin
dis sayisinin fazla oldugu, orneklerin saglikli sekilde randomize edildigi, uzun

donem takipli klinik ¢aligmalara duyulan ihtiyag devam etmektedir.

Lazerler diisiik dozlarda pulpa iizerine uygulandiginda, uygulanan lazer

¢esidine ve dalga boyuna bagl olarak, pulpal dokuyu herhangi bir fiziksel degisiklik
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olusturmadan  biyolojik  kapasitesi  dahilinde olumlu sekilde etkilemesi
beklenmektedir (23, 130, 227). Diisiik doz lazer uygulamalari; kollajen sentezini,
revaskiilarizasyon ve epitelizasyonu artirma, enflamatuvar eksudasyonu azaltma,
anti-enflamatuvar etki gésterme gibi ¢ok sayidaki avantaja sahip minimal invaziv bir
teknik olarak tanimlanabilir (25, 223). Ayrica dis dokusuna ait yara bolgesinde
kalsifikasyonu uyarip Kkalsifik doku formasyonunu saglamaktadir. Uygulama
hipersensitiviteyi azaltarak, endorfin salimini arttirip bradikinin salimin1 azaltarak
agriy1 hafifletmekte ve hastanin agr1 esigini degistirmektedir (32, 172, 223). Bu tez
calismasindan elde edilen verilere gore diisiikk doz lazer grubu %2100 Klinik basar1 ve
%91,2 oraniyla yiiksek bir radyografik basar1 gosterdi ve bu oranlar lazer grubundan
yiiksek olarak bulundu. Bu sonucun diisiik dozda uygulanan lazerin o6zellikle
biyostimulasyon etkisi ile pulpa tizerinde iyilestirici bir etkiye sahip olmasindan ve
rejenerasyonu uyarici etki gostermesinden kaynaklandigi fikrindeyiz. Fernandes ve
arkadaglari, 5-9 yas aras1 hastalarin 60 adet mandibular siit molar disinde
gerceklestirdikleri klinik ¢alismalarinda, formokrezol, kalsiyum hidroksit, diisiik doz
lazer ve diistik doz lazer+kalsiyum hidroksit olmak tizere 4 farkli ¢alisma grubu
olusturmuslardir. Arastirmacilar, bu tez c¢alismasi ile benzer sekilde klinik
degerlendirmede tiim gruplarin basarili oldugunu, radyografik degerlendirmede ise
formokrezolin %100, kalsiyum hidroksitin %66,7, diisiik doz lazerin %73,3 ve
diisiik doz lazer+kalsiyum hidroksitin %75 basar1 gosterdigini ve diisik doz
lazerlerin  alternatif ~ bir amputasyon yontemi olarak kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Ayrica kalsiyum hidroksit 6ncesi diisiikk doz lazer uygulamasinin sert
doku olusumundaki olumlu etkisine dikkat ¢ekmislerdir (35). Ayni1 arastirmaci grubu
tarafindan yaymlanan ve aynmi yontemlerin histolojik olarak degerlendirildigi
caligmada diisiik doz lazer+kalsiyum hidroksit grubunun en az enflamasyona yol
actigin1 ve diisiik doz lazer grubunda internal rezorbsiyon bulgusu goriilmedigini
bildirmislerdir. Bu sonucun disiikk doz lazerin biyostimiilasyon etkisi ile daha az
enflamasyona yol agmasindan kaynaklanmis olabilecegini ifade etmislerdir (32).
Alamoudi ve arkadaslari, diisik doz lazer ve formokrezoliin amputasyon
tedavilerindeki etkinligini degerlendirdikleri klinik calismalarinda 5-8 yas
araligindaki hastalarin 106 adet siit disine uygulanan amputasyon tedavilerini 12 ay

takip etmislerdir. Sonucta iki yontemin de %96,1 Kklinik basar1 gosterdigini, diisiik
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doz lazerin %100, formokrezoliin %98 radyografik basar1 gosterdigini ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir. Arastirmacilar
takip stiresince 6rneklem kaybmin ger¢eklesmemesinin yiiksek basari oranlarinin
nedenlerinden biri olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir (223). Uloopi ve arkadaslari, 4-7
aras1 degisen yaslardaki 29 hastanin 40 adet siit molar disine diisiik doz lazer ve
MTA amputasyonu uyguladiklar ¢alismanin 3, 6 ve 12 aylik takip siirelerinde MTA
grubunun %94,7 genel basar1 gosterirken; diisiik doz lazer grubunun 3. ayda %95
olan basar1 oraninin zamanla azalarak 12. ayda %80 oranina diistiigiinii bildirmisler
ve iki materyalin 12 aylik takip siiresi sonundaki basari oranlar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna ulagmislardir. Yazarlar diisiik doz
lazerden elde edilen basarida; yontemin yara iyilesmesindeki olumlu biyolojik
etkisinin, hiicre proliferasyonunu ve graniilasyon dokusu olusumunu tesvik
etmesinin, kollajen sentezini hizlandirmasiin, ayrica mitokondri igindeki ATP
(adenozintrifosfat) sentezini arttirmasinin ve lenfositleri aktive etmesi gibi
ozelliklerinin etkisi oldugunu ifade etmisler ve diisiik doz lazerlerin amputasyon
tedavilerinde alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir (130).
Siit disi amputasyon tedavilerinde lazerler ve diisiikk doz lazerlerin formokrezol ile
kiyaslandigi bir sistematik derleme ve meta-analizde yazarlar, lazer uygulamalarinin
formokrezolle benzer ya da daha iyi sonuglar verdigini ve alternatif bir yontem
olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir (23). Literatiir incelendiginde diisikk doz
lazerler ile uygulanan amputasyon tedavilerinin degerlendirildigi ¢alismalarin
sonuglar1 arasinda farkliliklar oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu durumun kullanilan
lazer parametrelerindeki gesitlilige bagli oldugu ve lazerin dalga boyu, gii¢ ¢ikisi,
doz ve darbe frekansi gibi gesitli faktorlerin sonuglari etkiledigi bildirilmektedir
(223, 303). Diisiik doz lazerlerin amputasyon tedavilerindeki etkisi ile ilgili bu
teknigin etki mekanizmasini agiklamak, basarisim1 ve alternatif bir amputasyon
yontemi olarak onerilebilirligini belirlemek igin daha fazla sayida klinik ¢alismaya

