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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

Siit Dislerinde ProRoot MTA, NeoPUTTY MTA, TheraCal PT ile Yapilan Amputasyon Tedavilerinin
Klinik ve Radyolojik Basarilarinin Karsilastiriimasi
Melike TEKCE
PEDODONTI ANABILIM DALI
Uzmanlik Tezi/ KONYA-2025

Amag: Amputasyon tedavisi, ekspoz olan koronal pulpanin ¢ikarilmasi ve geriye kalan
radikiiler pulpanin islevinin ve canliliginin korundugu vital pulpa tedavisi olarak tanimlanir. Stit molar
dislerde sik tercih edilen vital pulpa tedavilerinden olan amputasyon tedavisinde ideal materyal arayist
devam etmektedir. Caligmamizda ProRoot MTA, NeoPUTTY ve Theracal PT materyallerinin
amputasyon tedavisindeki klinik ve radyolojik basarilarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Calismanmza Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali’na ebeveyni ile bagvuran 4-10 yas arasindaki sistemik saglikli hastalar dahil
edildi. Calismamiz prospektif randomize bir ¢aligma olarak dizayn edilmistir. 3 farkli materyal
grubuna randomize dagitilan 90 alt siit molar dise ProRoot MTA, NeoPUTTY ve TheraCal PT ile
amputasyon tedavisi uygulandi. Tim dislerin amputasyon tedavileri ve final restorasyonlar1 ayni
hekim tarafindan yapildi. Hastalar tedavinin 6. ve 9. aylarinda kontrol randevularma ¢agrildi. Hasta
kontrol randevularina geldiginde klinik ve radyolojik degerlendirmeler iki hekim tarafindan
gerceklestirildi. Elde edilen veriler IBM SPSS ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-kare testi ve
Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi kullanildi. Gruplar icerisinde ¢ ve Uzeri zamana gore iki
gruplu kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Cochran’s Q testi kullanildi. Degerlendirmeler
arasindaki uyum Fleiss Kappa ile incelendi. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind.

Bulgular: Calismamizda sagkalim agisindan degerlendirdigimizde gruplara gére 9. ay
sagkalim oranlar farklilik gostermektedir. Takibi yapilamayan 3 disin ¢alisma dis1 birakilmasi goéz
oniinde bulundurularak ProRoot MTA’nin %93,1°’1, NeoPUTTY ’nin %96,4’ii ve Theracal PT nin
%66,7’s1 sagkalim gostermistir. Sagkalim acisindan diger iki gruba gore Theracal PT diisiik bir oran
gostermistir. Gruplara goére 9. ayda klinik ve radyolojik basar1 farklilik gostermemektedir. 9 ay
sonunda ProRoot MTA, NeoPUTTY ve TheraCal PT nin toplam klinik basar1 oranlari sirasiyla %100,
%96,42 ve %90 bulunmustur. Toplam radyolojik basar1 oranlar1 ise sirastyla %86,20, %89,28 ve%60
olarak elde edilmistir.

Sonug: NeoPUTTY ve TheraCal PT materyali son yillarda tanitilmis giincel amputasyon
materyallerindendir. NeoPUTTY, altin standart olarak kabul edilen ProRoot MTA ile benzer klinik ve
radyolojik basar1 gostermistir. Onceden karistilmis formda olan NeoPUTTY’nin kullanimmin
hekimlere uygulamada kolaylik saglayacagini ve amputasyon tedavisinde alternatif bir materyal
olabilecegini diisinmekteyiz. NeoPUTTY ve TheraCal PT materyallerinin basarilarini degerlendirmek
icin daha fazla klinik ¢aligma yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, Mineral Trioksit Agregat, NeoPUTTY, Siit Disi, TheraCal
PT

XVi



ABSTRACT
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Comparison of Clinical and Radiological Success of Amputation Treatments Performed with Pro Root
MTA, NeoPUTTY MTA, TheraCal PT in Primary Teeth
Melike TEKCE
DEPARTMENT OF PEDIATRIC DENTISTRY
Specialization ThesissKONYA-2025

Aim: Amputation treatment, removal of the exposed coronal pulp and transplantation as vital
pulp treatment in which the function and vitality of the remaining radicular pulp are preserved. The
search for the ideal material for amputation treatment, which is one of the vital pulp treatments
frequently preferred in primary molar teeth, continues. In our study, the clinical and radiological
success of ProRoot MTA, NeoPUTTY and Theracal PT applications in amputation treatment is
evaluated.

Material and Method: Our study included systemically healthy patients aged 4-10 years
who applied to the Department of Pedodontics, Faculty of Dentistry, Necmettin Erbakan University
with their parents. Our study was designed as a prospective randomized study. Amputation treatment
was applied to 90 lower primary molars randomly distributed into 3 different material groups with
ProRoot MTA, NeoPUTTY and TheraCal PT. Amputation treatments and final restorations of all teeth
were performed by the same physician. Patients were called for control appointments at the 6th and
9th months of treatment. Clinical and radiological evaluations were performed by two physicians
when the patients came to the control appointments. The obtained data were analyzed with IBM
SPSS. Compliance with normal distribution was examined with the Shapiro-Wilk test. Chi-square test
and Fisher’s Exact test with Monte Carlo correction were used for comparison of categorical variables
according to groups. Cochran’s Q test was used for comparison of categorical variables in two groups
according to three or more times within groups. The agreement between the evaluations was examined
with Fleiss Kappa. The significance level was taken as p<0.05

Results: In our study, when we evaluated the survival rates, the 9th month survival rates
differed according to the groups. Considering the exclusion of 3 teeth that could not be followed up,
93.1% of ProRoot MTA, 96.4% of NeoPUTTY and 66.7% of Theracal PT showed survival. Theracal
PT showed a lower survival rate compared to the other two groups. There was no difference in clinical
and radiological success at 9 months according to the groups. At the end of 9 months, the total clinical
success rates of ProRoot MTA, NeoPUTTY and TheraCal PT were found to be 100%, 96.42% and
90%, respectively. The total radiological success rates were obtained as 86.20%, 89.28% and 60%,
respectively.

Conclusion: NeoPUTTY and TheraCal PT materials are among the current amputation
materials introduced in recent years. NeoPUTTY has shown similar clinical and radiological success
with ProRoot MTA, which is considered the gold standard. We believe that the use of NeoPUTTY in
pre-mixed form will provide ease of application to physicians and may be an alternative material in
amputation treatment. More clinical studies are needed to evaluate the success of NeoPUTTY and
TheraCal PT materials.

Key words: Mineral Trioxide Aggregate, NeoPUTTY, Primary Teeth, Pulpotomy, TheraCal
PT
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1. GIRIS VE AMAC

Dis ciirtikleri, biyofilm aracili, diyetle diizenlenen, ¢ok faktorlii, bulasici
olmayan, dis sert dokularinda net mineral kaybina yol acan dinamik bir hastaliktir
(Machiulskiene ve ark. 2020). Cok faktorli yapiya sahip ciirliik, dis yilizeyinde
karyojenik etkiye sahip karbonhidratlarin fermente edilmesi ile baslar. Ciirigiin
aktivitesi lokalize demineralizasyon ve dis dokusu kaybiyla karakterizedir.
Biyofilmdeki bazi bakteriler rafine karbonhidratlar1 enerji i¢cin metabolize eder ve bu
kimyasal tepkimede yan (riin olarak organik asitler a¢iga ¢ikar. Ciiriigiin olugsmasi
icin kritik bir pH seviyesi vardir ve organik asitler, biyofilm ekosisteminde uzun siire
bulunursa ¢iiriige neden olabilir. Derin dentin ¢liriigli varlig1 ise konservatif pulpa
tedavileri ihtiyacin1 dogurabilir. Bunlar; siit disinin kanal tedavisine ilerlemesinin
oniline gecilmesini, disin biitiinliigiinii ve pulpa canliligini korumayi, dislerin agizda

kalma zamanini uzatmay1 amaglar (Fernandez ve ark. 2013).

Gilintimiizde derin dentin ¢liriigli bulunan vital siit dislerinde kullanilan ii¢
vital pulpa tedavisi bulunmaktadir: (1) Indirekt pulpa tedavisi (IPT), (2) direkt pulpa
tedavisi (DPT); ve (3) amputasyon tedavisi (Dhar ve ark. 2020). Amputasyon
tedavisi ekspoz olan koronal pulpanin ¢ikarilildig1 ve geriye kalan radikiiler pulpanin
islevinin ve canliligmin korundugu vital pulpa tedavisi olarak tanimlanir (AAPD
2024). Ayrica travmatik olarak pulpanin aciga ¢ikmasi sonrasinda siit dislerinde
amputasyon tedavisi yapilir (AAPD, 2024). Amputasyon tedavisi ¢lrikle ekspoz
olan vital siit molar dislerde en sik kullanilan yontemdir (Fuks ve Peretz 2016).
Dogru endikasyon ve tedavi yontemi, pulpa tedavilerinin basarili sonu¢ gostermesi
acisindan medikamentlerin pulpayr uyarma derecesine ve diste sizmti

olusturmayacak bir restorasyonun uygulanmasina baglidir (Fuks 2002).

Amputasyon tedavilerinde kullanilan malzeme se¢imi disin sagkalimini
etkileyen en 6nemli faktdrlerden biridir. Ideal bir amputasyon materyali bakterisidal
olmali, kullanim1 kolay olmali, kalan pulpa dokusu ve cevreleyen yapilar icin
zararsiz olmali, fizyolojik kok rezorpsiyonu surecine mudahale etmemeli ve nispeten
ucuz olmalidir (Fuks ve Peretz 2016). Giiniimiize kadar ¢ok cesitli materyaller
kullanilsa da en sik tercih edilenler formokrezol, mineral trioksit agregat (MTA),
ferrik sulfat (FS), kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) ve lazer materyalleridir (Bossu ve

ark. 2020). Amputasyon tedavilerinde kullanilan ilk materyaller formokrezol ve



kalsiyum hidroksit olmustur. Formokrezol fiksatif 6zelliginden dolayr umut verici
sonuglar vermistir. Buna ragmen Uluslararast Kanser Arastirma Ajansi’nin
formorezoliin ana bilesenlerinden biri olan formaldehiti insanlar icin kanserojen
olarak siniflandirmasi kullanimu ile ilgili soru isaretleri olusturmustur (Casas ve ark.
2005). Ote yandan dis hekimliginin neredeyse her alaninda kendine yer bulan
Ca(OH); ile yapilan siit disi amputasyon tedavilerinde bazik pH diizeyi sayesinde
etkili olabilecegi disiiniilmiistiir. Ancak bu dislerde siklikla kronik pulpal
inflamasyon ve internal rezorpsiyon gelisimi bildirilmistir (Via 1955; Magnusson
1970; Moretti ve ark. 2008). Bu iki materyallerin istenmeyen 6zellikleri amputasyon
tedavileri i¢in farkli materyallerin denenmesine sebep olmustur. 1993 yilinda
Torabinejad tarafindan tanitilan MTA ve ilerleyen yillarda piyasaya siiriilen diger
formlar1 bu arayisa cevap olmustur. Giinlimiizde eger islem yapilan disin agizda
kalma slresi 24 ay veya daha fazla ise medikament olarak MTA ve formokrezol

uygulanmas1 onerilmektedir (Dhar ve ark. 2020).

MTA’nin sizdirmazlik yetenegi, dentinogenezis ve osteogenezisi uyarmasi
onu DPT, apeksogenezis ve maturasyonunu tamamlamamis dislerde apeksifikasyon
gibi ¢ok sayida klinik tedavi i¢in tercih edilen segenek haline getirmistir. Siit
dislerinde MTA, ¢ogunlukla amputasyon tedavisi i¢cin kullanilir (Parisay ve ark.
2015). Ancak uzun sertlesme siiresi, renklenmeye sebep olmasi ve yiiksek maliyet
gibi dezavantajlara sahiptir (Kunert ve Lukomska-Szymanska 2020). MTA’nin
dezavantajlarinin  istesinden gelmek i¢in 2011 yilinda 1sikla sertlesen rezin
modifiyeli kalsiyum silikat bazli pulpa kaplama materyali TheraCal LC (Bisco,
Schaumburg, Illinois) piyasaya sunuldu (Anusha ve ark. 2024). MTA ve Dycal'a
(Dentsply, York, PA, ABD) kiyasla kolay kullanim, daha fazla kalsiyum iyonu
salimimi saglayan, biyouyumlu bir malzemedir (Jeanneau ve ark. 2017; Kunert ve
Lukomska-Szymanska 2020). TheraCal PT, kalsiyum silikat esasli, daha kisa
sertlesme siiresine sahip, hazirlanmis dise dogrudan yerlestirilebilen ve 1sikla
sertlestirilebilen dual-cure, bir materyaldir. Bu da daimi restorasyonun hemen
yerlestirilmesine yardimci olur. Alkali bir pH iireterek kalsiyum salinimini saglar ve
pulpa canlihgmi artirir. (Anusha ve ark. 2024). Yapilan calismalar ve gelistirilen
materyaller siit diglerinde yapilan amputasyon tedavilerinin basarisin1 ve ortalama
sagkalim siiresini arttrmisti.  Modern c¢ocuk dis hekimliginin en Onemli

hassasiyetlerinden biri siit dislerinin, daimi dislerin eriipsiyonuna kadar agizda


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kunert+M&cauthor_id=32155997
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tutulmasidir. Erken kaybedilen siit dislerinin; arkta yer kaybi, malokliizyon,
caprasiklik gibi problemlere yol agmas siit dislerinde yapilan vital pulpa tedavilerini
daha onemli kilmistir. (Kazeminia ve ark. 2020; Cenzato ve ark. 2024). Derin dentin
clirtigiine sahip siit dislerini eksfoliyasyon siirecine kadar agizda tutmak amaciyla
yaptigimiz bu ¢alismada ProRoot MTA, NeoPUTTY ve TheraCal PT materyallerinin
amputasyon tedavisindeki basarilar1 degerlendirilmis ve ideal amputasyon materyali

arayis1 konusunda literatiire katki saglamaya ¢alisilmistir.



2. GENEL BILGILER

Derin dentin ¢iiriigline sahip siit dislerinin diisme zamani gelene kadar agizda
kalmasmi amaglayan tedavi yontemlerinden en sik tercih edilenlenler vital pulpa
tedavileridir. Bu tedavi yontemlerinde pulpa dokusunun durumunun dogru sekilde

degerlendirilmesi ve agr1 hissine dikkat edilmesi gerekmektedir.

2.1. Pulpa Dentin Kompleksi

Dentin ve pulpanm igerikleri birbirlerinden farkhidir. Ancak dentin-pulpa
kompleksi herhangi fizyolojik ve patolojik bir uyaran karsisinda birbirleriyle uyumlu
bir sekilde yanit verir (Linde ve Goldberg 1993). Odontoblastlar farklilasma 6zelligi
gosteren hiicrelerdir ve bu sistemde Onemli islevleri vardir. Pulpa ve dentin
birbirleriyle etkilesim halindedir. Bu dokularda olan herhangi bir degisiklik aradaki
baglantidan 6tiirli iki dokuyu da etkilemektedir (Fristad ve Berggreen 2021).

2.2. Pulpa

Pulpa koronal kisimda dentin ve mine, radikiiler kisimda ise dentin ve sement
ile ¢evrelenen mezenkimal bir bag dokusudur. Pulpa dokusu interselliiler madde,
lifler, damar ve sinir paketi icerir (Mjor ve ark. 2002). Ciruk, travma veya herhangi
bir zararl etki pulpa hasarina neden olabilir. Uygulayacagimiz tedavi yontemleri ile

pulpa vitalitesinin, dis ve destek dokularmin saglikli bir sekilde korunmasi saglanir

(AAPD 2024).
2.2.1. Pulpanin Morfolojik Tabakalar

Pulpa dort tabakadan olusur (Sekil 2.1.). Bu tabakalar distan ige;
odontoblastik tabaka, hlcreden fakir tabaka, hiicreden zengin tabaka ve pulpa
merkezidir (Mjor ve ark. 2002).

2.2.1.1. Odontoblast Tabakasi

Pulpanin en dis tabakasidir. Bu tabaka Odontoblastlarin govdeleriyle beraber
damar ve sinir lifleri icermektedir (Fox ve Heeley 1980; Pashley ve Liewehr 2006).
Koronal bélgedeki odontoblastlar kolajen sentezler. Bu sayede dentin matriksini de
tiretirler. Ayn1 zamanda mineralizasyonda gorevli asit fosfataz ve alkalin fosfataz

sentezi yaparlar (Pashley ve Liewehr 2006). Odontoblast hiicreleri koronale dogru



silindirik bir sekle doniigiir ve bu alanda 5-7, apikal alanda ise 1-2 hiicre kalinliginda
goraldr (Whitworth ve Nunn 2001).

2.2.1.2. Hucreden Fakir Tabaka

Odontoblast tabakasinin altinda bulunur. Hiicre igermez ve genisligi 40
pm’dir. “Weil zone’ olarak da isimlendirilir. Bu tabakada miyelinsiz sinir lifleri,
kapiller damarlar ve fibroblast hucrelerinin ince sitoplazmik uzantilari bulunur
(Camp ve Fuks 2006; Pashley ve Liewehr 2006). Pulpanin aktivitesine gore
tabakanin varligindan bahsedilir (Couve 1986). Hizli dentin yapimi goriilen geng
dislerde ya da tamir dentini yapimi goriilen yash dislerde hiicreden fakir tabaka
gorilmez (Fristad ve Berggreen 2021). Bu yiizden siit dislerinde bu tabakadan
bahsedilmez (Fox ve Heeley 1980).

2.2.1.3. Hicreden Zengin Tabaka

Subodontoblastik boélgede bulunur. Disin eriipsiyonu sirasinda pulpanin
merkezindeki hiicrelerin perifere migre olmasiyla olusur (Fristad ve Berggreen
2021). Santral tabakadan daha fazla fibroblast hiicresine sahiptir. Ayrica makrofaj,
dentritik hiicre, lenfosit ve diferansiye olmamis mezensim orjinli kok hiicreler
bulunur (Pashley ve Liewehr 2006; Ozcobanoglu ve Durutiitk 2013).
Odontoblastlarin irreversible hasar gérmesi sonucu burada bulunan kék hicreler yeni

odontoblast iiretimini saglar (Kim ve ark. 1983; Murray ve ark. 2000).
2.2.1.4. Santral Tabaka

Biiyiik kan damarlar1 ve sinir lifleri barindiran bu tabaka pulpanin merkezidir.

Bu tabakada en baskin hiicre fibroblastlardir (Fristad ve Berggreen 2021).



Sekil 2.1. Plpanm Morfolojik Tabakalari, (NanCi 2013)

2.2.2. Pulpanin Hiicreleri

Pulpada odontoblast, odontoblast uzantilari, rezerv hiicler ve fibroblast gibi
hiicreler yer almaktadir (Sekil 2.2.).

2.2.2.1. Odontoblastlar

Diglerin gelisimi asamasinda ve daha sonra siiregelen dentin yapiminda
onemli bir role sahiptir. Pulpa-dentin kompleksinin en énemli hiicrelerindendir. Bu
hiicreler dentin ve dentin tiibiillerini olusturur. (Fristad ve Berggreen 2021). Ayni

zamanda predentin olarak bilinen organik matriksi salgilar (Engstrom ve ark. 1976).

Pulpanin koronal kisminda uzun silindirik bir yapt gosterirler. Pulpa
boynuzlarinda sayica fazla bulunduklar1 i¢in sikisik bir sekilde dizilirler ve bu
dizilim ¢ok kath bir gdriiniim saglar (Marion ve Ark. 1991). Bu hiicrelerin boyutlar1
birbirinden ayr1 ve ¢ekirdekleri ayni hizada degildir. Matiir disin kron pulpasinda
odontoblastlar silindir formunda bulunur ve kdke dogru bu form kiibik sekline
doniislir. Odontoblastlar, apikal foramende ise iyice yassilasirlar ve bunun nedeni
kokte tiibiil sayisinin az olmasi ve daha biiylik bir alana yayilabilmesidir (Marion ve
ark. 1991).

2.2.2.2. Odontoblast Uzantilar

Odontoblastik uzantilar, ¢evresinde ¢ok miktarda dentin tiibiiliine sahiptir.
Bunlar peritiibiiler dentin olusumunu saglar (Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013).
Odontoblast uzantilari, birbirleriyle baglant1 kurup bunu yan dallariyla saglarlar.

Hicreler arasi haberlesmeyi bu sekilde gergeklestirirler. Ciiriikk sonucu olusan asidin


https://www.google.com.tr/search?hl=tr&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Antonio+Nanci%22

dentine niifuz etmesiyle bu asidin yayilmasini hizlandirir ve etkilenen alanin
artmasina neden olur (Pashley ve Liewehr 2006; Ozgobanoglu ve Durutiirk 2013).
Periodontoblastik alan, bu uzantilar ve dentin tiibiilleri arasma verilen isimdir (M;or
ve ark. 2002).

2.2.2.3. Fibroblastlar

Fibroblastlar tiim bag dokularinda oldugu gibi pulpanin temel hiicresidir.
Fibroblastlari pulpadaki temel gorevi bazal madde ve kolajeni sentezleyerek pulpa
matrisini olusturmaktir (Martinez ve Aratjo 2004). Pulpanin canliliini, savunma
direncini ve yasmi belirleyen asil olay fibroblastlarin aktivitesi ve sayisidir.
Fibroblast hiicrelerinin; pulpa yaslandik¢a, c¢iiriik ve atrizyon gibi nedenlerle
boyutlar1 kii¢iiliir, sayilar1 azalir. Geng pulpada sayilar1 fazla ve biiytliklerdir (Pashley
ve Liewehr 2006). Fibroblastlar, fusiform yildiz benzeri bir sekilde izlenir. Pulpanin
tiim tabakalarinda bulunur ama en ¢ok hiicreden zengin tabakada yogunlagmaktadir.
Glikozaminoglikan, proteoglikan, fibronektin, tip 1 ve 3 kolajen dretirler (Fristad ve
Berggreen, 2021). Bu tabakada bulunan tiibiil sivisinda fiziksel, kimyasal veya
mekanik bir uyaran varlhiginda sinir liflerinde impulslar olusur (Matthews ve

\ongsavan 1994).
2.2.2.4. Rezerv Hicreleri

Hiicreden zengin tabakada yer alirlar. Kapiller boyunca devam eden, bag
doku hicrelerini meydana getiren hicrelerdir. Gereksinime gore odontoblast ve
fibroblast hiicrelerine doniisme kabiliyetleri vardir. Ayrica inflamasyon varliginda

savunma hiicrelerine doniisiirler (Shi ve ark. 2020).

