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KONYA 2017 1. GIRIS VE AMAC Dis cirid, dis sert dokularinin
“pandemik’ ve ilerleyici bir hastalididir (Edelstein 2006). Dis iiriidu,

dis sert dokularim olusturan Kalsiyum Fosfat
(Ca(P0)4) kristalleri ile organik matriks
arasindaki dengenin Hidrojen

(H) iyonlarinca fiziko-kimyasal diizeyde bozulmasi ve Ca(P0)4
kristallerinin yikim ile baslayan, sonra dokuda submikroskopik,
mikroskopik ve devaminda makroskopik doku yikimina neden olan
olaylar dizisidir. Criik; konak faktorleri, spesifik bakteriler, seker,
koruyucu uygulamalar ve zaman gibi birgok dediskenden etkilenen
multifaktoriyel ve erken safhada geri dontstirilebilen bir olaydir
(Alacam ve ark. 1998; Fuks 2000). Saglikh bir dis icin,
demineralizasyon ve remineralizasyonun dengede olmas! gerekir.
Bu denge icin kritik pH degeri 5,5'tur. Ortam aside donsiirse H
iyonlan dis sert dokularina geger, dokulardan Kalsiyum (Ca) iyonize
olmaya baglar tikirige gecer ve atilir, Bu siirec demineralizasyon
siirei olarak adlandiniir, Ortam notrlestiginde veya alkali hale
doniistigiinde tikrikteki cozinmis sert doku elemanlar tekrar dis
yiizeylerine tuz kompleksleri seklinde cokelerek remineralizasyon
siirecini olugtururlar, Demineralizasyon ve remineralizasyon
arasindaki dengenin anlagimasi, bilingli ciirik miicadelesinin yap!
taglanndandir (Rickets 2001). Siit digleri, yerini alacak olan daimi
dislerin normal gelisimleri iin hayati Gnem tasimaktadir.
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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

SUT DiSi PULPA AMPUTASYONLARINDA UYGULANAN FARKLI YONTEMLERIN
KLINiK VE RADYOLOJIK OLARAK KARSILASTIRILMASI
HAZAL OZER
PEDODONTI ANABILIM DALI
DOKTORA TEZI / KONYA-2017

Siit dislerinde siklikla kullanilan pulpa tedavilerinden olan amputasyon tedavilerinde ideal
materyal ve yontem arayisi devam etmektedir. Son yillarda dental lazer sistemleri gocuk dig hekimligi
alaninda siklikla kullanilmaya baslanmistir. Calismamizin amaci siit disi amputasyon tedavilerinde
kullanilan konvansiyonel materyaller olan formokrezol ve ferrik siilfat ile Er: YAG, Nd: YAG ve Diyod
Lazer yontemlerinin klinik ve radyografik olarak degerlendirilmesidir.

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Klinigi’ne
bagvuran yaslari 4 ile 9 arasinda degisen, 135 ¢ocuk hastanin 200 siit az1 disi dahil edildi (h=40). Hasta
ve dis se¢im kriterlerine uygun goriilen ¢ocuklarin velilerinden goniillii onam formu imzalatilarak teslim
alindi. Tiim dislere amputasyon tedavileri ve final restorasyonlar1 ayni hekim tarafindan yapildi.
Tedaviyi takip eden 1., 3., 6., 9. ve 12. aylarda klinik ve radyografik degerlendirmeler iki hekim
tarafindan gergeklestirildi. Elde edilen veriler Cochran’s Q, Ki-kare testi ve Kaplan-Meier testi ile
istatistiksel olarak analiz edildi. Cinsiyet, dis lokalizasyonu, dis tipi Ve restorasyon tipi ile bagar1 oranlari
arasinda iligki olup olmadig: ki-kare testi ile degerlendirildi. Yas faktorii ile basar1 oranlar1 arasindaki
iligskiyi degerlendirmek i¢in ise MannWhitney U testi kullanildi.

Calismada kullanilan materyal ve yontemlerin basarilar1 degerlendirildiginde 1., 3., 6., 9. ve
12. aylardaki takip siiregleri boyunca istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi (p>0,05). 12 aylik
stire¢ sonunda klinik basar1 oranlari FK %90, FS %97,5, Er: YAG Lazer %100, Nd: YAG Lazer %97,5
ve Diyod Lazer %100 bulundu. Radyografik basari oranlar1 ise FK %85, FS %90, Er: YAG Lazer
%87,5, Nd: YAG Lazer %87,5 ve Diyod Lazer %90 olarak bulundu. Cochran’s Q testine gore bes farkli
amputasyon materyalinin klinik basari-basarisizlik oranlarinin biitiin kontrol zamanlarinda istatistiksel
olarak farkli olmadigi tespit edildi.

Klinik ve radyografik basari oranlar1 degerlendirildiginde; siit dislerinde uygulanan
amputasyon tedavilerinde lazer sistemlerinin altin standart olan formokrezole alternatif olabilecegi
disiiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Ferrik siilfat; Formokrezol; Lazer; Pulpotomi; Siit Disi.
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ABSTRACT

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
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CLINICAL AND RADIOGRAPHIC EVALUATION OF DIFFERENT PULPOTOMY
METHODS IN PRIMARY TEETH PULPOTOMY
HAZAL OZER
DEPARTMENT OF PEDIATRIC DENTISTRY
MASTER OF SCIENCE THESIS / KONYA-2017

The search for ideal materials and methods for pulpotomy treatments, which are frequently
used in primary teeth pulp therapies is still in progress. In recent years dental laser systems frequently
have begun to take place in the field of pediatric dentistry. The aim of this study was to evaluate
conventional materials formocresol and ferric sulfate with Er: YAG, Nd: YAG and Diode Lasers
clinically and radiographically.

Totally 135 patient and 200 teeth, with an age range of 4-9 years who were attend to Necmettin
Erbakan University, Department of Pediatric Dentistry, were included to this study (n=40). An informed
consent form was obtained from the parents of the children who were deemed eligible for patient and
dental selection criteria. All pulpotomy treatments and final restorations were performed by the same
pediatric dentist. Clinical and radiographic evaluations were performed by two pediatric dentists at the
1st, 3rd, 6th, 9th and 12th months follow-up. The obtained data were analyzed statistically by Cochran’s
Q, chi-square test and Kaplan-Meier analysis. The chi-square test was used to assess the relationship
between gender, tooth location, tooth type and restoration type, and success rates. The MannWhitney U
test was used to assess the relationship between age and success rates.

Materials and methods used in the study did not show statistically significant difference in the
success values during the follow-up periods of 1, 3, 6, 9 and 12 months (p> 0,05). Clinical success rates
were found to be 90% for FK, 97.5% for FS, 100% for Er: YAG Laser, 97.5% for Nd: YAG Laser and
100% for Diode Laser after 12 months. Radiographic success rates were FK 85%, FS 90%, Er: YAG
Laser 87.5%, Nd: YAG Laser 87.5% and Diode Laser 90%. According to Cochran’s Q test, the clinical
success-failure rates of five different amputation materials were not statistically different at all control
times.

When clinical and radiographic success rates are evaluated; it is thought that laser systems can
be an alternative to formocresol which is the gold standard in pulpotomy treatments applied to primary
teeth.

Keywords: Ferric Sulfate; Formocresol; Laser; Primary Tooth; Pulpotomy.
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1. GIRIS VE AMAC

Dis ciirtigli, dis sert dokularinin ‘pandemik’ ve ilerleyici bir hastaligidir
(Edelstein 2006). Dis ciiriigii, dis sert dokularini olusturan Kalsiyum Fosfat (Ca(PO)a)
kristalleri ile organik matriks arasindaki dengenin Hidrojen (H*) iyonlarinca fiziko-
kimyasal diizeyde bozulmasi ve Ca(PO)s kristallerinin yikimi ile baglayan, sonra
dokuda submikroskopik, mikroskopik ve devaminda makroskopik doku yikimina
neden olan olaylar dizisidir. Ciiriik; konak faktorleri, spesifik bakteriler, seker,
koruyucu uygulamalar ve zaman gibi bir¢ok degiskenden etkilenen multifaktoriyel ve

erken sathada geri dontistiiriilebilen bir olaydir (Alagam ve ark. 1998; Fuks 2000).

Saglikli bir dis i¢in, demineralizasyon ve remineralizasyonun dengede olmasi
gerekir. Bu denge igin kritik pH degeri 5,5°tir. Ortam aside doniigiirse H* iyonlar1 dis
sert dokularina geger, dokulardan Kalsiyum (Ca*?) iyonize olmaya baslar tiikiiriige
gecer ve atilir. Bu silireg demineralizasyon siireci olarak adlandirilir. Ortam
notrlestiginde veya alkali hale doniistiigiinde tiiktirlikteki ¢oziinmiis sert doku
elemanlart tekrar dis yiizeylerine tuz kompleksleri seklinde c¢okelerek
remineralizasyon siirecini olustururlar. Demineralizasyon ve remineralizasyon
arasindaki dengenin anlagilmasi, bilingli ¢iiriik miicadelesinin yap1 taglarindandir

(Rickets 2001).

Siit disleri, yerini alacak olan daimi dislerin normal gelisimleri i¢in hayati
onem tagimaktadir. Siit disleri daimi disler i¢in yer tutucu gorevi goriirken, biiyiime
gelisimi devam eden ¢ocuk i¢in konusma, beslenme ve estetik goriiniim gibi
fonksiyonlar1 da vardir (Fuks 2000). Siit dislerinde tiim restoratif tedavilerin amact
pulpanin canlilig1 ve stabilitesini muhafaza etmektir (Magnusson ve Sundell 1997).
Erken siit disi kayiplari; arkta yer kaybina, cocukta konugma bozukluklar1 ve
dolayisiyla psikolojik sorunlara, yanlis okluzal aliskanliklara, kronik travmalara ve
¢igneme fonksiyonunun azalmasi gibi sonuglara sebep olabilmektedir. Bu sorunlarin
yasanmamasi i¢in siit disglerinin fizyolojik diisme yasina kadar agizda tutulmasi
gerekmektedir (Leksell ve ark. 1996). Bu amagla koruyucu dis hekimligi ve restoratif
dis hekimligine duyulan ihtiya¢ artmaktadir.

Siit disi dentin dokusu daimi dis dentin dokusu ile karsilastirildiginda bazi
farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Siit disi dentini daimi dis dentininden daha fazla su



icermektedir. Siit diglerinde peritiibiiler ve intertiibiiler dentindeki kalsiyum ve fosfor
icerigi daha diisiik olup daha az mineralizedir (Nor ve ark. 1996; Puppin-Rontani ve
ark. 2001). Fakat peritiibiiler dentin daimi dislerden daha kalindir (Hirayama 1986).
Siit dislerinde dentin tiibiil yogunlugu ve ¢aplar1 daimi dislere oranla daha azdir
(Ruschel ve Chevitarase 2002). Dentin kalinligi ise daimi dis dentininin yari
kalinligindadir. Siit disi dentininin sertligi mineral iceriginin daha az olmasindan
dolayr daimi dislerden daha azdir (Asakawa ve ark. 2001). Derin dentin ¢liriigii
bulunan dislerin pulpalarinin da %75’inin ¢iiriikle kontamine oldugu bildirilmistir

(Alagam ve ark. 2000).

Stit dislerindeki fizyolojik, histolojik ve anatomik farkliliklar sebebiyle
restoratif ve endodontik tedaviler daimi dislerdekinden farkli uygulanir ve farkh
cevaplar alinir. Siit azilarin kék-kanal morfolojileri de daimi dislerinkinden oldukga
farklidir. Kok formlari egri, yassi, ince ve dardir (Giilhan 1994). Kokler arasi bolgede
ise daimi dis germleri bulunmaktadir. Kok rezorpsiyon seviyelerinin tam
bilinememesi, yan ve furkal bolgede kanallarin sik bulunmasi gibi sebeplerle kok-

kanal tedavisi bagaris1 dismektedir (Mc Donald ve ark. 2004).

Vital pulpa tedavilerinden olan amputasyon tedavileri, kronal pulpa dokusunun
hi¢ etkilenmedigi veya az etkilendigi derin dentin ¢iiriiklii siit diglerinde veya travma
kaynakli pulpa agilmalarinin oldugu vital daimi dislerde, kronal pulpanin ¢ikarilmasini
takiben, kalan pulpa dokusunun canli ve stabil sekilde kalmasini amaglamaktadir.
Ancak enfeksiyon semptomu ile tedavi dncesi veya kronal pulpaya ulasildiktan sonra
karsilagilan durumlar amputasyon islemi i¢in kontrendikedir (Mathewson ve Primosch
1995; Curzon ve ark. 1997). Patolojik mobilite, sislik, periapikal radyografide external
ve/ya internal rezorpsiyon, furkal radyolusensi, kok-kanal sisteminde kalsifikasyonlar
ve kavite hazirligr sirasinda pulpal kanamanin durmamasi gibi semptomlarda
amputasyon tedavisi gegilip kok-kanal tedavisi veya dis ¢gekimi planlanmalidir (Camp
ve Fuks 2006). Spontan agri, gece agrisi, palpasyon ve perkiisyon hassasiyeti de
radyografik bulgularla birlikte degerlendirilmelidir (Alagam 2000; Camp ve Fuks
2006; Fuks 2008a; Sonmez ve Durutiirk 2008).

Amputasyon tedavilerinde kanal agizlarina yerlestirilecek materyal se¢imi de
teshis kadar onemlidir. Materyal pulpal doku ile biyo-uyumlu olmali, bakterisid

olmali, pulpa ve cevre dokulara irritan olmamali, sekonder bakteriyel kontaminasyonu
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onlemeli, uygulama kolaylig1 olmali, fizyolojik kdk rezorpsiyonunu engellememelidir
(Alagam 2000; Camp ve Fuks 2006). Pulpal dokularda rejenerasyon saglayacak ideal

materyal arayisi halen devam etmektedir.

Amputasyon tedavisinde kavite c¢iirlikten arindirildiktan sonra ilk amag
radikiiler pulpanin kanamasimin kontrol altina alinmasidir (Alagam 2000; Camp ve
Fuks 2006). Bu amagla formokrezol, ferrik siilfat, gluteraldehit, sodyum hipoklorit
materyalleri ve elektro-cerrahi yontemi kullanilmistir. Seyreltilmis formokrezol
soliisyonu altin standart olarak kabul edilse de formaldehit igeriginin karsinojenik ve
mutajenik etkileri endise uyandirmaktadir (Alagam 1998; McDonald ve ark. 2004;
Camp ve Fuks 2006; Fuks 2008a). Giiniimiizde dis hekimliginde birgok alanda
uygulama yeri bulan lazer sistemleri de amputasyon tedavilerinde hemostaz amagh

kullanilmaya baslanmistir.

Literatiirde  farkli lazer sistemlerinin konvansiyonel materyallerle
karsilagtirildigr ¢alismalar goriilmiistiir. Ancak aynmi ¢alisma ig¢inde Er: YAG, Nd:
YAG ve Diyod Lazer gruplarinin konvansiyonel materyaller olan formokrezol ve
ferrik siilfat ile klinik ve radyografik basar1 oranlarinin karsilastirildig bir calismaya

rastlanmamuistir.

Bu calismanin amaci derin dentin ¢iiriiklii siit dislerinin fizyolojik diisme
yaslarina kadar agi1zda idame ettirilmesi amac1 ile uygulanan amputasyon tedavilerinde
kullanilan formokrezol ve ferrik siilfat materyalleri ile, gilincel tedavi yaklagimlarinda
siklikla yer bulan Er: YAG, Nd: YAG ve Diyod Lazer sistemlerinin basar1 oranlarini
Klinik ve radyografik olarak kiyaslamaktir. Caligmada materyal ve metodlarin basari
oranlarinda 12 aylik takip siiregleri boyunca istatistiksel olarak herhangi bir fark

bulunmadig1 baglangi¢ hipotezi kabul edilmistir.