ihtiyag oldugu literatiirde vurgulanmaktadir (23, 223).

ABSP’nin yara iyilesmesindeki olumlu etkisi ve antibakteriyal 6zelligi ile
olusturdugu aktif plazma bilesenleri sayesinde hiicre fonksiyonlari tizerindeki pozitif
etkileri bilinmektedir (183, 184, 186, 235, 236, 241). ABSP’nin yara iyilesmesindeki
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olumlu etkisi ve antibakteriyal ozelligi ile olusturdugu aktif plazma bilesenleri
sayesinde hiicre fonksiyonlari iizerindeki pozitif etkileri bilinmektedir (41, 195, 237,
241, 304). Bu tiir ylizey modifikasyonlarmin plazma uygulanmis yiizeylerde hiicre
yayilmini arttigi  (195); bu sebeplerle plazma uygulamasmin apikal papilla
hiicrelerinin baglanmasi i¢in ortami uygun hale getirerek rejeneratif pulpa
tedavilerinde de kullanilabilecegi bildirilmistir (237). Thammajak ve arkadaslar
ABSP’nin insan apikal papilla hiicrelerinde, hiicre proliferasyonu ve
mineralizasyonuna direkt etkisini, ayrica dentin yiizeyine hiicre baglanmasina olan
indirekt etkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinin sonucunda; ABSP uygulamasinin
hiicre proliferasyonunu o6nemli o6l¢iide degistirmedigini ancak mineralizasyon
siirecini bozabilecegini bildirmislerdir. Ote yandan ABSP uygulamasi éncesi dentin
yiizeyinin salin soliisyonu ile irrigasyonunun EDTA ile karsilagtirildiginda hiicre
tutunmasini 6nemli Glglide arttirdi@i sonucuna varmislar ve rejeneratif endodontik
tedavilerde kok kanal sistemine hiicre tutunmasini arttirmak igin ABSP’nin alternatif
bir uygulama olabilecegini ifade etmislerdir (237). Ayrica yontemin irrigasyon
ajanlarmin dezenfeksiyon kapasitesi tizerindeki olumlu etkisi (191, 305), 6zellikle
NaOClI ile yikama sonrasi restoratif materyalin dentin yiizeyine adezyonunu artirmasi
(306) ABSP’yi endodontik tedavi protokollerinde umut verici bir basamak olarak
one ¢ikarmaktadir (241). Eggers ve arkadaslar1 ABSP’nin insan osteoblast benzeri
hiicrelerine olan etkisini inceledikleri in-vitro ¢alismalarinda bu hiicrelere 60 saniye
stire ile ABSP uygulamas1 gerceklestirmis ve yara iyilesmesi etkinliginde gorevli
molekiilleri ELISA, PCR ve immiinohistokimyasal testler ile incelemislerdir.
Arastirmacilar, ¢alismalarinin sonucunda plazmanin iyilesme hizina olan katkisini,
gen ve protein regiilasyonunu etkileyerek sert doku rejenerasyonuna katki saglamak
yoluyla olusturdugunu bildirmiglerdir (235). Koban ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
Streptococcus mutans ‘a karst ABSP uygulamasinin Klorheksidine kiyasla daha fazla
basarili oldugunu gostermislerdir (188). Pan ve arakadaslar1 gergeklestirmis olduklari
in-vitro  ¢aligmalarinda, soguk plazma tedavisinin  endodontik  tedavi
basarisizliklarindan sorumlu baslica organizma olan Enterococcus faecalis (E.
Faecalis) biyofilmleri tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir (307). Calisma
sonunda arastirmacilar, soguk plazma tedavisi uygulanan gruplarda mikroorganizma