Pulpa yaslandik¢a merkezinde yer alan diger hiicrelere goére miktar1
azalmaktadir. Bu yiizden pulpa dokusunun tamir yetenegi yaslandikca azalir.
Odontoblastlar gelisimlerinin son dénemlerinde boliinebilme 6zelliklerini yitirirler.
Yasamlar1 sonlandiginda gorevi komsu odontoblastlar ve diferansiye olmamis rezerv

hiicreler devralir (Fristad ve Berggreen 2021).
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Sekil 2. 2. Pulpanin hiicreleri, (Sedgley ve ark. 2020)

2.2.3. Pulpanin Yapisi

Gevsek bir bag dokusu olan pulpa %75 su ve %25 organik yapidan olusur
(Mjor ve ark. 2001). Pulpa damar, lif, hiicre, hiicreler arast madde ve sinirden
meydana gelir. Fizyolojik yaslanmaya bagli olarak pulpada hiicre miktar1 ve
damarlanma azalir (Camp 2002). Ayrica siit dislerinde fizyolojik k6k rezorpsiyonuna

neden olan doku pulpadir (Dummett ve Kopel 2002).
2.2.4. Pulpanmin Kan Damarlan

Pulpa mikrodolasima sahiptir ve kan damarlarindan sadece veniil ve
arterioller icerir. Foramen apikaleden gelen arterioller pulpanin kanlanmasini saglar
ve kollateral dolagim pulpada mevcut degildir (Pashley ve Liewehr 2006).
Odontoblastlara kaynak olarak superior alveolar ve inferior alveolar damarlar gérev
alir ve bu ag yapis1 odontoblast tabakasmi besler (Fristad ve Berggreen 2021).
Damarlanma ac¢isindan siit disi daha zengindir. Ciiriik dokusu bulunan siit dislerinde
damarlanma daha fazladir. Ciiriik olmayan ya da daha az giiriik bulunan siit
dislerinde damar yapis1 daha azdir. Matiirasyonu tamamlanmamis, apeksi agik geng
daimi dislerin damarlanma yapis1 da ayni sekilde daha fazla olup iyilesme kapasitesi

dogru orantili olarak daha fazladir.
2.2.5. Pulpanin Sinir Yapisi

Dislerde bulunun pulpa dokusunu innerve eden sinir, nervus trigeminusun

dalidir. Dislerin apikal foramenlerinden girerler. Bu sinir okluzale dogru dagilir. Kan



damarlari sinirlerle birlikte seyreder (Fristad ve ark. 1994). Pulpaya ait sinirler, pulpa
tabakalarindan hiicresiz tabakada bulunur ve burada olan Raschkow sinir pleksusuna
dahil olurlar. Pulpa dokusuna gelen tim uyaranlar burada bir etki olusturur ve agri
olarak yorumlanir (Pashley ve Liewehr 2006). Uyaranin olusturdugu agri duyusu
baglica iki sinir lifiyle taginir. Bunlar A-Delta ve C lifleridir. A-Delta, myelin kilif
barindirir ve incedir. Iletim hizlar1 2-35m/sn’dir. Elektriksel ve mekanik uyaranlar bu
sinir lifini uyarir. Keskin ve batic1 agr1 duyusuna neden olur. C lifleri, myelin kilif
icermez ve incedir. Iletim hizlar1 0.7-1.5m/sn’dir. Zonklayici ve yanici tip agri
duyusuna neden olurlar. Geng daimi ve siit dislerinde C lifleri, A-Delta liflerine gore

daha fazla bulunur (Pashley ve Liewehr 2006).
2.2.6. Pulpanin Fonksiyonlar

Gevsek bir bag dokusu olan pulpa 4 ayr1 isleve sahiptir. Bu islevler; dentin
yapimi, savunma, beslenme, sinirsel fonksiyondur. Pulpanm islevlerinden biri olan
dentin yapimi hem ¢iiriik nedenli hem de asinma sonucu pulpanin perfore olmasini
onler. Beslenme islevi, dentin ve pulpa gibi dokularm damarlar yoluyla beslenmesini
saglar. Diger bir fonksiyon olan sinirsel islevi, agrinin iletilmesinde gorev alir.
Savunma Ozelligi ise kimyasal, mikroorganizma ve mekanik uyaranlara karsi

defansif fonksiyonunu olusturur (Alacam 2012).
2.2.7. Pulpa Patolojisi

Pulpada meydana gelen inflamasyon, dentin tlbdllerindeki bakteri
toksinlerinin pulpaya penetrasyonuyla baslar. Bu durum dentin tiibiilleri araciligiyla
gerceklesebildigi i¢in ¢liriik ile enfekte dokunun dogrudan pulpayla temas etmedigi
durumlarda da inflamasyon olusumu gdzlenebilir (Sekil 2.3.). Inflamasyondaki
degisiklikler bu seviyede fark edilebilir derecede degildir. Ilk anlamli belirtiler
vazodilatasyonun akabinde eksudasyon safhasinda goriiliir. Dis dokusunda soguk,
sicak ve tath uyaranlara kars:1 hassasiyet olusur. Radyografik olarak semptom yoktur.
Siit dislerinde reversible pulpitisten irreversible pulpitise ve kronik yanit sathalarina
gecis nispeten hizli ve belirsiz sekilde olur. (Giilhan 1994; Bayirli 1999a; Whitworth
ve Nunn 2001).

Reversible pulpitis, subjektif ve objektif semptomlar g0sterebilen

inflamasyonun gegmesi ile pulpanin normal haline dondiigii klinik bir tanidir.



Disaridan gelen uyaranin ortadan kalkmasi ile pulpa normale doner. Pulpal hastaligin
ilerlemesi ile inflamasyon durumu irreversible pulpitise doniisebilir. Pulpanin bu
asamasinda hastalikl1 kisminin ¢ikartilmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Ayrica
irreversible pulpitis semptomatik ve asemptomatik olarak ikiye ayrilabilir.
Semptomatik irreversible pulpitis goriilen diglerde aralikli ve kendiliginden olusan
agrilar goriilmektedir. Uyaran ortadan kalktiginda ise yine semptomlar devam
etmektedir. Asemptomatik pulpitis olgularinda ise derin c¢lrik klinik veya
radyografik olarak pulpaya ulasmis olsa da semptom gostermezler. Diste goriilen bu
durum tedavi edilmediginde semptomatik bir hal alabilir veya nekroz olusabilir
(Sekil 2.4.) (Berman ve Rotstein 2021).

Pulp exposure -

. Pro-inflammatory
D | pul | B 5 ines
ental pulp cells /LF;_\A\ cytok ‘

4,
‘MCP-1
migration\ .
%0

Macrophages

Sekil 2.3. Pulpal inflamasyon, (Guo ve ark. 2024)
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PULPAL HASTALIKLARIN YOLLARI

Pulpal Hastaligin —_— ‘ Ekspoz Dentin ‘ =—p Dentin Hassasiyeti
Baglamas:
Belirli faktérlerin varlifs, derin
cirikler, dig faktorleri, agik
restorasvon kenarlan
‘ Eeversible Pulpitis ‘
Eronik Reversible Akut Reversible
Pulpitis Pulpitis
Kronik Akut Irreversible
Irreversible — Pulpitis
Pulpitis

1 Internal Rezorpsiyon

Nekrobivozis
Pulpa Nekrozu

l

Apikal
Periodontitis

!

Periapikal
Hastalik

Sekil 2.4. Pulpal Hastaliklarin Yollari, (Samir ve ark. 2023)

2.3. Siit Disi Vital Pulpa Tedavileri

Siit dislerinin fizyolojik olarak eksfoliasyon zamanindan once erken kaybi,
estetik ve fonksiyonel sorunlarla birlikte ¢aprasiklik, yer darligi, ark uzunlugunda
azalma gibi malokliizyonlara sebep olabilmektedir. Bu nedenle siit disleri, ark
devamliliginin saglanmasi i¢in agizda tutulmalidir (Dean ve McDonald 2016). Pulpa
tedavisinin birincil amaci, ¢liriik, travmatik yaralanma veya diger nedenlerle
etkilenen bir disin pulpasmim canliligini korurken, dislerin ve onlar1 destekleyen

dokularm biitiinliiglinii ve sagligimi korumaktir (AAPD 2024).

Pulpa tedavisinin endikasyonlari, amaglar1 ve tipi, pulpa dokusunun saglik

durumuna gore su sekilde siniflandirilir:
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e Normal pulpa (asemptomatiktir ve vitalite testine saglkli bir sekilde
cevap verir),

e Reversible pulpitis (vital pulpa, iyilesme yetenegine sahiptir),

e Semptomatik veya asemptomatik irreversible pulpitis (inflame vital
pulpa, iyilesme yetenegine sahip degil),

o Nekrotik pulpitis (devital pulpa) (AAPD 2024).

Pulpa tedavisi gerektiren normal pulpa veya reversible pulpitis tanis1 konulan
disler vital pulpa tedavisi ile tedavi edilmelidir (Farooq ve ark. 2000; Fuks 2002;
Murray ve ark. 2001). Bu tedaviler, indirekt pulpa tedavisi, pulpanin ekspozunda
tercih edilen direkt pulpa tedavisi ve amputasyon uygulamasi seklinde
smiflandirilmaktadir (Pashley ve Liewehr 2006).

2.3.1. indirekt Pulpa Tedavisi

Derin ciiriiklii dislerde, remineralize olma potansiyelini kaybeden ciiriikk
dokusunun uzaklastirilmasi, pulpanin agiga c¢ikmasini onlemek i¢in kavitenin en
derin bolgesinde ince bir c¢lriik tabakasi birakildigir prosediir olarak tanimlanir
(AAPD 2024). Mine-dentin birlesimindeki ve kavite duvarlarmdaki ¢liriik dokunun
kaldirilmas1 elzemdir. Bu sayede ara yiizey sizdirmazligi ve mikro sizintiy1 6nlemek
miimkiin olacaktir. Bu islemde geride kalan ¢iiriik dentinin en derin tabakas1 bir liner
ile kapatilmalidir. Bu prosediirler i¢in kullanilan malzemeler, klinik ¢alismalarda iyi
sonugclar veren kalsiyum hidroksit ve cam iyonomer materyalleridir (Straffon ve ark.
1991; Schwendicke ve ark. 2016). Bu tedavi yapildiktan sonra dis, sizdirmaz bir
materyal ile daimi olarak restore edilmelidir (AAPD 2024). indirekt pulpa
tedavisinin siit dislerinde %90’ nin {izerinde basar1 gosterdigi bildirilmistir (Dhar ve

ark. 2020).
2.3.2. Direkt Pulpa Tedavisi

Kavite hazirhig1 sirasinda veya travmatik bir yaralanmanm ardindan pulpada
noktasal bir ekspoz (1 milimetre veya daha az) ile karsilagildiginda uygulanan tedavi
yontemidir (AAPD 2024). MTA veya Ca(OH)2 gibi biyouyumlu radyoopak bir
materyal, a¢i8a ¢ikan pulpa dokusu iizerine yerlestirilir. Dis, mikrosizintidan koruyan
bir malzeme ile restore edilir (Barthel ve ark. 2000; Agamy ve ark. 2004; Maroto ve
ark. 2005; Tuna ve Olmez 2008).

12



Direkt pulpa tedavisi, pulpanin hasarli bolgesinde tersiyer dentin yapimini
uyarmaktadir (Tuna ve Olmez 2008). Fakat yapilan ¢alismalar giivenilir sonuclar
vermedigi i¢in bu tedavi siit diglerinde ¢ok tercih edilmemektedir (Coll 2016; Dean
ve McDonald 2016). Yapilan calismalar farklilasmamis mezensim hiicrelerinin
odontoklast hiicrelerine dontigserek internal rezorpsiyona yol actigini gostermektedir

(McDonald ve ark. 2004; Fuks 2008a).
2.3.3. Parsiyel Amputasyon (Cvek Amputasyonu) Tedavisi

Travma sonucu agiga cikan pulpa dokusunda sadece enfekte oldugu
diistiniilen dokunun 1-3 mm derinliginde ¢ikarildig1 vital pulpa tedavisidir. Pulpal
kanamay1 kontrol altina almak ve dezenfekte etmek igin sodyum hipoklorit ile
yikama yapilir. Kanama devam ederse, amputasyon daha apikal bir seviyede
yapilmalidir. Kanama kontrol altina alindiktan ve kan pihtis1 ¢ikarildiktan sonra
amputasyon bdlgesinin Uzerine MTA veya Ca(OH)2 gibi biyouyumlu materyal
yerlestirilir. Disin, mikrosizintidan koruyan bir malzeme ile restorasyonu saglanir.

(Fuks ve Nuni 2019).
2.3.4. Total Amputasyon Tedavisi

Vital bir pulpaya veya reversible pulpitise sahip siit dislerinde g¢iiriik
dokusunun temizlenmesi swrasinda veya travmatik bir nedenle pulpanin ekspoz
oldugu ve radyografik olarak enfeksiyon veya patolojik rezorpsiyon belirtisi olmayan
dislerde uygulanan tedavi yaklagimidir. Koronal pulpa ampute edildikten sonra pulpa
kanamasi kontrol altma alinir. Ardindan kalan vital radikiiler pulpa dokusu yiizeyine
uygun medikamentler uygulanir. Eger islem yapilan disin agizda kalma siiresi 24 ay
veya daha fazla ise medikament olarak MTA ve formokrezol uygulanmasi

onerilmektedir (AAPD 2024).

Koronal pulpa odasina uygun olan materyal yerlestirilir ve disi
mikrosizmtidan koruyan bir malzeme ile restore edilir. Yeterli saglam mine yilizeyi
mevcutsa siit disinin 6mrii 2 yildan daha az oldugunda, amalgam veya kompozit
rezin restorasyonlar alternatif olarak kullanilabilir (Holan ve ark. 2002; Guelmann ve
ark. 2005a, Guelmann ve ark. 2005b). Ancak asir1 madde kaybi olan disler i¢in
paslanmaz celik kron (Sekil 2.5.) tercih edilen restorasyondur (Dhar ve ark. 2020).
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Sekil 2. 5. Siit Disi Amputasyon Tedavisi, (Fuks ve ark. 2019)

2.3.4.1. Amputasyon Tedavisinin Endikasyonlar:

Mekanik ya da travmatik nedenlerle ekspoz olmus saglikli pulpa veya saglikli
radikiiler pulpaya sahip geri doniisiimlii pulpitisli stit disleri,

Amputasyon bdlgesinden gelen kanamanin hafif kirmizi renkte ve kontrol
edilebilir olmas,

Uyaran ortadan kalktiginda uzun siire devam eden agriya sahip olmayan
dislerde. Yani spontan agri1 olmamasi,

Disin restore edilebilir durumda olmasi,

Disin kok uzunlugunun en az 2/3’iine sahip olmasi,

Disin saglikli periodonsiyuma sahip olmasi (Singh ve Naorem 2020).
2.3.4.2. Amputasyon Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Uyarandan bagimsiz uzun siireli agr1,

Sislik,

Fistul,

Eksiida varligi,

Perkusyonda hassasiyet,

Kok uzunlugunun 1/3'tinden fazla rezorpsiyon meydana gelmesi,
Restore edilemez kron harabiyeti varhigi,

Eksternal veya internal rezorpsiyon,

Patolojik mobilite,

Amputasyon bdlgesinde kontrol edilemeyen kanama,
Tibbi agidan riskli hastalar (Singh ve Naorem 2020).
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2.3.4.3. Tedavi Prosediru

e Lokal anestezi uygulanir.

e Pulpa dokusunun tikiruk bakterileri ile kontaminasyonunu engellemek
amaciyla rubber dam ile izolasyon saglanur.

e Bakteriyel kontaminasyonu en aza indirmek igin pulpa ekspoz olmadan dnce
tum cevresel ve yuzeysel cirtkler temizlenir.

e (iirik tamamen temizlendikten sonra su sogutmali bir frez kullanarak pulpa
boynuzlarmnin birlestirilmesi ile pulpa odas1 agiga ¢ikarilir.

e Koronal pulpa steril keskin bir ekskavator veya yavasca donen biiylik
yuvarlak bir frez kullanilarak kesilir. Pulpanin daha fazla zarar gérmesini ve
pulpa tabaninin perforasyonunu dnlemek icin bu prosediir dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. Tiim koronal pulpa dokusunun ¢ikarildigindan emin olmak i¢in
dikkatli olunmalidir. Dentin ¢ikmtilarmim altinda kalan doku artiklar
kanamaya devam ederek radikuler pulpa dokusunun gercek durumunu
maskeleyebilir ve bdylece dogru taniy1 engelleyebilir.

e Koronal pulpa amputasyonunu takiben her amputasyon bdlgesine bir veya
daha fazla pamuk pelet yerlestirilir ve birka¢ dakika basing uygulanir.

e Pamuk peletler ¢ikarildiginda hemostaz belirgin olmalidir, ancak az miktarda
yara kanamasi1 da goriilebilir.

e Pamuk pelet basincina ragmen devam eden asir1 kanama ve dokuda koyu mor
renk olusmasi, inflamasyonun radikiiler pulpaya kadar uzandigimi gosterebilir.
Bu tir belirtiler amputasyon tedavisinin uygun olmadigimi ve pulpektomi
veya dis ¢ekimi yapilmasi gerektigini gosterir.

e Hemostazin ardindan amputasyon materyali uygulanir ve disin restore

edilmesi ile tedavi tamamlanir (Fuks ve ark. 2019).
2.3.4.4. Siit Disi Amputasyonunda Basariy1 Etkileyen Faktorler
2.3.4.4.1. Hatah Teshis

Vital pulpa tedavisinin basaris1 biiylik Ol¢tide pulpa histolojik durumunun
dogru bir sekilde degerlendirilmesine baghdir. Teshis, genellikle klinik ve radyolojik
muayene ile semptomlarn siiresi, tiirii, siddeti ve pulpanin duyarhlik testlerine yanit1

gibi Ozelliklere dayanmaktadir (Ricucci ve ark. 2014). Tedavi seansinda alinan
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anamnez, yapilan klinik ve radyolojik muayenenin pulpanin histolojik durumuyla
uyumlu olup olmadigi tartisma konusu yaratmaktadir. Histolojik incelemeler pulpal
inflamasyonun derecesinin degerlendirilmesinde en dogru yoldur ancak bu klinik
olarak miimkiin degildir (Ghaderi ve ark. 2020). Guelmann ve ark. (2019), yaptiklari
bir c¢aligmada siit azi1 diglerinin acil amputasyon tedavilerindeki basarilarini
degerlendirmislerdir. ik 3 aydaki amputasyon tedavilerinin diisiik basar1 oraninin
(%53) pulpanin teshis edilmemis subklinik inflamasyonu olabilecegini diisiinmiisler
ve uzun donem basarisizliklar1 ise gecici resrorasyonlarn mikrosizintisina
baglamiglardir. Pulpa dokusunun ag¢iga c¢iktigi durumlarda kanamanm rengi ve
hemostazin saglanmasi durumu da teshis acisindan fikir vermektedir. Piiriilan
kanama geri doniisiimsiiz pulpitis veya nekrozu gosterirken asir1 kanama bulgusu da
iflamasyonun radikiiler pulpaya ulastiginin bir gostergesidir (Fuks ve ark. 2019).
Ayrica popiilasyonumuzu ¢ocuk hastalar olusturdugu i¢in subjektif semptomlara ya
da bir uyarana kars1 verdikleri cevap her zaman dogru olmayabilir. Bu durum yanlis

teshis ve tedavi uygulamalarina sebep olabilmektedir.
2.3.4.4.2. Amputasyon Materyali Secimi

Amputasyon tedavilerinde kullanilan materyal se¢imi tedavinin basarisi i¢in
en onemli faktdrlerdendir. Ideal bir amputasyon materyali bakterisidal olmali,
kullannmi kolay olmali, kalan pulpa dokusu ve cevreleyen yapilar igin zararsiz
olmali, fizyolojik kok rezorpsiyon siirecine miidahale etmemeli ve nispeten ucuz
olmalidir (Fuks ve Peretz 2016). Formokrezol amputasyon tedavisinde uzun yillardir
kullanilmaktadir. Ancak toksik etkileriyle ilgili endiseler sonucunda ideal materyal
arayist hep devam etmistir. Giiniimiize kadar ¢ok cesitli materyaller kullanilsa da en
sik tercih edilenler formokrezol, MTA, ferrik siilfat, kalsiyum hidroksit ve lazer
materyalleridir (Bossu ve ark. 2020). Ilgili ajanlardan 2.3.4.6. Amputasyon
Tedavisinde Kullanilan Materyal ve Metotlar bashiginda detayli olarak

bahsedilecektir.
2.3.4.4.3. Tedavi Prosediirii ile Ilgili Farkhliklar

Amputasyon tedavisinde tum Kkoronal pulpa dokusunun c¢ikarilmasi
hususunda dikkatli olunmasi gerekmektedir. Dentin ¢ikmtilarmin altindaki doku

artiklar1 kanamaya sebep olabilir ve radikiiler pulpanimn histolojik durumu agisindan
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yanlis teshis yapilmasina sebep olabilir (Fuks ve ark. 2019). Pulpa odasinin steril
salin, sodyum hipoklorit (NaOCIl) veya klorheksidinle yikanmasi tavsiye
edilmektedir. Ayrica dis iinitinin hava-su spreyinden gelen suyun steril olmadigi
stirece kullanilmasi onerilmemektedir (Soxman 2021). Tedavi prosediirii esnasinda
cerrahi olarak temiz bir teknik kullanim 6nerilmektedir (Dean ve Sanders 2021). Bu
sepeble enfekte artiklarin tamamen uzaklastirilmasi tedavinin bagarisini etkileyen bir
faktor olarak disiiniilebilir. Hemostazin saglanmasi igin salin soliisyonuyla
nemlendirilmis steril pamuk pelet kullanimi yaygmdir (Boutsiouki ve ark. 2021).
Kuru pamuk pelet liflerinin pihtiya yapisarak yeniden kanamaya sebep olabilecegi
diistincesi ile kullanimi1 dnerilmemistir (Kher ve ark. 2019). Amputasyon materyalini
yerlestirmeden Once kan pihtist var ise tedavinin olumsuz sonug¢lanmasina sebep
olabilir. Sizdirmazlik problem olursa bakteriler i¢in substrat kaynagi ve internal
rezorpsiyona neden olabilecegi bildirilmistir (Schrdder 1973). Izolasyonu saglamak
amaciyla rubber dam veya pamuk rulolar kullanilabilir ancak rubber dam kullanimi
pulpa tedavilerinde evrensel olarak altin standart olarak kabul edilmektedir. En
yiiksek tedavi standardini korumak ve hasta giivenligini saglamak i¢in rubber dam’in
kullanilmasinin kritik 6neme sahip oldugunu bildirmislerdir (Dhar ve ark. 2017).
Uygun izolasyon yonteminin kullanimmin amputasyon tedavisinin basarisini

etkileyebilecegi gz onilinde bulundurulmalidir.
2.3.4.4.4. Final Restorasyon Materyali Segimi

Pulpal tedaviler sonrasinda final restorasyon se¢imi dislerin fizyolojik
eksfoliasyon zamanina kadar agizda tutulmasi agisindan onemli bir konudur. Disin
dental arktaki konumu ve estetik gibi durumlar gbéz Oniinde bulundurulmalidir.
Tedavi sonras1 digin kalan dokusunun miktari, bakteri infiltrasyonu ve mikro sizint1
gibi durumlara kars1 koruma saglamak i¢in tam kaplamali kronlar 6nerilir. Paslanmaz
celik kronlar (PCK) genellikle tercih edilen restorasyonlardir (Soxman 2021).
Yapilan calismalar PCK kullaniminin disin sag kalimmi arttirdigini belirtmislerdir
(Fuks ve Peretz 2016). Amalgam, kompozit, kompomer ve cam iyonomer siman
(CIS) gibi restoratif materyaller de pulpal tedavi gérmiis siit azi dislerinde
onerilmektedir (Soxman 2021). Bu konudan 2.3.4.7. Amputasyon Tedavisi
Uygulanan Siit Dislerinde Kullanilan Kaide ve Restorasyon Materyalleri basliginda
daha detayl olarak bahsedilecektir.
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2.3.4.4.5. Uygulayicinin Tecriibesi

Siit digi amputasyon tedavilerinin basarisini etkileyen bir diger faktoriin de
uygulayict hekimin bu alandaki tecriibesi ve yetenegi oldugu diisiiniilmektedir.
Kulkarni ve ark. (2021), yaptiklar1 bir ¢aligmada siit az1 dislerindeki amputasyon
tedavilerinin basarisizliklarini incelemislerdir. Basarisizligin asil sebebinin uygulama
teknigindeki hatalar oldugunu belirtmislerdir. Yapilan retrospektif bir ¢aligmanin
sonucunda tecriibesiz hekimlerin yaptiklar1 siit disi amputasyon tedavisinin basar1

oraninin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Kuo ve ark. 2018).
2.3.4.5. Amputasyon Tedavi Yaklasimlar

Amputasyon tedavi yaklasimlari; koruyucu yaklasim, devitalize edici yaklasim ve

rejenaratif yaklasim olarak smiflandirilir (Tablo 2. 1.).
2.3.4.5.1. Koruyucu Yaklasim

Bu tedavide kalan radikiiler pulpanmn vitalitesinin korunmasi amaglanmistir.
Koruyucu yontemde kullanilan materyaller; NaOCI, ferrik stlfat, ¢cinko oksit ojenol
(ZnO) ve gluteraldehittir (Fuks ve Peretz 2016). Anlk hazirlanmasi gereken
gluteraldehit soliisyonlar1 muhafaza zorlugu nedeniyle pek tercih edilmemektedir

(Alacam ve ark. 2000).
2.3.4.5.2. Devitalize Edici Yaklasim

Korunmasi gereken radikiiler pulpa dokusunun metabolik aktivitelerini baski
altna alarak inert hale doniistiiriilmesini saglayan tedavidir. Pulpa dokusunun
mumifiye edilmesi olarak adlandirilir. Ornek olarak lazer, elektrocerrahi ve

formokrezol amputasyonlar: verilebilir (Fuks ve Peretz 2016).
2.3.4.5.3. Rejenaratif Yaklasim

Radikiiler pulpanin vital ve saglikli olarak korunmasi ve uygulanan materyalin
tamir dentini yapimini uyarmasi hedeflenmektedir. Bu amagla kemik morfogenetik
protein, kolajen, MTA ve Ca(OH)> materyalleri kulanilmaktadir (Fuks ve Peretz
2016).
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Tablo 2. 1. Vital Pulpa Terapisinin Siniflandirilmasi, (Fuks ve Peretz 2016)

Devitalize Edici

Koruyucu Yaklasim Yaklagim Rejeneratif Yaklasim
Cinko Oksit Ojenol Formakrezol Kalsiyum Hidroksit
Gluteraldehit Dilte Formakrezol Zenginlestirilmis Kolajen
Ferrik stlfat Elektrocerrahi Donqumlmus Kurutulmus

Kemik
Sodyum Hipoklorit Lazer Kemik Morfogenik Protein

Osteojenik Protein

Mineral Trioksit Agregat

Biodentin

TheraCal

2.3.4.6. Amputasyon Tedavisinde Kullanilan Materyal ve Metotlar

Gilintimiize kadar ¢ok gesitli materyaller kullanilsa da en sik tercih edilenler
formokrezol, MTA, ferrik silfat, kalsiyum hidroksit ve lazer materyalleridir (Bossu
ve ark. 2020).