2. GENEL BILGILER

Siit dislerinin eksfoliasyon zamanina kadar agizda kalmasini hedefleyen tedavi
seceneklerinden en sik kullanilanlari vital pulpa tedavileridir. Vital pulpa tedavilerinde
teshis klinik ve radyografik muayenelerle gergeklestirilirken; pulpanin durumunun

dogru degerlendirilmesi ve agr1 algisinin goz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.
2.1. Pulpa-Dentin Kompleksi

Pulpa ve dentin farkli kaynakli hiicreler olmalarina ragmen hiicreler arasi
iletisimleri sayesinde patolojik ve fizyolojik cevaplarda bir biitiin halinde hareket
ederler (Torneck 1985). Dentin-pulpa kompleksi, pulpanin ¢iiriik, atrizyon veya tedavi
sirasinda travma almasi sebebiyle zarar gérmesi durumunda pulpayr korumak igin

savunmaya gecer (Fuks 2008a).
2.1.1.Pulpa

Disin dentinle ¢evrelenen boslugunu dolduran bag dokusudur. Pulpa; hiicreler
aras1 esas madde, hiicreler, lifler, damarlar ve sinirlerden ibaret homojen bir kiitledir.
Odontoblast tabakasi, hiicreden fakir ve hiicreden zengin tabakalar pulpaya aittir
(Bayirli 1999b; Mjor ve ark. 2002).

Odontoblastlar, pulpanin periferinde dizilidirler ve pulpa dentin kompleksinin
en Onemli hiicrelerindendir. Odontoblastlar dentin yapimi ile gorevlidirler. Bu
hiicreler, dentinogenezis esnasinda dentin kanallarini olustururlar ve sitoplazmik
uzantilar1 kanallar i¢inde kalir. Bu hiicreler kronal bolgede 5-7 ve apikal bolgede 1-2
hiicre kalinliginda olup, hiicreler arasi iletisimi saglarlar (Bayirli 1999b; Whitworth ve

Nunn 2001; Fuks 2008a).

Hiicreden fakir tabaka, odontoblastik tabakanin hemen altinda bulunup Weil
Zonu olarak adlandirilir. Miyelinsiz sinir ve kapiller damar pleksuslar1 ve
fibroblastlarin silindirik sitoplazmik uzantilari bulunur. Histolojik kesitlerde pulpa
yaslandikca hiicreden fakir tabakaya daha yaygin rastlanir (Bayirl 1992; Clifton 2002;
Fuks 2008b).

Pulpa dokusunun kiitlece ¢ogunlugunu hiicreden zengin tabaka olusturur.

Farklilasmamis mezenkim hiicreleri, fibroblastlar, makrofajlar, lenfositler ve plazma



hiicreleri hiicreden zengin tabakaya hakim olan hiicrelerdir. Bu hiicreler proliferasyon
ve diferansiasyon kapasiteleri ile odontoblastlarin olusumu ve idamesinde rol alirlar
(Bayirli 1999b; Fuks 2008a).

Geng ve olgun siit dislerinde sekonder dentin yapimi fazladir. Fakat fizyolojik
kok rezorpsiyonu baglamis siit disi pulpasi fizyolojik hiperemi tablosu gosterdigi igin
sekonder dentin yapimi diizenli degildir. Ayrica farklilasmamis mezenkimal hiicreler,
fizyolojik kok rezorpsiyonu asamasinda odontoklastlara doniiserek internal
rezorpsiyona sebep olabilmektedirler (Fuks 2000). Fizyolojik kok rezorpsiyonunun
ilerlemis oldugu, yaslilik doneminde olarak adlandirabilecegimiz siit diglerinin derin
dentin ¢iiriiklerinde ve koruyucu pulpa tedavilerinde reaksiyoner dentin bulunmamasi

da diizenli dentin yapimi goriilmemesine baglanmistir (Giilhan 1994).

Kan damarlar1 ve sinirler; damar agindan zengin bir bag dokusu olan pulpaya
genelde apikal foramenden, bazen de lateral ve aksesuar kanallardan girer. Pulpa
dokusu hem kendini hem de dentini beslemekle gorevlidir. Geng, daimi ve 6zellikle
apeksleri kapanmamis dislerde damarlanma daha zengindir. Bu dislerin pulpalarinin
iyilesme kapasiteleri yiiksektir ve genellikle pulpay1 korumaya yonelik tedavilere daha
iyi cevap verirler (Bayirli 1999b; Whitworth ve Nunn 2001; Rodd ve Boissonade
2005).

Insan siit disi pulpasindaki damarlanmanm, daimi dis pulpasina oranla daha
yogun oldugu bildirilmistir (Cohen ve Massler 1967; Kopel 1992; Mathewson ve
Primosch 1995; Rodd ve Boissonade 2005). Bunun yani sira, Rodd ve Boissonade
(2005), daimi diste ciiriik varhiginda, sadece pulpa boynuzu alaninda pulpa
damarlanmasinin arttigin1 ve yaygin ciiriiklii siit dislerinde kronal {igliide gozlenen
damarlanmanin daimi dislerdekine oranla anlamli derecede daha yogun oldugunu

bildirmislerdir.
2.1.2. Pulpal Sinir Hiicreleri

Pulpa igerisine trigeminal sinirin c¢ok sayida duyu sinir lifleri girer.
Olgunlasmis bir diste, miyelinli A (delta) ve miyelinsiz C olmak iizere iki ¢esit duyu
siniri vardir. A (delta) lifleri, uyarilar1 C liflerinden daha hizli ilettikleri icin A (delta)

lifleri hizli agr1, C lifleri ise yavas agr1 ile baglantilidir. Boylelikle A (delta) liflerinin



sevk ettigi Uyarilar merkezi sinir sistemine C lifleri tarafindan iletilenlerden daha 6nce

ulagirlar (Bayirli 1999b; Whitworth ve Nunn 2001).

Miyelinli A (delta) lifleri en ¢ok bulunan liflerdir. Uyan esikleri diisiiktiir.
Dentin hassasiyeti ve reversible pulpa enflamasyonu ile iliskili, karakteristik ani ve
keskin agrilarin iletimini saglarlar. Miyelinsiz C liflerinin ise uyar esikleri yiiksektir.
Bu lifler ilerlemis irreversible pulpal enflamasyonla iligkili kiint ve siddetli agrinin

iletimini saglarlar (Guthrie ve ark. 1965; Bayirli 1999b; Fuks 2008a).

Pulpadaki sinir lifleri dis slirmesinin sonuna kadar tamamen yayginlagmazlar.
Dis eriipsiyonundan 6nce pulpaya giren Miyelinli A (delta) liflerinin sayilart azdir.
Siirme sirasinda 100 aksonluk bir miktarin, dis siirdiikten bes yil sonra 700’e ¢iktig1
bulunmustur. Yeni slirmiis disin olgun dise oranla daha fazla miyelinsiz aksonlara
sahip oldugu ve bu liflerden bazilarinin sonradan miyelinli hale gegebilecegi
distintilmistiir (Johnsen ve ark. 1983). Elektrikli vitalite testlerine, A (delta) liflerinin
cevap verdigi goz oOniinde bulunduruldugunda; geng dislerde bu testin giivenilir
olmamasi, dise giren miyelinli A (delta) liflerinin sayilarinin degiskenligi ile

aciklanabilir (Schréder ve Granath 1971; Bayirli 1999b; Tziafas 2000).
2.1.3. Pulpanin Fonksiyonlari

Dis pulpas1 dort temel fonksiyona sahiptir. Bunlar; dentin yapici, besleyici,

sinirsel ve koruyucu fonksiyonlardir (Belanger 1988; Avery 2000).

Pulpanin en 6nemli fonksiyonu; genel morfolojiyi olusturan, dise mekanik
diren¢ saglayan disin temel dokusu olan dentinin olusumunu saglamaktir. Dentin
olusumu siit disinde disler siirmeden aylar, daimi diste ise yillar Oncesinde
baslamaktadir. Yeni slirmiis bir disin kronu olgun bir goriinilise sahipken pulpa hala
kok gelisiminin tamamlanmasi i¢in ¢alismaktadir (Avery 2000). Ayrica pulpa yasam
stiresi boyunca ¢esitli etkenlere (fiziksel, kimyasal ve mikrobiyolojik) karsi kendini

korumaya yonelik dentin yapimina devam eder (Bayirlt 1999b; Fuks 2008a).

Pulpa, damar ag1 araciligi ile pulpa-dentin kompleksinin biitiin canli
elemanlarinin beslenmesini saglar. Pulpadaki duyusal ve motor sinir lifleri de agr
iletiminde ve kan damarlarinin kontroliinde rol oynarlar. Dolayistyla, odontoblastlarin

ve onlarin altinda bulunan bag dokusu elemanlarinin zararh fiziksel, kimyasal ve



mikrobiyolojik etkenlere kars1 korunmasinda da etkilidir (Hogeboom 1953; Mjor ve
ark. 2002; Fuks 2000).

Siit disi pulpasinin, daimi disten farkli olarak kok rezorpsiyonuna iliskin
fonksiyonu da vardir. Pulpa, kok rezorpsiyonunun belirli bir siire sonra kok pulpasina
yaklagmasiyla ve kok pulpasindaki ilkel bag dokusu hiicrelerinin de odontoklastlara
doniismesiyle rezorpsiyon siirecine katilmaktadir (Manisali ve Koray 1982; Tagger ve

Tagger 2002; Yildirim ve ark. 2008).
2.1.4. Pulpa Patolojisi

Pulpa dokusunun iltihabi degisiklikleri, once dentin kanallarindaki bakteriyel
toksinler pulpaya ulastiklari i¢in ¢iirik pulpa ekspozuna sebep olmadan baslar.
Enflamatuar degisiklikler bu asamada heniiz fark edilebilir boyutta seyretmez ancak
ilk gercek belirtiler vazodilatasyonu takip eden eksiidasyon asamasinda gozlenir. Diste
sicak, soguk ve sekerli gidalara hassasiyet gozlenir. Bu agsamada radyografik bulgular
gozlenmez. Siit dislerinde geri doniisebilir pulpal cevaptan doniisiimsiiz ve kronik
cevap asamalarina gec¢is oldukga hizli ve belirsiz gerceklesmektedir (Giilhan 1994;
Bayirli 1999a; Whitworth ve Nunn 2001; Vij ve ark. 2004). Geri doniistimsiiz pulpal
enflamasyon stirecinde; etkilenen pulpal dokunun uzaklastirilip, kalan dokunun biyo-

uyumlu bir materyal ile ortiilmesi gerekmektedir (Whitworth ve Nunn 2001).

Ciirtik olusumuna kars1 pulpal cevap ¢liriigiin hizina veya aktif/ pasif olusuna
gore degismektedir. Ciiriige karst olusturulan enflamatuar cevap bakteriyel
penetrasyon derinligi ve dentin gecirgenligine baghdir. Pulpanin cliriige karsi
olusturdugu bu yanitlar akut, hiperemik ve kronik pulpitis olarak siniflandirilabilir
(Cengiz 1996; Trowbridge 1997). Pulpal dokuda olusan enflamatuar yaniti; uyaranin
siddeti, stiresi, frekansi ve cinsi etkiler. Kisa siireli uyaranlara karsi akut bir
enflamatuar cevap olusturulurken, diisiik siddetli ama uzun siiren uyaranlara karsi
kronik bir cevap olusturulur (Cengiz 1996). Hiperemik (reversible) pulpitis varliginda
uyaran ortadan kalktiginda pulpa normale doner. Dentin hassasiyeti ve hafif seyreden
pulpa enfeksiyonu hiperemik pulpitis yanitina dahil edilmistir. Hiperemik pulpitis sert
dokularla ¢evrili pulpa dokusunun belirli bolgesinde kan hacmi ve dolayisiyla basincin
artmasi olarak seyreden bir reaksiyon sonucu gerceklesir (Giilhan 1994; Trowbridge

1997).



Akut pulpitis, klinik olarak gozlenebilen bir pulpal cevaptir. Uyaranin
uzaklasgtirilmasiyla pulpa normale donemez, pulpa nekroza ugrar. Pulpasi ekspoz olan
bir ciiriik kavitesinin besin sikismasi sonucu akut alevlenmesi ile de gdzlenebilir.
Pulpada bulunan kan damarlarinda, lokal hiperemi varliginda dilatasyon gozlenir.
Eksudasyon ve l6kosit yogunlasmasi; periferal agri reseptorlerinde spontan agrilara
sebep olabilir. Eksudasyon vaskiiler gegirgenligin artmasi sonucu gerceklesir. Agriy1

baglatan irritan ortadan kaldirilsa bile agri devam eder (Cengiz 1996).

Ciirtik ile ekspoze olan pulpa, kiitlesel notrofil gocii ve siipiiratif cevaba sebep
olur. Notrofillerin proteolitik enzimleri doku yikimi ve likefaksiyon nekrozuna sebep
olur. Doku yikiminin oldugu alanda olusan osmotik basing; duyu siniri
sonlanmalarinin uyaranlara kars1 hassasiyetini degistirir ve siddetli bir agr1 duyulur.

Basing kaynakli pulpal apse formunda drenaj, agr1 ve basin¢ hissini rahatlatir

(Trowbridge 1997).

Kronik hiperplastik pulpitis, pulpa polibi olarak da adlandirilabilir. Apeksi
kapanmamis, gen¢ daimi ve siit dislerinde pulpal damarlar ve kanlanma oldukca
fazladir. Bu durum pulpanin enfeksiyona gosterdigi direnci giiclii kilmaktadir.
Pulpanin akut enflamatuar cevap olarak olusturdugu eksuda direne olana kadar durum
akut seyreder. Ancak eksudanin direnasyonunu sagladigi bolge kronik bir enflamatuar

doku formasyonuna geger ve pulpa polibi olusumu gozlenir (Cengiz 1996).

Kronik {ilseratif pulpitis ise pulpanin ¢iiriikle ekspoz olmasi, kapali
pulpitislerin ekspoz olmasi veya agik pulpitislerin kroniklesmesi sonucu olusur. Pulpal
dokuda basing artis1 olmadigi i¢in kronik seyreder, akut hale gelmez. Lezyon
tabaninda nekrotik debris ve nétrofil akiimiilasyonu gézlenir. Kronik tilseratif pulpitis
varliginda pulpada yeni kollajen fibriller, fibroblastlar ve kilcal damarlar olugmus;

yeni olusturulan dentin matriksi sebebiyle kok kanallar1 daralmistir (Giilhan 1994).

Pulpa nekrozu pulpal dokunun dolagiminin kesilmesi sonucu gozlenir.
Pulpanin tamamini etkilemis (total) veya lokal kalmis (parsiyel) olabilir. Likefaksiyon
veya koagiilasyon nekrozu olarak iki sekilde gozlenir. Likefaksiyon nekrozunda
kanlanma mevcutken koagiilasyon nekrozu iskemik seyreder. Koagiilasyon
nekrozunda pulpal doku peynir kivamindadir ve periapikal dokular i¢in toksiktir, apse

formasyonuyla sonuglanabilir (Cengiz 1996).



Pulpal gangren formasyonu pulpal dokunun enfeksiyon sebebiyle vitalitesini
kaybetmesi veya vitalitesini bagka bir sebeple dnceden kaybetmis pulpa dokusunun
enfekte olmasi ile ortaya ¢ikar. Gangren tablosu, proteinlerin anaerobik
dekompozisyonu ile histolojik goriiniimii bozulmus bir doku ve kiimelenerek birikmis
mikroorganizma Kitleleri seklindedir (Giilhan 1994; Cengiz 1996).

2.1.5. Pulpanin Savunma Sistemi

Pulpal doku viicuttaki bag dokularina benzerlik gdsterir ancak dis sert dokular1
ile ¢evrili olmasi onu diger bag dokularindan farkli kilar. Bu 6zelligi, pulpa dokusunu
disaridan gelecek uyaran ve irritanlara karsi korumaktadir. Pulpanin koruma kalkani
olarak adlandirabilecegimiz sert dokularin biitlinliigii bozulduktan sonra irritanlarin
pulpal dokuya ulasmasi ile enflamatuar cevaplarin ortaya ¢iktigi bildirilmistir (Jontell
ve ark. 1998).

Dis Ciiriigii ve Pulpanin Cevabi

Pulpanin derin dentin ¢iirigline kars1 kendini savunma sistemi ve buna cevaben
olusturdugu enflamasyon diizeyi; sitokin diizeyi Olgiimleri ile saptanabilmektedir

(Thomson ve Lotze 2003; Kumar ve ark. 2008; Nambu ve Nakae 2010).