sayisinda anlamli bir azalma gozlendigini, ayrica pozitif kontrol grubu ile
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karsilastirildiginda, 8 veya 10 dakikalik soguk plazma tedavisi uygulamasinin
istatistiksel olarak anlamli 6lgiide daha yiiksek antimikrobiyal etkinlige sahip
oldugunu bildirmislerdir. Taramali elektron mikroskobu ile yapilan analizler,
ABSP’nin bakteri zarmin yirtilmasina ve biyofilm yapisinin tamamen yok edilmesine
neden oldugunu, konfokal taramali lazer mikroskobu ile elde edilen sonuglar da
plazma tedavisinin E. faecalis'in 6liimiine ve biyolojik olarak tahribine yol agtigini
gostermistir  (307). Jungbauer ve arkadaslar1 yayinlams olduklar1 sistematik
derlemede ABSP’nin dental patojenler iizerindeki antimikrobiyal etkisine iligkin in-
vitro caligmalardan elde edilen kanitlar1 sistematik olarak degerlendirmeyi
amaglamiglardir. Degerlendirdikleri 55 ¢alismanin sonucunda ABSP’nin reaktif
oksijen ve reaktif nitrojen tiirlerinin olusumu ile gergeklesen antimikrobiyal
etkinliginin Klinik uygulamalar i¢in umut verici bir alternatif yontem olabilecegini
ifade etmislerdir (241). Lee ve arkadaglar1 yaymladiklari ¢alismalarinda, ABSP’nin
direkt olarak ekstraseliiler matriks iiretimini destekledigini, yara iyilesmesinde rol
alan gingival fibroblastlar iizerine uygulanmasiyla hiicre canliligini etkilemeden ve
hiicre zarlarina zarar vermeden hiicre gogiinii uyardigini bildirmislerdir (308). ABSP
dis hekimliginde arastirilmakta olan yeni bir alan oldugu i¢in hiicre ve dokudaki
etkinlikleri ile ilgili daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. Su an igin
ABSP’nin siit dislerine uygulanan amputasyon tedavilerinde kullanildig1 herhangi bir
caligma literatiirde yer almamaktadir. Non-farmakolojik yontemlerden biri olan
ABSP’nin bu tez ¢alismasindan elde edilen verilerine gore ABSP grubu %100 Kklinik
ve %91,2 radyografik basari elde etti. 24 aylik takip stiresince toplam 3 diste internal
rezorbsiyon ve 3 diste kanal i¢i kalsifikasyon tespit edildi. Ayrica bu ¢alismadan elde
ettigimiz sonuglara gore ABSP’nin siit disi amputasyon tedavilerinde diisiik doz lazer
ile ayn1 basar1 yiizdesine sahip oldugu ve benzer etkiler gosterdigi, lazere kiyasla ise
daha yiikksek basar1 orani gosterdigi tespit edildi. ABSP’nin antimikrobiyal
Ozelliginin yaninda yara iyilesmesinde tizerine olan olumlu etkileri bu tez
calismasindaki basarili sonuglarin elde edilmesinde rol oynamistir ancak cihazin
ulagilabilirliginin gii¢ olmas1 klinik kullanimda ve aragtirmalarda tercih edilmesinin
ontindeki en biiyiik engel olarak goriilmektedir. Umut vaad eden, kolay ve basarili

buldugumuz bu non-farmakolojik yontemin etki mekanizmasim1 agiklamak,
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basarisini ve alternatif bir amputasyon yontemi olarak onerilebilirligini belirlemek

icin klinik ve histolojik ¢alismalara ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir.

Amputasyon tedavilerinde uzun dénem basarinin en 6nemli faktorlerinden
biri de uygulanan restorasyon materyalinin tipidir. Paslanmaz ¢elik kuronlar fiziksel
dayanikliliklari, fiziksel kuvvetlere kars1 direngleri ve daha az mikro sizintiya sebep
olmalarindan dolay1 arastirmacilar tarafindan Oncelikli tavsiye edilen restorasyon
materyalleri olmakla birlikte adeziv dis hekimligindeki gelismeler alternatif

restorasyon materyallerinin kullanimina olanak saglamaktadir (261).

Derin dentin ¢iirtikli siit dislerinde amputasyon tedavisi sonrasi uygulanacak
restorasyon i¢in; materyal ile dis ylizeyi arasindaki baglanmanin Kalitesi,
restorasyonun ve tedavinin uzun dénem basarisi etkileyen en 6nemli faktorlerdendir.
Bu nedenle, agiz ortamindan disin i¢ tabakalarina bakteri ve toksinlerin sizintisini
engelleyecek, baglanma dayanimi ve baglanma Kalitesi yiiksek, basarili bir dentin-
restorasyon baglantisina ihtiyag duyulmaktadir (55, 279, 309, 310). Amputasyon
tedavisi sonrasi Oncelikli olarak tercih edilen restorasyon tipi paslanmaz celik
kuronlar olmasina ragmen (7); hasta uyumu, uzayan koltuk siiresi, estetik kaygilar ve
preperasyon sirasinda olusturulan madde kaybi gibi nedenlerle alternatif restorasyon
materyallerinin kullanim1 gerekebilmektedir. Bu agidan bakildiginda; adeziv dis
hekimligindeki gelismeler, cam iyonomerler ve rezin kompozitlerin amputasyon
tedavisini takiben kullanimini giindeme getirmistir (7, 52, 55, 273, 311).