2.3.4.6.1. Formokrezol

Formokrezol (FK), 1904 yilinda Buckley tarafindan tanitilan ve 1932°de
Sweet tarafindan siit disi amputasyonunda kullanilmaya baslanan bir medikamenttir.
FK, %19 formaldehit, %15 gliserin ve %35 krezol iceren bir formile sahiptir.
Formokrezol, 80 yildan uzun siiredir vital pulpa terapisi i¢in kullanilmis olup,
bildirilen basar1 oranlar1 %62-100'dir. 1:5 oraninda seyreltilmis formu O6zellikle
pediatrik dis hekimliginde etkili bir secenek olarak kabul edilmistir (Soxman 2021).
Yapilan caligmalarda FK, semptomsuz tedavi sonuglari saglamis, klinik basari

oranlar1 yliksek bulunmustur (Fuks ve Papagiannoulis 2006).

Bununla birlikte, formokrezoliin icerdigi formaldehit kanserojen olarak
siniflandirilsa da (Casas ve ark. 2005), FK'nin kanserle iligskilendirilmesine dair bir
kanit bulunmamaktadir (Parisay ve ark. 2015). Ancak, FK'nin dokulara zarar verme
potansiyeli ve yumusak doku yaniklar1 gibi yan etkileri de g0z O©ninde
bulundurulmalidir (Soxman 2021). Bu nedenle, son yillarda daha biyouyumlu
alternatiflerin  arastirilmasi, formokrezol kullanimint = sinwrlama  egilimlerini

artirmistir.
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2.3.4.6.2. Elektrocerrahi

Elektrocerrahi, amputasyon tedavi prosedirt igin Onerilen farmakolojik
olmayan bir homeostatik tekniktir. Doku hiicrelerinden gecen yiiksek frekanshi
elektrik akimi vasitasiyla yumusak dokularin kesilmesi ve pihtilagtirilmasini igerir
(Parisay ve ark. 2015). Bu teknikte pulpa karbonize edilip 1siyla denatiire edilir ve
bakteriyel kontaminasyon onlenir ( Mack ve Dean 1993). Kimyasal koagulasyon
veya sistemik tutulum olmaksizin iyi goriintiileme ve homeostaz mevcuttur.
Randomize bir klinik ¢alismada Gisoure (2011), siit molar dislerinin EC, FK ve FS
amputasyon tedavilerinin klinik ve radyografik basar1 oranlarini karsilastirdi. EC, FK
ve FS'nin genel basar1 oranlari sirasiyla %83,3, %82,1 ve %87,5 idi. EC ve FS
amputasyon tedavilerinde, FK ile karsilastirilabilir diizeyde olumlu klinik ve

radyografik basar1 oranlar1 gézlendi.
2.3.4.6.3. Lazer

Lazer kullanim1 son gelismelerle beraber geleneksel pulpa tedavilerinde farkli
bir segcenek veya ek bir uygulama seklinde kullanilmaktadir (Durmus ve Tanboga
2014). Siit dislerinde; tan1 ve teshis uygulamalarinda, dis tas1 ve diseti cep kontrolii,
amputasyon tedavisi, pulpektomi ve kavite preparasyonu gibi bir¢cok alanda Nd:
YAG, Er: YAG ve Er, Cr: YSGG lazerler kullanilabilmektedir (Kotlow 2004; Van
Asg 2004; Olivi ve Genovese 2009, Olivi ve Genovese 2011; AAPD 2024,). Lazerin
avantajlari; dokularda dekontaminasyon, kanama durdurma ve koagulasyon etkisidir.
Ayrica kavite preparasyonlarinda fazla basing uygulamamasi ve biyostimiilasyon

ozelligidir (Moritz ve ark. 1998; Santucci 1999; Jayawardena ve ark. 2001)
2.3.4.6.4. Ferrik Sulfat

Ferrik silfat (FS), %20’lik oranda ilk olarak 1857'de biyopsilerde hemostaz
saglamak amaciyla kullanilmistir (Fuks ve ark. 1997). Dis hekimliginde genellikle
%15.5 konsantrasyonu tercih edilmistir. Kanla temas ettiginde, demir ve siilfat igerigi
kan proteinleriyle reaksiyona girerek ¢okelti olusturur ve hemostaz saglar (Schroder
1973). Bu siireg, pthti olusumunu engeller ve internal rezorpsiyon ile inflamasyon
riskini azaltir (Al-Dlaigan 2015). Ayrica hemostazin pihtt olusmadan once
saglanmasi1 kanal giriglerine yerlestirilen materyalin pulpa dokusuna direkt temas

etmesi acisindan Onemlidir (Ibricevic ve AlJame 2000). Ferrik siilfat, sadece
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hemostatik etki degil, ayn1 zamanda antimikrobiyal aktivite de gosterir. Ancak,
kullanimina iliskin en yaygin tartigma, erken eksfoliasyona yol agabilen internal

rezorpsiyonun radyografik goriiniimii olmustur (Keskin ve ark. 2015).

Cesitli galigmalar, ferrik siilfatin formokrezol ile benzer basarilar sagladigini
ve toksik etki gostermedigini, ayrica uygulama siiresinin daha kisa oldugunu
gostermistir. Fuks ve ark. (1996), yaptig1 bir ¢alismada, ferrik siilfatin klinik basar1
orani %94, formokrezoliin ise %84 olarak bulunmustur. lbricevic ve Al-Jame'in
(2003), yaptig1 calismada ferrik siilfatin klinik basar1 oran1 %96.4, formokrezoliin
ise %97.5 olarak bildirilmistir. Ferrik sulfat, formokrezole alternatif olarak, toksik

etkilerinin olmamasi ve kisa uygulama stiresi nedeniyle tercih edilmektedir.
2.3.4.6.5. Sodyum Hipoklorit (NaOCI)

NaOCI, antimikrobiyal aktivitesi, doku ¢o6ziicii 6zelligi, deterjan etkisi,
homeostazisi ve toksik lriinleri notralize etme yetenegi nedeniyle endodontide en
yaygm kullanilan irrigasyon soliisyonudur. Histolojik olarak, NaOCI pulpa
dokusuyla uyumludur ve sadece vital pulpa dokusu Uzerinde yiizeysel etkilere
sahiptir (Fuks ve Peretz 2016). NaOCIl pulpotomisinin klinik ve radyografik basar1
oraninin swrastyla %100 ve %76 oldugu bildirilmistir (Parisay ve ark. 2015).
Shabzendedar ve ark. (2013), %3'liik sodyum hipoklorit ¢dzeltisinin seyreltilmis
formokrezol ile ayn1 klinik ve radyografik sonuglara yol a¢tigimni bulmustur (Soxman
2021).

2.3.4.6.6. Kalsiyum Hidroksit (Ca(OH).)

Ca(OH)2, Nygen tarafindan 1838’de tanitilmistir. Daha sonra 1920 yilinda
Hermann tarafindan diger tuzlarla birlikte ‘Calxyl’ adi1 verilen bir pulpa kaplama
maddesi olarak tanitildi. Ek olarak, 1938'de Teuscher ve Zander, Ca(OH)2 ile
amputasyon yapilan dislerde dentin koprisiiniin olustugunu ve saghkli kok
pulpalarinin varligini bildirmistir (Teuscher ve Zander 1938). Ca(OH).’in pH degeri
12°dir. Pulpa dokusu iizerine uygulanmasi ile ilk olusan etki yikimdir. Ilk 1 saat
icinde nekroz tabakasi meydana gelmektedir. Hafif diizeyde olusan hasar ile pulpa,
tamir ve savunma i¢in indiiklenir. Reaksiyonlar1 kolajen formasyonu ile tamir siireci
takip eder. Tamir dentini yapimi i¢in hasarli odontoblast hiicreleri yerine odontoblast

benzeri yeni hiicreler olusmaktadir (Goldberg ve Smith 2004).
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Kalsiyum hidroksit, daimi dislenme doneminde pulpa iyilesmesini ve dentin
kopriisii olusumunu uyarmak i¢in bir pulpa kaplama maddesi olarak kullanilmustir.
Ancak siit dislenme doneminde amputasyon tedavileri i¢in bir pulpa kaplama
maddesi olarak dnerilmemektedir. (Soxman 2021). Ca(OH)2 'nin baslica avantajlari,
antibakteriyel dzellikleri, pulpa dokusu ile biyouyumlulugu ve sert doku olusumunu
uyarma yetenegidir. Siit dislerinde siklikla kronik pulpal inflamasyon ve internal
rezorpsiyon gelisimi nedeniyle Ca(OH). basarisiz sonuglar vermektedir (Via 1955;
Magnusson 1970). Bu sebepler hekimleri yeni alternatif materyal arayisina
itmektedir (Moretti ve ark. 2008).

2.3.4.6.7. Mineral Trioksit Agregat (MTA)

MTA, Torabinejad tarafindan 1993 yilinda tanitilmistir. Trikalsiyum silikat,
trikalsiyum aliiminat, trikalsiyum oksit, bizmut oksit ve silikat oksitten olugsmaktadir
(Torabinejad ve ark. 1995). 1998 yilinda Dentsply, Tulsa Dental, Johnson City, TN,
ABD, orijinal MTA'y1 ProRoot MTA olarak ticarilestirdi. Ilk olarak gri renkli MTA
kullanilmis, ancak diste renklenmeye neden oldugu icin beyaz renkli MTA
kullanilmaya baslanmistir (Torabinejad ve ark. 1995). “Dis Renginde ProRoot MTA”
ilk olarak 2002 yilinda tanitilmis ve daha sonra patenti alinmistir. ProRoot MTA'nin
gri ve beyaz versiyonlar1 benzer bilesenlere sahipken, dis rengindeki versiyonlarda
daha az demir iceren beyaz portland ¢imentosu kullanildigr bildirilmistir
(Pushpalatha ve ark. 2022). Fiziksel ve kimyasal olarak iki formun karsilastirildigi
calismalarda anlamh bir fark gosterilmemistir (Witherspoon 2008). Dentsply daha
fazla MTA formiilasyonu tanitti. MTA  Angelus (Angelus, Londrina,
Brezilya/Clinician’s Choice, New Milford, CT) ilk olarak 2001 yilinda Brezilya’da
piyasaya siirtildii ve 2011 yilinda FDA onay1 alarak Amerika Birlesik Devletleri’'nde
satisina basland1 (Tawil ve ark. 2015). Ilk olarak Angelus tarafindan tanitild1 ve hem
gri hem de beyaz formiilasyonlar1 iceriyordu. MTA Angelus'ta portland ¢imentolu
bizmut oksit kullanildi. ProRoot MTA’dan farkli miktarlarda trikalsiyum ve
dikalsiyum silikat igeriyordu (Camilleri 2008). Daha sonra, Amerika Birlesik
Devletleri merkezli bir firma olan Avalon Biomed tarafindan MTA Plus (Avalon

Biomed, Amerika) tanitildi (Pushpalatha ve ark. 2022).

MTA Kkaristirildiktan hemen sonra 10,2'lik bir pH'a sahiptir ve 3 saatlik
sertlesmeden sonra pH 12,5'¢ yiikselir (Praveen ve ark. 2014). Bu o6zelligi ile
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kalsiyum hidroksite benzer (Sarkar ve ark., 2005). Ancak karsilastirildiginda
MTA'nin kalsiyum hidroksitten daha az sitotoksik oldugu gosterilmistir (de Souza
Costa ve ark. 2008). MTA, ilgili bolgeye nemli bir pamuk pelet ile kondanse
edilmektedir (Schmitt ve ark. 2001). Sertlesme ilk 4 saatte tamamlanmaya baslar
fakat tam sertlesme 24 saat iginde gerceklesir. Pulpa dokusuyla temas halindeki
MTA, dentin kopriisii olusumunu tesvik eder (Praveen ve ark. 2014). Hidrofilik
Ozelliktedir ve sertlesme devam ederken nem ihtiyact vardir (Danesh ve ark., 2006).
Mineral trioksit agregat, iyi biyouyumluluk, bakterisidal potansiyel, sizdirmazlik
kabiliyeti, sementogenezi ve sert doku olusumunu indiikleme gibi bir¢ok avantaja
sahiptir. Apeksogenezis ve oOlgunlasmamis dislerin  apeksifikasyonu igin
kullanilmigtir (Parirokh ve Torabinejad 2010; Chakraborty 2015). MTA'nin uzun
sertlesme stiresi, diisiik basin¢g dayanimi ve yiiksek maliyet gibi baz1 dezavantajlari
vardir (Shafaee ve ark. 2019). Igeriginde bizmut oksit ve tlrevi maddelerin
bulunmasindan kaynakli dislerde olusan gri renklenme en fazla One ¢ikan

problemlerinden biri olmustur (Soxman 2021).

MTA’nin devamli sekilde Ca*? iyonu salmasi biyolojik karakter 6zelliginin
temelini olusturur (Camilleri 2008). Salinan Ca*? iyonu doku sivisindaki fosfat
iyonuyla etkilesim gostererek hidroksiapatit olusumunu tetikler. Bu durum, MTA ile
disin duvarlar1 arasindaki kimyasal sizdirmazlig1 saglayan temel bir 6zelliktir (Bala
ve ark. 2020). pH degerinin yiiksek olmasi ile lokal nekroz bolgesi olusur. Boylece
yeni mineralize dokuyu olusturan ekstraselliiler matriks hiicreleri i¢in uygun ortam
saglanmis olur (Hanks ve ark. 1996). Kalsiyumun fazlalasmasi ile kemik
morfogenetik protein (Bone Morphogenetic Protein— BMP) ve osteopontin
yapiminin arttig1 belirtilmistir (Okabe ve ark. 2006). Ayrica MTA’nin osteoblastlarla
temast sonucu kemik olusumunda goérevli olan sitokin ve interlokinlerin salinimini
uyardigi belirtilmistir (Parirokh ve Torabinejad 2010a). Bu durum MTA'nin, sement
ve kemik gibi bazi sert dokularin olusumunu ve periodontal bag dokusunun

iyilesmesini etkin bir sekilde destekledigini gosterir.
2.3.4.6.8. NeoPUTTY (Onceden Kanistirilmis Biyoaktif, Biyoseramik M TA)

NeoPUTTY, trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat ve radyoopak bir madde
olan titanyum oksitten olusan, boyanmayan, onceden karistirilmis MTA bazh

biyoaktif, biyoseramik bir malzemedir. NeoPUTTY, MTA'da kullanilan ayni tri ve
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dikalsiyum silikat tozlarin1 kullanarak hidroksiapatiti tetikler ve iyilesmeyi destekler
(Soxman 2021).

Silikat siman nemle birlikte sertlesir ve simanin iginde kalsiyum hidroksit
olusur. 12'lik alkali pH, ylizeyde kalsiyum fosfatin ¢okelmesine neden olur. Bu
reaksiyon hidroksiapatit olusumunu ve dentin k&priisii olusumunu uyarir.
NeoPUTTY, gii¢lendirilmis ¢inko oksit ojenol (Intermediate Restoratife Material-
IRM), formokrezol, sodyum hipoklorit, klorheksidin ve FS'min yerini alir. Bu
malzemelerden farkli olarak NeoPUTTY nonsitotoksik, hidrofilik, antibakteriyel ve
boyutsal olarak stabildir. Etkili olmasi i¢in 1,5 mm kalinlik 6nerilir. Hekimin istegi
dogrultusunda NeoPUTTY, pulpa odasini doldurmak i¢in cam iyonomer, kompozit,
rezin modifiye cam iyonomer (RMCIS) veya c¢inko oksit Ojenol (ZOE) ile
kaplanabilir. Bu malzemeler MTA'ya baglanmaz ve NeoPUTTY'nin (izerine
asindirma yapilamaz. Pulpa odasini doldurmak i¢in kompozit se¢ilmisse, once 1sikla
sertlesen cam iyonomer yerlestirilmeli, ardindan kompozit yerlestirilmelidir.
Ozellikleri arasmda yiiksek radyoopasite, dngoriilebilir kivam, kullanimlar arasinda
kuruma olmamasi, hemen yikanmaya kars1 direng ve diste renk degisikligi olmamasi
sayilabilir. Ayrica karistrma gerektirmemesi, hasta basinda gecirilen silirenin
kisalmasi, hizli sertlesmesi ve enjektér seklinde kullanimmin sifir atik saglamasi

diger cazip 6zellikleridir (Soxman 2021).
2.3.4.6.9. Biodentin

Bu materyal 2009 yilinda Septodont (Fransa) tarafindan 6zel olarak bir
"dentin replasmani" materyali olarak tasarlanmistir. Baslica endikasyonlar1
rezorpsiyonlarin tedavisi, kok perforasyonlari, pulpa kaplama prosediirleri,
apeksifikasyon, retrograd dolgular ve dentin replasmanini igerir (Jitaru ve ark. 2016).
Biodentin (BD) tozu trikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit,
dikalsiyum silikat, kalsiyum oksit, demir oksit ve sivisi; esas olarak su, kalsiyum
Kloriir ve suda ¢6ziinen bir polimer icerir. Biodentin alkali pH"1 ve kalsifik bariyer
olusumu ile MTA'ya benzerdir. Avantajlar1 daha hizli sertlesme siiresi ve bizmut
oksit icermemesi nedeniyle dislerde renk degisikligine sebep olmamasidir (Soxman
2021). Hem BD hem de MTA, biiyiik olasilikla pulpa hiicreleri tarafindan TGF-1
salgilanmasimin diizenlenmesi yoluyla onarici dentini indiikleme konusunda benzer

yeteneklere sahiptir (Nagendrababu ve ark. 2019). Dezavantajlarina gelince, yapilan
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bir ¢aligma sonucunda zirkonyum oksitin varligina ragmen radyoopasitesinin MTA
Angelus'tan 6nemli Olgiide daha diisiik oldugunu belirtmiglerdir (Tanalp ve ark
2013). Radyoopasite zamanla kademeli olarak azalr ve bu da uzun vadeli
radyografik gozlemlerde zorluklara neden olabilir (Kunert ve Lukomska-Szymanska
2020).

Biodentin, {stiin fiziksel Ozellikleri, daha iyi kullanimi, artirilmig
biyouyumlulugu ve genis klinik uygulama yelpazesi nedeniyle literatiirde olumlu
elestiriler almistir. (Rajasekharan ve ark. 2018). Wong ve ark. (2020), Biodentin
kullanilarak yapilan siit az1 disi amputasyon tedavilerinde 30 ay sonra olumlu
radyografik ve klinik sonuglar buldular. Biodentin ve MTA’nin siit dislerinde
amputasyon materyali olarak FK, FS ve Ca(OH)z’den daha basarili oldugu
belirtilmistir (Guo ve ark. 2023).

2.3.4.6.10. TheraCal LC ve TheraCal PT

TheraCal LC (Bisco, Inc., Schamburg, IL, ABD), Biodentin'in
dezavantajlarinin istesinden gelmek i¢in 2011 yilinda piyasaya sunuldu. MTA ve
Dycal'a (Dentsply, York, PA, ABD) kiyasla kullanim1 daha kolay olan, daha fazla
kalsiyum iyonu salmimi saglayan, 1sikla sertlesen, rezin ile modifiye edilmis,
biyouyumlu trikalsiyum silikat bazli bir malzemedir. TheraCal LC, hem in vitro hem
de in vivo olarak kapsamli bir sekilde incelenmistir ve tartismali biyolojik 6zellikleri
sebebiyle pulpa kaplama materyali olarak tavsiye edilmemektedir (Jeanneau ve ark.
2017; Kunert ve Lukomska-Szymanska 2020). Aslinda, ¢esitli yazarlar kullaniminin

indirekt pulpa tedavisi ile sinirlandirilmasini 6nermistir (Lee ve ark. 2015).

Son zamanlarda, vital pulpa tedavileri i¢in tasarlanmis yeni bir dual-cure,
rezin modifiye kalsiyum silikat materyali olan TheraCal PT (Bisco, Inc., Schamburg,
IL, ABD) 2019 yilinda klinik kullanima sunulmustur. Daha kisa sertlesme siiresine
sahiptir. Hazirlanmis dise bir enjektor ile dogrudan yerlestirilebilir ve 1sikla
kirlenebilir, bu da nihai restorasyonun hemen yerlestirilmesine yardimci olur
(Anusha ve ark. 2024). Ureticisine goére, bu malzeme dentin-pulpa kompleksini

korumak i¢in bir bariyer gérevi gorerek disin canliligini korur (Rodriguez-Lozano ve
ark. 2021).
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Oncelikli kullanim alan1 amputasyon tedavisi olan TheraCal PT, indirekt ve
direkt pulpa tedavileri i¢in de kullanilabilir (Sanz ve ark. 2021). Siit dislerini
giiclendirmek i¢in fiziksel 6zelliklere sahiptir, bu da tedavi edilen dislerin tamamen

kaplanma ihtiyacini azaltir (Cannon 2019).

2.3.4.7. Amputasyon Tedavisi Uygulanan Siit Dislerinde Kullanilan Kaide ve

Restorasyon Materyalleri

Final restorasyonda bakteri infiltrasyonuna ve mikro sizintiya karsi koruma
saglamak i¢in tam kaplamali kronlar Onerilir. Paslanmaz gelik kronlar genellikle
tercih edilen restorasyonlardir, ancak estetik kaygilar alternatif bir restorasyon
secimine yol agabilir. Amalgam veya kompozit ile tek yizeyli (okluzal) restorasyon,
2 yil i¢cinde eksfoliye olmasi beklenen bir siit az1 disinde gerceklestirilebilir (Soxman
2021). Hutcheson ve ark. (2012), tarafindan yapilan bir ¢alismada, siit az1 dislerine
beyaz MTA ile amputasyon tedavisi uygulanip kompozit veya paslanmaz c¢elik
kronlarla restore edilmistir. Kompozitlerde daha fazla marjinal degisiklikler
bulunmustur. 1 yil sonra kompozitle restore edilen siit az1 dislerinin %94'Q griye
donmiistiir. Eger estetik 6n plandaysa, paslanmaz celik kronlar ve zirkonyum kronlar

daha estetik bir alternatif sunmaktadir (Soxman 2021).
2.3.4.7.1. Kaide Materyalleri
2.3.4.7.1.1. Cinko Oksit Ojenol

Cinko oksit ojenol iki bilesenli bir sisteme sahiptir ve asit-baz reaksiyonu ile
sertlesir. Cinko oksit §jenol simanlar derin preparasyonlarda sedatif etki saglamak
amactyla kullanilir, ancak diisiik basing dayanimlari klinik smnirlamalar olusturur.
Cinko oksit 6jenol simani gii¢lendirmek igin akrilik regine ve aliimina takviyeleri
eklenmistir. Bu simanlar daha giiclii olsa da basin¢ dayanimlar1 yine de ¢inko fosfat
ve cam iyonomer simanlardan daha zayiftir. Sedatif etkileri ve uzun yillardir devam
eden klinik basarisi nedeniyle ¢inko oksit §jenol, siit diglerinde amputasyon veya
pulpektomi sonrasi pulpa odasi dolgu materyali olarak halen tercih edilmektedir.
Cinko oksit djenol simanlar rezin bazli kompozit restorasyonlarin altinda dikkatli
kullanilmahdir. Ciinkii 6jenol, rezinin polimerizasyonunu engelleyebilir ve bu
yiizden rezin bazli kompozitin yerlestirilmesinden once ¢inko oksit djenoliin {izerine

cam iyonomer siman yerlestirilmesi onerilmistir (Kevin ve ark. 2019).
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2.3.4.7.1.2. Cam iyonomer siman

Cam iyonomer simanlar, 1970'lerin basindan beri dis hekimliginde restoratif
siman, kaide materyali ve yapistirma simani olarak kullanilmaktadir (Wilson ve Kent
1972). Tim cam iyonomerler, ¢ocuklarda kullanim i¢in onlar1 elverisli kilan gesitli
Ozelliklere sahiptir: Hem mineye hem de dentine kimyasal baglanma; dis yapisina
benzer termal genlesme, biyouyumluluk; floriiriin alinmasi, salinmasi ve rezinlerle
karsilastirildiginda nem hassasiyetinin azalmasi  avantajlaridir (Amend ve ark.

2022a).