Sitokinler lenfosit ve makrofaj gibi hiicrelerin enfeksiyon varliginda
enflamatuar yanit aracilar1 olarak gorev yapan polipeptid ajanlardir (Nambu ve Nakae
2010). Sitokinler gecici olarak bolgeye salinirlar ve hedef hiicrenin aktivitesinde
degisiklik yapmay1 hedeflemektedirler (Bidwell ve ark. 1999; Kumar ve ark. 2008).
Her sitokin farkli dokularda ayni islevi yerine getirebilir. Hiicre boliinmesi, ¢ogalmast,
immiin yanitlar, yara iyilesmesi, osteoblastik aktivite ve hiicresel metabolik aktiviteler

gibi bir¢cok 6nemli olayda rol oynamaktadirlar (Bidwell ve ark. 1999).

Bakteriyel invazyon veya 6li hiicre varliginda olusan en erken hiicre cevabi
TNF, IL-1, IL-12 ve IFN-gama sitokinleri tarafindan olusturulur (Beutler ve Cerami
1998; Thomson ve Lotze 2003; Kumar ve ark. 2008). Hiicresel immiin cevap
olusturulmasi, lenfositlerin cogalmasi ve sitokinlerin farklilagsmasi gibi yanitlarda ise
IL-2, IL-4 ve IL5 sitokinleri rol alir (Nambu ve Nakae 2010). Hematopoezi uyaran
sitokinler IL-2, IFN, IL-4, IL-5, IL-10, IL-13 gibi yardimct sitokinlerdir (Beutler ve



Cerami 1998; Bidwell ve ark 1999; Kumar ve ark. 2008). Antijene baglh cevaplar B

hiicrelerinin aktivasyonu ve dolayistyla IL-6 vb sitokinlerin tiretimi ile sonuglanir.

Spesifik enflamatuar mediatorler aracilignr ile enflamasyon diizeyinin
belirlenmesi yonteminin klinik uygulamalarda yayginlagsmasi i¢in ¢alismalar devam
etmektedir. (Bidwell ve ark. 1999; Jontell ve ark. 1998; Waterhouse ve ark. 2002).
Sitokin ve kemokinler cevaben olusturulduklari dokuda ve sistemik olarak da
salgilanan giiglii sinyal proteinleridir (Beutler ve Cerami 1998; Kumar ve ark. 2008;
Nambu ve Nakae 2010). Bu hiicreler hedef hiicrede biyokimyasal cevaplari
diizenleyerek enflamatuar siiregte belirleyici olurlar (Dinareollo 2009). Pulpanin
patolojik yanitlarinda rolii oldugu bilinen IL-1a, IL-6, IL-8 ve TNF-a sitokinleri
endodontik giris kavitelerinden alinan pulpa dokusu 6rneklerinde ELISA yontemi ile
ol¢iilmektedir (Jontell ve ark. 1998; Bidwell ve ark. 1999; Bergenholtz 2003; Thomson
ve Lotze 2003).

2.1.6. Pulpa Patolojisinin Degerlendirilmesi

Curtk varliginda pulpal cevaplar su sekilde gozlenmektedir (Trowbridge
1997);

e Dentin gegirgenliginde azalma (Skleroz)
e Reaksiyoner veya reperatif dentin yapimi

e Immiinolojik veya enflamatuar cevaplar

Dentin sklerozu genelde tedavi sirasindaki travma, abrazyon, yavas ilerleyen
clirik dokusu gibi sebeplerle meydana gelmektedir (Trowbridge 1997). Dentin
tibiillerinin gecirgenligi, dental ajanlarin dentin tiibiilleri araiciligiyla pulpaya
ulagsmasinda oldukga etkilidir. Dis cliriigline cevaben siklikla peritiibiiler dentin
kalinlagmasi1 ve hipermineralizasyon seklinde dentinal skleroz cevabi meydana gelir.
Ciiriik dislerin %95’inde, irritan etkenlerin pulpaya ulagsmasini engellemek amaciyla

pulpa tarafindan skleroz meydana getirilir (Alagam 2000).

Tersiyer dentin, reaksiyoner ve reperatif dentin olmak iizere ikiye ayrilir.
Reaksiyoner dentinde tiibiiller primer dentin matriksi ile baglantisin1 koparmaz.
Reaksiyoner dentin olusumunu indiikleyen siirecin biiyiime faktorleri salinima ile ilgili

oldugu bildirilmistir. Bu salinim ile dentinogenez hiicrelerinin odontoblastik
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aktivitelerinde artis goriilmiistiir (Bergenholtz 2003). Diste pulpal ekspoz gibi biiyiik
yaralanmalar oldugunda odontoblastlarda canliliin1 yitiren sahalar olusur ve ardindan
pulpal progenitor hiicrelerden odontoblast benzeri hiicreler farklilasir. Odontoblast
benzeri hiicreler reperatif dentin matriksi salgilamaya baslar ve bu siire¢ dentin

kopriisti formasyonu ile tamamlanabilir (Alagam 2000).
2.1.7. Agn Hikayesi

Agri hikayesi niteligi pulpanin tedavi se¢enekleri ve disin prognozu agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir. Agr1 hikayesi belirleyici bir kriter olsa da bazen ¢ocugun
farkinda olmamasi, endiseli olmasi veya ebeveyn miidahalesi sebebiyle yanlis ifade
edildigi veya edilmedigi durumlarla karsilagilabilir (Alagam 2000; Fuks 2000;
Whitworth ve Nunn 2001; Rodd 2005).

Agr1 cocuk hasta tarafindan keskin, igne batmasi gibi veya zonklayici agri
seklinde tanimlanabilir. Disteki c¢iiriikk kavitesi igine besin sikigmasi ve pulpaya
kimyasal irritanlarin ulagmasi da siklikla karsilagilan bir agr1 sebebidir. Agr1, uyaran

kaviteden uzaklasinca kaybolur (Alagam ve ark. 2009).

Agr1; provoke ve spontan agri olarak siniflandirilabilir (Fuks 2000). Provoke
agri; agiz ici termal, kimyasal veya mekanik iritanlar sonucu meydana gelen, etken
ortadan kaldirildiginda azalan veya tiimiiyle ortadan kalkan agridir. Spontan agr ise
kendiliginden baslayan, gece uyutmayan veya uykudan uyandiran, zonklama tarzinda
ve stirekli bir agridir. Yaygin pulpa hasarint gosterir ancak kesin tani i¢in, klinik ve

radyografik degerlendirmeler de yapilmalidir (Curzon ve ark. 1997).

Septal agr, siit dislerindeki ara-yiiz cliriik kavitelerinde besin birikmesi sonucu
interdental papil atrofiye ugrayarak, interdental septum agris1 olarak gozlenir. Yemek
tilketimi sirasinda siddetlenen agri; sikisan besin uzaklastirilinca ortadan kalkar

(Alagam 2000; Camp ve Fuks 20006).

Agn hikayesi klinik ve radyografik destekler olmadan subjektif bir
semptomdur ve yorumlanmasinda oldukca dikkatli olunmalidir (Cengiz 1996). Ancak

yine de vital pulpa tedavisi se¢iminde belirleyici rol oynamaktadir.
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2.2. Siit Disi Vital Pulpa Tedavileri
2.2.1.Indirekt Pulpa Tedavisi

Vital pulpaya sahip derin ¢iiriiklii dislerde, ¢liriik dokunun pulpaya ulasmadan
temizlenip, sert ve renklenmis (bakteriden fakir) dentinin birakilarak restore edilmesi
teknigidir. Dentinin tizeri Kalsiyum Hidroksit (Ca(OH)2), cam iyonomer siman, ¢inko
oksit ojenol siman veya Mineral Trioksit Agregat (MTA) gibi biyo uyumlu bir
materyal ile kapandiktan sonra sizdirmaz bir daimi restorasyon yapilir. Klinik ve
radyolojik olarak semptomsuz derin dentin ciiriiklii dislerin tedavisinde; ¢iiriik
ilerlemesinin durdurulmasi, tamir dentini yapimi uyariminin ve demineralize olmus
dentinin remineralizasyonunun saglanmasi ve dentin gegirgenliginin azaltilmast bu
yontemle saglanmus olur (Fuks 2008a). Indirekt pulpa tedavisi uygulanan siit dislerinin
4 yil takip edilip degerlendirildigi bir ¢alismada, tedavinin basari oran1 %93 olarak
bildirilmistir (Farooq ve ark. 2000).

Derin dentin c¢iiriiklerinin tedavisi sirasinda pulpanin agiga ¢iktigr durumlarda
tedavi planlamasi degisebilir. Leksell ve ark. (1996) indirekt pulpa tedavileri sirasinda
pulpa a¢iga ¢ikma oranini geng daimi dislerde %17,5 oraninda bildirirken, siit disleri
ile yiiriitiilen bir ¢alismada bu oran %15 olarak bildirilmistir (Magnusson ve Sundel
1977).

2.2.2. Direkt Pulpa Tedavisi

Vital pulpaya sahip derin ¢iiriiklii dislerde, kavite hazirlig1 veya travma sonucu
meydana gelen; 0,5 mm veya daha kiiciik ¢apli, etrafi dentinle ¢evrili mekanik pulpa
acilimlarinda agilim bolgesinde tamir dentini yapimini uyarmak amagli yapilan

tedavilerdir (Mathewson ve Primosch 1995; Fuks 2008a).

Diste pulpitis semptomlar1, 6dem, fistiil, agirt mobilite, radyografik patoloji

bulgusu ve kontrol edilemeyen kanama varliginda uygulanmasi kontrendikedir.

Pulpa acildiginda yiizeydeki kanama steril pamuk pelet (serum fizyolojik
emdirilmis) ile hafif baski uygulanarak kontrol altina alinir. Perforasyon yiizeyi
Ca(OH)2 preparatlarindan biri ile Ortiiliirken, basing uygulanmamasia dikkat
edilmelidir. Ca(OH)2, temas ettigi ylizeyde nekrotik bir alan olusturmak sureti ile

farklilasmamis mezensim hiicrelerinin odontoblast benzeri hiicrelere farklilagsmasini
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ve tamir dentini olusturmasini saglar. ilk temasta olusan nekroz alani, kan
damarlarindan saglanan kalsiyum iyonlar1 (materyal kaynakli degil) ile kalsifikasyonu
saglanan dentin matriksi ile rezorbe olur (Whitworth ve Nunn 2001; Camp ve Fuks
2006).

Direkt pulpa tedavileri siit dislerinde pek tercih edilen yontemlerden degildir.
Ozellikle aksiyal duvarlardaki perforasyonlarda pulpotomi tedavisi segilmelidir
(Mathewson ve Primosch 1995; Curzon ve ark 1997; Tagger ve Tager 2002; Camp ve
Fuks 2006). Siit disi pulpasinin yiiksek hiicresel igerigi ve aktivitesi sebebiyle direkt
pulpa kaplamasinin siit dislerinde basarisizlikla sonuglanabildigini bildirilmistir.
Aragtirmalar farklilasmamis mezensim hiicrelerinin odontoklastlara farklilasarak
internal rezorpsiyona sebep oldugunu gostermektedir (McDonald ve ark. 2004; Fuks
2008a).

2.2.3.Pulpotomi Tedavisi (Amputasyon)

1866°da Atkinson, amputasyon tedavisi fikrini dis hekimliginde ortaya atan il
isim olmustur. Atkinson tedavi yaklasiminda; ag¢ilan pulpa dokusunun kronal kismi
cikarildiktan sonra, kalan dokunun saglikli oldugundan emin olunana kadar gegici
olarak kapatilmasi anlayis1 hakimdi. Giinlimiizde ise; disin enfekte veya etkilenmis
kronal pulpasimin ¢ikarilip, kok pulpasinin bakterisit bir materyal ile vitalitesinin

korunup, disin fonksiyonunu siirdiirmesi yaklasimi hakimdir (Ounsi ve ark. 2009).

Amputasyon tedavisinin kontrendike oldugu durumlar su sekilde belirlenmistir

(Mathewson ve Primosch 1995; Tagger ve Tagger 2002):

e Restore edilemeyecek durumda kron harabiyeti varlig

e Spontan agr1 varlig

e Patolojik mobilite gozlenmesi

e Cevre dokularda sislik ve fistiil gdzlenmesi

e Radyolojik muayenede external vel/ya internal kok rezorpsiyonu
gbzlenmesi

e Kok kanallar1 veya pulpa odasinda kalsifikasyon olusumlar1 gézlenmesi

e Lamina dura kayb1 ve/ya periodontal aralikta genisleme gézlenmesi
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e Alveolar kemik ve ilgili disin daimi dis germinde konum veya yapisal
anomali gozlenmesi

e Dis kokleri rezorpsiyon seviyesinin kok uzunlugunun 2/3’tinii gegmesi

e Palpasyon velya perkiisyon hassasiyeti varligi

e Kronal pulpa amputasyonunu takiben kanamanin kontrol altina
allnamamasi

e Klinik islemler sirasinda ¢ocuk hasta ile uyum sorunu yasanmasi

e Sistemik rahatsizligi veya baskilanmig immiin sistemi bulunan g¢ocuk

hastalar
Amputasyon Tedavisi Yaklasimlar
Amputasyon tedavisi yaklasimlari su sekilde siniflandirilmistir (Ranly 1994):

a) Devitalize Edici Yaklasim: Muhafaza edilmesi amaclanan kok pulpasinin
metabolik aktivitelerinin baskilanarak inert forma getirilmesini saglayan tedavi
yaklagimidir. Bu yaklasim pulpanin “mumifiye” edilmesi seklinde isimlendirilmistir.
Pulpanin fikse edilmesini formokrezol materyali ve elektrocerrahi yontemi
saglamaktadir. Ancak bir¢gok calismada kok pulpasinin tamaminin devitalize
edilmedigi bildirilmis ve bu sebeple bu yaklasim “semi mortal” veya “vital”
amputasyon olarak adlandirilmistir (Sweet 1930; Ranly 1994; Mathewson ve
Primosch 1995).

b) Koruyucu Yaklasim: Bu yaklasimda rejenerasyon hedeflenmemektedir. Kok
pulpasinin vital olarak korunmasi amaciyla gluteraldehit ve ferrik siilfat materyalleri
kullanilmaktadir (Ranly 1994; Ketley ve Goodman 1991). Gluteraldehit soliisyonlar1
anlik hazirlanmasi ve muhafaza gii¢liigli sebebiyle yaygin olarak kullanilmamaktadir

(Alagam 2000).

c) Rejeneratif Yaklasim: Kok pulpasinin vital kalmasinin hedeflendigi bu
yaklagimda, dentin bariyeri olusumu da gozlenmektedir (Ranly 1994). Bu amagcla
zenginlestirilmis kollajen, kemik morfogenetik protein, demineralize dentin ve MTA

gibi biyo-uyumlu materyaller kulanilmaktadir (Alagam 2000; Camp ve Fuks 2006).
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Amputasyon Tedavisinde Kullamlan Materyal ve Metodlar

1. Formokrezol: Formokrezol ilk formuyla 1874 te trikrezol ve formalin igerikli bir
pulpal ajan olarak Dr. Nitzel tarafindan kullanilmigtir. Bu standart formiilde %48.5
oraninda formokrezol, %48,5 oraninda krezol ve %3 oraninda gliserin bulunmaktaydi

(Ranly 1994; Alagam 2000).

1904°te ise yeni formiilityle Buckley tarafindan %38 oraninda formalin i¢eren
form elde edilmis ve kullanilmaya baglanmistir. Ancak ilk kullanimi kok kanal
tedavilerinde dezenfeksiyon amagli olmustur (Mathewson ve Primosch 1995; Curzon
ve ark. 1997). Buckley’in gelistirdigi formiilasyon %19 formaldehit, %35 trikrezol ve

tagiyicilardan olugmaktadir.

Sweet tarafindan 1932°de siit disi pulpa amputasyonunda kullanilmaya
baslanmistir. Sweet’in amputasyon yaklasimlari ilk 6nce 5 seans, ardindan 3 seansh
devitalizasyon asamalarini izlerken, bu yaklasim 1970’lerden itibaren yerini tek
seanslt amputasyonlara birakmaya baglamistir (Ranly 1994; Alacam 2000; Fuks
2006).