Rezin kompozitlerin dentin yiizeyine basarili ve uzun Omiirli bir sekilde
baglanmasi; Smear tabaka, hidrofobik 6zellige sahip restoratif materyal ve hidrofilik
ozellikteki dentin yiizeyinin birbirine baglanmasi ile olusan, dentin kollajenleri ve
rezinden meydana gelen hibrit tabaka sayesinde gergeklesmektedir. Bu Onemli
gorevine ragmen hibrit tabaka, kompozit restorasyonlarin en zayif pargasi olarak
tamimlanmaktadir ~ (312).  Dentin-adeziv ara  yiiziindeki  basarisizliklar;
tamamlanmamis adeziv infiltrasyonu, tam olmayan polimerizasyon, adeziv rezinin
hidrolizisi ve hibrit tabakada yer alan kollajen komponentin enzimatik degredasyonu

gibi farkli sebeplerle olusabilmektedir (313). Bu yiizden, dentin yiizeyine yapilan
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farkli uygulamalarla dentin-adeziv baglantisinin ~ Kalitesinin  ve  Omriiniin

arttirtlmasina yonelik arayislar devam etmektedir.

Restoratif materyal alternatiflerinden biri olan cam iyonomerler; dis yiizeyine
kimyasal olarak baglanabilmelerinin yaninda sahip olduklar1 dis dokusuna benzer
termal genlesme katsayilari, biyouyumluluklari, neme duyarliliklarinin az olmasi ve
flor salim1 gibi 6zellikleri ile cocuk dis hekimliginde siklikla tercih edilmektedirler
(314-316). Zaman igerisinde cam iyonomerler materyallerin igeriklerinde yapilan
degisikliklerle; sertlesme siireleri kisaltilarak uygulama kolayligi saglanmig bunun
yaninda arttirilan aginma direnci ve estetik ozellikleri sayesinde kullanim alanlart
genigletilmistir (317, 318). Cam iyonomerlerin mekanik o6zelliklerini gii¢clendirmek
amaciyla silikat pargaciklarinin kiigiiltiilmesi ve daha reaktif hale getirilmesiyle elde
edilen yiiksek viskoziteli cam iyonomerlerden olan cam hibritler, amputasyon
tedavileri sonrasinda da tercih edilebilir restorasyon materyallerinden biri olarak
degerlendirilmektedir (54, 55, 318-320).

Bu ¢alismanin in-vitro asamasi sonucu elde edilen verilere bakildiginda; her
iki materyal i¢in de kontrol ve galisma gruplarina ait baglanma dayanim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edildigi goriilmistiir. Tiim gruplar
bir arada degerlendirildiginde, cam hibrit materyalin uygulandigi 6rnekler, kompozit
rezin uygulanan 6rneklerden daha disiikk makaslama baglanma dayanim degerleri
gostermigtir. Kompozit rezinlerin, cam hibritlere kiyasla dentin yiizeyinde daha
yiiksek makaslama baglanma degerleri gostermesi; kompozit rezin baglanmasi i¢in
kullanilan adezivin orta kuvvette (pH=2,7) kendinden asitli bir primere sahip olmasi
ve igerigindeki monomerlerde yer alan karboksil ve fosfat gruplarinin hidroksiapatit
kristalleriyle kimyasal olarak baglanabilme 6zelligine baglanmaktadir (321, 322).
Literatiirde yer alan, cam iyonomer ve kompozit rezinlerin birlikte incelendigi
caligmalarda da benzer sekilde cam iyonomerlerin dentin yiizeyine rezin
kompozitlere gére daha zayif kuvvetlerle baglandiklar: bildirilmistir (323, 324). Bu
konuda ¢alisan arastirmacilar, cam iyonomerlerin dentine baglanma dayaniminin
arttirilmasi i¢in dentin yiizeyine asitleme yapilmasinin fark yatacak kadar olumlu bir

etkisi olmadigin1 bildirmislerdir (323, 325). Avila ve arkadaslari, poliakrilik asit
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uygulamasinin konvansiyonel ve yiiksek viskoziteli cam iyonomerlerin dentin
yiizeyine baglanma dayanimina etkisini degerlendirdikleri sistematik derleme ve
meta-analizde %10-25 aras1 degisen oranlarda poliakrilik asit uygulamasi yapilarak
gerceklestirilen 15 adet calismayr (12 in-vitro ve 3 in-vivo) incelemisler ve
poliakrilik asidin baglanma dayanim degerlerini arttirdigini fakat istatistiksel olarak
anlamli bir fark olusturmadigini bildirmislerdir (325). Somani ve arkadaslari, st disi
dentin yiizeylerine %10’luk poliakrilik asit uyguladiktan sonra farkli 6zellikteki cam
iyonomerlerin (konvansiyonel cam iyonomer, rezin modifiye cam iyonomer, yiiksek
viskoziteli cam iyonomer) makaslama baglanma dayanimini degerlendirmislerdir.
Calisma sonunda yiiksek viskoziteli cam iyonomerlerin baglanma dayanim
degerlerinin rezin modifiye cam iyonomerlerden daha diisiik, konvansiyonel cam
iyonomerlerden daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu sonug yazarlar tarafindan,
rezin modifiye cam iyonomerlerin rezin igerigine sahip olmasi ve isikla
polimerizasyonun materyalin mekanik 6zelliklerini giiglendirip baglanma dayanimini
arttrmadaki roliine baglanmistir (326). Imbery ve arkadaslari daimi dis dentin
orneklerinde gergeklestirilen farkli yiizey uygulamalar1 sonras1 (Cavity Conditioner,
EDTA, Ketac Primer, Self Conditioner, %35 fosforik asit) ti¢ farkli rezin modifiye
cam iyonomere ait makaslama baglanma dayanim kuvvetlerini degerlendirmisler ve
%20’lik poliakrilik asit ve %3’lik aliminyum Kklorit iceren Cavity Conditioner
(pH=1,9) uygulanan grubun herhangi bir uygulamanin yapilmadig: kontrol grubuna
gore makaslama baglanma dayanim kuvvetinde anlamli bir artisa neden olmadigini
bildirmislerdir (323). Bu ¢alismadan elde edilen verilere gore dentin yiizeyinin %20
poliakrilik asit icerkli Cavity Conditioner ile piiriizlendirilmesine ragmen cam hibrit
gruplarina ait baglanma degerlerinin kompozit rezin gruplarina kiyasla istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik kaldig: tespit edilmistir.