Sistematik bir inceleme ve meta-analizin bulgularina  dayanarak,
konvansiyonel cam iyonomerler siit azi1 dislerinde Sinif II restorasyonlar igin
onerilmemektedir (Chadwick ve Evans 2007; Toh ve Messer 2007). Konvansiyonel
cam iyonomer restorasyonlarmnin zayif anatomik form ve zayif marjinal butiinlik
gibi baska dezavantajlar1 da vardir (Mickenautsch ve ark. 2009; Daou ve ark. 2009).
Ancak cam iyonomer restorasyonlar, nem kontroliiniin sorun oldugu kompozit

restorasyonlardan daha basarili olmustur (Toh ve Messer 2007).
2.3.4.7.2. Restorasyon Materyalleri
2.3.4.7.2.1. Kompomer

Kompomerler pediatrik dis hekimliginde restoratif materyal olarak onerilir.
(Roeters ve ark. 1998). Kompomerler aslinda rezin bazli kompozit ile cam iyonomer
siman arasinda bir ¢aprazlamadir. Kompomerler, rezin bazli kompozitin asinma
direnci, renk stabilitesi ve cilalanabilirlik gibi olumlu 6zelliklerini cam iyonomerlere
getirme umuduyla gelistirilmistir. Asit-baz reaksiyonu kompomer materyali iginde
gerceklesir ancak birincil sertlesme reaksiyonu degildir; bu nedenle sertlesme
reaksiyonunu tamamlamak i¢in goriiniir 151k polimerizasyonu gereklidir (Kevin ve
ark. 2019). Kompomerler, floriir salan silikat camlar1 iceren poliasit modifiyeli
monomerler igerir ve su kullanilmadan formiile edilir. Kompomerler, cam ve hibrit
ionomerlere benzer bir mekanizmayla ancak daha az miktar ve surede florur salarlar.
Ayrica kompomerler, cam ve hibrit ionomerler kadar floriir takviyesi ile resarj
olmazlar (Sakaguchi ve ark. 2019). Cogu randomize klinik ¢aligma, kompomerin siit
diglerinde cam iyonomer ve rezin modifiye cam iyonomer simanlara kiyasla daha iyi

fiziksel Ozelliklere sahip olma egiliminde oldugunu gostermisti. Ancak bu
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materyallerle karsilastirildiginda kompomerin karyostatik etkilerinde anlamli bir fark
bulunamamustir (Welbury ve ark.2000; Daou ve ark. 2009) Ozetle, kompomerler
Smif T ve Smuf II restorasyonlarda siit diglerinde diger restoratif materyallere

alternatif olabilir (Dhar ve ark. 2015).
2.3.4.7.2.2. Kompozit

Rezin bazli kompozit son 30 yildir en yaygin kullanilan cagdas restoratif
materyallerden biri haline gelmistir. Giiniimiizde rezin kompozit dolgu maddeleri, sut
ve daimi diglerde sinif I ila V restorasyonlar igin kullanilmaktadir (Donly ve Garcia-
Godoy 2002; Burgess ve ark. 2002). Rezin bazli kompozit restorasyonlar, 6ncelikle
miikemmel estetik nitelikleri nedeniyle kabul gérmiistiir. Diger avantajlar1 arasinda
nispeten diisiik 1s1 iletkenligi, kavite preparasyonunda dis yapisinin korunmasi ve
malzemenin kompozisyon Ozelliklerinin stabilitesinde ilerlemeler yer almaktadir.
Kompozitler, biiyiik ¢ok yiizeyli restorasyonlar gerektiren siit molar disler veya koti
agiz hijyeni, ¢ok sayida ciirige sahip yuksek riskli hastalar icin ideal restoratif
materyal olmayabilir (AAPD 2024). Siit dislerinde simmif I restorasyonlar igin
kompozit materyallerin basarili olduguna dair giiglii kanitlar vardir (Thompson ve
ark. 2001; Dhar ve ark. 2020).

Siit dislerine uygulanan yaygin restoratif materyaller arasinda dental
amalgam, kompozit rezinler, kompomerler, cam iyonomer simanlar, rezin modifiye
cam iyonomer simanlar veya pediatrik kronlar bulunur (Amend ve ark. 2022b).
AAPD vyeterli destekleyici mine kalmissa ve amputasyon tedavisi uygulanmis siit
disinin 6mrii 2 yil veya daha az oldugunda amalgam ve kompozit materyallerinin bir

alternatif oldugunu sdylemistir (AAPD 2024).
2.3.4.7.2.3. Pediatrik kronlar

Genis ve biiyiik ciiriik lezyonlar1 olan, birden fazla etkilenen ylizeyi olan veya
pulpa tedavisi gérmiis siit molar disleri tam kaplama restorasyonlar1 veya kronlarla
tedavi etmek en iyi secenektir. Uzun siireli koruma ile dayaniklilik saglamak ve
tekrarlayan ¢uriimeyi onlemek icin kron restorasyonlar onerilir (Alzanbaqgi ve ark.
2022).
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2.3.4.7.2.3.1. Paslanmaz Celik Kronlar

Onceden sekillendirilmis metal kronlar, paslanmaz celik kronlar (PCK)
olarak da adlandirilir, 1950 yilinda Humphrey tarafindan ¢ocuk dis hekimligine
tanitilmustir (Humphrey 1950). O zamandan beri, madde kaybi ¢ok fazla olan siit
disleri i¢in paha bigilmez bir restoratif malzeme ve tedavi se¢enegi haline geldiler.
PCK genellikle buyik, ¢ok yizeyli amalgam veya adeziv restorasyonlardan daha
ustun kabul edilir ve iki veya g yizeyli restorasyonlardan daha uzun bir klinik 6mre
sahiptir (William ve ark. 2019). Paslanmaz c¢elik kronlar sadece siit dislerine degil
ayn1 zamanda daimi molarlara da uygulanabilmektedir ve daimi molarlar igin de
uretilmistir (Kindelan ve ark. 2008). Amputasyon ve indirekt pulpa tedavisinin basar1
oranlarmi retrospektif olarak bildiren ve amputasyon veya indirekt pulpa tedavisi
Uzerindeki restorasyonu tanimlayan diger calismalar yaymlanmistir. Calismalar,
amputasyon veya indirekt pulpa tedavisinden hemen sonra paslanmaz celik bir kron
yerlestirilmesinin disin sagkalimmi 6nemli dl¢iide artirdigini gostermistir (Fuks ve
Peretz 2016). EAPD siit dislerinde endodontik tedavi sonrasi PCK’larin
kullanilmasm1 6nermektedir (Duggal ve ark. 2022). Ayrica AAPD ¢ok ylizeyli
curiiklerde paslanmaz c¢elik kronlarin tercih edilen restorasyonlar oldugunu

belirtmistir (AAPD 2024).

e Vital bir diste tiim ¢iiriik yapmnn kaldirilarak pulpanin korunmasi

e Uygun okluzal kontagin saglanmasi, ark uzunlugunun ve uzaysal iliskilerin
korunmasinda normal meziyo-distal koronal boyutlarin saglanmasi

e Koronal konturlar ve marjinal uyumla periodontal sorunlara neden olmamasi

e Kuronun yerlestirilmesi i¢cin gereken zamanin az olmasi

e Kuron yerlestirilmesi swrasinda ya da sonrasinda hastaya rahatsizlik
vermemesi

e Fizyolojik rezorpsiyona kadar yeni bir klinik tedavi gereksinimi olmayan bir

restorasyon yapilabilmesi kuronlarin avantajlar1 arasinda sayilabilir (Akcay

ve Sar12010).

PCK hakkinda ebeveynlerin en biiyiik sikayeti estetiktir. Ne yazik ki dis
renginde, dayanikli PCK’lar mevcut degildir; ancak 2010'dan beri populerlik
kazanan diger estetik tam kaplama secenekleri mevcuttur. Bu segeneklerden biri de

zirkon kronlardir.
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2.3.4.7.2.3.2. Zirkon Kronlar

Ciddi sekilde ciirtimiis siit dislerinin estetik tedavisi ¢ocuk dis hekimlerinin
karsilastig1 en biiyiik zorluklardan biridir. Estetik restorasyonlarin kullanimi ¢ocuk
dis hekimliginin 6nemli bir yonii haline gelmistir (Khatri 2017). EZ-Pedo (EZ-Pedo,
Loomis, CA, ABD), Dr. John Hansen ve Dr. Jeffrey Fisher tarafindan bulunan ve ilk
olarak 2008 yilinda reklami yapilan, ABD'de ticari olarak erisilebilen ilk pediatrik
zirkonyum krondur (Ajayakumar ve ark. 2020). Zirkonyum kronlarin biyouyumlu,
dayanikli ve estetik olmalar1 baslica avantajlarindandir. Ayrica yiizeyleri cilali ve
piiriizsiiz oldugu igin plak birikimi ¢ok azdir. Ancak agresif dis preperasyonu

gerektirmeleri ve pahali olmalar1 dezavantajlaridir (Alzanbagi ve ark. 2022).

30



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu calisma T.C. Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu” nun 08.11.2023 tarihli 2023/1238 sayili onayi ile
yiiriitiilmiistiir (Bkz. EK 1.). Ayrica T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu tarafindan incelenmis ve ¢alismanin yiiriitiilmesi 07.12.2023 tarihli ve

E-61749811-000-2788338 sayili yazi ile onaylanmistir (Bkz. EK 2.).

3.2. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalardan Onay Alinmasi

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin velilerinden, ¢aligmanin amacimni, tedavi
prosediirlerini ve ¢galismaya bagh riskleri belirten ‘Bilgilendirilmis Ebeveyn Goniilli
Olur Formu’ ile imzali onay almmistr (Bkz. EK 3.). Calismaya dahil edilen
cocuklardan ise 6zel olarak hazirlanmis ikinci bir ‘Bilgilendirilmis Pediatrik Goniilli

Olur Formu’ ile onay alinmistir (Bkz. EK 4. ve EK 5.).

3.3. Olgularin secimi ve Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizda, bir tane kontrol grubu ve iki tane ¢alisma grubu olmak iizere
lic grup belirlenmistir. 1. grup kontrol grubudur. Bu gruptaki hastalara amputasyon
materyali olarak ProRoot MTA (Tulsa Dental Products, Tulsa, Amerika)
uygulanmustir. 2. ve 3. gruplar ¢alisma grubudur. 2. Gruptaki hastalara NeoPUTTY
(NuSmile, Houston, Amerika) ve 3. gruptaki hastalara TheraCal PT (Bisco Dental
Products, Schaumburg IL, Amerika) amputasyon materyali olarak uygulanmistir.
Gerekli olan katilimci sayisi, daha once konuyla iliskili yapilmis bir ¢aligmanin
verileri esas alinarak gii¢ analizi sonras1 elde edilmistir [alfa(a)=0,05 beta($)=0,46 ve
giic=0,90]. G*power 3.1 (Almanya) programi kullanilmustir. Ilgili verilerle
calismanin 6rneklem sayis1 90 dis (siit molar) olmak {izere her grup i¢in 30 dis olarak

belirlenmistir (Rajasekharan ve ark. 2017; Celik ve ark. 2019).

3.4. Cahsma Dizayni

Bu calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali’na ebeveyni ile bagvuran 4-10 yas arasindaki hastalar dahil

edilmistir. Calismamiz prospektif randomize bir ¢alisma olarak dizayn edilmistir. Alt
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stit molar dislere ProRoot MTA, NeoPUTTY ve TheraCal PT ile amputasyon tedavisi

uygulanmistir.

3.5. Orneklerin Randomizasyonu

Gruplarin randomizasyonu kapali zarf yontemi ile yapilmistir. Her grup i¢in 1
zarf olusturulmus ve islem Oncesi hastaya se¢cim yaptirilarak hangi amputasyon
materyali kullanilacagi belirlenmistir. Uygulama ¢ocuk dis hekimliginde uzmanlik
egitimi almakta olan tek bir arastirmaci (M.T.) tarafindan gerceklestirilmistir. Disler
amputasyon tedavisi sonrasi paslanmaz ¢elik kron ile restore edilmistir. Hastalardan
baslangicta, kavite preperasyonu sonrasinda ve restorasyonun bitimi sonrasinda agiz
ici fotograflar alinmis ve restorasyonlarin kontrolii amaciyla bitimden sonra
periapikal radyografi alinmistir. Hastalar 6 ve 9.aylarda kontrol seanslarma
cagrilmistir. Agiz i¢i fotograflar ¢ekilmis ve her disten maksimum birer tane olmak
tizere periapikal radyograf alinmistir. Dislerin kontrolleri 2 hekim (M.T. ve H.A.)
tarafindan yapilmais, belirlenmis klinik ve radyografik degerlendirme kriterlerine gore
olgu rapor formlarmma kaydedilmistir (Bkz. EK 6.). Radyografik kontroller icin
radyograflar Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali’'nda dis hekimi (M.T.) tarafindan hastanin yasina uygun 0,1
ve 2 numaral fosfor plaklarla alinmistir. Bilgisayar ortaminda hasta dosyalarina

kaydedilmistir.

3.6. Dahil edilme Kriteleri

Bakimz, (Tablo 3.1.), (Tablo 3.2.), (Tablo 3.3.).

Tablo 3. 1. Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri

4-10 yas arasi hastalar

Sistemik bir rahatsizlig1 olmayan hastalar (kardiyovaskiiler sistem, endokrin sistem,
santral sinir sitemi vb.)

Frankl davranis skalasina gore 3 ya da 4 skor gosteren hastalar
o Frankl 3: Tedaviye izin verir, zamanla dis hekimi ile uzlasarak tedaviye
istekli hale gelir, uyumlu ama ¢ekingendirler.
o Frankl 4: Giiler ve eglenir, dis hekimi ile iyi bir koordinasyon kurar, dental
tedavilere kars1 ilgilidir (Frankl 1962).

Calismaya katilmaya onay vermis ve kontrollere gelmeye uyumlu hastalar
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Tablo 3. 2. Dislerin Dahil Edilme Kriterleri

Pulpayla iliskili ve aktif ¢liriik goriiniimiine sahip olan siit molar disler

Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti olmayan siit molar disler

Odem, apse, fistiil bulgusu olmayan siit molar disler

Spontan agrisi olmayan siit molar digler

Pulpa i¢inde kalsifiye kitleler igermeyen siit molar disler

Kok boyunun 2/3’iiniin mevcut oldugu siit molar digler

Diste ¢iiriik disinda renk degisikligi olmayan siit molar disler

Perforasyon bolgesinde yogun kanama ve eksiida bulunmayan siit molar disler

Amputasyon bolgesinde kanamasi a¢ik pembe ve kolay kontrol edilebilir durumda
olan siit molar digler.

Tablo 3. 3. Dislerin Hari¢ Tutulma Kriterleri

Spontan agr1 varligi

Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti olan siit molar disler

Odem, apse, fistiil bulgusu olan siit molar disler

Patolojik mobilite varlig1 olan siit molar disler

Periapikal veya furkasyon lezyonu bulunan siit molar disler

Pulpa ekspoz olduktan sonra 5 dk i¢inde kanamasi durmayan siit molar digler

Koyu ve basingh kanamaya sahip siit molar disler

Polip olan siit molar digler

90 dig gruplara kapal

zarf yontemi ile dagitildy

Pro Root MTA NeoPUTTY Themcal PT
=30 =30 n—3|}
Elinik ve rady oloﬁk
ve raxh olojik bagansizhk n=1
hm“'ﬂ’k = Radyolojik basanisizlik n=5

Klinik ve radyolojik

. baganzzhk n=2
Radyolojik bagansizh n=1 Talip verisi yok n=1 Takip verisi yok n=2 )
Fizyolojik eksfolizzyon n=1 Radyolojik bagansizhk 0=1

' ' '

@ o E

Sekil 3. 1. Calismanin Akis Semasi
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3.7. Cahsmada Kullanilan Materyaller ve Tedavi Protokolleri

Calismamizda kullandigimiz ProRoot MTA (Tulsa Dental Products, Tulsa,
Amerika), NeoPUTTY (NuSmile, Houston, Amerika) ve TheraCal PT (Bisco Dental
Products, Schaumburg IL, Amerika) materyallerinin uygulanma sirasi1 gelene kadar
yani kavite preparasyonunun yapilmasi, ¢uruk dokusunun temizlenmesi ve kanama

kontrolii saglanmas1 agsamalarinda tedavi protokolii ayn1 sekilde devam etmistir.

Oncelikle ilgili diste belirlenmis enjeksiyon bdlgesine bir pamuk pelet
yardimu ile lidokain igerikli topikal anestezi (Vemcaine, Vem Ilag, Istanbul, Tiirkiye)
uygulandi ve ardindan adrenalin i¢eren lokal anestezik soliisyon Ultraver D-S (Haver
Farma, Istanbul, Tiirkiye) ile inferior alveoler blok anestezi saglandi. Disleri izole
etmek amaciyla rubber dam (Sekil 3.2.) (Sanctuary, Perak, Malezya) uygulandi ve

tiikiirtik emici yerlestirildi.

Sekil 3. 2. Rubber-dam Uygulamasi

Giris kavitesi su sogutmali aerotor ve elmas rond frez ile agildi. Ardindan
mikro motor ve c¢elik rond frez ile g¢evreden merkeze dogru ¢lrik dokusu
uzaklastirildi. Pulpa tavani steril elmas fissiir frez ile kaldirildi. Kanal agizlarindan
steril ¢elik rond frez ile 1 mm kadar pulpa dokusu temizlendi. Ardindan radikiiler
pulpa lizerine serum fizyolojik ile nemlendirilmis steril pamuk pelet yerlestirildi ve 5
dk boyunca hemostazin saglanmasi beklendi. Kanama kontrolii saglandiktan sonra
kaviteye dezenfeksiyon amaciyla NaOCI (%5) ile nemlendirilmis steril pamuk pelet

yerlestirilip 1 dk boyunca beklendi.
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3.8. Amputasyon Tedavileri
3.8.1. ProRoot MTA Amputasyonu

Calismamizda ProRoot MTA Beyaz (Tulsa Dental Products, Tulsa, Amerika)
kullanild1 (Sekil 3.3.). Uretici firma 6nerilerine gore 3 6lcek MTA tozu ve 1 damla
steril distile su ile karistirildi. Kaviteye steril agiz spatiilii ile tasindi. Pulpa odasinin
tabanmi tamamen kapatacak sekilde kaviteye yerlestirildi ve nemli pamuk pelet
yardimiyla kondanse edildi. Sertlesme gergeklestikten sonra cam iyonomer siman
(Voco fonofil Plus, Cuxhaven, Almanya) yerlestirildi. Final restorasyon olarak
paslanmaz ¢elik kron (Kids Crown, Shinghung, Seoul, Kore) uygulandi ve radyograf

alindi.

WHITS

CONTENTS: 0.5 GRAM (1 TF/

| PROROOT ..

ROOT REPAIR MATERIAL
THE FIRST NAME IN ROOT REPAIR.

Sekil 3. 3. ProRoot MTA (Tulsa Dental Products, Tulsa, Amerika)

3.8.2. NeoPUTTY Amputasyonu

Onceden karistirilmis bir MTA olan NeoPUTTY (NuSmile, Houston, Amerika)
(Sekil 3.4.) kullanildi. Enjektorden kaviteye steril agiz spatiilii ile tasindi. Pulpa
odasmin tabanmi tamamen kapatacak sekilde kaviteye yerlestirildi ve nemli pamuk
pelet yardimiyla kondanse edildi. Sertlesme gergeklestikten sonra cam iyonomer
siman (Voco Ionofil Plus, Cuxhaven, Almanya) yerlestirildi. Final restorasyon olarak
paslanmaz celik kron (Kids Crown, Shinghung, Seoul, Kore) uyguland: ve radyograf

alindi.
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Sekil 3. 4. NeoPUTTY (NuSmile, Houston, Amerika)

3.8.3. TheraCal PT Amputasyonu

Bu amputasyon grubunda paket icerisinde 1 tane tup ile 10 tane disposable u¢
bulunduran ThraCal PT (Bisco Dental Products, Schaumburg IL, Amerika) (Sekil
3.5.) kullanildi. Prosediir iiretici firmanin Onerilerine gore uygulandi. Tiip ucundaki
kapak ¢ikarilip yerine tek kullanimlik ug¢larin birisi takilarak kullanim i¢in uygun
hale getirildi. Pistona uygulanan basin¢la u¢ igerisinde karigmaya baslayan materyal
pulpa odasma uygulandi. Tam bir ortiiciilik sagladigindan emin olmak i¢in steril bir
el aletiyle materyal ile duvar birlesim noktalar1 kontrol edildi. Isik cihazi ile en az 10
saniye 1sinlama yapildi. Ardindan cam iyonomer siman (Voco Ionofil Plus,
Cuxhaven, Almanya) yerlestirildi. Final restorasyon olarak paslanmaz celik kron

(Kids Crown, Shinghung, Seoul, Kore) uyguland:1 ve radyograf alind1.

BISco

?TQeﬂra al PT 7

Sekil 3. 5. Theracal PT (Bisco Dental Products, Schaumburg IL, ABD)
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TheraCal PT  29%:3

PULPOTOMIES. BISCO

Sekil 3. 7. 85 numarali digin tedavi basamaklar1

a. Diglerin izolasyonu b. Saglanmig hemostaz c. 85 numarali dise TheraCal PT’nin (Bisco Dental
Products, Schaumburg IL, ABD) yerlestirilmesi
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3.9. Dislerin Final Restorasyonu

Disler paslanmaz c¢elik kron ile restore edildi. Amputasyon materyali
uygulandiktan sonra cam iyonomer siman (Voco lonofil Plus, Cuxhaven, Almanya),
dolgu materyali seklinde kaviteye yerlestirildi. PCK uyumlanirken klemp’in
(Coltene, Ohio, Amerika) engel olusturmamasi amaciyla rubber dam c¢ikarildi.
Dislerin preperasyonuna okliizal yiizeylerinden okliizal anatomiye dikkat edilerek 1 —
1,5 mm rediiksiyon yapilarak baslandi. Dislerin proksimal temas noktalari, alev uclu
bir frezin kesim yapilan dise temasi ile disin uzun aksina hafif agilandirilmig (10 — 15
derecelik ac1) sekilde konumlandirilmasiyla kaldirildi. Bukkal ve lingual yiizeylerde
yalnizca kronun yerlesimini engelleyen durumlarda asmdirma yapildi. Kron
preperasyonu gingival seviyede hafif subgingival olacak bi¢imde basamaksiz olarak
bitirildi. Preperasyon sonrasi olusan keskin kenarlara bizotaj yapildi. Uygun
paslanmaz celik kronlar (Kids Crown, Shinghung, Seoul, Kore) (Sekil 3.8.)
belirlendi. Kron kenarlar1 gingival sulkusa en fazla 1 mm girecek sekilde ayarlandi
ve okliizyon kontrol edildi. Ayrica dis etinde staz olusan ve okliizyonda 1 mm’den
fazla acikliga sebep olan durumlarda kron kenarlar1 kisaltilip bu ylzeylere lastik
frezle polisaj yapildi. Kron marjinlerinin adaptasyonunu saglamak amaciyla PCK

pensi ile konturlar diizenlendi.

K1DS CROWN

STAINLESS STEEL PRIMA MOLAR CR

5

Sekil 3. 8. Paslanmaz Celik Kron (Kids Crown, Shinghung, Seoul, Kore)

Ilgili dis yikama ve kurutma yapilarak tiikiiriik emici ve pamuk rulolarla izole
edildi. Uyumlanmig ve temizlenmis kron, yapistirici cam iyonomer siman (Voco
Meron, Hamburg, Almanya) ile simante edildi. Parmak basinci ile dise yerlestirilen
kronun simantasyondan hemen sonra adaptasyonunu saglamak amaciyla hastaya
pamuk rulo isirtildi. Tasan siman parcaciklari pamuk ile uzaklastirildi. Simanin
sertlesmesinden sonra ise siman artiklar1 bukkal ve lingual yiizeylerden sond ve ara

yiuzlerden ise dis ipi yardimiyla temizlendi. Hastanin tedavisi bittikten sonra
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ebeveynlere, uyusukluk hissi gecene kadar dudak ve yanaklarda isirma nedeniyle
yaralanmalar olugsmamasi amaciyla ¢ocugun yemek yememesi gerektigi konusunda

telkinde bulunuldu.

3.10. Tedavi Edilen Dislerin Klinik ve Radyografik Olarak Degerlendirilmesi

Hastalar tedavi sonrasinda 6. ve 9. aylarda kontrollere ¢agrildi. Klinik ve
radyografik olarak iki hekim (M.T. ve H.A.) tarafindan degerlendirildi. Hekimlerin
kararlarinda uzlasma olmadiginda bir fikir birligi amaciyla tekrar degerlendirmeler
yapildi. Ilgili her dis i¢in olusturulmus olgu rapor formlarina (Bkz: EK 6.) veriler
kaydedildi.

Klinik degerlendirme kriterleri;

e Spontan ve uzun siire agri varligi

e Palpasyon veya perkiisyon hassasiyeti
e Fistl veya apse gozlenmesi

e Ilgili bolgede lenfadenopati gézlenmesi

e Patolojik mobilite varligi seklinde belirlenmistir.

Yukaridaki kriterlerin hepsi klinik basarisizlik olarak degerlendirildi. Spontan
agr1 varhgi, siddetli perkiisyon, abse veya fistiil gozlenmesi, enfeksiyon belirtisi
olarak siddetli mobilite varliginda degerlendirme yapilarak digin kanal tedavisine ya
da ¢ekimine karar verildi. Cekim tedavisi sonrasinda gerekli goriildlyse yer tutucular
uygulandi. Herhangi bir semptom gostermeyen, fizyolojik olarak diismeye yakin ve
siddetli mobilitesi bulunan disler ¢ekilip agiz icerisindeki gorevini basarili bir sekilde

tamamlamis kabul edildi.
Mobilite icin skorlama

Disin iki alet sap1 arasinda bukkolingual yonde hareketi ile mobiliteyi
tanimlayan bir yontemdir. Miller'in smiflandirmasinda dis mobilitesi skor olarak

0'dan 3'e kadar gruplandirilabilir (Tablo 3. 4.) (Miller 1950).
Tablo 3. 4. Miller’in Mobilite Siniflamasi

Kuvvet uygulandiginda 0.2 mm’yi gegmeyen hareket
1 mm’den daha az hareket.