Formokrezoliin %40 civarinda seyreltilmis formu formalin olarak adlandirilir.
Formalin doku denatiirasyonunu yalnizca proteinlerle baglanarak saglar.
Formaldehitin polimerize olmus formu olan paraformaldehit dokularin fiksasyon
stirecinin baslangicindan sorumludur. Formokrezol soliisyonlarina gliserin ilavesi ise
paraformaldehitin  polimerizasyonu sonucu olusan c¢okeltiyi  engellemeyi

amaclamaktadir (Ranly ve Fulton 1976; Myers ve ark. 1978).

Formokrezol soliisyonunun trikrezol igerigi %35’tir. Trikrezol, soliisyondaki
formaldehitin hiicrelerdeki toksik etkisini azaltmak amaciyla ilave edilmistir (Reding

1968).

Formaldehitin gaz formunda bulunmasi ve molekiil yapisinin oldukga kiigiik
olmasi, organik yapilara difiizyonunu kolaylastirmaktadir ve karsinojenik etkisinin de
bu ozelliklerinden kaynaklandigi bir¢ok calismada bildirilmistir. Bunun yaninda

bakteri fiksasyonunu da bu 6zelligi ile gerceklestirmektedir (Casas ve ark. 2005).

Formokrezol uygulamasini takiben yapilan bazi ¢aligmalarda, uygulama

bolgesindeki pulpa dokusunun fibrotik hale gelerek, komsu bolgelerde yalnizca

15



koagiilasyon nekrozu olustugu boylece kokiin apikal tigliisiinde vital pulpa kaldigi ve
orta ligliilde enflamasyon oldugu bildirilmistir (Loos ve Han 1971). Ancak literatiirde
radikiiler pulpanin tamamen veya kismen nekroze oldugunu bildiren ¢alismalar da

vardir (Beaver ve ark. 1966).

Isaretlenmis  paraformaldehitin ~ yayilimmnin ~ degerlendirildigi  hayvan
caligmalarinda; karaciger, lenf nodlari, bobrek ve kanda yayilim bildirilmistir

(Waterhouse 1995; Fuks 2008a).

Kok kanal tedavilerinde, kanal dolgu pati igeriklerinde bulunan formaldehit
orani ve yayilimi degerlendirmeleri, amputasyon tedavilerinde bulunan degerleri
yansitmamaktadir. Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi’nin 2006 yilindaki son
verilerinde formaldehit “karsinojenitesi bilinen madde” olarak smiflandirilmistir.
Ancak bu calismalar yalnizca formaldehit ile birebir temas1 bulunan, bu sektorde
calisan insanlar tizerinde ylriitiilmiis, olgularin nazofarengeal kanser ve losemi
gelistirme riski oldugu bulunmustur (International Agency for Research on Cancer,
IARC 2006).

Formokrezol amputasyonu uygulamasi sirasinda soliisyonla yalnizca pulpal
ylizeyde temas oldugu, pamuk pelete emdirilmis olan seyreltilmis Buckley
formiiliiniin kullanildig1, kok kanal tedavisi dolgu pati olarak kullaniminda oldugu gibi
kalic1 bir kullaniminin olmadigi, dental uygulamalarda siklikla kullanilan bonding
ajanlari, doku ¢oziiciiler ve sistemik antibiyotiklerin de alerjik ve sitotoksik etkiler
yarattifi géz Oniinde bulunduruldugunda varilan sonuglarin klinik uygulamalarla
ortiismedigi distiniiliip tartigmalar devam etmektedir (Casas ve ark. 2005; Camp ve
Fuks 2006).

Diinyadaki dis hekimligi fakiiltelerinin yaklagik %76’sinda amputasyon
tedavilerinde formokrezol soliisyonu tercih edilirken Ingiltere’de kullanimi terk

edilmistir.

Formokrezol soliisyonu, amputasyon uygulamalarinda giiniimiizde halen altin
standart olarak kabul gérmektedir. Kullanim1 sirasinda hekimlerce dikkat edilmesi
gereken, miimkiin olan en diisiik dozu; ¢evre dokularla temas olmadan, en kisa siirede
kullanmak ve bu materyale alternatif olabilecek materyal ve yontemler aramaya devam

etmektir.
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2. Ferrik Siilfat: Monsel soliisyonu olarak adlandirilan %20’lik ferrik subsiilfat
biyopsilerde hemostaz saglamak amaci ile ilk kez 1857’de kullanilmistir (Fuks ve ark.
1997a). Ferrik siilfat ise asidik pH’s1 sayesinde; kan ile temas ettiginde igerigindeki
demir ve siilfat iyonlarinin kan proteinleri ile ¢okelmesi seklinde hemostaz saglar
(Schroder 1973). Demir-iyon protein kompleksi seklindeki olusum, kesik damar
yiizeyinde zar formunda mekanik bir kapama saglar ve piht1 olusumunu engeller. Pitht1
olusmadan hemostaz saglanmasi, kanal agizlarina yerlestirilecek materyalin pulpa ile
direkt temasini sagladigi i¢in 6nemlidir (Ibricevic ve AlJame 2000). 1988°de hayvan
disleri {izerindeki bir amputasyon calismasinda ilk kez ferrik siilfat kullanilmistir

(Landau ve Johnson 1988).

Kan damarlarinda tika¢ seklinde kapama saglamasi, soliisyonun sistemik
dagilimina mani olmakla beraber, kaviteye hemostaz sonrasi uygulanan materyallerin
de pulpadaki olumsuz etkilerini engellemektedir (Fei ve ark. 1991; Lemon 1993;
Ibricevic ve Al-Jame 2000; Papagiannoulis 2002).

Piyasadaki ferrik stilfat preparatlart %15,5’lik soliisyondur ve o6zel tek
kullanimlik uglarla veya pamuk peletlere emdirilip, pulpa ile temasi 10-15 sn

saglanarak kullanilir.

Ferrik siilfat ile formokrezoliin etkinliklerinin karsilastirildigi ¢alismalarda
benzer sonuglar elde edilmistir (Fei ve ark. 1991; Fuks ve ark. 1997a; lbricevic ve Al-
Jame 2000; Smith ve ark. 2000). Ferrik siilfat materyalinin toksik etkisi bulunmamasi
ve uygulama siiresinin kisa olmasit formokrezole alternatif bir kullanim olanag:

saglamistir.

3. Kalsiyum Hidroksit: Nygren tarafindan 1838’de dis hekimligine tanitilmistir.
Ancak yaklasik 100 sene sonra 1930°da Hermann pulpa dokusu ile temas ettiginde
dentin kopriisii yapimin1 uyardigini bildirmis ve “Calxyl” ticari adiyla kullanima
gecilmistir. 1938’de ise amputasyon tedavisinde ilk kez kullanilmistir (Teucher ve
Zander 1938). Piht1 ile temas eden materyalin, internal rezorpsiyonlara sebep oldugu

bilinmektedir (Carrotte 2005; Briso ve ark. 2006).

12 civarindaki pH’s1 ile kostik etki gosterir ve pulpal cevap da buna bagh
olarak gelisir. Enflamatuar reaksiyonlari; hiicre uyarimlari, kollajen sentezleri ve tamir

stireci izler. Enflamatuar cevap sona ererken yeni odontoblastlar ve onlart iirettigi
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dentin benzeri doku gdzlenir. Mineralize dokudaki Ca*? iyonlarinin materyalden degil
kandan kaynaklandigi bildirilmistir (Tronstad ve ark. 1981; Carrotte ve ark. 2004;
Moretti ve ark. 2008). Ancak bu cevap herhangi bir hafif etkili irritana bagli olarak da
gelisebilir, Ca(OH):2 ‘e spesifik degildir (Ranly 2000).

Yiksek pH ayrica alkalen fosfataz enziminin aktivasyonunda da rol
oynamaktadir. Alkalen fosfataz enzimi sert doku olusumunu aktive etmektedir

(Teixeira ve ark. 2001; Tung ve ark. 2006).

Ca(OH)2, iyonlar1 olan Ca*? ve OH a ayristiginda, sert doku yapimi uyarimi
ve antibakteriyel etkinlik saglanir. Alkalen yapinin olmasi ve OH™ iyonunun salinimi
Ca(OH): ‘in antimikrobiyal etkinligini saglamaktadir (de Albuquerque ve ark. 2006;

Srinivasan ve ark. 2006).

Pulpa dokusundaki piht1 ile temas pulpal iyilesmeyi 6nler. Pihti; olusacak tamir
dentininde tiinel defekti ad1 verilen bozulmus yap1 meydana getirir ve pulpaya bakteri
gecisine sebep olabilir. Alkalen yapinin uyarimi sebebiyle odontoklastik aktivite

ortaya ¢ikabilir (Doyle ve ark. 1962; Alagam 2000; Chacko ve Kurikose 2006).

Toksik etkisinin olmamasi, antimikrobiyal etkinliginin bulunmasi, kalsifiye
doku yapimini uyarmasi, biyo-uyumlu olmasi gibi avantajlar1 vardir (Gruythuysen ve
Weerheijm 1997; Markovic ve ark. 2005; Moretti ve ark. 2008; Sénmez ve Durutiirk
2008). Ayrica amputasyon calismalarinda enflamasyon ve internal rezorpsiyonun
siklikla  gozlenmesi alternatif amputasyon materyali olarak kullaniminin

yayginlagsmasini engellemistir.

4. Gluteraldehit: Histolojik ¢alismalarda hiicre ve dokulari korumak igin
kullanilmaya baslanmais, suda ¢oziilebilen, yagl bir s1v1 olan gluteraldehit, doymus bir
dialdehittir (Greeley 1981). Kopel tarafindan 1979°da fiksasyon 6zelliginin
gelistirilmis olmasi, mutajenik ve toksik 6zelliklerinin tolere edilebilir diizeyde olmas1
gibi Ozellikleriyle formokrezole alternatif olarak tanitilmistir. Aldehit gruplarinda
oldugu gibi ortam pH’s1 antimikrobiyal ve fiksatif etkinligi icin 6nemlidir ve bu pH
degeri 8,5’tir (Ranly 1991). Formokrezol ile gluteraldehitin karsilastirildig: histolojik
bir ¢aligmada, fiksasyon sinirini izleyen pulpa dokusu gluteraldehit grubunda daha

homojen ve diizenli bulunmustur.
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Amputasyon c¢alismalarinda uygulanan ve Onerilen kullanimi %2-5’lik
soliisyonun 1-5 dakika (dk) siire ile pulpaya temas etmesi gerektigi seklindedir. Daha
kisa siireli uygulama ve daha diisiik yogunlukta soliisyon kullanim1 sonucunda internal
rezorpsiyon vakalari bildirilmistir (Waterhouse 1995). Uzun siireli takip
caligmalarinda formokrezole alternatif bir sollisyon olamayacai tespit edilmistir
(Monteiro ve ark. 2009). Ayrica her giin taze sollisyon hazirlanmasi gerekliligi ve
saklama giicliigii sebebiyle kullannmi yayginlagsmamistir (Alagam 2000; Caliskan
2006; Peng ve ark. 2007).

5. Cinko Oksit Ojenol: Amputasyon tedavilerinde kaide materyali olarak kullanimi
giiniimiizde de devam etmektedir. Pulpal dokuda sedatif etkisi sebebi ile tercih edilen
materyal rezin polimerizasyonunu inhibe etmektedir (Ranly 1994). Ayrica basing
dayanimi ve mikro-sizint1 degerlendirmelerinde cam iyonomer simanlardan daha zayif

bulunmustur (Ketley ve Goodman 1991; Alagam 2000).

6. Sodyum Hipoklorit: 1. Diinya Savasi’nda antiseptik 6zelligi i¢in kullanilmigtir
(Akimoto ve ark. 1998). Organik doku c¢oziicii olmasi, uygulandigi bolgede
dezenfeksiyon ve antimikrobiyal etkisi, hemostaz saglayabilmesi gibi 6zellikleri ile
kok kanal tedavilerinde siklikla kullanilir (Accorinte ve ark. 2007; Demir ve Cehreli
2007). Dentin matriksini ¢6zme ve biiyiime faktorlerinin salinimi ile dolayli olarak
ekstraseliiler matriks salgilanimini da uyarmakta, tersiyer dentin olusumunu
indiiklemektedir (Hafez ve ark. 2000; Vargas ve ark. 2006). Yapilan ¢aligmalarda
NaOCl’'nin canli pulpada yalnizca yiizeyel etki gosterdigi, pulpal iyilesmeye etkisi
bulunmadig1 ancak internal rezorpsiyonu da engellemedigi bulunmustur (Tung ve ark.

2006).

7. Mineral Trioksit Agregat (MTA): Hidrolik kalsiyum silikat siman ailesinden olan
MTA Lee ve ark. (1993) tarafindan tanitilmis, Amerika Gida ve Ilag Kurumu
tarafindan insanlarda kullanimi 1998’de onaylanmistir. %50-75 kalsiyum oksit, %15-

25 silikon dioksit ve aliiminyum oksitten olusmaktadir (Islam ve ark. 2006).

Materyal su ile karigtirildiginda pH’s1 10.2°dir, 3 saat icinde 12.5°e ¢ikar ve
sabit kalir. Bu pH degeri KH patinin pH degerine olduk¢a yakindir. Karigim
neticesinde %33 kalsiyum, %49 fosfat, %6 silika, %3 klorid ve %2 karbon igerikli

kolloid jel kivaminda bir pat elde edilir. Sertlesme siireci 4 saat ile tamamlanmaya
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baslar ancak tam sertlesme 24 saatte gergeklesir (Torabinejad ve ark. 1995;
Torabinejad ve Chivan 1999; Dammaschke ve ark. 2005).

2002 yilina kadar gri MTA kullanilmis, renklenmeye sebep olmasi sebebiyle
kullanimi1 terk edilmistir. Materyalin daha agik renkli formu, demir oksit (FeO) ve
magnezyum igeriginin azaltilmasi ve daha kiiciik partikiillerden olusmasina
baglanmistir (Lee ve ark. 2004). Iki formun fiziksel ve kimyasal 6zelliklerinin

karsilastirildigi ¢calismalarda, anlamli bir fark bulunamamistir (Witherspoon 2008).

MTA patindan doku sivilarina iyon salinimi sirasinda, en yogun salinim Ca*?
iyonunda gergeklesir. Dentin ile kurulan ilk bag fiziksel iken, hidroksi-apatit
¢okelmesi ile difiizyon saglanarak kimyasal baglanma gerceklesir (Sarkar ve ark.
2005). Bu baglanti materyalin ortiiciiliik 6zelligini gelistirmektedir. Hidrofilik bir
yaptya sahip olan MTA materyali sertlesme reaksiyonlarinda bu 6zelligi sayesinde
pulpal kanama ve ortam neminden zarar gérmez (Maroto ve ark. 2005). MTA kaviteye
uygulandiktan sonra nemli pamuk pelet ile temasi saglanacak sekilde kavite bir giin

stireyle gecici olarak kapatilir.

Biyouyumlu olmasi, dentin yapimini indiiklemesi, bakterisid olmasi, mikro-
sizintilar1 Onlemesi, enflamatuar cevap nadiren gozlenmesi, doku rejenerasyonu,
basinca dayaniminin yiiksek olmasi avantajlarindandir (Schwartz ve ark. 1999;
Dominguez ve ark. 2003; Chacko ve Kukiorse 2006). Ancak pahali olmasi, sertlesme
sliresinin seans siiresini uzatmasi, antimikrobiyal etkisinin Ca(OH): ‘ten diisiik olmasi,
saklama kosullarinin zor olmasi, uygulama hassasiyeti gerektirmesi gibi dezavantajlari
sebebiyle yaygin kullanima heniiz gegilememistir (Torabinejad ve ark. 1995; Keiser
ve ark. 2000; Dammaschke ve ark. 2005; Sarkar ve ark. 2005; Rao ve ark. 2009).