Elde edilen bulgulara gore lazer grubuna ait makaslama baglanma dayanim
degerleri her iki restorasyon materyali i¢in de diger gruplara kiyasla daha yiiksek
olarak elde edilmistir. Marimato ve arkadaslar1, sigir keser dislerinin dentin yiizeyine
Nd:YAG lazer uygulayarak rezin kompozitlerin baglanmasini degerlendirdikleri
calismalarinda lazerin baglanmay1 arttirdigin1  bildirmislerdir (327). Rolla ve

arkadaglar1 ise Nd:YAG lazer uygulamasi sonrasi ti¢ farkli adeziv sistemin (Tyrian
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SPE/One Step Plus, Adper Prompt L-Pop, Single Bond) dentin yiizeylerine olan
baglanmaya etkisini incelemigler ve Single Bond grubunda lazerin etkisinin
olmadigini, diger iki adeziv igin ise lazer uygulamasinin baglanma dayanimin
arttirarak istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugunu tespit etmislerdir.
Arastirmacilar, Tyrian SPE /One Step PLUS ve Adper Prompt L-Pop'un yiiksek
baglanma dayanimi  degerlerinin, Nd:YAG lazerin dentinde kalsiyum
konsantrasyonundaki artisa sebep olmasi ve bu adeziv sistemlerin iceriginde bulunan
monomerler ile artan kalsiyum arasindaki kimyasal etkilesim nedeniyle gergeklesmis
olabilecegini bildirmislerdir (328). Ayrica Dayem (2010) Nd:YAG lazerin,
dentindeki kollajen agmi uzaklastirarak monomerlerin diizensiz yapidaki dentin
yiizeyine ve ag¢ilmig dentin tiibiillerine yayilimimi sagladigini ve bdylelikle rezin
materyalin baglanmasmin artigmni gostermistir (329). Ote yandan Nd:YAG lazerin
dentin ylizey baglanmada arttiric1 bir etki olusturmadigini bildiren ¢alismalar da
vardir (330-332). Matos ve arkadaslar1 Nd:YAG lazerin, kompozit rezinin mine ve
dentin dokularina baglanmasindaki etkisini degerlendirmisler ve lazer uygulanan
dentin yiizeylerindeki baglanma dayanim degerlerinin lazer uygulanmamis gruba
gore daha disiik oldugunu belirlemislerdir. Ayrica baglanma dayanim degerlerinin
arttirilabilmesi igin, adezivin dentin yilizeyine uygulanmasindan sonra Nd:YAG
lazerin materyalin {izerine uygulanmasi ve ardindan polimerizasyonun saglanmasi
gerektigini bildirmislerdir (330). Riberio ve arkadaslar1 kompozit rezinlerin daimi dis
dentin yiizeylerine olan baglanma dayanimini degerlendikleri c¢aligsmalarinin
sonucunda; Nd:YAG lazerin, baglanma dayanim degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim olusturmadigini tespit etmislerdir (331). Tar¢in ve arkadaslari,
Nd:YAG lazer, Er,Cr:YSGG lazer ve %37’lik ortofosforik asit uygulamasi yapilan
dentin yiizeylerine iki farkli icerige sahip (aseton, etanol) adeziv ajanin baglanma
dayanimlarini degerlendirmisler ve ¢alisma sonunda yalnizca lazerle dentin yiizeyini
piiriizlendirmenin geleneksel asit uygulamalarina alternatif olamayacagi sonucuna
ulagsmiglardir (332). Bu c¢alismada, Nd:YAG lazerin amputasyon tedavisinde
kullanildiginda siit disi dentin yiizeylerinde olusturdugu degisiklikler ve bu
degisiklikler neticesinde elde edilen baglanma dayanim degerleri degerlendirilmis,
dolayisiyla uygulanan lazerin siddeti ve siiresi amputasyon uygulamasina gore

belirlenmistir. Literatiirde yer alan, Nd:YAG lazer uygulamasinin materyalin dentin
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yiizeyine olan baglanma dayanimina etkisinin degerlendirildigi in-vitro ¢alismalara
kiyasla bu arastirmada tercih edilen lazer uygulama siiresi daha kisa olmasina
ragmen, hem kompozit hem de cam hibrit uygulanan gruplarda en yiiksek
makaslama baglanma dayanim degerleri Nd:YAG gruplarina aittir. Arastirmanin
SEM ile yapilan degerlendirilmesinde, lazerin dentin ylizeyindeki smear tabakasini

kismen kaldirdig1 ve dentin tiibiillerinin bir kisminin agildigi belirlenmistir.