1-2 mm arasinda hareket

2 mm’yi asan, dikey yonde veya donme hareketi

WIN |- O
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Radyolojik degerlendirme kriterleri;

e internal kdk rezorpsiyonu

o Patolojik eksternal kok rezorpsiyonu
e Periodontal aralikta genisleme

e Furkasyon bolgesinde radyoliisensi

e Periapikal bolgede radyolisensi gozlenmesi seklinde belirlendi.

Yukaridaki kriterlerin hepsi radyolojik basarisizlik olarak degerlendirildi.
Internal rezorpsiyon, patolojik eksternal rezorpsiyon, periodontal ligamentte
genisleme, periapikal bolgede veya furkasyon bolgesinde radyoliisensi kriterlerinden
birisinin tespit edilmesi sonrasi, degerlendirme yapilarak takip veya ¢ekime karar
verildi. Dentin bariyeri ve kok kanallarinda kalsifikasyon gdzlenmesi basar1 veya
basarisizlik kriteri olarak belirlenmezken radyolojik olarak baslangi¢c seviyesinde
internal rezorpsiyon goriilen ancak klinik olarak asemptomatik devam eden disler
agizda tutularak gozleme devam edildi. Kontrollere geldiginde semptomatik olan

veya rezorpsiyon derecesinde ilerleme goriilen disler basarisiz kabul edildi.
Periapikal radyollsensi i¢in skorlama

@rstavik ve ark. (1986), radyografilerde apikal periodontitisin kayd: igin bir
puanlama sistemi sunmustur. Sistem Periapikal indeks (PAI) olarak adlandirilir ve 1
(saglikli) ile 5 (siddetli periodontitis ve giderek kotiilesen 6zellikler) arasinda degisen
5 puanlik bir sirali 6lgek saglar (Tablo 3. 5.).

Periapikal indeks (PAI)

Tablo 3. 5. Periapikal indeks (PAI)

1 Normal periapikal dokular

2 Kemikte baz1 yapisal degisiklikler vardir ancak apikal periodontitis
teshisi i¢in yeterli radyografik gorintu yoktur.

3 Apikal periodontitise 6zgii, mineral kayb1 ile gdzlenen, kemikteki
yapisal degisiklikler

4 Belirgin ve sinirlar1 kesin bir radyoliisensi

5 Kemikte belirgin bir yikim ile karakterize radyoliisensi
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3.11. istatistiksel Degerlendirme

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Ki-kare testi ve Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi kullanildi. Oranlara ait
coklu karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli Z testi ile incelendi. Gruplar icerisinde
lic ve ilizeri zamana gore iki gruplu kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Cochran’s Q testi kullanildi. Gruplar igerisinde iki zamana gore derecelerin
karsilastirilmasinda marjinal homojenite testi kullanildi. Gruplar icerisinde iki
zamana gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda McNemar testi kullanildi.
Ug ve iizeri gruplara gdre normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis testi kullanildi. Gruplar i¢i iki zamana gore normal dagilmayan verilerin
karsilagtirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Degerlendirmeler arasindaki uyum
Fleiss Kappa ile incelendi. Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama + S.sapma ve
ortanca (minimum — maksimum) seklinde; kategorik veriler ise frekans (ylzde)

olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplara gore demografik ozelliklerin karsilastiriimasi

Tablo 4. 1. Gruplara gore demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi

Grup1 Grup 2 Grup 3 Toplam ist;rt?:;[igi
Cinsiyet
Kiz 18 (60) 20 (66,7) 13 (43,3) 51 (56,7) 3509 0171
Erkek 12 (40) 10 (33,3) 17 (56,7) 39 (43,3) ’ ’
Dis numarast
74 1(3,3) 1(3,3) 3(10) 5 (5,6)
75 17 (56,7) 18 (60) 12 (40) 47 (52,2) 6.104 0.377
84 133 2 (6,7) 0 (0) 3(33) ’ ’
85 11 (36,7) 9 (30) 15 (50) 35 (38,9)
6,87+1,50 6,67+1,58 6,63+1,27 6,72+1,45
Yas 7,00 (4,00 7,00 (4,00 - 7,00 (4,00- 7,00 (4,00 0,317 0,854*
- 10,00) 10,00) 9,00) - 10,00)

Frekans (yuzde), ortalamazs. sapma, ortanca (minimum — maksimum), *Ki-kare testi, YMonte Carlo
diizeltmeli Fisher’s Exact testi, 2Kruskal Wallis testi

Gruplar ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglant1 elde
edilmemistir (p=0,171). Grup 1’in %60’1, grup 2’nin %66,7’s1, grup 3’tin %43,3’i
kizdir. Gruplar ile dis numaras1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglant1 elde
edilmemistir (p=0,377). Grup 1’in %56,7’sinin, grup 2’nin %60’ mimn ve grup 3’iin
%40’min dis numarast 75 olarak elde edilmistir. Gruplara gore yas ortancalari
farklilik gostermemektedir (p=0,854). Gruplarin yas ortancasi 7 olarak elde

edilmistir.
4.2. Degerlendirmeler arasi uyumun incelenmesi

Tablo 4. 2. Degerlendirmeler arasi uyumun incelenmesi

Gozlemcil  Gozlemci 1

1. Olglim 2. Olgiim Gozlemci 2 Kappa P
Internal Kok Rezorpsiyonu 4 (13,.3) 4 (13,3) 4 (13,3) 1,000  <0,001
Patolojik Eksternal Kok
Rezorpsiyonu 1(3,3) 1(3,3) 2(6,7) 0,738  <0,001
Periodontal Aralikta Genisleme 3(10) 3(10) 4(13,3) 0,887  <0,001
Furkasyon Bélgesinde
Radyolusensi 4 (13,3) 4 (13,3) 6 (20) 0,746  <0,001
Internal K6k Rezorpsiyonu Derece
i 3(75 3(75 3(75
Hafif (75) (75) (75) 1000 <0,001
Siddetli 1(25) 1(25) 1(25)
Patolojik Eksternal Kok
Rezorpsiyonu Derece
Hafif 1(50)
Siddetli 1 (100) 1 (100) 1 (50)
Periapikal Bolgede Radyolusensi 1(1-3) 1(1-3) 1(1-3) 0,863  <0,001

*Fleiss Kappa
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Patolojik eksternal kok rezorpsiyonu agisindan degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde bir uyum elde edilmistir (Kappa=0,738;
p<0,001). Periodontal aralikta genisleme acisindan degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli ¢ok iyi diizeyde bir uyum elde edilmistir (Kappa=0,887;
p<0,001). Furkasyon bolgesinde radyolusensi agisindan degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli iyi diizeyde bir uyum elde edilmistir (Kappa=0,746;
p<0,001). Periapikal bolgede radyolusensi agisindan degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli ¢ok 1yi diizeyde bir uyum elde edilmistir (Kappa=0,863;
p<0,001). Diger parametreler acisindan ise istatistiksel olarak anlamli ¢ok iyi

diizeyde bir uyum elde edilmistir (Kappa=1,000; p<0,001).

4.3. Gruplar arasi ve grup ici basarinin karsilastirilmasi

Tablo 4. 3. Gruplar arasi ve grup i¢i bagarmin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam  Test istatistigi  p*
6. Ay Klinik Basari
30 (100 29 (96,7 28 (93,3 87 (96,7
Basarili (100) ( ) ( ) ( ) 1,886 0,762
Basarisiz 0(0) 1(3,3) 2 (6,7) 3 (3,3)
9. Ay Klinik Basari
29 (100 27 (100 22 (95,7 78 (98,7
Basarili (100) (100) ( ) ( ) 2127 0,287
Basarisiz 0(0) 0(0) 1(4,3) 1(1,3)
D - - -
6. Ay Radyolojik Basar1
26 (86,7)ab 29 (96,7 19 (63,3)b 74 (82,2
Basarili (86,7)a (96,7)a (63,3) (82,2) 11,411 0,003
Basarisiz 4 (13,3) 1(3,3) 11 (36,7) 16 (17,8)
9. Ay Radyolojik Basar1
25 (86,2 25 (92,6 18 (78,3 68 (86,1
Basarili ( ) ( ) ( ) ( ) 2083 0,362
Basarisiz 4 (13,8) 2(7,4) 5(21,7) 11 (13,9)
p** 1,000 --- 1,000

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, **McNemar testi, frekans (yiizde), a-b: Ayni harfe
sahip oranlar arasinda bir fark yoktur

Gruplara gore 6. ayda ve 9. ayda klinik basarilar arasinda bir fark elde
edilmemistir (p degerleri sirastyla 0,762, 0,287). Gruplara gore 6. ayda radyolojik
basar1 farklilik gdstermektedir (p=0,003). Grup 1’deki basar1 orani1 %86,7, grup
2’deki basar1 oranm1 %96,7 ve grup 3’teki basar1 orani ise %63,3 olarak elde
edilmistir. Oranlar arasindaki farklilik incelendiginde ise grup 2 ile grup 3 arasinda
bir farklilik elde edilmistir. Gruplara gore 9. ayda radyolojik basar1 farklilik
gostermemektedir (p=0,362). Grup 1 ve grup 3’iin kendi igerisinde zamana gore bir
farklilik elde edilmemistir.
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4.4. Gruplar arasi ve grup ici spontan agrinin karsilastiriimasi

Tablo 4. 4. Gruplar aras1 ve grup i¢i spontan agrinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam  Test istatistigi p*

6. Ay Spontan Agr1
Yok 30 (100) 29(96,7) 30(100) 89(98,9)

1,840 1,000
Var 0(0) 1(33) 0(0) 1(1,1)
9. Ay Spontan Agr1
29 (1 27 (1 22 7 7 7
Yok 9 (100) (100) (957) 78(98,7) 2127 0,280
Var 0(0) 0(0) 1(43) 1(13)

p
*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, frekans (yiizde)

Gruplara gore 6. aydaki spontan agri durumu farklilik gdéstermemektedir.
Grup 1 ve grup 3’te spontan agr1 varligi gézlenmezken, grup 2’deki orami %3,3
olarak elde edilmistir. Gruplara goére 9. aydaki spontan agri durumu farklilik
gostermemektedir (p=0,280). Grup 1 ve grup 2’de spontan agr1 varligi
gozlenmezken, grup 3’teki oran1 %4,3 olarak elde edilmistir. Verilerin dagilimi1 grup

ici karsilastirma sonucu i¢in uygun degildir.

4.5. Gruplar aras1 ve grup ici palpasyon ve perkiisyonda hassasiyetinin

karsilastirilmasi

Tablo 4. 5. Gruplar arasi ve grup i¢i palpasyon ve perkiisyonda hassasiyetinin kargilastiriimasi

Grupl Grup2 Grup3 Toplam ist;lrt(ia::igi p*
6. Ay Palpasyon ve
Perkiisyonda Hassasiyet
Yok 30 (100) 29 (96,7) 28 (93,3) 87(96,7) 1886 0.770
Var 0(0) 1@B3) 267 333 ’ ’
9. Ay Palpasyon ve
Perkiisyonda Hassasiyet
Yok 29 (100) 27 (100) 22 (95,7) 78(98,7) 2 197 0.280
Var 0(0) 0(0) 143 1(13 ’ ’

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, frekans (yiizde)

Gruplara gore 6. aydaki palpasyon ve perkusyonda hassasiyet durumu
farkhilik gostermemektedir (p=0,770). Grup 1°de perkiisyon ve palpasyonda
hassasiyet varlig1 goézlenmezken grup 2 ve grup 3’lin perkiisyon ve palpasyonda
hassasiyet varlig1 sirasiyla %3,3 ve %6,7 olarak elde edilmistir. Gruplara gore 9.
aydaki palpasyon ve perkiisyonda hassasiyet durumlari farklilik géstermemektedir
(p=0,280). Grup 1 ve grup 2’de perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet varligi
gozlenmezken, grup 3’teki oran1 %4,3 olarak elde edilmistir. Verilerin dagilimi grup

ici kargilagtirma sonucu i¢in uygun degildir.
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4.6. Gruplar arasi ve grup ici mobilitenin karsilastiriimasi

Tablo 4. 6. Gruplar aras1 ve grup i¢i mobilitenin karsilagtirilmasi

Gru Test .
Grupl  Grup2 3 P Toplam istatistigi p
6. Ay Klinik Degerlendirme
Mobilite
Fizyolojik 30 (100) 30 (100) 29(96,7) 89(98,9) 1840 1,000
Patolojik 0(0) 0(0) 1(3,3) 1(1,1) ’ '
9. Ay Klinik Degerlendirme
Mobilite
Fizyolojik 29 (100) 27 (100) 22(95,7) 78(98,7) 9127 0.285
Patolojik 0(0) 0(0) 1(4,3) 1(1,3) ’ '

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, frekans (yiizde)

Gruplara gore 6. aydaki mobilite durumu farklilik gostermemektedir. Grup 1
ve grup 2°de patolojik mobilite gézlenmezken grup 3'teki orami %3,3 olarak elde
edilmistir. Gruplara gore 9. aydaki mobilite durumu farklhilik gdstermemektedir
(p=0,285). Grup 1 ve grup 2’de patolojik mobilite gdézlenmezken grup 3'teki orani
%4,3 olarak elde edilmistir.

47. Gruplar arast ve grup ici fistiill veya gingival abse formunun

karsilastiriimasi

Tablo 4. 7. Gruplar arasi ve grup igi fistiil veya gingival abse formunun karsilastirilmasi

Test

Grup X
Grup 1 Grup 2 3 Toplam istatistigi p
6. Ay Fistil veya Gingival Abse
Formu
30 (100) 30(100) 29(96,7) 89(98,9
Yok (100) 30(100) 29(%7) 89(989) o\ oo
Var 0(0) 0(0) 133  1(11)
9. Ay Fistil veya Gingival Abse
Formu
29 (100) 27 (100) 22(95,7) 78(98,7
Yok (100) (100) (95,7) (98,7) 2127 0.280
Var 0 (0) 0(0) 1(43) 1(13)

D - - -

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, frekans (yiizde)

Gruplara gore 6. aydaki fistiil veya gingival abse varligi farklilik
gOstermemektedir. Grup 1 ve grup 2’de fistiil veya gingival abse gozlenmezken, grup
3’teki oran1 %3,3 olarak elde edilmistir. Gruplara gore 9. aydaki fistiil veya gingival
abse varlig1 farklilik gdostermemektedir (p=0,280). Grup 1 ve grup 2’de fistiil veya

gingival abse gozlenmezken, grup 3’teki oran1 %4,3 olarak elde edilmistir.
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4.8. Gruplara gore lenfadenopatinin dagilim

Tablo 4. 8. Gruplara gore lenfadenopatinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam

6. Ay Lenfadenopati

Yok 30 (100) 30(100) 30(100) 90 (100)
9. Ay Lenfadenopati
Yok 29 (100) 27 (100) 23(100) 79 (100)

6.ayda ve 9.ayda yapilan kontroller sirasinda lenfadenopati agisindan higbir

grup basarisizlik géstermemistir.

4.9. Gruplar arasi ve grup ici internal kok rezorpsiyonunun karsilastirilmasi

Tablo 4. 9. Gruplar arasi1 ve grup igi internal kok rezorpsiyonunun karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam Test istatistigi p*

6. Ay Internal Kok
Rezorpsiyonu

27
Yok (90) 29 (96,7) 24 (80) 80 (88,9) 3.992 0.147
Var 3 (10) 1(3,3) 6 (20) 10 (11,1)
9. Ay Internal Kok
Rezorpsiyonu
26
Yok (89,7) 27 (100) 21(91,3) 74(93,7) 2933 0.257
Var 3 (10,3) 0 (0) 2(8,7) 5(6,3)
pr 1,000 1,000

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, YMcNemar testi, frekans (ylzde)

Gruplara gore 6. aydaki internal kok rezorpsiyonu durumu farklilik
gostermemektedir (p=0,147). Internal kdk rezorpsiyonu gosteren vakalarm grup
I'deki oran1 %10, grup 2'deki oran1 %3,3 ve grup 3'teki oram1 %20 olarak elde
edilmistir. Gruplara gore 9. aydaki internal kok rezorpsiyonu durumu farklilik
gostermemektedir (p=0,257). Grup 2’de internal kok rezorpsiyonu varligi
gOzlenmezken grup 1 ve grup 3’iin internal kok rezorpsiyonu gosteren vakalar
sirasiyla %10,3 ve %8,7 olarak elde edilmistir. Grup 3 igerisinde 6. ve 9. aya gore

internal kok rezorpsiyonu istatistiksel anlamlilik gdstermemektedir.
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4.10. Gruplar aras1 ve grup ici internal kok rezorpsiyonu derecesinin

karsilastiriimasi

Tablo 4. 10. Gruplar arasi ve grup i¢i internal kok rezorpsiyonu derecesinin karsilastirilmasi

Grupl Grup2 Grup3 Toplam Test istatistigi  p*

6. Ay Internal Kok Rezorpsiyonu

Derece
i 1 1(1 77
Hafif 3 (100) (100) 3 (50) (70) 2441 0,622
Siddetli 000) 0() 3(50) 3(30)
9. Ay Internal Kok Rezorpsiyonu
Derece
i 3 (100 - 1 (50 4 (80
Hafif (100) (50) (80) 1,500 0.400
Siddetli 0(0) - 1(50) 1(20)

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, frekans (yuizde)

Gruplara gore 6. ay ve 9. ay internal kok rezorpsiyonun derecesi farklilik

gostermemektedir (p=0,622, p=0,400).

4.11. Gruplar aras1 ve grup ici patolojik eksternal kok rezorpsiyonunun

karsilastirilmasi

Tablo 4. 11. Gruplar arasi ve grup i¢i patolojik eksternal kok rezorpsiyonunun karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup3  Toplam istl—t?::igi p*
6. Ay Patolojik Eksternal Kok
Rezorpsiyonu
Yok 29 (96,7) 29(96,7) 25(83,3) 83(92,2) 4,000 0.207
Var 1(3,3) 1(3,3) 5(16,7) 7(7,8) ’ ’
9. Ay Patolojik Eksternal Kok
Rezorpsiyonu
Yok 28 (96,6) 26(96,3) 20(87) 74(93,7) 2 192 0.429
Var 1(3,4) 1(3,7) 3(13) 5 (6,3) ’ ’
pr 1,000

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, YMcNemar testi, frekans (ylizde)

Gruplara gore 6. aydaki patolojik eksternal kok rezorpsiyonu durumu farklilik
gostermemektedir (p=0,207). Patolojik eksternal kdk rezorpsiyonu gosteren vakalarin
grup 1'deki oram1 %3,3, grup 2'deki oran1 %3,3 ve grup 3'teki oran1 %16,7 olarak
elde edilmistir. Gruplara gore 9. aydaki patolojik eksternal kok rezorpsiyonu durumu
farklhilik gostermemektedir (p=0,429). Patolojik eksternal kok rezorpsiyonu gosteren
vakalarm grup 1'deki oran1 %3,4, grup 2'deki oran1 %3,7 ve grup 3'teki orani %13
olarak elde edilmistir. Grup 1 igerisinde 6. ve 9. aydaki patolojik eksternal kok

rezorpsiyonu varlig1 arasinda istatistiksel anlamlilik gézlenmemistir.
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4.12. Gruplar arasi ve grup i¢i patolojik eksternal kok rezorpsiyonu derecesinin

karsilastiriimasi

Tablo 4. 12. Gruplar arast ve grup i¢i patolojik eksternal kok rezorpsiyonu derecesinin
karsilastirilmasi

Test «
Grupl Grup2 Grup3 Toplam istatistigi p
6. Ay Patolojik Eksternal Kok
Rezorpsiyonu Derece
Hafif 1(100) 1(100) 1(20) 3(42)9)
Orta 0(0) 0(0) 1(20) 1(143) 4,49 0,577
Siddetli 00) 0@ 3(0 3(429
9. Ay Patolojik Eksternal Kok
Rezorpsiyonu Derece
Hafif 0(0) 1(100) 1(333) 2(40)
Orta 0(0) 0(0) 2(66,7) 2(40) 5,159 0,598
Siddetli 1(100)0 0() 0@  1(20
Test istatistigi -z = 0,000
pY 1,000

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, YMarjinal homojenite testi, frekans (ylzde)

Gruplara gére 6. ay ve 9. ay patolojik eksternal kok rezorpsiyonun derecesi
farklilik gostermemektedir (p=0,577, p=0,598).

4.13. Gruplar aras1 ve grup ici periodontal aralhikta genisleme durumunun

karsilastiriimasi

Tablo 4. 13. Gruplar arasi ve grup igi periodontal aralikta genisleme durumunun karsilagtirilmasi

Test X
Grup 1 Grup2 Grup3 Toplam istatistigi p
6. Ay Periodontal Aralikta
Genisleme
29 (96,7) 29 (96,7) 24 (80) 82 (91,1
Yok (96,7) 29 (96,7) 24(80) 82(91,1) 5,602 0.045
Var 133 1(33) 6(20) 8(89)
9. Ay Periodontal Aralikta
Genislenme
28 (96,6) 26 (96,3) 20 (87) 74 (93,7
Yok (96,6) 26 (96,3) 20 (87) 74 (93,7) 2122 0.429
Var 134 1(3B7) 3(13) 5(63)

pr 1,000 --- 0,500
*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, YMcNemar testi, frekans (ylizde)

Gruplara gore 6. aydaki periodontal aralikta genisleme durumu farklilik
gostermektedir (p=0,045). Periodontal aralikta genisleme gosteren vakalarin grup
1'deki oranm1 %3,3, grup 2'deki orani %3,3 ve grup 3'teki oram1 %20 olarak elde
edilmigtir. 6. ve 9. aydaki grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamlilik
gozlemlenmemistir. Gruplara gore 9. aydaki periodontal aralikta genisleme durumu

farklilik gostermemektedir (p=0,429). Periodontal aralikta genisleme gosteren

48



vakalarin grup 1'deki oram1 %3,4, grup 2'deki orant %3,7 ve grup 3'teki oran1 %13

olarak elde edilmistir.

4.14. Gruplar aras1t ve gruplar ici furkasyon bdlgesinde radyolusensinin

karsilastiriimasi

Tablo 4. 14. Gruplar arasi ve gruplar i¢i furkasyon bolgesinde radyolusensinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup2 Grup3 Toplam ist;rt?:;[igi X
6. Ay Furkasyon Bolgesinde
Radyolusensi
Yok 29 (96,7) 29(96,7) 22 (73,3) 80 (88,9) 9.931 0.006
Var 1(33)a 1(3,3)a 8(26,7)b 10 (11,1) ’ ’
9. Ay Furkasyon Bolgesinde
Radyolusensi
Yok 27 (93,1) 26(96,3) 19(82,6) 72(91,1) » 791 0.280
Var 2 (6,9 1(37) 4(74) 7(8)9) ’ ’
pr 1,000 0,500

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, YMcNemar testi, frekans (yuzde), a-b: Ayni harfe sahip
gruplar arasinda bir fark yoktur

Gruplara gore 6. ay furkasyon bolgesinde radyolusensi durumu farklilik
gostermektedir (p=0,006). Furkasyon bdlgesinde radyolusensi gosteren vakalarin
grup 1'deki oram1 %3,3, grup 2'deki oran1 %3,3 ve grup 3'teki oran1 %26,7 olarak
elde edilmistir. Oranlara ait ¢oklu karsilagtirmalar incelendiginde grup 3 ile diger
gruplar arasinda anlamli bir fark elde edilmistir. Gruplara gore 9. ay furkasyon
bolgesinde radyolusensi durumu farklilik gostermemektedir (p=0,280). Furkasyon
bolgesinde radyolusensi gosteren vakalarin grup 1'deki orani %6,9, grup 2'deki orani

%3,7 ve grup 3'teki oran1 %17,4 olarak elde edilmistir.

4.15. Gruplar aras1 ve grup ici periapikal bdlgede radyolusensinin

karsilastirnlmasi

Tablo 4. 15. Gruplar arasi ve grup i¢i periapikal bolgede radyolusensinin kargilagtiriimasi

Test M
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam istatistigi p
6. Ay Radyolojik
Degerlendirme Periapikal
Bolgede Radyolusensi
Basarili 29 (96,7) 29(96,7) 25(83,3) 83(92,2) 4,020 0.205
Basarisiz 1(33) 133) 5(16,7) 7(7.8)
9. Ay Radyolojik
Degerlendirme Periapikal
Bolgede Radyolusensi
Basarili 28 (96,6) 27 (100) 20(87) 75(94,9) 3717 0.101
Basarisiz 1(34) 0(0) 3(13) 4(51)
pY 1,000 - 0,500

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, YMcNemar testi, frekans (ytizde)
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Gruplara gore 6. aydaki periapikal bolgede radyolusensi durumu farklilik
gostermemektedir (p=0,205). Periapikal bdlgede radyolusensi basarisizlig1 gozlenen
vakalarin grup 1'deki oran1 %3,3, grup 2'deki oram1 %3,3 ve grup 3'teki oran1 %16,7
olarak elde edilmistir. Gruplara gore 9 aydaki periapikal bdlgede radyolusensi
durumu farklilik gostermemektedir (p=0,101). Grup 2’de periapikal bolgede
radyolusensi basarisizlig1 gozlenmezken grup 1 ve grup 3’teki orani sirasiyla ‘3,4 ve

%13 olarak elde edilmistir.