8. Elektro cerrahi: Doku hiicrelerine aktarilan yiiksek frekansli elektrigin, yiizeyel
olarak dokuyu kesmesi ve koagiile etmesi prensibine dayanan farmakolojik olmayan
bir amputasyon yontemidir. Akimin olusturdugu 1s1 pulpayr denatiire eder ve
dolayisiyla bakteriyel kontaminasyon riskini azaltmis olur. Ancak pulpal dokularda
5,5 C’yi gecgen 1s1 artiglarimin geri doniislimsiiz reaksiyonlara sebep oldugu
bilinmektedir. Is1 artiginin 6niine gecilmesi i¢in yapilan bir ¢alismada, pulpa odasinin
tamamen elektro cerrahi ile bosaltilmasi ve sadece kanal agizlarinin elektro-cerrahi

uygulamasma tabi tutulmasi degerlendirilmis ve ikinci yontem daha basaril
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bulunmustur. Ancak arastiricilar, uygulayicilar i¢in enerji akimmin 10 saniyede (Sn)

1-2 sn ile smirli tutulmasini 6nermislerdir (Mack ve Dean 1993).

9. Kemik Morfogenetik Proteinleri (BMP): Kemik olusumunu uyarici etkisi olan
proteinler, transforming biiylime faktoriiniin bir kismini olusturmaktadir (TGF-B). Bu
protein ailesinin etkinliklerinin tamami 1965°te saptanmistir. Yapilan hayvan
calismalarinda amputasyon tedavilerinde kullanimlarinda, olduk¢a yogun dentin
kopriisii olusumu sagladigi bildirilmistir (Nakashima 1990). BMP’nin ameloblastlarda
erken donemde ortaya ¢iktig1, alkalen fosfataz seviyesini pulpa dokularinda arttirdig,
farklilagsmamis mezensim hiicrelerinin osteoblast benzeri hiicrelere farklilagsmak iizere
uyardigini, pulpa iizerinde uygulandiginda tiibiiler dentin olusumunu uyardigini
bildirmislerdir (Lianjia ve ark. 1993). Osteojenik proteinlerin uygulanmasini takiben
pulpal hiicrelerde odontoblastlara farklilasma ve dentin kopriisii olusumu gozlenmistir
(Toyono ve ark. 1997). Yiiksek uygulama hassasiyeti gerektirmesi, olduk¢a yogun
konsantrasyonlarda uygulanmasi gerekliligi ve pahali olmasi gibi sebeplerle kullanimi

yayginlagmamastir.
2.3. Pedodontide Lazerler

Amerika’da, Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan yumusak doku
lazerlerinin kullanimina 1980 yilinda; sert doku lazerlerinin kullanima ise 1997 yilinda

izin verilmistir (Aoki ve ark. 2004; Gimbel 2000).

Lazer enerjisinin iirlinli olan 151k, hedef dokuda dort farkl etkilesime sebep
olur. Bu etkilesimler, dokunun optik 6zellikleri ve lazerin dalga boylarina baglidir
(Coluzzi 2000; Solewsky 2000; Simsek ve Yildiz 2014).

Lazerin dikkat edilmesi gereken en 6nemli etkisi dokuda olusturdugu 1sidir.
Pulpada olusan 5,5 C’lik bir 1s1 artis1 dislerde vitalite kaybina sebep olabilirken;
pulpada nekrotik degisiklikler 16,7 C’lik 1s1 artisinda gézlenmistir (Matsumoto 2007;
Moritz ve ark. 1998).

FDA tarafindan onaylanmis ve giiniimiiz dis hekimliginde yaygin olarak
kullanilan lazerlerin dalga boylari ve kullanim alanlar1 Tablo 2.1°de 6zetlenmistir
(Coluzzi 2008).
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Dis hekimliginde lazerler; diseti ve ¢cene kemigindeki tiim cerrahi islemler, dig
cliriigii temizlenmesi, dis eti sekillendirmesi, maksiller siniizit, estetik dis tedavileri,
peridodontitis, hassasiyet tedavisi, diseti rengi acilmasi, aft ve uguk tedavileri,
rekurrent aftlar, c¢ene cklemi rahatsizliklarinin tedavisi, kok kanallarinin
sterilizasyonu, peri-implantitis, oral mukoza rahatsizliklari, ¢ekim sonrasi yara
iyilesmesi ve implant cerrahisi gibi birgok islemde kullanilmaktadir (Coluzzi 2005;

Giingdrmiis ve Omezli 2007).

Siit diglerinde dentin kalinliginin daimi dis dentininin yar1 kalinliginda olmasi,
dentinin daha fazla su icermesi ve mineral igeriginin daha az olmasi gibi farkliliklar
sebebiyle siit disi dentininde kullanilan lazer enerjisinin absorbsiyonu daimi dislerden
daha fazla olacaktir. Bu amagla siit dislerinde dentin dokusunda kullanilan lazer
enerjisi daimi dislerde kullanilan enerjiden daha diisiik secilmelidir (Olivi ve

Genovese 2011).

Ciirtik tedavisinde lazer kullaniminin en biiylik avantaji saglam dokularin
korunmasi yani secici temizlik yapilabilmesidir. Diger avantajlari ise; parametrelere
gore degisim gostermekle beraber, basing, agri, giiriiltii ve titresim rahatsizligi
olusturmamasidir. Siit ve daimi dislerde yapilan bir¢ok c¢alismada lazer ve
konvansiyonel yontemlerin ¢iiriik temizleme ve adezyon karsilastirmalar1 yapilmis;
cesitli degiskenlere baglh birbirinden farkli sonuglar bulunmustur (Kuo ve ark. 2017).
FDA 1997 yilinda Er: YAG Lazerlerin c¢liriikk uzaklastirmada kullanimina onay
vermistir (Gimbel 2000).

Kanama kontrolii ve sterilizasyon saglamasi sebebiyle lazerler vital pulpa
tedavilerinde de kullanilirlar (Simsek ve Yildiz 2014). Sterilizasyon etkisi, uygulama
sirasinda olusan termal etkinin bakteriyel invazyonu engellemesi sayesindedir. Lazer
destekli pulpa tedavilerinde biyostimiilasyon da saglanmaktadir. Vital pulpa
amputasyonlarinda kullanilan Nd: YAG ve Karbondioksit (CO.) Lazerler 1-4 watt (W)
aras1 kuvvettedir. Moritz ve ark. (1998), yaptiklar1 bir in vivo ¢alismada mekanik
olarak perfore olmus 200 diste, CO2 Lazer ve Ca(OH): kullanilarak yapilan direk pulpa
kaplamasini1 degerlendirmiglerdir. 12 aylik takip sonucunda dislerin vitalitesini Lazer
Doppler Flowmetry cihazi ile degerlendirmisler ve basari oranlarim1 CO2 lazer

uygulanan grupta %89, Ca(OH)2 grubunda %68 bulmuslardir. Bu basar1 oran1; pulpa
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dokusunun uyarimi, kanama kontrolii saglanmasi ve steril ¢aligma ortami olugsmasina

baglanmustir.

Bakteriyel enfeksiyonlarin dislerin vitalite kaybina ve periapikal lezyonlara
sebep oldugu bilinmektedir. Mikroorganizmalarin  kok kanal sisteminden
uzaklastirilmasiyla endodontik tedavilerin basar1 orani arttirilmaktadir. Giintimiizde

kok kanallart sterilizasyonunda lazer kullanim1 yayginlagmistir.

Berkiten ve ark. (2000), kok kanallarini1 deneysel olarak Streptococus sangius
ve Prevotella intermedia ile enfekte ettikleri calismalarinda, Nd: YAG Lazer ile
dezenfeksiyon uygulamasini degerlendirmislerdir. Nd: YAG Lazerin 2,4 W giiciinde
uygulandigr kok kanali dezenfeksiyonunda lazer sisteminin; Prevotella intermedia

tizerinde %100, Streptococcus sangius iizerinde %98,5 etkili oldugunu bildirmislerdir.

Dental travma, ¢ocuk dis hekimliginin en sik rastlanan ve 6nem arz eden
konularindandir. Olivi ve ark. (2009) lazerlerin travma vakalarindaki
endikasyonlarindan  bahsetmislerdir: disin marjin preparasyonu, liikksasyon
vakalarinda yumusak doku defektlerinin tedavisi, mukogingival cerrahi ve dis

parcalarin1 uzaklastirmak icin cerrahi miidahale vb.

Yumusak doku uygulamalarinda kullanilan Nd: YAG, Er: YAG, CO2 ve Diyod
Lazerlerin; anestezi gerektirmemek veya c¢ok az gerektirmek, vibrasyonu elimine
etmek, ¢ok az skar dokusuna sebep olmak, uygulama siiresini kisaltmak gibi
avantajlar1 vardir. Bunun yaninda, 6zellikle ¢ocuklarda, hemostaz saglamas1 6zelligi
sayesinde goriis alanin1 genisletir. Post-op 6dem, agri, enfeksiyon riski azdir ve dikis
gerektirmeyen bir yontemdir. Bu avantajlar sayesinde c¢ocuklar tarafindan tolere

edilmesi kolaydir (Van 2004; Salmos ve ark. 2010).

Dis sert dokularina lazer uygulamasi, kalsiyum fosfat oranini disiiriir,
minedeki bikarbonat icerigi azalir ve pirofosfat iyonlar1 olusur. Bu sayede ciiriik ve
asit ataklarma direncli, daha stabil bilesikler olusur. Ayrica minenin organik
matriksinin kismi dekompozisyonuna sebep olarak inter ve intraprizmatik alanlar
bloke eder. Bu da minede iyon diflizyonunu kisitlayarak, demineralizasyonu geciktirir.

(Fowler ve Kuroda 1986; Corréa-Afonso ve ark. 2012; Hsu 2000).
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Fissiir ortlicii uygulamasi 6ncesi minenin asitle piirtizlendirilmesi geleneksel
yontemdir. Asit uygulamasi ile mikropdrozite olusturulur ve Ortiiciiniin retansiyonu
saglanir. Izolasyonun bazi durumlarda zor saglanmasi ve teknik hassasiyet
gerektirmesi  sebebiyle yeni yontem ve gerecler arastirilmistir. Lazer
piiriizlendirmesinin agrisiz olmasi ve izolasyon gerektirmemesi ¢ocuklarin tolere

edebilmesini saglamistir (Sungurtekin ve Oztas 2010).

Cocuklarda iirlik goriilen ylizeyler gelende aproksimal ve okluzal yiizeylerdir.
Cocuk ve adolesanlarda okluzal ¢iiriik teshisinde kavitasyon olugsmadig: siirece gozle
teshis oldukca yanilticidir. Alternatif yontem olarak gelistirilen lazer floresans
yonteminin temelinde saglam ve demineralize dis dokulariin floresanslarinin farklilik
gostermesi yatmaktadir. Demineralize minede artan por hacmi, minenin optik
ozelliklerini degistirir. Dokular 655 nanometre (nm) dalga boyundaki Diyod lazer ile
irradiye edildiginde, 15181n bir kism1 absorbe edilir, daha sonra dokunun kromoforlari
tarafindan daha uzun dalga boylarinda yansitilir. DIAGNOdent isimli lazer floresans;
bakteri porfirinleri ve kromoforlardan yayilan floresansi yakalayip, analiz edip, 0-99
aras1 sayisal degere cevirir. Floresans yogunlugu, sayisal degerin artmasina sebep

olurken; ¢iirtik varligimi isaret eder (Randi DF ve David JK 1999).

Dis pulpasi canlilig1 degerlendirmede Lazer Doppler Flovmetre (LDP) cihazi
kullanilmaktadir. LDP cihazinda Helyum Neon (HeNe) lazerler 1 veya 2 mW’lik gii¢
diizeyinde kullanilir. Caligma prensibi dis pulpasindaki kirmizi kan hiicrelerinin akis
hizin1 ve bu hizdaki sempomatik degisiklikleri saptamaya dayanir (Randi ve David
1999). Cocuk hastalarda uygulanan ve noral stimiilasyonlara dayanan vitalite testleri
cocuklarda agr1 olusturmaktadir. LDP yontemi ise agrisiz, non-invaziv ve gercekeidir.
Agrisiz olmasi travmaya ugramis ve immatiir disleri degerlendirmede rahatlik

saglamaktadir (Matsumoto ve ark. 1985).

Diisiik diizeyli lazer terapisi (DDLT) c¢alismalart 1960’larda hiicre
kiiltirlerinde yapilmistir. DDLT uygulandigi bolgede yikim ve 1s1 olusturmayan foto
biyolojik bir tedavi yontemidir. Finsen (1903) fototerapdtik olarak ultraviyole 15181

dokular tizerinde uygulamis ve Nobel 6diilii kazanmaigtir.

Diisiik diizeyli ¢alisma imkani saglayan lazerler genellikle daha kiiciik, daha

ekonomik olup, 1-500 mW araliginda calisir. Bu lazerlerle yapilan tedavi yontemleri
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“diistik diizeyli lazer terapisi”, “biyostimiilasyon” veya “biyomodiilasyon” olarak da
adlandirilir. Terapdtik lazerler; asir1 dentin hassasiyeti, herpes simplex, mukozitis,
cerrahi islem sonrasi agri ve enflamasyon 6nleme-geciktirme, temporomandibuler
eklem disfonksiyonu gibi ¢esitli alanlarda kullanilmaktadir. Herascu ve ark. yaptiklar
calismada, DDLT nin postoperatif yaralar iizerine etkisini arastirmiglardir. Sonug
olarak 904 nm dalga boyundaki DDLT nin postoperatif aseptik yara iyilegsmesini
stimiile ettigini bildirmislerdir (Herascu ve ark. 2005). DDLT nin in vivo olarak
gozlenen bir etkisi; travma sonrast doku yapiminin baslangig evrelerinde makrofajlarin
fagositik aktivitelerini arttirmasidir (Honmura ve ark. 1992). Bu, yara debridmaninin
kolaylasmas1 manasina gelir ve boylece iyilesmenin proliferatif fazinin baglamasi igin

gerekli olan durumlar saglanmis olur (Midamba ve Haanaes 1993).

Ortodontik tedavi sirasinda dis hareketlerine bagli olusan agrinin azaltilmasi
icin DDLT uygulanan bir ¢alismada, kontrol grubuna gore olduk¢a anlamli fark
bulunmus ve ortodontik tedavi sirasinda agri kontrolii ve dis hareketleri i¢in iyi bir

yardimet tedavi olabilecegi savunulmustur (Doshi-Mehta ve Bhad-Patil 2012).
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Tablo 2.1. Dis hekimliginde kullanilan lazer sistemleri ve kullanim alanlari.

Lazerin Ad1 Dalga Boyu Kullamim Alam

350-514 Yumusak doku uygulamalari, ¢iiriik 6nleme,

Argon Lazer nm kompozit polimerizasyonu, beyazlatma tedavisi.

Ciiriik teshisi, biyostimiilasyon, beyazlatma, kok
Diyod Lazer 780-820-870-910 nm  kanali ve periodontal cep dezenfeksiyonu, dentin agirt
duyarlilig: tedavisi.

Yumusak doku eksizyonu, koagiilasyon,
biyostimiilasyon, beyazlatma, kok kanali ve

Nd: YAG Lazer 1064 nm periodontal cep dezenfeksiyonu, dentin hassasiyetinin
giderilmesi.
CO, Lazer 10600 nm Sert ve yumusak doku u}.l.gulamalarl, koagiilasyon,
¢liriik 6nleme.
Sert doku preparasyonu, yumusak doku eksizyonu,
Er: YAG Lazer 2940 nm ¢liriik temizleme, ¢lirik 6nleme, dentin hassasiyetinin
giderilmesi.
Er. Cr: YSGG Sert doku preparasyonu, yumusak doku eksizyonu,

2780 nm segici ¢liriik temizleme, ¢iiriik 6nleme, dentin

Lazer hassasiyetinin giderilmesi.