Nahas ve arkadaslari, daimi dis dentin yiizeylerine Er:YAG lazerin dort farkli
enerji seviyesi uygulayarak (50mJ, 60 mJ, 80 mJ, 100 mJ) kendinden baglanabilen
rezin kompozit materyalin baglanma dayanimimi degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
60 mJ enerji diizeyindeki lazerin daha yiiksek dozda lazer uygulanan gruplara gére
baglanma dayanimini arttirdigini bildirmislerdir (178). Paryab ve arkadaslari, total
etch ve self-etch adeziv sistemlerin (Single Bond, Clearfil SE Bond) frez ve Er:-YAG
lazerin iki farkli enerji dozu (300mJ, 400mJ) ile hazirlanan siit disi dentinine
makaslama baglanma dayanim direncini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; lazer
gruplarinin daha diisiik baglanma dayanimi gostermesine ragmen kontrol grubu ile
istatistiksel olarak anlanmli bir fark olusturmadigini bildirmislerdir. Calismalarda
kullanilan lazerlerin tipi, enerji yogunlugu, frekansi, atim siiresi, hedef yiizeyden
uzakligi gibi etkenler farkli sonuglara yol agabilmektedir (333).Bu ¢aligmada diisiik
dozda kullanilan Nd:YAG lazer ile hem cam hibrit hem de kompozit rezin uygulanan
gruplarda lazer uygulamasi yapilmayan kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmemesi kullanilan lazer tipi ve enerji diizeyine bagh
oldugu ve dentin yilizeyinde ve smear tabakasinda degisiklige neden olabilecek bir
etkiye sahip olmadigi disiiniilmektedir. Literatiirde disik doz lazer ile
fotobiyomodiilasyonun arastirmamizda kullanildigi  sekliyle degerlendirildigi
herhangi bir c¢alismaya rastlanmamistir. Elde ettigimiz SEM  goriintiileri
incelendiginde fotobiyomodiilasyon uygulanan dentin yiizeylerinde smear tabakasi
etkilenmemis olarak gozlenmis ve kontrol grubuna goére belirgin bir farklilik tespit
edilmemistir. Arastirmacilar, diisiik doz lazerlerin kulllanildig1 dentin yiizeylerine ait
SEM goriintiilerini incelediklerinde dentin yiizeyindeki smear tabakasinin tamamen
kaldirilamadigini ve daha az sayida agik dentin tiibiillerine rastlandigini
bildirmektedirler (178).
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Trikalsiyum silikat bazli materyallerden biri olan Biodentine®, dis yiizeyine
kalsiyum salimi ile ‘mineral infiltrasyon zonu’ olarak adlandirilan kalsiyumdan
zengin bir tabaka olusturmakta ve bu tabaka materyalin dentin yiizeyine baglanma
direncini arttirmaktadir (334). Arastirmacilar, Biodentine®-dentin arayiiziinde
materyalin intratiibiiler uzantilar olusturarak mikromekanik olarak baglandigini,
ayrica materyale bioaktivite 6zelligi kazandiran ve apatit formasyonundan sorumlu
olan Kkalsiyum ve hidroksilin salimi ile mikromekanik direncin arttiginm
bildirmislerdir (164, 222, 309). Kiigiik boyutlu partikiilleri ve uniform bilesenleri
sayesinde dentin tiibiilleri icine penetre olabilen Biodentine®, dentin yiizeyinden
uzaklastirmaya kars1 yiiksek bir dayanima sahiptir (222, 309). Bu ¢alismada, dentin
yiizeyine uygulanan Biodentine®in ultrasonik aletle uzaklastiriimasi sonrasi cam
hibrit materyal uygulanan o6rneklerin makaslama baglanmaya ait ortalama
degerlerinin diger tim gruplara gore disik olmasmin, dentin tiibiillerinin
Biodentine® uzantilari ile tikali olarak kalmasi nedeniyle gergeklestigi
diistiniilmektedir. Biodentine®™in yiizeyden uzaklastirilmasi sonrasi kompozit rezin
uygulanan orneklerin ise cam hibrit uygulanan 6rnekler kadar bu dentin tiibiilleri
icinde kalan Biodentine® kalintilarindan etkilenmedigi gozlenmistir. Bu nedenle
Biodentine® ile kompozit rezin materyaller arasinda cam hibrit materyale kiyasla
daha giigli bir baglanmanin gerceklestigi tespit edilmistir. Literatiirde bu
calismadakine benzer sekilde Biodentine®in uzaklastirilmasi sonras: uygulanan
restoratif materyallerin baglanma dayanimlarinn degerledirildigi bir calismaya
rastlanmamakla beraber, Biodentine® materyali ile restoratif materyallerin baglanma
dayamimlarini degerlendiren arastirmalara bakildiginda; Biodentine® materyalinin
kompozit rezin ile baglanmasinin cam iyonomere gore daha yiiksek degerlerde
oldugunu bildirilmistir (335, 336). Nekoofar ve arkadaslari yaptiklari g¢alismada
hazirlanan Biodentine® bloklari iizerine rezin modifiye cam iyonomer materyal ve ii¢
farkli adeziv sistem sonrasi rezin kompozit materyalin uygulanarak olusturuldugu
gruplar arasindaki makaslama baglanma dayanimini incelemislerdir. Calisma
sonucunda arastirmacilar, rezin modifiye cam iyonomerin kendinden asitli universal
adeziv sistem ile uygulanan kompozit materyale gore Biodentine™ yiizeyine daha
diisiik makaslama baglanma dayanim degerleri ile baglandigini bildirmislerdir (336).