4.16. Gruplar arasi ve grup ici sagkalimin karsilastirilmasi

Tablo 4. 16. Gruplar arasi ve grup i¢i sagkalimin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam Test istatistigi p*
6. Sag Kalim
0( 133 7(233 8 (89
Yok © (33) (233 8(89) 0010 0006
Var 30 (100)a 29 (96,7)ab 23 (76,7)b 82 (91,1)
9. Sag kalim
2 (6,9 13,6 10 (33,3 13 (14,9
Yok (6.9) (36) (33 B e 0w
Var 27 (93,1)a 27 (96,4)a 20 (66,7)b 74 (85,1)
6-9 Sag kalim
2 (6,7 0( 3(13 5(6,1
Yok 67) © (13) (6.) 2682 0154
Var 28 (93,3) 29 (100) 20 (87) 77 (93,9)
Test istatistigi 4,000 - 6,000
P 0135 0,050

*Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact testi, YCochran Q testi, frekans (ylizde), a-b: Ayn1 harfe sahip
gruplar arasinda bir fark yoktur

Gruplara gore 6. aydaki sagkalim dagilimlar1 arasinda bir fark elde edilmistir
(p=0,006). Grup 1’in %100, grup 2’nin %96,7’si ve grup 3’iin %76,7’s1 6. ayda
sagkalim gostermistir. Oranlara ait ¢oklu karsilastirma sonucu incelendiginde ise
grup 1 ile grup 3 arasinda bir fark elde edilmistir. Gruplara gore 9. aydaki sagkalim
dagilimlar1 arasinda farklilik goézlemlenmektedir (p=0,004). Grup 1’in %93,1°1, grup
2’nin %96,4’1 ve grup 3’ln %66,7’s1 sagkalim gostermistir. Oranlara ait ¢oklu
karsilastirma sonucu incelendiginde ise grup 3 ile diger gruplar arasinda bir fark elde
edilmigtir. Gruplara gore 6. ve 9. aydaki sagkalim dagilimlar1 arasinda farklilik
bulunmamistir (p=0,154). Grup 1 igerisinde zamana gore sagkalimlar farklilik
gostermemektedir (p=0,135). Grup 3 igerisinde zamana gore sagkalimlar farklilik

gostermemektedir (p=0,050).
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5. TARTISMA

Cocukluk c¢aginda derin dentin ciiriigii ve pulpa inflamasyonu en sik
karsilasilan sorunlardan biridir. Siit dislerinin erken kaybedilmesi sonucunda; arkta
yer kaybi, c¢apragiklik, ark uzunlugunda azalma, daimi dislerin ektopik slirmesi veya
gomiilii kalmasi gibi istenmeyen sonucglar goriilebilir. Bu sebeple siit dislerinin,
fizyolojik olarak diisme zamanina kadar agizda kalmasi i¢in ¢aba gosterilmesi
gerekmektedir (Cenzato ve ark. 2024). Derin dentin ¢lirigii varligi konservatif pulpa
tedavileri ihtiyacini dogurabilir. Geri doniistimlii pulpitis veya saglikli pulpaya sahip
derin ¢iiriiklii siit digleri vital pulpa prosediirleriyle tedavi edilmelidir. Amputasyon
tedavisi ¢iirlikle ekspoz olan wvital siit molar dislerde en sik kullanilan
yontemlerdendir (Fuks ve Peretz 2016). Amputasyon tedavilerinde kullanilan
malzeme secimi disin sagkalimini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir. Ideal bir
amputasyon materyali bakterisidal olmali, kullanimi kolay olmali, kalan pulpa
dokusu ve cevreleyen yapilar icin zararsiz olmali, fizyolojik kdk rezorpsiyon
stirecine miidahale etmemeli ve nispeten ucuz olmalidir (Fuks ve Peretz 2016). Derin
dentin ¢iiriigiine sahip siit dislerini, eksfoliasyon siirecine kadar agizda tutmak
amaciyla yaptigimiz bu calismada ProRoot MTA, NeoPUTTY ve TheraCal PT
materyallerinin  amputasyon tedavisindeki klinik ve radyolojik basarilari
degerlendirilmis ve ideal amputasyon materyali arayisi konusunda literatiire katki

saglanmaya calisilmistir.

Siit  dislerinde amputasyon tedavileriyle 1ilgili yapilan ¢alismalarin
degerlendirildigi sistematik bir derlemede toplam 70 yaym incelenmistir. Buna gore
dahil edilen ¢ocuk hastalar 2 ila 10 yas arasindadir (Boutsiouki ve ark. 2021).
Arastirmacilar klinikte tedavisi zor olan en kiigiik hastalarin genel anestezi altinda
tedavi gdérmiis olabilecegini belirtmisler ve yasi en biiyiik olan hastalarda ise takip
seanslarinda  fizyolojik  eksfoliasyon  goriilme  ihtimalini g6z  Oniinde
bulundurmuslardir (Gopalakrishnan ve ark. 2019). Bizim ¢alismamiza 4-10 yas arasi
bireyler dahil edilmistir. Alt yas smir1 belirlenirken tedavi sirasinda hekimle
kooperasyon saglanmasi, list yas smir1 belirlenirken ise siit 2. molar disin kok
rezorpsiyon oraninin 1/3’i gegmemesi dikkate alinmistir. Tibbi agidan tehlike altinda
olan (6rnegin kardiyovaskiiler hastaliklar, santral sinir sistemi hastaliklar1 ve
bagisiklik sistemini baskilayan hastaliklar) bir cocugun tedavisinde daha dikkatli bir
yaklasim sergilenmelidir. Sistemik hastaliklarda AAPD, pulpaya yakin derin ¢iiriik
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lezyonlarinin tedavisinde dikkatli olunmasint onermektedir (Fuks ve ark. 2019).
Calismamiza sistemik durumlarin arastirmaya etkisini dnlemek amaciyla herhangi
bir sistemik hastaligi, ila¢ kullanim1 ya da alerji hikayesi bulunmayan bireyler dahil

edilmistir.

Bazi ¢alismalar iist ve alt cene amputasyon tedavileri arasinda tedavi basarisi
acisindan bir fark olmadigini bildirmistir. Ancak, anatomik yapilar nedeniyle {ist
cenede radyografik degerlendirmenin zor oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
amputasyon tedavileri iist ¢enede daha basarili olarak algilanabilir (Ozmen ve
Bayrak 2017). Bizim calismamizda radyografik degerlendirmelerde olusabilecek
hatalarin oniine gecmek amaciyla sadece alt ¢ene siit azi digleri ¢alismaya dahil

edilmistir.

Tukirak emici ve pamuk rulolar veya rubber-dam amputasyon tedavisinde
izolasyon amaciyla kullanilan yontemlerdendir. Rubber-dam kullanimi pulpa
tedavilerinde evrensel olarak altin standart olarak kabul edilmektedir. Arastirmacilar,
en yiiksek tedavi standardimi korumak ve hasta giivenligini saglamak i¢in rubber-dam
kullaniminin kritik 6neme sahip oldugunu bildirmislerdir. (Dhar ve ark. 2017). Baz1
amputasyon tedavisi c¢alismalarinda izolasyonu saglamak amaciyla rubber-dam
kullanilmig bazilarinda ise pamuk rulolar kullanilmistir (Gopalakrishnan ve ark.
2019). Bizim ¢alismamiza rubber-dam izolasyon yontemini tolere edebilecek

cocuklar dahil edilmis ve tedaviler rubber-dam izolasyonu altinda yapilmistir.

Pulpadaki durumun belirlenmesinde kanamanin miktari, rengi ve durma
siresi gibi faktorler klinik nitelikler olarak degerlendirilir. Amputasyon tedavisi
sirasinda pulpa kanamasmin kontrolii en 6nemli tedavi basamaklarindan biridir.
Kanama kontrol edilmezse, pulpa yiizeyinde olusan kan pihtisi, pulpa dokusu ile
kaplama malzemesi arasinda bir bariyer olusturacak ve bu da kronik bir inflamatuar
yanita neden olabilir (Akman ve Surme 2023). Yapilan bir calismada pulpal
kanamanin koyu renkli olmasinin siddetli enflamasyon varligmi gosterdigi ve
kanama renginin gecgerli bir klinik tani kriteri olabilecegi sonucuna varmiglardir
(Aaminabadi ve ark. 2017). Kanamanin agik kirmizi olmasi ve 5 dk icerisinde
durdurulmasi pulpal dokunun saglikli oldugunu gosterir (Akman ve Surme 2023). Bu

bilgilere dayanarak, c¢alismamizda dahil edilen dislerde klinik kriterler arasinda
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koranal pulpa dokusunun ¢ikarilmasini takiben kanamanin agik renkli olmasi ve 5 dk

icinde kontroliiniin saglanmasina 6nem verildi.

Koronal pulpa amputasyonunu takiben her amputasyon bdélgesine bir veya
daha fazla pamuk pelet yerlestirilir ve hemostaz saglanir. Yapilan klinik ¢aligmalarda
hemostazin saglanmasinda kuru veya nemli (su veya steril salinle) steril pamuk pelet
kulanimlar1 vardir (Boutsiouki ve ark. 2021). Ayrica kuru pamuk pelet lifleri pihtiya
yapisarak yeniden kanamaya sebep olabilir. Bu ylizden kullanimi Onerilmemistir
(Kher ve ark. 2019). Ayrica %1,5 ile %5,25 arasindaki konsantrasyonlarda NaOCl su
anda vital pulpa tedavilerinde en etkili, giivenli ve ucuz hemostatik ajan olarak kabul
gOormektedir. Antimikrobiyal bir ajan olan NaOCI, dentin-pulpa ara yizunin
hemostaz ve dezenfeksiyonunu saglar (Bogen ve ark. 2020). %5’lik NaOCl ile
nemlendirilmis bir pamuk peletin 1 dakika boyunca kaviteye uygulanmasmin
dezenfeksiyon ve hemostaza yardimci olabileceginden bahseden bir baska kaynak,
bu uygulamaya dair bazi soru isaretleri oldugunu da soylemistir (Arhakis ve ark.
2022). Bizim ¢aligmamizda serum fizyolojik ile nemlendirilmis steril pamuk pelet 5
dk boyunca uygulanarak hemostazin saglanmasi beklendi. Kanama kontrolii
saglandiktan sonra kaviteye dezenfeksiyon amaciyla %5’lik NaOCl ile

nemlendirilmis steril pamuk pelet yerlestirilip 1 dk boyunca beklendi.

Pediatrik restoratif dis hekimligi, siirekli gelisen malzemeler ve denenmis
dogru tekniklerin dinamik bir kombinasyonudur (William ve ark. 2019). Genis ve
biiyiik ¢iiriik lezyonlar1 olan, birden fazla etkilenen yiizeyi olan veya pulpa tedavisi
gormiis siit molar dislerini iyi bir sizdirmazlik saglamak i¢in tam kaplama
restorasyonlarla veya kronlarla tedavi etmek en iyi secenektir (Alzanbagi ve ark.
2022). Ayrica AAPD ¢ok ylizeyli lezyonlarda paslanmaz ¢elik kronlarin tercih edilen
restorasyonlar oldugunu belirtmistir (AAPD 2024). Bircok ¢aligmada amputasyon
tedavisi sonrasi siit molar disler paslanmaz c¢elik kronlar ile restore edilmistir
(Boutsiouki ve ark. 2021). Huth ve ark. (2012), restorasyon performansimni sekonder
sonu¢ olarak degerlendirmislerdir. Restorasyon basarisizliginin  amputasyon
basarisin1 anlamli diizeyde etkilememesine ragmen restorasyon basarisizlig1 olan
olgularda amputasyon basarisizligmin 3,7 kat daha riskli oldugunu belirtmislerdir
(Huth ve ark. 2012). Literatiir g6z 6niinde bulundurularak bizim ¢alismamizda final

restorasyon olarak paslanmaz celik kronlar kullanilmistir.
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Yapilan aragtirmalar ve gelisen bilimsel veriler 1s1¢inda, 2017 yilindan
itibaren MTA, AAPD’nin ydnergeleri dogrultusunda amputasyon tedavilerinde
Onerilen materyaller arasinda yer almistir. ProRoot MTA ise en yaygin kullanilan
MTA tiirevlerinden biri haline gelmistir. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda kontrol
grubu olarak ProRoot MTA’y1 tercih ettik. Hastanin kooperasyonu ve zamana karsi
bir yarig olan ¢ocuk dis hekimliginde MTA’nin karigtirma siiresinin uzun olmasi bir
dezavantaj olarak gorulebilmektedir (Shafaee ve ark. 2019). NeoPUTTY, Onceden
karistirilmis ve bir tiip igerisine yerlestirilmis MTA tiirevi olarak bu soruna ¢éziim
getirmek amaciyla iiretilmistir. Kullanim kolayligi ve hasta basi siireyi azaltmasi
sayesinde son yillarda talep gormiis ve hakkinda literatiirde bir¢ok arastirma
yapilmistir (Acharya ve Gurunathan 2024). MTA’nin radyoopakligini saglayan
bizmut oksit ve diger oksit tiirevleri ayn1 zamanda istenmeyen renklemeye de sebep
olmaktadir (Soxman 2021). Bu dezavantaj 6zellikle estetigin 6n plana ¢iktig1 anterior
dislerde 6nemli bir sekel haline gelmistir. TheraCal LC ve TheraCal PT, MTA’nin
renklenme dezavantajini ortadan kaldirmak amaciyla tiretilmis olan kalsiyum silikat
icerikli materyallerdir. TheraCal LC, guniimizde sadece indirekt pulpa tedavilerinde
onerilmektedir (Lee ve ark. 2015). Direkt pulpa ve amputasyon tedavilerinde
istenilen basariy1 gosteremeyen LC tiirevi yerine bu tedavilere daha uygun olacak
sekilde icerigi degistirilen TheraCal PT piyasaya stiriilmiistiir. 2019 yilindan beri
kullanilan TheraCal PT hakkinda literatiirde ¢calismalar ¢ok sinirlidir. Bu materyalin
davranisini ve uzun donem takiplerdeki efektifligini degerlendirmek c¢ocuk dis

hekimligi agisindan 6nemli bir konu olabilir.

MTA Kkaristirildiktan hemen sonra 10,2'lik bir pH'a sahiptir ve 3 saatlik
sertlesmeden sonra pH 12,5'¢ vyiikselir (Praveen ve ark. 2014). MTA, lyi
biyouyumluluk, bakterisidal potansiyel, sizdirmazlik kabiliyeti, sementogenezi ve
sert doku olusumunu indiikleme gibi bir¢ok avantaja sahiptir. Olatosi ve ark. (2015),
yaptig1 calismada formokrezol ve ProRoot MTA ile amputasyon tedavilerini klinik
ve radyolojik basarilar1 agisindan degerlendirmistir. 12 aylik kontrollerin sonucunda
klinik basar1 oranlarin1 formokrezol i¢in %81, ProRoot MTA i¢in %100 olarak
bildirmislerdir. Formokrezol grubundaki radyolojik basar1 orani ayniyken, ProRoot
MTA icin %96 olarak bulunmustur. Fistiil/abse olusumu formokrezol grubunda en
fazla goriilen basarisizlik tipi olmustur. Subramaniam ve ark. (2009), yaptiklari

benzer tasarima sahip calismada formokrezol ve MTA’nin klinik basarilarini
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degerlendirmislerdir. 12 aylik takipte basar1 oranlarini formokrezol i¢in %85, MTA
icin ise %95 olarak bildirmislerdir. 24 aylik takipte ise bu oranlarin ayni kaldigini
bildirmiglerdir. En fazla basarisizlik sebebi olarak furkasyon bolgesinde radyolusensi
olarak bildirilmis, bu durumun goézlendigi dislerin biiylik cogunlugunda klinik olarak
herhangi bir semptom goriilmedigini eklemislerdir. Calismamizda da en fazla
goriilen radyolojik basarisizlik sebebi furkasyon bolgesinde radyolusensi olmustur.
Sushynski ve ark. (2012), yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuglar sunmustur. 24 aylik
takipte klinik basar1 oranlarimim formokrezol i¢in %99, MTA i¢in %100, radyolojik
basar1 oranlarinin ise formokrezol i¢cin %76, MTA i¢in %95 oldugunu belirtmislerdir.
24 ay sonunda formokrezol ile tedavi edilen dislerde internal rezorpsiyonun daha
fazla gorildigiini bildirmiglerdir. Calismamizda ProRoot MTA ve NeoPUTTY adh
iki farkli MTA kullanilmistir. 9 aylik kontrollerin sonucunda ProRoot MTA ve
NeoPUTTY grubu igin sagkalim orami swrasiyla %93,1 ve %96,4 olarak

belirlenmistir.

2021 yilinda Ispanya’da yapilan bir calismada ProRoot MTA ve Biodentin ile
yapilan 84 siit disi amputasyon tedavisinin klinik ve radyolojik basarilari
degerlendirilmistir. 24 aylik kontrollerde ProRoot MTA’nin klinik ve radyolojik
basar1 oranlar1 sirasiyla %98,2 ve %97,3, Biodentin’in ise %99,4 ve %97,2 olarak
belirtilmistir (Vilella-Pastor ve ark. 2021). Calismamiz ProRoot MTA agisindan
degerlendirildiginde tiim disler klinik olarak basarili bulunmustur. Giiven ve ark.
(2017), yaptiklar1 galismada kontrol grubu olarak ferrik sulfat materyalini belirleyip
3 farkli kalsiyum silikat bazli materyalin (Biodentin, ProRoot MTA ve MTA-Plus)
klinik ve radyolojik basarilarini incelemislerdir. 24 aylik kontroller sonucunda
Biodentin, ProRoot MTA, MTA Plus ve Ferrik siilfatin toplam basar1 oranlarini
sirastyla %82,75, %93,1, %86,20 ve %75,86 olarak bulmuslardir. Materyaller
arasinda toplam basar1 oranlar1 arasmnda istatistiksel olarak  farklilik
gozlemlenmemesine ragmen yiizdesel olarak kalsiyum silikat bazli materyallerin
daha  basarili  bulundugunu  bildirmislerdir.  ProRoot MTA  agisindan
degerlendirildiginde c¢alismamizin bulgular1 da benzerdir. Bizim c¢alismamizda
ProRoot MTA 9.ay sonunda %100 klinik basar1 gosterdi ve 9 ay sonunda toplam
radyolojik basar1 oran1 %86,20 olarak hesaplandi. Hastalarin %10,34’linde internal

kok rezorpsiyonu, %3,44’linde patolojik eksternal kok rezorpsiyonu, periodontal
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aralikta genisleme ve periapikal radyolusensi ayrica %6,89’unda furkasyon

bolgesinde radyolusensi tespit edilmistir.

NeoPUTTY materyali iceriginde trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat ve
radyoopak bir madde olan titanyum oksitten olugsmaktadir. NeoPUTTY, MTA'da
kullanilan ayn1 tri ve dikalsiyum silikat tozlarini kullanarak hidroksiapatiti tetikler ve
iyilesmeyi destekler (Soxman 2021). Yavuz ve ark. (2022), NeoPUTTY, Biodentin
ve TheraCal PT'nin kavite tabanindaki mikrosizintilarini laboratuvar ortaminda
degerlendirmislerdir. NeoPUTTY ve Biodentin’nin minimum diizeyde mikrosizinti
ve materyal-dentin baglantisi arasinda daha az bosluk gosterdigi sonucuna
varmiglardir. In vitro yapilan bir ¢calismada NeoPUTTY, NeoMTA Plus ve MTA
Angelus’un insan dis pulpast hiicreleri ile biyouyumlulugu degerlendirilmistir.
NeoPUTY'nin NeoMTA Plus ve MTA Angelus'a karst benzer biyouyumluluk
gosterdigini belirtmislerdir (Lozano-Guillén ve ark. 2022).

Acharya ve Gurunathan (2024), yaptiklar1 ¢alismada siit azi dislerinde
formokrezol ve NeoPUTTY ile yapilan amputasyon tedavilerinin klinik ve radyolojik
basarilarin1 karsilastrmuglardir. 12 aylik takip sonucunda klinik basari oranlarini
NeoPUTTY icin %96, formokrezol i¢in %72 olarak bildirmislerdir. Ayrica
radyografik basar1 oranlart NeoPUTTY i¢in %92, formokrezol icin ise %82 olarak
gosterilmistir. 6 aylik takip sonucunda NeoPUTTY kullanilan dislerde eksternal veya
internal kok rezorpsiyonu goriilmemistir. 9 aylik kontrollerin sonucunda bizim
calismamizda NeoPUTTY grubunda iki diste patolojik eksternal ve bir diste internal
kok rezorpsiyonu belirlenmistir. Pulpanin histolojik durumunun dogru sekilde
degerlendirilmesi tedavi basarisi agisindan dnemlidir. NeoPUTTY grubunda goriilen
basarisizlik sebebi pulpanin histolojik olarak enflame olmasindan kaynakli olabilir.
Algahtani ve Bawazir (2023), yaptiklar1 ¢alismada iki farkli MTA tiirevinin siit az1
diglerinde ~ amputasyon  tedavisinin  klinik  ve  radyolojik  basarisini
degerlendirmislerdir. 6 aylik takipte klinik ve radyolojik basari oranlarmim ayni
oldugunu, NeoPUTTY ve NeoMTA2 i¢in sirastyla %100 ve %94,3 olarak
belirtmislerdir. 12 aylk takipte ise NeoPUTTY i¢in klinik ve radyolojik basar1
sirastyla %97,1 ve %92,8 olarak NeoMTA2 ic¢in ise %100 ve %94,1 olarak
belirtilmistir. Tedavi edilen dislerin 12 aylik kontrollerinde %41,2’sinde pulpa kanal

obliterasyonu gdzlemlendigi bildirilmistir.
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Talekar ve ark. (2024), yaptiklar1 ¢alismada 3 farkli kalsiyum silikat igerikli
biyoseramik materyalin (NeoPUTTY, NeoMTA Plus ve Biodentin) siit az1 dislerinde
amputasyon tedavisini degerlendirmislerdir. 6 aylik takipte, ii¢ grupta da klinik ve
radyolojik basarisizlik gézlenmedigini sOylemislerdir. 12 aylik takip kontrollerinde
Biodentin ve NeoMTA Plus gruplarinda klinik ve radyolojik basarisizlik goriilmedigi
NeoPUTTY grubunda ise bir klinik ve radyolojik basarisizhik gorildigi
belirtilmistir. 24 aylik takip sonucunda NeoPUTTY i¢in klinik ve radyolojik basar1
orani sirasiyla %92-%92, NeoMTA Plus i¢in %97-%97 ve Biodentin i¢in %95-%89
olarak belirtilmistir. Calismamizda NeoPUTTY kullanilan dislerde klinik ve
radyolojik toplam basar1 oranlar1 sirasiyla %96,42 ve %89,28 olarak belirlenmistir.
Hastalarin %3,57’sinde spontan agri, palpasyon ve perkiisyon hassasiyeti tespit
edilmistir. Ayrica %3,57’sinde internal kok rezorpsiyonu ve periapikal bolgede
radyolusensi, %7,14’linde patolojik eksternal kdk rezorpsiyonu, periapikal aralikta

genisleme ve furkasyon bolgesinde radyolusensi tespit edilmistir.

MTA’nin dezavantajlarmin {istesinden gelmek icin 2011 yilinda 1sikla
sertlesen rezin modifiyeli kalsiyum silikat bazli pulpa kaplama materyali TheraCal
LC (Bisco, Schaumburg, Illinois) piyasaya sunulmustur (Anusha ve ark. 2024). MTA
ve Dycal'a (Dentsply, York, PA, ABD) kiyasla kullanimi1 kolay, daha fazla kalsiyum
iyonu salinimi saglayan, biyouyumlu bir malzemedir (Jeanneau ve ark. 2017; Kunert

ve Lukomska-Szymanska 2020).

Bakhtiar ve ark. (2017), yaptiklar1 klinik ¢alismada TheraCal LC, Biodentin
ve ProRoot MTA materyalleri ile 20 yas dislerine parsiyel amputasyon tedavisi
uygulamiglardir ve 8 hafta takibin ardindan dislerin kontrollii ¢ekimini yapmislardir.
Yapilan histolojik incelemede ProRoot MTA grubundaki dislerin %33,33'"linde,
TheraCal LC grubunda %11,11'inde ve Biodentin grubunda %66,67'sinde saglikli
pulpa morfolojisi gozlemlendigi bildirilmistir. Sonuglar dentin kopriisii olusumu
acisindan degerlendirildiginde Biodentin grubunda dentin kopriisii olusumunun
%100, ProRoot MTA ve TheraCal LC gruplarinda ise sirasiyla %56 ve %l1
oranlarinda oldugunu sdylemislerdir. TheraCal LC grubunda tam bir dentin kdprasu
olusumu goézlenmemesinin sebebini materyalin igerigindeki rezin bilesenlerinin
pulpa dokusuyla temas1 sonucunda fibroblastlar i¢in sitotoksik etki gostermelerinden

kaynakli olabilecegi ©ne siiriilmiistir. Hassanpour ve ark. (2023), yaptiklari
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caligmada TheraCal LC ve ProRoot MTA ile yapilan siit disi amputasyon
tedavilerinin klinik ve radyolojik basarilarini karsilastrmislardir. 12 aylhk takip
sonucunda TheraCal LC ve ProRoot MTA’nin klinik basari oranlarini sirasiyla
%99,4 ve %100 olarak radyolojik basari oranlarini ise sirasiyla %97,2 ve %98,8

olarak belirtmislerdir.