Dis Hekimliginde Kullamilan Lazer Sistemleri
2.3.1. Argon Lazerler

Argon lazerin mavi ve mavi-yesil 1s1k yayilimi ile 458 ve 514 nm’lik iki dalga
boyu segenegi vardir. Genelde cerrahi amaglarla oftalmolojide ve vaskiilarize timor
ve malformasyon tedavisinde kullanilirlar. Dis hekimliginde ise; kompozit rezin
uygulamalarinda, beyazlatmada ve ¢iiriikten koruma amagl kullanilir (Uraz 2012).
FDA 1991°de oral yumusak dokular ve kompozit rezin uygulamalarinda; dental

beyazlatma uygulamalarinda ise 1995°te kullanimini kabul etmistir.
2.3.2. Diyod Lazerler

800-900 nm dalga boyu araligindaki lazerlerdir. Gallium arsenide ve gallium
aluminum arsenide icerigine eklenerek benzer Ozellikte dalga boylar1 elde edilir.
Bilinen en giiglii etkisi biyostimiilasyon yoniindedir. Hemoglobin ve bazi pigmentler
tarafindan yiiksek oranda absorbe edilir. Yumusak doku cerrahisinde kullaniminin
yan1 sira beyazlatma ve dentin hassasiyeti tedavilerinde de tercih edilir. Fiber ucgla

kullanilir (Simsek ve Yildiz 2014).
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2.3.3. Neodymium-doped Yttrium Aluminium Garnet Lazerler

Elektromanyetik spektrumun kizil 6tesi ve iyonize olmayan bdliimiinde
bulunan 1064 nm’lik dalga boyuna sahip Nd: YAG lazerler dis hekimliginde kullanim
igin gelistirilmistir. Isinin iyonize olmamasi sebebiyle karsinojenik ve mutajenik etki
gostermez. Fiber optik ug ile kolay kullanimi1 vardir. Operasyon sonrasi enflamasyona
ve 0dem konvansiyonel yontemlere gore daha azdir. Yiizey dentinini eriterek, agiktaki
dentin tiibiillerini tikamak suretiyle hassasiyet tedavisinde basarili sonuglar verir.
Boyar madde yardimu ile orta diizey enerji seviyelerinde giiclii antibakteriyel etkinlik
gosterir. Dis beyazlatmada kullanimi vardir. Dislik enerji  diizeylerinde

biyostimiilasyon etkisi vardir.
2.3.4. Karbondioksit Lazerler

10600 nm’de 1s1nim yaparlar ve mukoza ve gingiva gibi yiiksek su oranina
sahip yumusak dokularda oldukea iyi absorbe edilirler. Hemostaz 6zelligi kanamasiz
bir ¢aligma ortami saglarken, termal hasar riski sebebiyle sert dokuda kullanim1 yaygin
degildir. Fiber ucla kullanilmadigi i¢in kanal tedavisinde kullanimi sinirlidir.
Odaklanabilme o6zelligi oldukca iyidir. Cerrahi islem sirasinda damar, lenf ve
sinirlerde tam kapama sagladig1 i¢in malign lezyon eksizyonlarinda metastazlari onler.
Kemikte kullanimlar1 gaz sogutmasina ragmen ciddi karbonizasyon ve termal hasara

sebep olup, iyilesmeyi geciktirir.
2.3.5. Erbiyum Lazerler
2.3.5.1. Erbium, Chromium: Yattrium-Scandium-Gallium-Garnet Lazerler

Dalga boyu 2780 nm’dir. Yalnizca sert dokularda kullanimi yaygindir.
Titanyum esasli dental implantlarin ylizeyinde degisiklige sebep olmadigr igin
perimplantitis vakalarinda yiizey dekontaminasyonunda veya implant {izeri agilmasi

durumlarinda giivenle kullanilir.
2.3.5.2. Erbium-doped Yttrium Aluminium Garnet Lazerler

Dalga boyu 2940 nm’dir. Suda en iyi absorbe olabilen lazerlerin Er: YAG
lazerler oldugu bilinmektedir. Foto-ablasyon mekanizmasi ile gerceklesen etkisi, sert

dokularda kullanilmasimi giivenli kilmistir. Foto-ablasyon etkisinde dokularda mikro
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patlamalar ve erimeler elde edilir. Mine, dentin, sement ve kemik gibi sert dokularin
sadece list katmanlarinda emilerek, enerji bosaltimi yapilir; derin dokularda termal
hasar olugsmaz. Su sogutmasi ile ¢alisilirken; su tarafindan absorbe edilmesi 6zelligi

ile yumusak doku cerrahisinde de giivenli ve rahattir (Simsek ve Yildiz 2014).
2.4. Amputasyon Tedavisinde Lazerler

Amputasyon tedavilerinde kullanilan materyallerden altin standart olarak kabul
edilen formokrezol materyalinin muhtemel olumsuz etkilerine kars1 yeni arayislar
sonucu gelistirilen yontemlerden biri de lazer sistemleridir. Lazer sistemlerinde enerji

araligi ve uygun frekans se¢imi ¢ok 6nemlidir.

Amputasyon tedavilerinde CO. Lazer, Er, Cr: YSGG, Nd: YAG Lazer, Diyod
Lazer ve Er: YAG Lazerlerle yapilan ¢aligmalarda elde edilen klinik, radyografik ve
histolojik basar1 sonuglari, konvansiyonel materyallerle yapilan calismalarda elde
edilen sonuglarla benzerlik gostermektedir (Kimura ve ark. 2000; Kimura ve ark.
2003; Liu 2006; Odabas ve ark. 2007; Toomarian ve ark. 2008; Golpayegani ve ark.
2010; Coster ve ark. 2012; Niranjani ve ark. 2015; Uloopi ve ark. 2016).

Lazer sistemlerinden CO; lazer ile ilk amputasyon calismast kopeklerde
yapilmustir (Shoji 1985). Diizgiin bir odontoblast tabakas1 ve tersiyer dentin olusumu

gbzlenmis, komsu ve daha derin dokularda termal hasar olmadig1 gortilmiistiir.

Robert ve ark. (1999), 15 saglikli ¢ocuk ve 30 dise formokrezol ve CO> lazer ile
vital pulpa amputasyonu tedavisi uygulamislar ve pulpal doku ve enflamatuar cevabi
28. giin ve 90. giin klinik ve histolojik olarak karsilastirmiglardir. Lazer grubundan iki
diste, formokrezol grubundan bir diste internal rezorpsiyon gézlenmistir. 28. ve 90.
giin incelemelerinde; lazer ile amputasyon tedavisi uygulanan siit dislerinde daha az
enflamatuar hiicreye rastlanirken, klinik, radyolojik ve histolojik olarak iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi bildirilmistir.

Odabas ve ark. (2007), Nd: YAG lazer ve formokrezol amputasyonunu insan siit
dislerinde; klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak incelemislerdir. Klinik ve
radyografik degerlendirmeler,1., 3., 6., 9. ve 12. aylarda yapilmustir. Iki grupta da 21
dis tedavi edilmistir. Lazer grubunda %85,71 klinik basari, %71,42 radyolojik basari

28



elde edilirken; formokrezol grubunda %90,47 klinik ve radyolojik basari orani

bildirilmistir.
2.5. Siit Disi Amputasyon Tedavilerinde Basar1 Olgiitleri

Basar1 kavraminin kullanimina goére amputasyon tedavilerinde basar1 oranlari
degismektedir. Disin eksfoliasyon zamanina kadar agizda kalmasi basari kriteri olarak
belirlenmis ise basar1 orani oldukga yliksek bulunurken; disin herhangi bir semptom
gostermeden agizda kalma siiresi goz Oniinde bulundurulursa oran oldukca
dismektedir. Asemptomatik ancak radyografik degerlendirmede patolojik
radyolusentlikler gozlenebilen disler baz1 aragtirmacilar tarafindan fizyolojik diisme
yasina kadar agizda kalabilecegi diistiniilerek basarili kabul edilmistir (AAPD 2014).
Ancak yeterli veriye ulasmak igin; daha ¢ok deney grubu ile daha detayl
degerlendirmeler gerekmektedir (Kuo ve ark. 2017).

2.5.1. Klinik Basar1 Olgiitleri

eDiste pulpa dejenerasyonu semptomlarmmin gozlenmesi: apse, patolojik
mobilite, fistiil, spontan agr1

e Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti

¢ Gingival dokularin saglig1

e Sekonder ciiriik

¢ Lenfadenopati varligi
2.5.2. Radyografik Basar Olgiitleri

e Patolojik periapikal radyolusensi
e Furkal bolgede radyolusensi
e Periodontal aralikta genisleme, lamina dura kayb1

e internal- external rezorpsiyon

Internal kok rezorpsiyonu ve kok kanal obliterasyonu varlig1 basarisizlik sebebi
olarak kabul edilmis ancak ilgili daimi dis germine zarar1 olmayacagindan c¢ekim

endikasyonu konulmamustir.
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2.5.3 Restorasyon Basar1 Olgiitleri

e Paslanmaz ¢elik kronda marjinal agiklik

¢ Kronda okliizyon yoniinde degisim

¢ Kron deformitesi

e Kompomer restorasyonda marjinal adaptasyon bozulmasi
¢ Restorasyonda marjinal renklenme

¢ Diste restorasyon kaynakl1 hassasiyet

¢ Restorasyonda retansiyon kaybi

¢ Restorasyonun yiizey pliriizliligi

¢ Restorasyonda marjinal adaptasyon devamliligi

¢ Restorasyonun anatomik formunda degisiklik
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Dis Secim Kriterleri

Bu calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ilag ve
T1bbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2016/002 numarali onayi ile yiirttiildii
(Ek-A).

Bu c¢alismaya, Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali’na bagvuran, 4-8 yas araligindaki, herhangi bir sistemik
rahatsizligi, alerjisi bulunmayan, kooperasyon saglanan ¢ocuk hastalar dahil edildi.
Tedavi oncesinde ebeveynlere amputasyon tedavisi hakkinda bilgiler verilip,

aydinlatilmis onam formu imzalatild1 (Ek-B).

Istatistiksel degerlendirmeler icin gerekli minimum dis sayis1 tiim deney
gruplart icin gii¢ analizi ile hesaplandi. Gli¢ analizi i¢in G-Power Paket programi
kullanildi. Programa gore her grupta %80 giicle 30 dis olmasi gerektigi tespit
edilmistir. Gli¢ degerini optimum (%80) tutarak 6rneklem sayisini belirlemek etik
acidan olusabilecek sakincalart ortadan kaldirir (Siit 2011). Hasta kaynakli olabilecek

sorunlar goz Oniine alinarak her grup igin dis sayis1 40 olarak (n=40) belirlenmistir.

Hasta Secim Kriterleri

1. Romatizmal veya konjenital kalp rahatsizlii ve herhangi bir sistemik
hastaliginin bulunmamasi,

2. Bagisiklik sisteminin baskilanmamig olmasi,

3. Tedavi Oncesi 24 saat iginde herhangi bir ilag kullanmasin1 gerektirecek
enflamatuar veya enfeksiydz durumunun olmamasi,

4. Herhangi bir ila¢ veya anestezik maddeye alerji hikayesinin bulunmamasi,

5. Frankl davranis skalasina gore 3 veya 4 skora sahip olmasi (Frankl 3: Hasta
tedaviyi kabul eder, hekimle is birligi yaparak bir siire sonra istekli hale gelir, hekim
yonlendirmesini kabul eder. Frankl 4: Tedavilere ve hekime ilgili ve isteklidir, eglenir)
(Frankl 1962).

6. Ebeveynlerin tedavi konusunda hekimle uyumlu olmasi kriterlerine uygun

cocuk hastalar dis se¢im kriterlerine gore ¢alismaya dahil edildi.
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Dislerin periapikal radyografik tetkiklerinde paralel teknik kullanildi. Fosfor
plaklar film tutucu (X-Ray Holders, Kerr, Kaliforniya, ABD) vasitasiyla agiz igine
yerlestirildi. Radyograflar EXPERT™ DC intra oral radyograf cihaz1 ve GENDEX
GXPS-500™ fosfor plak tarayic1 (GXPS-500, Gendex, Hatfield, ABD) kullanilarak
alindi. Radyograflar alinirken maximum pozlama siireleri maksillada 0,25 sn,
mandibulada 0,20 sn olarak belirlendi. Teshis ve takip radyograflar1 tedavileri

gergeklestiren hekim tarafindan alindi.

Amputasyon tedavisi yapilmasi planlanan disler i¢in belirlenen se¢im kriterleri

Tablo 3.1°de sunulmustur.
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Tablo 3.1. Tan1 yontemleri ve degerlendirme kriterleri.

TANI YONTEMI KRITERLER
Travma hikayesi ve bulgular1 degerlendirilir.
y Lezyonun biiyiikliigii ve derinligi tedavi se¢imi ve disin prognozu icin degerlendirilir.
Inspeksiyon
Mevcut restorasyonlarin durumu ve yenilenme ihtiyaci degerlendirilir.
Muayenesi
Aktif veya durgun ¢iiriikk tedavi segenekleri a¢isindan degerlendirilir.
Fissiir renklenmesi ¢iiriik riski agisindan degerlendirilir.
Uyarana bagli gegici anlik agr1 vital pulpa tedavisi se¢imi i¢in degerlendirilir.
Agn Uyarana bagli uzun siireli agr1 pulpektomi tedavisi i¢in degerlendirilir.
Degerlendirmesi Kendiliginden baglayan agri varliginda pulpal cevap ve tedavi segenekleri degerlendirilir.
Cigneme sirasinda agr1 varliginda yiyecek sikigmasi veya periodontal ve periapikal patolojiler degerlendirilir.
Yumusak Doku Odem varlig1 dis veya dis eti kaynakli olarak degerlendirilir.
Degisiklikleri

Fistiil varlig1 radyografik tan1 destegi ile degerlendirilir.

Pulpa Testleri

Termal testler ile pulpal vitalite degerlendirilir.

Elektrikli pulpa testleri ile pulpal vitalite degerlendirilir. Siit dislerinden giivenilir degildir.

Perkiisyon

Perkiisyon duyarliligi periapikal patolojiler igin degerlendirilir.

Mobilite

Fizyolojik veya patolojik mobilite radyografik tan1 destegi ile degerlendirilir.
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Tablo 3.1 (devami). Tan1 yontemleri ve degerlendirme kriterleri.

Pulpanin Durumu

Klinik muayenede pulpa agik ise kontaminasyon agisindan degerlendirilir.
Pulpanin travma sonucu agilmasi kontaminasyon ve canliligin korunmasi agisindan degerlendirilir.
Pulpanin kavite preparasyonu sirasinda agilmasi kontaminasyon agisindan degerlendirilir.

Pulpanin ¢iiriik temizlenmesi sirasinda agilmasi kontaminasyon agisindan degerlendirilir.

Kanama

Normal kanama: Ag¢ik kirmizi renkte, 3-5 dk. icinde durabilen bir kanama varliginda enflamasyonun sinirli oldugu;

Patolojik kanama: Koyu kirmizi renkte, yogun, 3-5dk. icinde durdurulamayan bir kanama varliginda enflamasyonun kok
kanallarina ilerlemis oldugu seklinde degerlendirilir.

Radyografik

Degerlendirme

Aproksimal ¢iiriik ve ¢iiriik kavitesinin derinligi bakteriyel invazyonun sinirlar1 ve tedavi segenekleri agisindan
degerlendirilir.

Kok ucu ve kokler arasi bolgede lezyon varligi kok kanal tedavisi veya dis ¢ekimi agisindan degerlendirilir.
Fizyolojik kok rezorpsiyonu pulpal cevap acisindan degerlendirilir.
Eksternal/Internal rezorbsiyon pulpal cevap ve disin prognozu acisindan degerlendirilir.
Pulpa kalsifikasyonu pulpal cevap agisindan degerlendirilir.
Kok kiriklari disin tedavi segenekleri ve prognozu agisindan degerlendirilir.

Daimi dis eksikligi ve 6 yas dislerinin durumu tedavi segenekleri agisindan degerlendirilir.




3.2. Amputasyon Uygulamalari

Bu ¢alismaya uygun bulunan ve rastgele segilen mandibular disler i¢in inferior
alveoler blok anestezisi, maksiller disler igin infiltratif lokal anestezi (Ultracain,
Aventis Pharma, Istanbul, Tiirkiye) uygulandi. Lokal anestezi yapilacak bolgedeki
mukozaya kulak ¢ubugu yardimiyla 1 dk boyunca topikal anestezi (Xylocaine, Astra,

Sédertalje, Isvicre) uyguland.