Bu ¢alismaya ait SEM goriintiileri incelendiginde dentin yiizeyinde Biodentine®
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kalintilar1 ve materyal ile tikali olan tiibiiller belirgin sekilde gozlenmektedir.
Biodentine® ile yapilan ¢alismalarda arastirmacilar, materyalin tiibiiller i¢ine dogru
olusturdugu uzantilar olusturup dentin kanallarimi tikadigin1t SEM goriintiilerini ile
kanitlamiglardir (164, 337).

Shalan ve arkadaslar1 farkli amputasyon ajanlarinin (gluteraldehit, ferrik
stilfat, formokrezol) kompozit rezin materyalin siit disi dentinine makaslama
baglanma dayanimi iizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda ferrik stilfat
ve formokrezoliin makaslama baglanma dayanim degerlerini diistirdiigiinii ve adeziv
sistemin molekiiler yapisim1 olumsuz etkiledigini bildirmislerdir (53). Saad ve
arkadaglart hemostatik ajanlarin rezin modifiye cam iyonomer ve kompozit rezin
materyallerin makaslama baglanma dayanimi {izerine etkisini inceledikleri
caligmalarinin sonucunda; kontrol grubuyla kiyaslandiginda, ferrik siilfat grubunda
cam iyonomerlerin baglanma degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmazken, kompozit uygulanan 6rnekler i¢in ferrik siilfat grubundan kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik degerlerin elde edildigini
bildirilmislerdir (324). Bu calismada da kompozit rezin uygulanan orneklerin
baglanma dayanim degerleri cam hibrit uygulanan grubuna gore ferrik siilfattan daha
cok ve olumsuz sekilde etkilenmistir. Arastirmada kullanilan ferrik siilfatin jel
formda olmasi ve visk6z yapist dentin yiizeyinden gii¢liikle uzaklastiriimasina neden
olabilmektedir (338). Ayrica arastirmada tercih edilen kendinden asitli adezivin,
ferrik siilfatin icerigindeki demir ve siilfat iyonlar: ile kan proteinlerinin reaksiyonu
sonucu pihtilagsmis olan dentin sivisindaki kollajen ve plazma proteinlerini dentin
tiibiillerinden uzaklastirmada yetersiz kalmasi ve bdylece dentin-adeziv yiizeyindeki
baglantinin olumsuz etkilenmesi kompozit gruplarindaki bu istatistiksel olarak
anlaml olarak diisiik baglanma degerlerinin nedeni olabilir (53, 324). Bu ¢alismanin
ferrik stilfat grubuna ait SEM goriintiileri incelendiginde; hem agilmis goriiniimde ve
net izlenen dentin tiibiil goriintiileri, hem de ¢ok sayida tikali goriiniimde dentin tiibiil
goriintiilerinin ayn1  ornek yiizeyinde bile izlenebildigi goriilmiistiir. Yapilan
caligmalarda arastirmacilar, agilmis tiibiil agizlarina ait goriintiilerin asidik yapidaki
ferrik siilfatin uygulanmasi sonucu dentin yiizeyindeki smear tabakasinin kismen
uzaklastirmasi nedeniyle olustugunu bildirilmektedirler (324, 339).
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ABSP’nin restoratif materyallerin dis yilizeyine baglanmasma olan olumlu
etkisini inceleyen ¢alismalara literatiirde rastlanmaktadir (196-200, 340, 341). ABSP
uygulamasi dentindeki kollajenin su temas agisimi diistirerek dentinin yiizey
1slanabilirligini arttirmaktadir (234). Bu sayede ABSP, adeziv rezinin yapisinda
bulunan hidrofilik monomerlerin, kollajen agin arasina ve dentin tiibiillerine
penetrasyonunu arttirarak hem daha kalin bir hibrit tabaka olusumunu saglamakta
hem de daha uzun rezin taglerin elde edildigi gii¢lii bir mikromekanik bir baglanma
olusturmaktadir (197, 199, 200, 342). Ayrica ABSP uygulamasi, adeziv rezinin
kollajen fibrillere sarilmasini saglayan ve icerdigi monomerlerin polimerizasyonunu
baglatan serbest radikaller ve peroksitler gibi aktif ajanlar1 agiga ¢ikararak dentin-
adeziv baglanmasina katki saglamaktadir (198). Bu ¢alismadan elde edilen bulgulara
gore ABSP, kontrol grubu ile kiyaslandiginda hem cam hibrit hem de rezin kompozit
materyalin dentine baglanma degerlerini yiikseltmistir. Literatiirde plazma
uygulamasinin  konvansiyonel cam iyonomer ve cam hibritlerin baglanma
dayanimina olan etkisinin incelendigi bir ¢caligmaya rastlanmamistir bununla beraber
ABSP’nin dentin yiizeyine ve kompozit rezin materyalin baglanma dayanimina olan
etkilerini inceleyen ¢ok sayida arastirmaya rastlanmaktadir (44, 196, 199, 200, 341,
342). Bu ¢alismadan elde edilen bulgulara benzer olarak yapilan in-vitro ¢alismalar
sonucunda arastimacilar, ABSP uygulamasinin adeziv rezinlerin dentin tiibiillerine
penetrasyonunu etkileyerek daha kalin bir hibrit tabakasi olusturmasi ile materyalin
dentine baglanma dayanimini arttirdigini, bu sayede restorasyonun uzun dénem
basarisint  olumlu yonde etkiledigini bildirmislerdir (44, 197, 200, 341).
Arastirmamizda ABSP uygulamasi sonrasi dentin orneklerine ait SEM goriintiileri
incelendiginde; dentinin yiizey morfolojisinde kontrol grubu ile kiyaslandiginda
gozlemlenebilir bir farklilik izlenmemistir. Literatiirde plazma uygulamasinin dentin
yiizeyinde morfolojik degisimler olusturdugunu gosteren ¢alismalar oldugu gibi (44,
196), ABSP’nin dentin yiizeyinde SEM ile gozlemlenebilir bir degisiklik
olusturmadigint bildiren ¢alismalar da yer almaktadir (195, 234). Stasic ve
arkadaglari, ABSP ile universal adezivlerin (asitle ve yika, kendinden asitli
uygulama) dentin yiizeyinde olusturduklart etkileri inceledikleri c¢alismalarinda,
ABSP uygulanan ve uygulanmayan dentin yiizeyleri arasinda gbzlemlenebilir bir