Yapilan calismalar TheraCal LC’nin diger trikalsiyum silikat igerikli
amputasyon materyallerine kiyasla yiiksek oranda Ca*? iyonu saldigini gdstermistir.
Bu durum alkali pH ile birlikte osteoblastik aktiviteyi indiikleyici etkiye sahiptir.
Ancak Ca*? iyonun konsantrasyonu 10 milimol/l Gizerinde sitotoksik etki yaparak
inflamasyona neden olabilmektedir (Sanz ve ark. 2021). Gandolfi ve ark. (2012),
yaptig1 ¢alismada ilk 72 saatlik siirecte TheraCal LC’nin Ca*? salmimin yiiksek ama
kabul edilebilir smirlar igerisinde oldugunu belirtmislerdir. Bunun yaninda diger
materyallere gore davranisinin farkli oldugunu ve klinik olarak kullanildiginda

sitotoksik etki yaratabileceginin de arastirilmasi gerektigini séylemislerdir.

TheraCal LC’nin rezin kismindan kaynaklanan polimerizasyon biiziilmesi goz
Oniine alindiginda sizdirmazlik yetenegi hakkinda soru isaretleri olusmasi normaldir.
Ayni rezin igeriginin dogrudan pulpa dokusuna temasmnin toksik etki olusturup
olusturmadig1 da siipheli olan bir diger konudur (Nagi ve ark. 2024). Clinkii
materyalin rezin igerigine ve artik monomer olusturmasia bagli olarak pulpa-dentin
kompleksinde disorganize hiicre yapilar1 gézlemlenmistir. Bu durum da TheraCal
LC’nin biyouyumlulugunu tartisma konusu haline getirmistir (Rodriguez-Lozano ve
ark. 2021). Literatiirdeki ¢ogu c¢alismanin bulgular1 ele alindiginda kullanimimin
indirekt pulpa tedavisi ile sinirlandirilmasi Onerilmistir (Jeanneau ve ark. 2017
Kunert ve Lukomska-Szymanska 2020). TheraCal LC’nin amputasyon tedavisinde
Onerilmesini engelleyen tartigmali biyolojik 6zellikleri baska bir iiriin gelistirme
ihtiyacin1 dogurmustur. Amputasyon tedavisinde kullanilmak i¢in ayni iiretici
tarafindan Mayis 2019°da TheraCal PT piyasaya siiriilmiistiir (Rodriguez-Lozano ve
ark. 2021). TheraCal PT kalsiyum silikat esasl, daha kisa sertlesme siiresine sahip,
kullanima hazir halde paketlenmis, dise dogrudan yerlestirilebilen ve amputasyon
tedavisi amaciyla formiiliize edilmistir. Igeriginin biiyiik bir kism1 TheraCal LC’e ile
benzer olmasma ragmen kullanilan molekiillerin oranlarinda degisiklik yapildigi
sOoylenmistir. Buna ek olarak 151k olmayan durumda bile polimerizasyonun devam

etmesini saglamak amaciyla kamforokinonu indlkleyebilen tersiyer aminlerden
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olusan bir hizlandirici molekiil karigima dahil edilmistir. Sertlesme siiresinin kisa
olmasi daimi restorasyonun hemen yerlestirilebilmesine olanak saglar. Alkali bir pH

ureterek Ca*? salinimmi saglar ve pulpanmn canliligini korur (Anusha ve ark. 2024).

Sanz ve ark. (2021), yaptiklar1 ¢alismada yeni tanitilan TheraCal PT’nin
oncult TheraCal LC’ye gore insan dis pulpa kok hiicresi tizerinde daha iyi in vitro
mineralizasyon ve hiicre uyumlulugu gosterdigini tespit etmislerdir. Ayrica
Biodentin ile karsilastirilabilir biyolojik 6zelliklere sahip oldugunu belirtmislerdir.
Yavuz ve ark. (2022), NeoPUTTY, Biodentin ve TheraCal PT'nin kavite tabanindaki
mikrosizintilarin1  laboratuvar ortaminda degerlendirmisglerdir. NeoPUTTY ve
Biodentin’in minimum duzeyde, TheraCal PT’nin ise daha yiiksek diizeyde
mikrosizint1 gosterdigini tespit etmislerdir. TheraCal PT’nin diger iki gruba kiyasla
materyal-dentin baglantis1 arasinda anlamli derecede biiyiik bosluklar gosterdigi
sonucuna varmiglardir. Hayvan dislerinin kullanildig1 bir laboratuvar ¢alismasinda
TheraCal PT, MTA Angelus ve NeoMTA materyallerinin dentin-pulpa kompleksinin
rejenerasyonundaki biyouyumlulugu degerlendirilmistir. Ug¢ grupta da saglikh
koroner pulpa dokusu ve onarici dentin olusumu gézlenmistir. Bu materyallerin dis
dokulariyla biyouyumlu oldugu ve kendi aralarinda ¢ok benzer sonuglar gosterdigi
sonucuna varmiglardir. Ayni sekilde pediatrik alanda biyouyumluluk agisindan daha
giivenilir bilgiler elde etmek i¢cin randomize klinik ¢alismalar ve kohort ¢aligmalari
yapilmasi Onerisinde bulunmuslardir (Quifionez-Ruvalcaba ve ark. 2023). Elbanna ve
ark. (2022), yaptiklar1 in vitro ¢alismada TheraCal PT, TheraCal LC ve Biodentin
materyallerinin biyoaktivitesini karsilastirmiglardir. TheraCal PT’nin diger iki
materyale gore daha diisiik Ca*? iyonu salmimi yaptigmi belirtmislerdir. Ayrica
kalsiyum silikat simanlarin iyi biyolojik 6zelliklerinin temelini alkalize etki ve Ca*?
saliniminin olusturdugunu sdyleyen yazarlar TheraCal PT’nin bu 6zelliginin sinirh
olmasinin, vital pulpa tedavilerinin klinik uygulamalarindaki prognozunu

etkileyebilecegi sonucuna varmiglardir.

Wassel ve ark. (2023), TheraCal PT’nin siit disi vital pulpa tedavilerindeki
etkinligini degerlendiren klinik bir ¢aligma yapmislardir. 12 aylik takibin sonucunda
TheraCal PT ile yapilan siit disi amputasyon tedavisinin klinik basar1 oranini %100,
radyolojik basar1 oranmi ise %96,15 olarak belirtmislerdir. Calismamizda 9 aylik
takipte Theracal PT’nin toplam klinik basar1 oran1 %90, toplam radyolojik basar1
oran1 %60 olarak bulunmustur. Gaber ve ark. (2024), yaptiklar1 klinik ¢aliymada
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TheraCal PT ve MTA'nin siit az1 dislerinde amputasyon tedavilerinin klinik ve
radyolojik basarilarmi karsilagtrmiglardir. 6 aylik takip sonucunda klinik basari
oranlarinin MTA ve TheraCal PT i¢in %100, radyolojik basari oranlarminin ise
MTA ve TheraCal PT igin sirasiyla %90 ve %40 olarak belirtmiglerdir. TheraCal PT
grubunda en fazla basarisizlik sebebi eksternal kdk rezorpsiyonu olarak bildirilmistir.
Caligmamizda TheraCal PT grubunda en fazla basarisizlik sebebi furkasyon
bolgesindeki radyolusensi olarak bulunmustur. TheraCal PT polimerizasyonu
sonrasinda artikk monomer olusmasi sebebiyle pulpa i¢in sitotoksik etki ve
odontoklastik aktiviteyi uyarmasi sonucunda inflamatuar yanit olusturmus olabilir.

Bu durum furkasyon bolgesinde kemik rezorpsiyonlar1 gériilmesine sebep olabilir.

Sefika ve ark. (2023), yaptiklar1 bir klinik ¢aligmada siit az1 dislerinde Ferrik
Sulfat, MTA, CEM (Calcium Enriched Mixture, Kalsiyumdan Zenginlestirilmis
Karisim) ve TheraCal PT materyalleri ile yapilan amputasyon tedavilerinin
basarilarin1 karsilastrmiglardir. Calismanin 12 aylik takibi sonucunda MTA ve
TheraCal PT grubunun klinik basari oranlari sirasiyla %90,9 ve %69 olarak
belirtilmistir. Radyolojik basar1 orani en diisiik grubun %44,8 ile Theracal PT oldugu
bildirilmistir. Gani ve ark. (2024), Theracal PT ve Biodentin materyallerinin siit disi
amputasyon tedavilerini degerlendirdikleri klinik bir calismada 12 aylik takibin
sonucunda TheraCal PT’nin %100 klinik basar1 gosterdigini belirtmislerdir. Ancak
TheraCal PT grubundaki tiim dislerde radyolojik bulgu tespit ettiklerini ve tiim
dislerin radyolojik olarak basarisizlik gosterdigini  bildirmislerdir. Bizim
calismamizda TheraCal PT 9. ay sonunda %90 klinik basar1 gosterdi. Hastalarin
%3,33’linde spontan agr1, %6,66’sinda mobilite ve fistiil veya gingival abse formu,
%10’unda ise palpasyon ve perkiisyon hassasiyeti tespit edilmistir. 9. ay sonunda
toplam radyolojik basari oran1i %60 olarak bulunmustur. Hastalarm %20’sinde
internal kok rezorpsiyonu, %23,33’linde periapikal bdlgede radyolusensi,
%26,66’s1nda patolojik eksternal kok rezorpsiyonu ve periodontal aralikta genisleme,

%30’unda ise furkasyon bdlgesinde radyolusensi tespit edilmistir.

2017 wyilindan itibaren MTA, AAPD’nin ydnergeleri dogrultusunda
amputasyon tedavilerinde Onerilen materyaller arasinda yer almistir. ProRoot MTA
ise en yaygin kullanilan MTA tiirevlerinden birisidir. Calismamizda kontrol grubu

olarak belirledigimiz ProRoot MTA literatiirdeki bir¢ok c¢alismayla uyumlu olacak
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sekilde klinik ve radyolojik olarak yiiksek oranda basar1 gostermistir (Bani ve ark.
2017; Rajasekharan ve ark. 2017; Glven ve ark. 2017).

NeoPUTTY, MTA’nin dezavantajlarini elimine etmek ve kullanim kolayligi
saglamak amaciyla icerigi modifiye edilerek dnceden karistirilmis ve kullanima hazir
bir formdadir. Bu durumda hem malzeme israfinin 6niine gecilmis hem de koltukta
gecirilen silire azaltilmigtir. Ayrica sahip oldugu Ozellikleri sayesinde ¢ocuk dis
hekimligi pulpa tedavilerinde tercih edilen bir materyal haline gelmistir (Acharya ve
Gurunathan 2024). Calismamizda NeoPUTTY grubunda gézlemlenen yiiksek klinik
ve radyolojik basari orani, MTA tabanli amputasyon materyalleri {izerine yapilan
onceki c¢alismalarla uyumludur. Sonuglar materyalin biyouyumlulugunu ve
rejeneratif pulpal iyilesme potansiyelini dogrulamaktadir (Carti ve Oznurhan 2017,
Cordell ve ark. 2021; Algahtani ve Bawazir 2023; Acharya ve Gurunathan 2024).
Talekar ve ark. (2024), yilinda yaptiklar1 ¢alismada 3 farkli kalsiyum silikat icerikli
biyoseramik materyallerin (NeoPUTTY, NeoMTA Plus ve Biodentin) siit azi
dislerinde amputasyon tedavilerini degerlendirmislerdir. 24 ayin sonunda
NeoPUTTY grubunun klinik ve radyolojik basari oranlart %92-%92 olarak
bildirilmistir. Calismamizda da benzer basari oranlar1 bulunmustur. Calismamizin
sonuglart Uimit vericidir ancak bazi smirlamalarin dikkate alimmmasi gerekir.
Calismanin 6rneklem biiyiikligii yeterli olsa da sonuglar1 daha fazla dogrulamak ve
sit dislerinde NeoPUTTY amputasyonunun sagkalimmi ve  basarisini

degerlendirmek i¢in daha uzun takip siirelerine sahip caligmalar gerekmektedir.

Calismamizda, TheraCal PT grubunun nispeten diistik basar1 orani
goOstermesinin birkac sebebi olabilir. Vital pulpa tedavisinin basaris1 bityiik 6lglide
pulpa histolojik durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesine baglidir.
Calismalar pulpa icindeki histolojik inflamatuar degisiklikler ile klinik belirtecler
hatta radyografik goriintiiler arasinda giiglii bir korelasyon oldugunu kanitlamay1
bagaramamistir (Kassa ve ark. 2009). Bu bilgiye dayanarak hastalarin verilen
kriterlere gore pulpa durumunun degerlendirilmesi sirasinda yanlis teshis yapilmis
olabilir. Ancak bu sebepler tiim dislerin dahil edilme kriterlerinin ayni olmasi ve
gruplara randomize bir sekilde dagitilmasi nedeniyle TheraCal PT grubunun nispeten
diisiik basar1 gostermesini agiklamakta tek basina yeterli olmamaktadir. TheraCal PT
materyalinin icerigi, fiziksel ve biyolojik karakteri, basarisizliginin asil sebebi

olabilir. MTA’ya kiyasla daha az Ca*? salimimi yapan TheraCal PT, rezin igerigine
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sahip olmasi ve dual-cure 6zelligi nedeniyle tam polimerize olamayan artik monomer
olusturur. Bu 6zelligi, TheraCal PT’nin yapilan amputasyon tedavilerinde pulpa
hiicrelerinin canliligin1 koruyamamasi ve yeterli biyouyumluluk goésterememesi ile
sonuglanabilir (Kiden ve ark. 2022). Geriye kalan pulpa dokusu igin ise rejeneratif
etkiyi yeterince uyaramadigi aksine inflamatuar yanit olusturdugu diistiniilebilir.
TheraCal LC’nin inflamatuar stirecte anahtar proinflamatuar sitokin olarak rol alan
IL-8'in salinimini artirdig1 bilinmektedir (Jeanneau ve ark. 2017). Benzer 6zellikler
tagtyan TheraCal PT’nin de bu sekilde bir etkiye neden olabilecegi dikkate
almmalidir. NeoPUTTY, Biodentin ve TheraCal PT'nin kavite tabanindaki
mikrosizintilarint laboratuvar ortaminda degerlendiren bir ¢aligma TheraCal PT’nin
diger iki materyale kiyasla daha yiliksek diizeyde mikrosizint1 gosterdigini tespit
etmislerdir (Yavuz ve ark. 2022). Bu durum TheraCal PT’nin siit disi amputasyon
tedavilerinde  sizdirmazligi  yeterli diizeyde saglayamamis olabilecegini
disiindiirmektedir. Ayrica caligmamizda dislindiiglimiiz basarisizlik sebebinin
TheraCal PT materyalinin kivami kaynakli olabilecegini belirtebiliriz. ThraCal
PT’nin kaviteye yerlestirilirken pulpa dokusuyla temas ettiginde tamamen hermetik

bir kapama yapamadigini diisiinmekteyiz

Calismamizda radyolojik olarak basarisizlik gostermesine ragmen klinik
semptom gostermeyen dis sayist dikkat ¢ekmektedir. Literatiirdeki calismalar bu
durumu destekler niteliktedir. Baslangi¢/hafif diizeyde goézlemlenen radyolojik
degisikliklerde miidahale edilmeden takip edilmesi gerektigi diisiincesi destek
gormektedir (Khorakian ve ark. 2014; Ansari ve ark. 2018). Yapilan c¢aligmalar
internal rezorpsiyonun en fazla goriilen radyolojik basarisizlik tipi oldugunu
gostermistir (Smith ve ark. 2000; Vargas ve ark. 2006). Internal rezorpsiyonun
odontoklastik aktivitenin artist sonucunda olustugu diisiiniilmektedir. Ancak bu
siirecin nasil gergeklestigi tam olarak agiklanamanustir. Inflamasyonun pulpa kok
dokusuna yayilmasit odontoklastlarin ve diger inflamatuar hcrelerin bu bdlgeye
gocline sebep olmus olabilir. Bu durumu ¢dziimlemenin tek yolu inflamasyon
stiphesi olan disin histolojik olarak incelenmesidir. Ancak giiniimiiz teknolojisi ile
dise zarar vermeden bunu saglayabilmek miimkiin degildir. Erken dénemde klinik
bulgu veren tek inflamasyon durumu hiperemik pulpadir. Kronik hale gelen
enfeksiyon fistiil yolu olusumuna sebep olabilir. Ama fistiil yolu varliginda da klinik

bulgu gorulmesi nadirdir (Dean ve Sanders 2021). Caligmamizda TheraCal PT
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grubunda en fazla gorillen radyolojik basarisizlik, furkasyon bdlgesindeki
radyolusensi olmustur. Bunu sirasiyla periodontal aralikta genisleme ve eksternal
kok rezorpsiyonu izlemistir. Sonuglarimiz TheraCal PT materyalinin siit disi
amputasyon tedavisi i¢in basar1 oranmni diisik bulmustur. Calismanin O6rneklem
biiyiikliigii yeterli olsa da takip siiremizin kisa olmasi, TheraCal PT ile ilgili az
sayida klinik ¢aligma olmasi ve literatiirdeki ¢eliskili ve sinirli veriler, bu materyalin

iizerinde daha fazla ¢aligma yapilmasi gerekliligini gostermektedir.

Orneklem saymmzin yeterli sayida olmasi, dis gruplarinin randomizasyon
yontemi ile belirlenmesi, final restorasyon olarak sizdirmazlik gbéz Oniinde
bulundurulup PCK tercih edilmesi ve tedavilerin tek bir uygulayici tarafindan
yapilmast ¢alismamizin giiclii yonlerindendir. Calismamizin zayif yonii olarak ise

takip siiremizin 9 ay olmasini s6yleyebiliriz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Siit  disi amputasyon tedavilerinde ProRoot MTA, NeoPUTTY ve TheraCal
PT materyallerinin klinik ve radyolojik basarilarini karsilastirdigimiz ¢alismamizda

su sonuglar elde edilmistir.

1. Calismamizda 4-10 yas arasinda ¢ocuklarda alt siit birinci ve ikinci molar
dislere amputasyon tedavileri uygulanmistir. Yas gruplart ve dis numaralari
acisindan amputasyon tedavisinin basarisi arasinda bir farklilik gozlemlenmemistir.
Derin dentin ¢iirligii goriilen bu yas grubundaki ¢ocuklarda, alt siit molar dislerde

amputasyon tedavisinin iyi bir se¢cenek oldugunu desteklemekteyiz.

2. Calismamizda literatiirdeki bircok ¢aligmayla uyumlu olarak amputasyon
tedavisi uyguladigimiz disler radyolojik basarisizlik gdstermesine ragmen klinik

olarak semptom gostermemistir..

3.Calismamizin ~ sonuglarma gore klinik ve radyolojik Dbasarilar
degerlendirildiginde siit disi amputasyon tedavilerinde ProRoot MTA ve NeoPUTTY
materyallerinin tercih edilebilir oldugunu diistinmekteyiz. NeoPUTTY kullanimi
kolay bir materyal olup MTA tabanli diger amputasyon materyalleriyle uyumlu,

basaril1 sonuglar vermistir.

4. Giuintimiizde siit dislerinde yapilan amputasyon tedavilerinde en fazla tercih
edilen materyallerden biri ProRoot MTA’dir. 9 ay takip yaptigimiz ¢alismamizda
NeoPUTTY kullanilan grupta elde edilen sonuglar ProRoot MTA grubunda elde
edilen sonuglar ile benzerdir. Bu bilgiler 1s1¢8inda NeoPUTTY ’nin bu tedavilerde iyi
bir alternatif olabilecegini  diisinmekteyiz. Ancak materyalin  basarisini

degerlendirmek i¢in daha fazla klinik ¢aligma yapilmasi gerekmektedir.

5. Sagkalim a¢isindan en fazla dis kaybi1 TheraCal PT grubunda gozlenmistir.
Furkasyon bolgesinde radyolusensi ve periodontal aralikta genisleme varligi

TheraCal PT grubunda diger iki gruba gore yiiksek bulunmusgtur.

6. Calismamizda TheraCal PT bu iki materyale gore klinik ve radyolojik
olarak daha diisiik basar1 orani géstermistir. TheraCal PT’nin yeni tanitilmis bir
materyal olmasi sebebiyle yapilan laboratuvar caligmalar1 ve klinik caligmalar
literatiire ¢eligkili sonuglar sunmaktadir. Literatiire katki saglamak amaciyla bu

konuda daha fazla klinik ¢aliyma yapilmasi gerekmektedir.
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+ [thal edilecek arastirma cihazinin ithalat izni icin Kurumumuza milracaat edilmesi,
o CE igareti tasimayan klinik aragtirma amach cihazin aragtirma haricinde kollanilmamasi,

«  Gondllilerden alinan ve dlke disina gikanlacak olan numuneler igin bivolojik materyal transfer
formunda belirtilen sartlarn verine getirilmesi,
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkive flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Aragtirmanin baslamamasi, iptali veva sonlandinlmas: halinde tarafimza bilgi venlmesi,
Aragtirma siiresince ortaya gikan advers olaylann/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

Aragtirmamn Helsinki Bildirgesi'nin son metni, Ivi Klinik Uvgulamalar flkeleri ve ilgili mevzuaia
uygzun olarak ylrlinilmesi,

Arastirmada kullandlan her tirlid arastirma driindnin ve drinlerin kullandlmasina mahsus her virld
malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin poniilliden herhangi bir deret alep
edilmemaesi,

Aragtirmaya ait villik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza gonderilmesi,

Sorumlu arasiirmac: olarak vazimmzin bir dmefinin ilgili etik korula iletilmesi hususlarnda
bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Fatih TOPUZ
Kurum Baskam a.
Daire Bagkani
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EK 3. Bilgilendirilmis Ebeveyn Goniilli Olur Formu

Tanh: 20.10.2023 Versiyon 1

BiLGILENDIRIT ALS FREVEYN GONULLT OLUR FORMU
Hekimin Agiklamasi

St dizlerinde Pro Root MTA, MeoPUTTY MTA, Theracal PT ile yamlan yanim kanal tedavilerinin klinik
ve rontgenleryle basanlanmin karsilagtinimas: ile ilgili kinik bir arastirma yapmaktayiz. Cocuk dis
hekimine diz muayenesi yaphrmak amaciyla Necmettin Erbakan Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi
Pedodonti Anabilim Dali'na basvuran 4-10 yas grubuna dahil kisiler ile yapilacak bu arastirmanin ismi
“5it Diglerinde Pro Root MTA, NeoPUTTY MTA, Theracal PT ile Yapilan Amputasyon Tedavilerinin
Klinik ve Radyolojik Basanlanmn Karsilagtinimasi” ile ilgili klinik bir caligmadir. Sizin de bu aragtirmaya
katilmamizi onenyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirm aya katihp katilmamak da serbestsiniz.
Calsmaya kabthm gondllilik esasina dayaldir. Karanmizdan once arasbrma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragbrmaya katilmak isterseniz formu
imzalayimz.

Bu arashrmayl yapmak istememizin nedeni arka sdt diglerin yanm kanal tedavisinde farkli dolgu
malzemelerin etkinligini incelemektir. S0t disi yanm kamal tedavilerinin uzun dénem prognozunu
etidleyen en onemli faktorerden birisi bu tedavi icin kullanilan materyallerdir. Gecmigten gindmiize
kadar cok cesitli materyaller kullanilmig ve anemli bagan cranlan da elde edilmis olmasina ragmen hala
en ideal materyali bulma konusundaki cabsmalara devam edilmektedir. Yanm kanal fedavisinde
kullamilan Pro Root MTA, Neo PUTTY MTA, Theracal PT materyallerinin baganlannin kargilagtirmal
olarak degedendiriimesi  arashrmamizin - amacim olusturmaktadir.  Amputasyon  tedavisinde
kullanacagimiz materyaller, Theracal PT, Meoputty MTA ve Pro Root MTA' min olas: yan etkileri vilcutta
alerjik yanit olusturabilirler. Omedin, deride dokiinti ve afiz mukezasinda tahriglere sebep olabilirer.
Bu yiizden bu materyallerin uzun sireli cilt ve agiz mukozaszi ile temasindan kagimilmahdir. Calismaya
dahil edilen arka sit diglerde iglem dneesi uzun sireli devam eden adn colmamalidir. Réntgende dig kikleri
net sekilde gortlmelidir ve enfeksiyon olmamahdir. Davranis yanlendirilme yeteneklerine gore uyumlu
sistemik olarak saglhkh 4-10 yas araligindaki cocuk hastalar dahil edilecektir. Aragtirmaya 90 gandllinin
katilmazim beklemekteyiz.