Anestezi saglandiktan sonra ilgili disler rubber-dam (OptiDam, Kerr,
Kaliforniya, ABD) ve tiikriik emici yardimiyla izole edildi. Giris kaviteleri su
sogutmasi altinda aeratdre takilan elmas rond frez ile agildi. Ardindan ¢elik rond frez
takilmis mikro-motor yardimiyla kavite ciirlikten arindirildi. Ciirtik ile kontamine
olma riski kalmayan pulpa odasi tavani steril fissiir frez ile kaldirildiktan sonra, pulpa
odas1 tabanini perfore etmemeye dikkat ederek steril ve keskin bir ekskavator ile kron
pulpasi temizlendi. Kanal agizlarindaki radikiiler pulpa dokusu steril ¢elik rond frez
ile Imm kadar kaldirildi. Ardindan kavite steril pamuk pelete emdirilmis serum
fizyolojik ile doku artiklarindan temizlendi. Calismada kullanilan cihaz ve ekipmanlar

Tablo 3.2°de gosterilmistir.

Ik kanama kontrolii saglandiktan sonra kriterlere uygun disler ¢alismaya dahil
edildi. Kanama kontrolii saglanamayan disler i¢in kok kanal tedavisi uygun goriildii.
Caligma dahilindeki disler randomize gruplara ayrildi ve birden ¢ok disine amputasyon
yapilacak hastalara farkli yontemler uyguland: (FK, FS, Nd: YAG Lazer, Er: YAG

Lazer, Diyod Lazer). Tiim tedavi prosediirleri tek hekim tarafindan uygulandi.

Tablo 3.2. Caligmada kullanilan cihaz ve ekipmanlar.

Cihaz Kullanim Alani Uretici Firma, Sehir, Ulke

Er: YAG lazer ve Nd: YAG

Lightwalker Fotona, Lubyana, Slovenya
lazer uygulamalari

Dr. Smile Wiser Diyod lazer uygulamalari Doctor Smile, Milano, Italya

Koruyucu Gozlik Lazer koruyucu gozliik Fotona, Lubyana, Slovenya

35



3.2.1.Formokrezol Uygulamalari

Formokrezol grubunda Buckley’nin formokrezol formiili (Buckley’s
Formocresol, Sultan, York, ABD) kullanildi (Sekil 3.1).

Sisenin hafifce egilerek i¢ kapaga sizmasi saglanan soliisyona steril pamuk
pelet batirilip, fazlasi steril bir pamuk tampona emdirildi. Pamuk pelet kanal agizlar
tizerine direk temas edecek sekilde yerlestirilip, sizintilart elimine etmek amagli kuru
bir pamuk pelet daha kaviteye yerlestirildi. Onerilen bekleme siiresi olan 4 dk sonunda
pamuk pelet kaldirilip kanamanin durmus olmasina ve kanal agizlarinin yiizeyel doku
fiksasyonu belirtisi olan kahverengi goriinime ulasmis olmasina dikkat edilip;
hemostazin saglanamadigi disler ¢alisma dis1 kabul edildi (Mathewson ve Primosch
1995; Camp ve Fuks 2006; Alagam 2000). Formokrezol materyalinin klinik uygulama

asamalar1 Sekil 3.2°de gosterilmektedir.

i #
4 BUCKLEYS
FORMQ CRES

FOR PROFESSIONAL U9t¥
REF 10200

E —

Sekil 3.1. Buckley’nin Formokrezol Soliisyonu.
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Sekil 3.2. Formokrezol amputasyonu yapilan 74 numarali disin klinik goriintiileri: a. Baslangi¢ klinik
goriintii. b. Kronal pulpa ¢ikarildiktan sonra klinik goriintii. . Formokrezol uygulamasi sonrasi klinik
gorintii. d. Cinko oksit ojenol ve cam iyonomer siman restorasyon uygulamasi sonrasi klinik goriinti.

3.2.2.Ferrik Siilfat Uygulamalari

Ferrik Siilfat grubunda %15,5’lik soliisyon (Astringedent, Ultradent, South
Jordan, ABD) kullanildi (Sekil 3.3). Soliisyon kanal agizlarina tek kullanimlik firgali
uglar vasitasiyla 15 sn siireyle hafif¢ce uygulandi. Pulpa odasinda uygulama sonrasi
kalan soliisyon serum fizyolojik emdirilmis steril pamuk peletler ile temizlenip kanal
agizlarinda hemostazin saglanmis olmasina dikkat edildi. Hemostazin saglanamadigi
disler ¢alisma dis1 kabul edildi (Fuks ve ark. 1997a; Ibricevic ve AlJame 2000; Casas
ve ark. 2004). Ferrik siilfat materyalinin klinik uygulama asamalar1 Sekil 3.4’te

gosterilmektedir.
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Sekil 3.3. Ferrik Siilfat Soliisyonu, Uygulama Enjektorii ve Uglari.

Sekil 3.4. Ferrik Siilfat amputasyonu yapilan 84 numarali digin klinik goriintiileri: a. Baslangi¢ klinik
gortintii. b. Kronal pulpa ¢ikarildiktan sonra klinik goriintii. ¢. Ferrik siilfat uygulamasi sonrasi klinik
goriintii. d. Cinko oksit ojenol ve cam iyonomer siman restorasyon uygulamasi sonrasi klinik goriinti.
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3.2.3.Diyod Lazer Uygulamalar:

Diyod Lazer grubunda 980 nm dalga boyundaki Doctor Smile Wiser (Wiser,
Doctor Smile, Milano, italya) diyod lazer cihazi kullanildi (Sekil 3.5). Hasta, hekim
ve klinik yardimcis1 koruyucu gozliik (Wiser, Doctor Smile, Milano, Italya) kullandi.
Uretici talimatlarina uygun olarak 1 W gii¢, 50 milijul (mJ) enerji, 30 hertz (Hz) atim
sayis1 ve 30 mikrosaniye (us) atim araligi ile; 200 um ¢apindaki fiber ug 10 sn temassiz
uygulanarak hemostaz saglandi (Saltzman ve ark. 2005; Moritz ve ark. 2008).
Hemostazin saglanamadigi disler ¢alisma dis1 kabul edildi. Diyod Lazer yonteminin

Klinik uygulama agamalar1 Sekil 3.6’da gosterilmektedir.

TR

WISER LASER

Sekil 3.5. Calismada Kullanilan Diyod Lazer Cihazi.
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Sekil 3.6. Diyod Lazer amputasyonu yapilan 54 numarali digin klinik goriintiileri: a. Baslangi¢ klinik
goriintii. b. Kronal pulpa ¢ikarildiktan sonra klinik gérintii. ¢. Diyod Lazer uygulamasi sonrasi klinik
goriintii. d. Cinko oksit ojenol ve cam iyonomer siman restorasyon uygulamasi sonrasi klinik goriinti.
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3.2.4.Erbium-doped Yttrium Aluminium Garnet Lazer Uygulamalari

Hasta, hekim ve klinik yardimecisi koruyucu gozliikk (Light Walker, Fotona,
Lubyana, Slovenya) kullandi. Fotona Light Walker (Light Walker, Fotona, Lubyana,
Slovenya) lazer cihazinin Er: YAG modu kullanilarak 200 mJ enerji, 5 Hz atim sayis,
15 sn temassiz ug ile hemostaz saglandi (Sekil 3.7) (Kimura 2003; Kotlow 2008b).
Hemostazin saglanamadigi disler calisma dis1 kabul edildi. Er: YAG Lazer yonteminin

Klinik uygulama asamalar1 Sekil 3.8’de gosterilmektedir.

Sekil 3.7. Calismada kullanilan Er: YAG ve Nd: YAG lazer cihazi.
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Sekil 3.8. Er: YAG Lazer amputasyonu yapilan 54 numarali digin klinik gériintiileri: a. Baglangig klinik
goriintii. b. Kronal pulpa ¢ikarildiktan sonra klinik goriintii. ¢. Er: YAG Lazer uygulamasi sonrasi klinik
gorintii. d. Cinko oksit ojenol ve cam iyonomer siman restorasyon uygulamasi sonrasi klinik goriinti.
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3.2.5.Neodymium-doped Yttrium Aluminium Garnet Lazer Uygulamalar:

Hasta, hekim ve klinik yardimcis1 koruyucu gozliik (Light Walker, Fotona,
Lubyana, Slovenya) kullandi. Fotona Light Walker (Light Walker, Fotona, Lubyana,
Slovenya) lazer cihazinin Nd: YAG modu kullanilarak 2 W gii¢ ve 20 Hz atim sayzist
ile 10 sn uygulama ile hemostaz saglandi (Sekil 3.7) (Liu 2006; Kotlow 2008a).
Hemostazin saglanamadigir disler ¢alisma dist kabul edildi. Nd: YAG Lazer

yonteminin klinik uygulama asamalar1 Sekil 3.9°da gosterilmektedir.

Sekil 3.9. Nd: YAG Lazer amputasyonu yapilan 55 numarali digin klinik goriintiileri: a. Baslangi¢ klinik
gortintii. b. Nd: YAG Lazer uygulamasi sonrasi klinik goriintii ¢. Cinko oksit ojenol ve cam iyonomer
siman restorasyon uygulamasi sonrast klinik gérlintii. d. Kompomer restorasyon uygulamasi sonrast
goriintii.
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3.3. Dislerin Restorasyonlari

Dislerin restorasyonlarinda kullanilan materyaller Tablo 3.3’te gosterilmistir.

Tablo 3.3. Caligmada kullanilan restoratif materyaller.

Materyal Ticari isim icerik Uretici Firma
. . Cavex Cinko Toz: ZnO
C.mk(l) Oksit Oksit Ojenol o Cavex, Harlem, Hollanda
Ojenol Siman Siman Likit: Ojenol
. Toz: Can, A|F3, A|203, SiOz,
Cam Iyonomer Cavex Cam

Siman

Kompomer

Bonding Ajan

Paslanmaz Celik
Kron

Yapistiric1 Cam
Iyonomer Siman

Iyonomer Siman

R&D Series
Nova
Compomer
Capsule Kit

Nova Compo-B
Plus

3M Stainless
Steel Primary
Molar Crowns

Cavex Cam
Iyonomer Siman

Aly(POy4)s
Likit: Polialkenoik asit/ su

Doldurucu: Stronsiyum
Aluminyum Floro Silikat Cam

Matriks: Hidroksi etil
metakrilat, hidrofilik
monomer

UDMA, 4- META, aseton, su,
gluteraldehit

%77 nikel, %15 krom, %7
demir ve manganez, silikon,
karbon

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

Likit: Polialkenoikasit,
tartarikasit, su

Cavex, Harlem, Hollanda

Imicryl, Konya, Tiirkiye

Imicryl, Konya, Tiirkiye

3M ESPE Unitek,
Seefeld, Almanya

Cavex, Harlem, Hollanda

Tiim restoratif uygulamalar amputasyon uygulamalarini takiben ayn1 seansta,

ayni hekim tarafindan gerceklestirildi.

Tiim kavitelerde hemostazi takiben, pulpa odasina 2 mm kalinliginda sedatif
etkisi sebebiyle ¢inko oksit ojenol siman (Cinko Oksit Ojenol Siman, Cavex, Harlem,
Hollanda) uygulandi. Cinko oksit ojenol simanin ardindan konvansiyonel cam
iyonomer siman (Cam Iyonomer Siman, Cavex, Harlem, Hollanda) ile kaviteler

giiclendirildi.
3.3.1. Kompomer Restorasyonlar

Cam iyonomer simanin sertlesme siiresi olan 6 dk beklendikten sonra ara yiiz

clirigi bulunan diglere matriks bandi uygulanmasimi takiben kompomer
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restorasyonlara gecildi. Matriks bandinin (SuperMat, Kerr Hawe, Bioggio, Isvigre)
dise adaptasyonu saglandiktan sonra kaviteye bonding ajan1 (Nova Compo-B Plus,
Imicryl, Konya, Tiirkiye) 10 sn aplikator yardimiyla uygulanip kavite nazikce
kurutuldu. 20 sn polimerizasyon cihazi (Lumion, Planmeca, Helsinki, Finlandiya) ile
polimerizasyon saglandiktan sonra, kompomer materyali (Nova Compomer, Imicryl,
Konya, Tiirkiye) kaviteye tabakalama yontemi ile yerlestirilip, her tabakada 20 sn
1sinlama ile polimerizasyon saglandi. Restorasyon; rubber-dam ve matriks bandi
uzaklastirildiktan sonra ara yilizlerden 10’ar sn daha polimerize edildi.
Polimerizasyonu takiben daimi restorasyonun okluzal uyumu artikiilasyon kagidi ile
kontrol edilip arttk monomer salinimi ve ylizey plriizliliigiinii gidermek amac ile

polisaj yapildi (Sar1 ve ark. 2002; Cehreli ve ark. 2006).
3.3.2.Paslanmaz Celik Kron Restorasyonlar

Paslanmaz gelik kron (PCK) ile restore edilmesi planlanan dislerde kompomer
restorasyonun ardindan disler kron uygulamasi i¢in hazirlandi. PCK (Stainless Steel
Primary Molar Crowns, 3M ESPE Unitek, Seefeld, Almanya) se¢imi karsit arkta dis
mevcut ise okluzo-gingival boyutun ve komsu disler arasindaki mesafenin bir kumpas

yardimut ile dl¢ililmesiyle gerceklestirildi.

Dislerin okluzal ylizeylerinden, okluzal anatomi g6z 6niinde bulundurularak 1-
1,5 mm rediiksiyon yapildi. Dislerin ara ylizey temas noktalar1, frez disle temas
ettirilerek ve disin uzun aksma hafif egimlendirilmis (10-15”lik a¢1) sekilde
konumlandirilarak kaldirildi. Vestibiil ve lingual/ palatinal yiizeylerde fazla mine
kaldirilmadan yalnizca kron retansiyonuna yardimci olacak diizeyde asindirma
yapildi. Kron hazirlig1 gingival seviyede ¢ok hafif subgingival olacak sekilde bitirildi.
Keskin kenarlar bizote edildi (Sonmez 2006).

Secilen kron oral kaviteye steril gazli bez yerlestirildikten sonra denendi. Kron
vestibiilden linguale/palatinale dogru dise yerlestirilip gingival atagmana zarar
vermesini 0nlemek amaciyla gingival sinirlar1 sulkusa en fazla 1mm kadar girecek
sekilde kisaltildi. Gingival dokuda uyumundan emin olunana kadar bu islem
tekrarlandi. Kron marjinlerinin adaptasyonu icin vestibiil ve lingual/palatinal
yiizeylerin servikal icliilerinde pensler yardimiyla kontur diizenlemeleri yapildi.

Konturlanan tiim yiizeyler polisajlandi. Kron adaptasyonu klinik ve radyografik olarak
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gozlendi. Radyografik gozlemde kron marjininin mine-sement smirinda olmasina

dikkat edildi (Alacam ve ark. 1998).

Kron simantasyonu i¢in; disin ve kronun kan ve tiikriikten izole olmasi saglanip
siman artiklarinin retansiyonunu énlemek amaci ile komsu disler ve dis eti de vazelin
ile izole edildi. Simantasyon sirasinda dis kurutulup, kron i¢ine {iretici firma onerileri
dogrultusunda hazirlanan yapistirict cam iyonomer siman (Cam Iyonomer Siman,
Cavex, Harlem, Hollanda) tamamen dolduruldu. Kron disin lingual/palatinalinden
vestibiiliine dogru yerlestirilip parmak basinci ile oturtuldu. Kron {izerine yerlestirilen
pamuk rulo basinciyla karsit ark ile okluzal bir kuvvet olusturulup ardindan pamuk
rulo ¢ikartilip fazla siman materyali bir sond ve ara yiizeylerde de dis ipi yardimiyla

uzaklastirildi.