morfolojik degisimin olmadigimi bildirmislerdir (234). Chen ve arkadaslari,
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plazmanin dentin yiizey morfolojisi tizerindeki etkilerini inceledikleri calismalarinda,
herhangi bir uygulamasinin yapilmadigi kontrol grubu ile 5 saniye siire plazma
uygulanan dentin yiizeyleri arasinda belirgin farka rastlanmazken; 30 saniye plazma

uygulanan dentin yiizeyinde az da olsa yiizey piiriizliliigiinde artis gozlemlediklerini
bildirmislerdir (195).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Amputasyon tedavisinde uygulanan farkli yontemlerin 24 aylik takip
stiresince Klinik ve radyografik degerlendirilmesi ve bu yontemlerin restoratif
materyallerin siit disi dentinine baglanma ve dentin yiizeyindeki etkilerinin

incelendigi bu ¢alismanin sonuglarina gore;

e Derin dentin ciirikli siit dislerine uygulanan farkli amputasyon
tekniklerinin 24 aylik takipleri sonunda tiim gruplarda %100 klinik ve
%100 restoratif basar1 elde edildi.

e 24 aylik takip sonunda en yiiksek radyografik basart %100 orani ile
Biodentine® grubunda iken, ferrik siilfat grubunda %79,4 ile en diisiik
radyografik basar1 tespit edildi. Lazer grubunda %87,9, disiikk doz
lazer grubunda %91,2 ve ABSP grubunda %91,2 radyografik basari
belirlenirken radyografik basari yoniinden tiim gruplar bir arada
degerlendirildiginde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
olarak belirlendi.

e (Calisma sonucuna gore klinik ve radyografik degerlendirmeler bir
arada diisiiniildiigiinde, en basarili grup Biodentine® olarak tespit
edildi.

e (Calisma sonucuna gore klinik ve radyografik degerlendirmeler bir
arada distnildiginde; disik doz lazer uygulamasi, lazer
uygulamasina gore daha basarili bulundu.

e Siit dislerinde atmosferik basingli soguk plazma ile uygulanan
amputasyon tedavilerinin  degerlendirildigi bu ilk ¢alismanin
sonucunda Klinik ve radyografik degerlendirmeler bir arada
diistintildiigiinde yontemin disiik doz lazerlerle benzer sonuglar
verdigi tespit edildi. Yontemin lazer yonteminden ve ferrik siilfattan
daha basarili oldugu belirlendi ve umut vaad edici bir yéntem oldugu

sonucuna varildi.
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Calismanin 24 aylik takip siiresince restoratif degerlendirme
kriterlerine gore tim gruplarda herhangi bir basarisizlik tespit
edilmedi.

Calismanin in-vitro basamagindan elde edilen sonugalara gore; tiim
gruplar bir arada degerlendirildiginde, cam hibritlerden elde edilen
makaslama baglanma dayanim degerleri kompozit rezinlere kiyasla
daha dustiktir.

Nd:YAG lazer uygulamasi ile hem cam hibrit hem de kompozit rezin
materyallere ait baglanma degerleri artmistir.

ABSP uygulamasi, kontrol grubuna kiyasla her iki restoratif materyal
icin de baglanma dayanim degerlerinde artisa sebep olmustur.
Kompozit rezin uygulanan o6rneklerin baglanma dayanim degerleri
cam hibrit uygulanan grubuna gore ferrik siilfattan daha c¢ok ve
olumsuz sekilde etkilenmistir.

Biodentine®™ materyalinin uygulanmasi sonrasi kullanilacak restoratif
materyalin se¢iminde, kompozit rezinlerin baglanma degerleri

acisindan tercih edilebilir nitelikte oldugu fikrindeyiz.
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