Hasta wvelileri ve hastalardan onay alndikian sonra baslangic, cirik temizlendikten sonra ve
kaplamalan tamamlandiktan sonra agiz igi fotograflan cekilecektir ve rontgen degerendirme kontroli
igin ilgili disten rontgen alinacakbr. Calisma grubuna ait diglere Neo PUTTY MTA, Theracal PT ile yanm
kanal tedavisi uygulanacakiir. Kontrol grubuna ait dislere, Pro Root MTA ile yanm kanal tedavisi
uygulanacakir. iglem bitiminde konfrel amach yine rontgen alimp fotograf cekilecektir. Tedavi
tamamlandiktan sonra hasta 6.ay ve 9. aylarda kontrole cagniacaktir. 6.ve 9. Ay kontrollerinde Klinik
olarak we rontgen ile muayene yapilacaktr aym zamanda ilgili disten en fazla birer tane rontgen

alinacakfir. Elde edilen veriler istatiksel yontemlere karsilastinlacakiir.

Tim calismalar Mecmetfin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal'nda

yapilacakbr. Bu caligmaya katlimimz aragtirmanin bagans icin dnemiidir. Eder cahsmaya katilmay

Aragtimac: Imza: GEnilli imza
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Tanh: 20.10.2023 Versiyon 1

kabul ederseniz Dt. Melike TEKCE tarafindan muayens edilip, bulgulanmz kaydedilecektir. Muayene
sonucunda doktorunuz uygun garirse bu calismaya alinacaksiniz. Arastirmaya 20 digin dahil edilmesini

beklemekieyiz.

Bu calismaya katlmaniz igin sizden herhangi bir Geret istenmeyecektir. Calismaya katldiginiz icin size

ek bir odeme de yapilmayacakhir.

Sizinle ilgili tbbi bilgiler gizh futulacak, kamuoyuna agiklanmayacak, arastrma sonuclannin

yvayimlanmas halinde dahi kimliginiz gizlenecekir.

Calgmamin kalitesini denetleyen goreviiler, yokdama yapan kigiler, efik kurul, kurum ve diger ilgili saghk
otoritelerince geredi halinde incelenebilecek ancak bu bilgiler gizlhi tutulacaktir. Yazih bilgilendirilmis
goniilli clur formunu imzaladiginizda siz veya kanuni temsilciniz 50z konusu erigime izin vermis

olacaksimz.

Bu calizmaya katilmamiz halinde sizin icin hedeflenen herhangi bir Kinik yarar clmadifinda bu durum
hakkinda Dt. Melike TEKCE veya Dog. Dr. Halenur ALTAM tarafindan bilgilendirileceksiniz.

Bu calismaya katlmay reddedebilirsiniz. Bu arastrmaya katlmak tamamen istefe bagldir ve
reddettifiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir defisikiik olmayacakbr. Yine galigmanin
herhangi bir agzamaszinda cnayiniz cekmek hakkina da sahipsiniz. Arastirmaya katimaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek vyeni bilgiler elde edildiginde siz veya kanuni temsilciniz zamaninda
bilgilendirilecektir.

Ebeveynin Beyam

Sayin Dt. Melike TEKCE, Dog. Dr. Halenur ALTAM tarafindan Mecmetfin Erbakan Universitesi Dis
Hekimlifi Fakilltesi Pededenti Anabilim Dali'nda tibbi bir arastirma yapilacal) belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanldi. Bu bilgilerden sonra biyle bir arastirmaya “gonilli” olarak davet

edildim.

Eger bu aragtirmaya kat/lirsam gerekli hallerde fibbi kayitlanmin incelenecegini biliyerum ve hekim ile
aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizlilijine bu aragtirma sirazinda da bilydk ézen ve sayg ile
yaklaglacagina inanryorum. Arastirma sonuglanmin egitim ve bilimsel amaglara kullamm sirasinda

kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacad konusunda bana yeterli given verildi.

Projenin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan cekilebiliim. (Ancak

arasfirmaciian zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilscegimi Gnosden bildirmemim uygun

Arastirmac Imza: Gonilli imza
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Tarih: 20.10.2023 Wersiyom 1
alacaginin bilincindeyim}. Ayrce tibbi durumuma herhangi bir zarar verlmemesi kosuluyla arestrmac

tarafindan arastirma disi tutulabilinm.

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karg-llagtlﬁlmda; 24 =aat boyunca Di Melike TEKGE' yi
numaradan  arayabilecedimi  biliyorum. Dt Melike TEKGE  ye

mail adresinden ulagabilirin.

Bu arastirmaya katilmak zorunda dedilim ve katilmaysbiliim. Arastirmaya katiimam konusunda zorayic
bir davramisla kargilagmig degilim. Eger katilmay! reddedersem, bu durumun fibbi bakimima va hekim

ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecedini de biliyorum.

Bilgitendirilmiz g&ndlld olur formundaki tdm aciklamalan okudum. Bana yukanda konusu ve amac
belitilen arastirma ile ilgili yazih ve sbzll apiklama asajida sdi belittilen hekim tarafindan yapildi.
Arastirmaya gondlli olarak katildigim, istedigim zaman gerekeeli veya gerekgesiz olarak arasbirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalan aynintilanyla anlarmig bulunmakizyim. Kendi basima belli bir disinme
suresi sonunda soz konusu aragtirmaya. highir bask ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katiimay

kabul ediyorum.

imzah bu form kd@idimin bir kopyas: bana verilecektir.

Ebeveyn Gaonillid ile gordgen hekim
Adi, soyadn Adi, soyadi, unvani:
imza: Iimza:

Garligme tamig

Adi, soyadn
imza:
Arastirmac imza Gondld Imza:
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EK 4. Bilgilendirilmis Pediatrik Goniillii Olur Formu

Tarih: 20.10.2023 Versiyon 1

4-8 YAS ICIN BILGILENDIRILMIS PEDIATRIK GONTLLT OLUR FORMU
Hekimin Acklaman

St diglerinde Pro Foot MTA, MeoPUTTY MTA, Theraczl BT ile yapilan yarm kanzl tedavilerinin klmik e
ramtzenlariyvle baganlarmn karnilastinlmas ile ilgili klinik bir arasnmma vapmaktsyiz. Cocuk diy hekimine dig
muayenssi yaptrmek amaciyla Mecmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimlizi Fakiiltesi Pededont Anabilim
Dalh'nz bagvuran 4-10 yag zrubuna dahil kigiler ile vapilacak bu arastrmanm ismi “S0t Diglerinda Pro Foot
KMTA, HeoPUTTY MTA, Theracal PT ils Yamlan Amputasyon Tedavilerinin Elinik ve Radyolojik Baganlarmm
Earmilashnlmas1™ ile ilgili Elinik bir calismadir. Bu belze 4-8 vag grubu igindir.

Sizin de bu aragtimmaya katlmamez dneriyorez. Ancak hernen sdvleyvelim ki bu arastnrmaya kanlp katilmamak
da serbestsiniz. Calizmaya kanlim gomillihik esasmz dayaldir. Eararnmezdan once aragirma hakkmda sizi
bilzilendirmek istiyornz. Bu bilgilen okyap anladiktan sonra arashrmaya katlmak isterseniz formu imzalaymz.
Bu arastimmzy yapmak istememizin nedeni arkaz =it diglerinds derin giirokler mevcuttur ve bu digler tedavi
edilmezze girik ilerlevip afrva neden olabilir. Cecmisten ginimize kadar ¢ok cegitli dolzu mslzemelari
knllzrubmes ve Gremli bagznlar elde edibnis olmanna rafmen halz en ivi dolzue malzemezini bulma konusundaki
raligmalara devam edilmektedir. Yarm kanal tedavizinde kullamlan Pro Foot BMITA Weo PUTTY MTA, Theracal
PT malzemelerinin baganlanmn kargilastimnah olarsk arastmmaktayviz, Yan kanal tedavizinde kullanacagomiz
materyallar; Theracal PT, Meoputty MTA we Pro Foot MTA™ nm plaz van ethileri vicutta alerjik yamit
ohigmrabilirler. OmeZin, deride dilkdinti ve 3giz mukozzsnds tshrizlere sebep olabilirler. Bu wizden bu
matervallarin umm sireli cilt ve afiz mukozasn ila temasmdan kagmilmahdr,  Cabgmayva dzhil edilen arka afit
diglerds iglem dncasi wmm sireli devam eden afn olmamahdr. Réntzends diz kdkleri net sekilde gdrilmelidit ve
enfaksivon olmamaldr. Davrans yinlendiiine yetenskderine gire wumb setemnik alarak saglkh 4-10 vag arabfindaki
roruk hastalar dahil edilecektir. Aragtomayva 90 ginillinin kanlmanm beklamekteyiz.

Hasta welilari we hastalardan onay zlndiktan sonrs baglanmc, cirik temizlendikten sonra ve kaplamalan
tamarnlandiktan sonra iz iei fotofraflan cekilacektir va réntzen defarlendirme kontrold igin ilzili digten réatzen
ahmacaktr. Tedavi tamamlandiktan sonta hasta 6. ay ve 9. aylarda kontrole qagnlacakhr. §.ve 9. Ay kontrollerinde
klinik plarak ve rintgen ile muaysne vamlacakir aym zamanda ilzili disten en fazla birer tane rdatgen shnacalkhr.

Tiim galigmalar Mecmettin Erbaksn Universitesi Diz Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anshilim Dali'ada
vapilacaktr. Bu calismava kanlmmimz arsshrmanie bazanst icin Spemlidiv. Efer arastmmava kstilmay: kabual
ederseniz Dt. helike TEECE tarafindan muzyene adilip, bulzolanmez kaydadilecaktir. Moayens sonocunda
doktoranuz uyzum gorirse bu ¢ahizmaya almacakamiz.

Bu gzhzmaya kstilmamsz igin sizden herhansi bir Geret istenmeyecektin, Calizmarva kanldifmiz icin size ok bir
ddeme de vapilmayacakir.

Arastirmact Imza Gonilld lmza
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Tarih: 20.10.2023 Wersiyon 1
Sizinle ilzili ubbi bilziler zizli twtolaczk, kamuosyuna sqklanmayvacak, araghirma somoclarmm vayvimlanmas
halinde dahi kimliginiz gizlenecektir.

Cabgmanm kalitesini denetleyen zdrevliler, yoklama yapan kigiler, etik kurul, kunmm ve diger ilzili zaghic
otoritelerince geregi halinde incelenabilecak ancak bu bilgiler gizli tutulacakin. Yazih bilgilendirilmiz gonilld ol

formurn imzaladifmizda siz veva kanuni temsilciniz 36z konusu erigime izin vermiz olacaksims.

Bu galismaya katbmamz halinde sizin igin kedeflensn herkangi bir klinik varar olmadifinda bu donum hakionda
Dit. hlelike TEECE veva Dog. Dr. Halerr ALTAN tarafindan bilgilendirilecak=iniz.

EBu gahzmaya kanlmayl reddedebilirsiniz. Bu aragtmmaya kanbunsk tamamen iztefe baghdr ve reddettifiniz
takdirde zize wvgulansm tedavide herhangi bir defiziklik olmayacaktr. Vine caligmanmn herhangi bir asamazinda
onayimz: cekmek hakkma da sahipsiniz. Araghrmaya katlmaya devam etme isteZinizi etkileyehilecek yeni bilzilar
elde edildiginda =iz veya kamni temszilciniz zamamnda bilgilendirilecaktir.

Hastamn beyam

Saym Dt Melike TEECE ve Dog. Dr. Halemur ALTAMN tarafindsn Necmettin Erbakan Tniversitesi Dis Heldmli g
Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali'nda tbbi bir aragirma vapilacafy belirtilersk bu arastirma ile ilgili vukandaki
bilziler hana aktanldi. Bu bilgilerden zonra bovle bir arastirmaya “gonalld™ olarak davet edildim.

EgZer bu aragtirmava kathirsam gerakli hallerda tbbi kayitlanmin ivcelepecefing bilivorum ve hekim ile aramda
kabmzst gereken bana zit bilgilerin gizlilifine bu aragtrma zrazinda da bivik dzen ve savez ils vaklzsilacaZima
inanmyonum. Arashrma sonnglarmm afitim ve bilimsszl amaglaria kullammn srasmda kigizel bilgilerimin ihtimamla

korunacagl konusunda bana veterli given verildi.

Projenin yimitilmesi sirazmdz herhangi bir sebep gostermaden arastumadan ¢ekilebilirim. (4 ncak arazirmacdar:
sor dwrumda brakmamak igin aragemadan gekilecefimi dnceden bildirmemin yreun olacagun bilineindayim).
Aynca tbbl durumumes berhansgi bir zarar verilmemesi koguloyla aregtimmacy tarzfindan aragtma dim
i labilirim.

Araztuma sirazmnda bir zadhk sornu ile karslastimda; 24 sazt bovunca D Meliks TEECE® vi
ne'hy numaradan arayabilecezimi bilivorum. Dt Malike TEECE ve mail adresinden

nlagabilirim.

EBu araztirmaya kanlmak zorumdz degilim ve katlmavabilirim. Arastrmava kanlmam konusunda zorlavict bir
davramizla karsilazmos degilim. Eger katlmay: reddedersem, bu duromun tibbi bakimima ve hekim il olan ilizgkime

herhangi bir zarar getirmeyecegini de bilivorum.

Bilgilendirilmiz gondlld olor formmundaki tim apklamalan okudom. Bana yukanda konosu ve amact belirtilen
aragtuma ile ilgili yamh ve sozli apiklama asafida adi belirtilen hekim terafindan vapildi. Arashrmaya gondlld
olarak katildiFimn, istediZim zaman gerekeli veya gerekpesiz clarak srastrmadan ayrilabilecegimi bilivorum.

Arastirmact Imza Gonualld lmza
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Bana yapilan tim aqpklamszlan synnnlarmyla anlamng bolonmaktayim. Eendi basuma belh bir digimme siresi

sonunda sbz konusu arastrmaya, highir bask ve zorlama elmakzizin kendi nzamla kanlmay: kabul edivorum.

Imzal bu form kifidmm bir kopyas hana verilecaktir.

Ganidlld Gimiilli ile gorizen heldim
Ady zoyad: Audi soyady, unvan:
Imsza: Imza:

Gorizme tanign
Ady, zoyvadn:
Imaza:

Arastimact Imza Gondlld Imza

[=]
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EK 5. Bilgilendirilmis Pediatrik Goniillit Olur Formu

-

Tarih: 20102023 Wersiyon 1

9-10 YAS ICIN BILGILENDIRILMIS PEDIATRIK GONULLT OLUR FORMU
Hekimin Apklaman

St diglerinde Pro Foot MTA, NeoPUTTY MTA, Theracal PT ile yapilan yarm kamal tedavilerinin klinik ve
rontzenleriyvle basanlarmm karsilagtinlmas: ile ilgili klinik bir aragtimma vapmaktayiz, Cocouk dis hekimine dig
muayenazi yaptmmak amaciyla Mecmettin Erbakan Universitesi Diy Hakdmlisi Fakdiltesi Pedodont Anahilim
Dzh'nz bagvuran 4-10 yaz grubuna dahil kigiler ila yeplacsk bu aragtrmanm izmi “Sit Diglerinds Pro Root
MTA, NeoPUTTY MTA, Theracal PT ile Yamlan Amputasyon Tedavilarinin Klinik ve Radyolojik Baganlarmm
Eargilazhnlmaz1™ ile ilgili kKlinik bir caliymadr. Bu belze 9-10 yvas grubu igindir.

Sizin de bu arashrmaya kablmamezm dneriyornz. Anczk hemen soylevelim ki bu arashmnayz kablp katilmamak
da serbestsiniz. Cahsmaya katlim gonillilik esasma dayabdwr. Faranmzdan dnce arastuma hzkkmnda sizi
bilgilandirmek istiyornz. Bu bilzilar elnp anladiktan sonrz arashrmaya kanlmak isterseniz formu imzalaymz.
Eu aragtmmayt yapmak istememizin nedeni arka zit diglerinde derin girikler meveoutiur ve bu digler tedavi
edilmezse inik ilerlevip afrmva neden olzshilit. Cepmisten gimimiize kadar cok gesitli dolzu mazlzemelsri
kullamekemeg ve Smemli bagarlar elde edilmis olmazna rafmen halz en ivi dolzw malzemesing bulma kopusundaki
pahismalara devam edilmebitedir. Varmn kanzal tedavizinde kallanilan Pro Foot MTA, Heo PUTTY MTA, Theracal
PT malzemeslerinin baganlarmn karglastimnzh olarzk srastmmakesyiz, Yan kanzl tedavisinde kullanaczEomiz
materyallar; Theracal PT, Meoputty MTA we Pro Foot MTA™ nm plan van etkileri vidcutta alerjik yamit
ohigturzbilirler. Omezin, deride daldinti ve afiz mukozzzmda tshrislers sebep olabilirler. Bu vizden b
matervallarin uzun sireli cilt ve afiz mukozast ile temazndan kaomilmahdr, Cabgmava dabil edilen arks sfit
diglerdes izhem dncossl wom siell devam eden ain olmamehdr. Fdantzeade diy kikleri net gakilde gdralmelidic ve
enfeksivon olmamalidr. Davrans vinladirime vetemekderine sire b ssterndk olarak saShkd 4-10 vay aralizndaki
pocuk hastalar dahil edilecektir. Arastmmaya 90 gonillinin kathlmasm beklamekteyiz.

Hazta welilari ve hastalardan onay ahindiktan sonra baslangic, cirik temizlendikten somra we kaplamalan
tamamlandiktan sonra a1z i fotofraflan cekilacektir ve rantgen defarlendinme kontroli igin ilzili disten rontgen
almacaktr. Tedavi tamamlandiktan sonra hasta 6. ay ve 9. aylarda koatrole gagrilacakthr. §.ve &, Av kontrollarinde
klinik olarak ve rontgen ils muaysne yamlacakir aym zamanda ilzili disten en fazla birar tane rontzen almacakhr,

Tim gelizmalar Mecmettin Erpalan Universitesi Diy Hekimligi Faloiltesi Pedodonti Anahilim Dalr'nda
vapilacsktr. Bu palsmava katlumimz arazhrmanm bagans igin Sepemlidiv. Efer aragtwmava katlmay kabal
ederseniz Dt. Melike TEKCE tarafindan musyene adilip, bulzulanmiz kaydedilecektir. Muayene sonuconda
doktoranuz uygun gorirze bu jahimaya almacakamz.

Bu galizmaya katilmamez igin sizden herhangi bir ficret istenmeyecektir. Calimaya katildifnus icin zize ek bir
ddame de vapilmayacskir.

Sizimle ilzili tbbi bilgiler gizli twlaczk, kamueivuna spiklanmavacak, arsghrma somclanmm vayvimlanmas
halinde dahi kimlifiniz gizlenecektir.

Arastirmac Imza Gonilld Imza:
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Caligmanm kalitesini denetleyen gdrevliler, yoklama yapan kiziler, etik kool kunmn ve diger ilzili saghik
otoritelarince gerefi halinde incalenahilecak ancak bu bilziler gizli tutulacaktr. Yazih bilgilendirilmiz g5adlli ol

formurn imzaladifmizda siz veva kanuni temsilciniz s6z konusu erizime izin vermis olacaksimz.

Bu galismaya katlmamez halinds sizin igin hedeflensn herkangi bir klinik varar olmadifimda bu dunum hakionda
Dit. Blelike TEECE veva Dog. Dr. Halemar ALTAN tarafindan bilgilendirilecekainiz.

Bu galismaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu arashrmaya katlmak tamamen istefe baghdir ve reddettifiniz
takdirde zize wvgulanan tedavide herhangi bir degiziklik olmayacsktir. Vine calismanm harhangi bir agamazinda
onayiuz: pekmek hakkima da sahipsiniz. Arashrmaya katlmaya devam stme isteZinizi etkileyehilecek yeni bilziler
elde edildifinds siz veya kamuni temsilciniz zamamnda bilgilendirilecaktir.

Hastamin beyanm

Savin Dt Malike TEECE ve Dog. Dr. Halemur ALTAM tarafindan Wecmettin Erbakan Universitesi Dig Helimligi
Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali'nds tihbi bir aragtrma veplacaE belirtilerek bu arastirmna ile ilzili vukandaki
hilgiler bama aktarildi. Bu bilgilerden sonra bivle bir aragtrmaya “gonilld™ olarak davet adildim.

EZer bu aragtirmava katithrsam gerskli hallerds tbbi kayitlanonin inceleneceging bilivorum ve hekim ile aramda
kalmzs gereken banaz zit bilgilerin gizlilifine bu aragtuma sraznda ds bdyvik dzew ve savz ile vaklzsilacafina
inanryvonum. Arastirma sonoglanmnin egitim ve bilimese] amaglaria kullammn sirasmda kigizel bilgilerimin ihtimamla

korunacafl konusunda bana veterli giiven varildi.

Projenin yiritilmesi sirazmds herhangi bir sebep gdstermedan aragtmadan ¢ekilebilirim. (4dncak arazarmac darr
sor durumda brabmamak igin aragremadan gekilecegimi dnceden bildirmemim uygun elacagoun biline indeyim).
Aynca tbbi durummuma herhangi bir zarar veribnemesi kosuluyla aragtimmac: tzrafindan aragtema din
i labilirim.

Arastirma sirasinda bir zaglik soruna ils karsilaghimda; 24 zast bovuaca De Meliks TEECE® vi
no’lu nurmaradan sravabileceZzimi bilbvorum. Dt Malike TEECE” ve mail adresinden

ulagabilirim.

Bu arastirmaya katlmak zonmda degilim ve katlmavabilirim. Arashmmaya kablmam konusunda zorlavic bir
davranizla karslazmms degilim. EEer katlmay reddedersem bu duromum tibbi bakimima ve hekim il= olan ilizkime

herhangi bir zarar getirmevecegini de bilivonmm.

Bilzilandirilmiz gonilld olor formuandaktd vim apklamalan okudom. Bana yukands konosu ve amacy belirtilen
arastirma ile ilgili vazh ve szl apklama azagida ad belirtilen hekim tarafindan vapildi. Arastrmaya génilli
olarak kstildifmn, istedifim zaman gerekieli veyva gerekiesiz olarak arastirmadan aymilabilecsZimi bilivorum.

EBana yapilan fim apklamszlan synonlarmyla aplamng bolonemaktayim. Kendi baguma belli bir diginme siresi
sonundza =5z konusu arastrmaya, highir baszka ve zorlama ohmakazm kendi nzamla kanlmay: kabul ediyonom.

Arastirmact Imza Génidlld Imza:
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Tarih: 20.10_2023

Imzal bu form kifidmm bir kopras bana verilecektir.
Gondlli

Ady zovade

Imza:

Goriyme tanign
Ady, zovade
Imza:

Arastirmaci Imza

Wersiyomn 1

Gimiilli ile gorizen helim
Audh zoyady, unvam:

im.za'.

Gonilid Imza:

L
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EK 6. Hasta Takip Formu

Tarih: 20.10.2023 Versiyon:1

OLGU RAPOR FORMU

1-505YODEMOGRAFIK FORM

HASTA BILGI FORMU

Tarih:

Gimiillid No:

Calizma Grubu [ |Kontrol Grubu [

Demografik Bilsiler:
Cinsiyet / Yas:
Eilo / Bov:
Eatim durnmon-
Medikal Ozgecmis:
Sistemnik hastalil-

Cocukduk cam hastalikdan:
Gegirdig operasyonlar:
Eullandii laglar:

2- DIS-MATERYAL BILEI FORMU

Gandlld Mo:

Dis NUMARASI KULLANILAN
YONTEM

3- KLiNiK DEGERLENDIRME KRiTERLER]

Skorlama: Var/ Yok

6.Ay 9.Ay

Spontan ve Uzun Siire Agn

Palpasyon we Perkusyonda
Hassasiyet

*Patolojik Mobilite

Fistll veya Gingival Apse
Faormu

ilgili Balgede Lenfodanepati
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Tarih: 20.10.2023

*patolojik Mobilite igin Skorlama

Skor | Millerin Mobilite Siniflamasi

0 Kuvvet uygulandifinda 0.2 mm'yi gecmeyen hareket
1 1 mm’'den daha az hareket.

2 1-2 mm arasinda hareket

3 2 mm'yi agan, dikey ydnde veya ddnme hareketi

4- RADYOLOJIK DEGERLEMDIRME KRITERLERI

Skorlama: Var/ Yok

6. Ay 9.Ay

internal Kk Rezorpsivonu

Patolojik Eksternal Kok
Rezorpsiyonu

Pericdontal Aralikta Genisleme

*Periapikal Bolgade
Radyolusensi

Furkasyon Bolgesinde
Radyolisensi

*periapikal Radyoliisensi igin Skorlama

PAI INDEX
PAl Radyografik Bulgulann Tanimi
Skoru
1 Normal periapikal dokular
2 Kemikte bazi yapisal degisiklikler vardir ancak apikal periodontitis
teshisi igin yeterli radyografik gdrinti yoktur.
3 Apikal pericdontitise dzgl, minaral kaybi ile gdzlenen, kemiktaki
yapisal degisiklikler
4 Belirgin ve sinirlan kesin bir radyolisensi
5 Kemikte belirgin bir ywikim ile karakterize radyolisensi

Versiyon:1
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