Tedavi bitiminde ebeveynlere anestezi yapilan bolge ile ilgili bilgi verildi,
uyusukluk hissi gecene kadar yanak veya dudaklarda isirmak suretiyle travmatik

yaralanmalar olusmamasi i¢in gocugun yemek yememesi onerildi.
3.4. Amputasyon Uygulamalari ve Ust Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Amerikan Pediatrik Dig Hekimligi Akademisi (AAPD) siit disi amputasyon
tedavilerinde basari kriterlerini 2014 yilinda su sekilde belirlemistir (AAPD 2014):

e Radikiiler pulpa, hassasiyet, agr1 ve sislik gibi geri doniisiimsiiz semptomlar
gostermeden asemptomatik kalmis olmalidir.

e Radyografik degerlendirmelerde patolojik eksternal kok rezorpsiyonu
gozlenmemelidir.

e internal kok rezorpsiyonu sinirl ve stabil olmalidir. Eger bu rezorpsiyon destek
kemik doku kaybina ve/ya enfeksiyon veya enflamasyon bulgularina sebep oluyorsa
dis ¢ekimi karar1 verilmelidir.

e Daimi dis germine zarar verilmemelidir.

Calismaya dahil edilen disler, tedavi bitiminden hemen sonra, 1. ay, 3. ay, 6.
ay, 9. ay ve 12. aylarda klinik ve radyografik olarak iki hekim tarafindan
degerlendirildi.
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Klinik degerlendirme kriterleri; spontan agr varligi, fistil veya apse
gozlenmesi, patolojik mobilite varligi, palpasyon veya perkiisyon hassasiyeti seklinde

belirlendi.

Radyografik degerlendirme kriterleri; periapikal radyolusensi gézlenmesi,
patolojik internal ve/ya eksternal rezorpsiyon gozlenmesi, Kanal i¢i kalsifikasyonlar
varligi, furkal bolgede radyolusensi gézlenmesi, periodontal aralikta genisleme varligi

olarak belirlendi.

Dentin bariyeri olusumu ve kok kanallarinda kalsifikasyon gozlenmesi basari
veya basarisizlik kriteri olarak belirlenmezken radyolojik olarak internal rezorpsiyon
gosteren ancak klinik olarak basarili devam eden disler agizda tutularak gozlemlerine

devam edildi.
3.4.1. Restorasyon Degerlendirmesi
a. Paslanmaz Celik Kron Restorasyon Degerlendirme Kriterleri

Paslanmaz celik kron restorasyonlarin degerlendirme kriterleri; marjinal
adaptasyon degerlendirilmesi, okluzyon kontrolii, kron deformasyonu varligi, kron

kaybi olarak belirlendi.
b. Kompomer Restorasyon Degerlendirme Kriterleri

Kompomer restoratif materyalin degerlendirilmesinde modifiye United States

Public Health Service (USPHS) kriterleri kullanildi (Tablo 3.4) (Cvar ve Ryge 2005).
Alfa (A): Herhangi bir degisiklik ve klinik belirti olmayan restorasyonlar,

Bravo (B): Degisiklik olan ancak klinik olarak kabul edilebilir ve yenilemeye

gerek olmayan restorasyonlar,

Carli (C): Restorasyonun degismesine neden olacak kadar biiyiik degisiklikler

bulunan restorasyonlar seklinde skorlanarak degerlendirmeler yapildi.
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Tablo 3.2. Klinik degerlendirmede kullanilan USPHS kriterleri.

A Dentin hassasiyeti yok.
Dis Hassasiyeti B Hafif ve ¢abuk gecen bir hassasiyet var.

C Siddetli ve dayanilmaz bir hassasiyet var.
A Sondla muayenede takilma yok.

Marjinal B Sondla muayenede takilma var ancak dentin agikta degil.

Adaptasyon
C Sondla muayenede takilma var, dentin agikta.
A Marjinal renklenme yok.
R'\e/lnalzljeig?r:e B Sinirl marjinal renklenme var.
C Belirgin, pulpa odasina ulasan marjinal renklenme var.
A Restorasyonda mitkemmel renk uyumu var.
Renk Uyumu B Restorasyonda renk uyumu miikemmel degil.
C Restorasyonun renk uyumu klinik olarak kabul edilemez.
A Restorasyonun tam retansiyonu.
Retansiyon B Restorasyon hareketli fakat hala yerinde.
C Restorasyon diigmiis.
A Yiizey piiriizli degil.
Yiizey Goriiniimii
B Yiizey hafifce piiriizlii.
Cc Yiizey yiliksek derecede piiriizlii.
A Restorasyon disle anatomik olarak devamlilik gosteriyor.
Anatomik Form

B Genel bir aginma var ancak klinik olarak kabul edilebilir.
C Dentine ulasan asinma var klinik olarak kabul edilemez.

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamiza ait veriler MS Office Excel programi ile olusturuldu. Verilerin
analizi i¢in SPSS 19.0 paket programi (SPSS, IBM Incorporation, Sikago, ABD)
kullanildi.
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Degiskenlerin tanimlayici istatistiksel verileri hesaplandi.

Kategorik degiskenler frekans ve yiizde orani, oransal 6l¢ekli olan yas ve takip
siiresi degiskenleri ortalama+St.Hata (medyan) seklinde sunuldu. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskilerin tespit edilmesi i¢in Monte Carlo diizeltmeli Ki-Kare

analiz yontemi kullanildi.

Farkli degerlendiriciler arasindaki uyumun tespit edilmesi i¢in Kappa katsayisi

hesaplanda.

Sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda iki grup i¢in Mann-Whitney U,
coklu grup durumunda Kruskal-Wallis yontemleri tercih edildi.

Hastalarin takip siireleri Kaplan-Meier sagkalim yontemi ile analiz edildi.

Anlamli bulunan sonuglar uygun grafikler ile gorsellestirildi.

Calismanin tamaminda tip-1 hata degeri %5 alinarak p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada, 135 cocuk hastanin 200 siit az1 disine 5 farkli materyal ve
yontem ile amputasyon tedavisi uygulanmistir (Tablo 4.1). Gruplardaki dis sayis1 40
olarak (n=40) planlanmistir. Baz1 hastalarin birden fazla disine amputasyon tedavisi
uygulanmistir. Her grup icin dis sayilarinin yas, cinsiyet, dis tipi ve lokalizasyona gore

dagilimlar1 Tablo 4.2°de verilmistir.

Hastalarin 1, 3, 6, 9, ve 12. ay kontrol randevularinda amputasyonlarin klinik
ve radyografik basar1 degerlendirmelerinden 6nce restorasyonlar degerlendirilmistir.
Restorasyon degerlendirme kriterlerine uygun olarak verilen degerler iki goézlemci
hekim tarafindan incelenmis ve restoratif basarisizligin amputasyon tedavisi basarisina

etki edecegi kararina varilan disler ¢aligma dis1 birakilmistir.

Hastalarin yaslar1 incelendiginde en yiiksek oran 6 yas (%30) ve en diisiik oran
4 yas (%8) olarak bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin %56 oraninda erkek
cocuklar oldugu goriilmiistiir. Amputasyon uygulanan dislerin %59 oraninda 1.siit azi,
%41 oraninda ise 2.silit az1 dislerinden olustugu gozlenmistir. Uygulama yapilan
dislerin lokalizasyonunun %49,5 oraninda alt cene oldugu tespit edilmistir.
Amputasyon tedavisi uygulanan dislere yapilan restorasyon tipleri incelendiginde %49
oraninda PCK ve %51 oraninda kompomer oldugu gorilmistiir. Demografik

ozelliklere iliskin grafikler Grafik 4.1- 4.4 arasinda verilmektedir.

Tablo 4.1. Gruplara gore hasta sayisi ve dis sayis1 dagilimlari.

Hasta Sayis1 (N) Dis Sayisi (n)
Formokrezol 27 40
Ferrik Siilfat 29 40
Er: YAG Lazer 26 40
Nd: YAG Lazer 24 40
Diyod Lazer 29 40
Toplam 135 200
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Tablo 4.2. Dis sayilarinin gruplara gore yas, cinsiyet, dis tipi ve lokalizasyon dagilimlar.

Formo Ferrik Er: YAG \L\I,SG Diyod Toplam
krezol Siilfat Lazer Lazer Lazer Dis Sayisi
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
4 125  3(75) 4 (10) 6 (15) 2 (5) 16 (8)
11
5  4(10) 4 (10) @5  9@285) (55 38 (19)
11 13
Yas 6 (75 16040 05  1005) (g0g 60 (30)
7 (317?5) 14(35)  8(20)  4(10) 9(225) 50 (25)
9
8 a5 309 8(20) 11(275) 5(125)  36(18)
Kiz (312?’5) 14(35)  21(525) 18(45) 22(55) 88 (44)
Cinsiyet
Erkek (627?5) 26(65) 19 (475) 22(55) 18(45) 112 (56)
I;Zi” 24 (60) 22(55) 23(575) 25(62,5) 24(60) 118 (59)
Dis Tipi
2;;:’ 16 (40) 18(45) 17(425) 15(37,5) 16(40) 82 (41)
CZZ’Q 22(55) 18(45) 23(575) 22(55) 16 (40) 101 (50,5)
Lokalizasyon
Alt
Cene 18(45) 22(8%) 17(425) 18(45) 24(60) 99 (495)
Toplam Dis 40 40
Says 40(100) (155 40(100) 40(100) g0 200 (100)
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= KIZ = ERKEK

Grafik 4.1. Amputasyon tedavisi uygulanan dislerin cinsiyetlere gére dagilimlar1.

= ALT CENE = UST GENE

Grafik 4.2. Amputasyon tedavisi uygulanan dislerin lokalizasyonlarina gore dagilimlar.
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= 1.SUTAZI = 2.SUTAZI

Grafik 4.3. Amputasyon tedavisi uygulanan dislerin numaralarina gére dagilimlari.

= PCK = KOMPOMER

Grafik 4.4. Amputasyon tedavisi uygulanan dislerin restorasyon tiplerine gére dagilimlari.

Yas ortalamalart gruplar igerisinde 5,96-6,56 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Mann Whitney U testi sonucuna gore hastalarin takip siireleri goz
Ontine alindiginda materyal gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir (p=0,185). Takip siiresinin cinsiyetten etkilenmedigi tespit edilmistir
(p=0,190). Takip siiresi degiskeninde restorasyon degiskenleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0,076) (Tablo 4.3) (Grafik 4.5).
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Tablo 4.3. Kullanilan materyal ve cinsiyete gore yas ve takip stiresi.

Yas p Takip Siiresi p

Ortalama=x St. Hata (medyan)

Formokrezol 6,56+0,22 331,11+16,52
Ferrik stilfat 6,17+0,19 348,62+11,37
Materyal* Diyod Lazer 6,17+0,2 0.170 360,00+0,00 0.185
N(Ij_: YAG 5,96+0,27 343,75+13,86
azer
Er: YAG Lazer 5,88+0,17 360,00+0,00
Erkek 6,26+0,12 343,07+7,96
Cinsiyet** 0,246 0,190
Kiz 6,02+0,15 356,84+3,15
PCK 6,272+ 0,170 340,909+10,326
Restorasyon** 0,323 0,076
Kompomer 6,098 £ 0,112 352,747+5,099

*: Anova testi uygulanmistir.
**: Tek 6rneklem t testi uygulanmistir.
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Formokrezol Ferrik_Silfat Diyod ND_Yag Er_Yag
Gruplar

Grafik 4.5. Kullanilan materyal ve yonteme gore hastalarin takip siireleri.

Uygulayict hekim (1. gozlemci hekim) ve 2. gozlemci hekim arasindaki
degerlendirici-igi tekrarlanabilirlik sonuglarimi elde etmek i¢in Kappa analizi
uygulanmistir. Klinik basar1 degerlendirmelerinde 1., 3., 6. ve 12. ayda uyumun %100

olustugu gozlenmistir. Radyografik basar1 degerlendirmesinde ise 1., 3. ve 6.aylar igin
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farkli degerlendirme yapilmamis ve uyum %100 olarak bulunmustur. 9. ve 12. ay
degerlendirmelerinde iicer dis farkli degerlendirilmistir. 9.ay i¢in Kappa uyum degeri
0,972, 12.ay i¢in 0,951 bulunmus ve goézlemciler aras1 uyum bulundugu goriilmiistiir.

Analiz degerleri Tablo 4.4 ve Tablo 4.5te verilmektedir.

Tablo 4.4. Degerlendirici hekimler arasi klinik basari oran1 Kappa uyum analizi degerleri.

Ayni Farkh Toplam Kappa Uyum Oram
Klinik Basar1
Basarili Basarisiz
1. Ay 200 0 0 200 1,000
3. Ay 197 0 0 197 1,000
6. Ay 195 1 0 196 1,000
9. Ay 196 0 0 196 1,000
12. Ay 194 0 0 194 1,000

Tablo 4.5. Degerlendirici hekimler arasi radyografik basari oran1 Kappa uyum analizi degerleri.

Radyografik Aym Farkh Toplam Kappa Uyum Orani
Bagy Basaril Basarisiz
1. Ay 200 0 0 200 1,000
3. Ay 197 0 0 197 1,000
6. Ay 195 1 0 196 1,000
9. Ay 188 5 3 196 0,972
12. Ay 185 6 3 194 0,951

Klinik ve radyografik agidan basarisiz degerlendirilen ve galisma dig1 kalan

dislerin 12 aylik dagilimlar1 Tablo 4.6’da verilmistir.
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Tablo 4.6. Caligma siiresince tiim takip periyotlarinda gozlenen klinik ve radyografik basar1 ve basarisizlik degerleri.

135 ¢ocuk, 200 siit az1 disi

Formokrezol Ferrik Siilfat Diyod Lazer Er: YAG Lazer Nd: YAG Lazer
(n=40) (n=40) (n=40) (n=40) (n=40)
1 ay 40 diste klinik basari 40 diste klinik basari ‘;% ‘yfttee 1;2(‘1“1; bfjgf{‘ ‘;% i‘fttz 1;23‘1; b;sglr(l 40 diste klinik basart
40 diste radyografik basari 40 diste radyografik basar1 g yog ¥ Yog 40 diste radyografik basar1
basari basar1
39 diste klinik basar1 39 diste klinik basar1 40 diste klinik basar1 40 diste klinik basar1 39 diste klinik basar1
3.ay 39 diste radyografik basar1 39 diste radyografik bagar1 40 diste radyografik 40 diste radyografik 39 diste radyografik basar1
1 dis galisma dis1 1 dis ¢alisma dis1 basari basari 1 dis ¢alisma dis1
37 diste klinik basar1
1 diste klinik basarisizlik 39 diste klinik basar1 40 diste klinik basar1 40 diste klinik basar1 39 diste klinik basar1
6. ay 37 diste radyografik basar1 39 diste radyografik bagar1 40 diste radyografik 40 diste radyografik 39 diste radyografik bagar1
1 diste radyografik basarisizlik basari basari
1 dis ¢alisma dist
. . 40 diste klinik basar1 40 diste klinik basar1
37 diste klinik basar1 3? diste klinik basan 38 diste radyografik 39 diste radyografik 39 diste klinik basar
9 a . 36 diste radyografik bagar1 .
y 36 diste radyografik basart 3 diste radvoorafik basari basari 38 diste radyografik basart
1 diste radyografik basarisizlik 3 Yog 2 diste radyografik 1 radyografik 1 radyografik basarisizlik
basarisizlik
basarisizlik basarisizlik
. .. 39 d1.$te Klinik basar: 40 diste klinik basar1
36 diste klinik basar1 36 diste radyografik . . .
. . .. 35 diste radyografik 39 diste klinik basar1
12. a 34 diste radyografik basari 39 diste klinik basar1 basari .
y . . . . basari 35 diste radyografik basari
1 diste radyografik basarisizlik 36 diste radyografik basari 1 diste radyografik .
: 4 radyografik 3 radyografik basarisizlik
1 dis ¢alisma dis1 basarisizlik
- basarisizlik
1 dis ¢aligsma dis1
Tool 1 klinik basarisizlik 0 dis klinik basarisizlik 0 klinik basarls_lzhk 0 Klinik basarls-lzhk 0 klinik basarisizlik
optam 3 radyografik basarisizlik 3 radyografik basarisizlik 3 radyografik 5 radyografik 4 radyografik basarisizlik
yog 3 yog 3 basarisizlik basarisizlik yog 3




Amputasyon uygulamalarinin 12 ay boyunca gozlenen klinik ve radyografik
basar1 oranlari ile yas, cinsiyet, dis tipi, lokalizasyonu ve restorasyon tipi arasindaki
iliski analiz edilmistir (Tablo 4.7- 4.8). Klinik basar1 oranlari ile yas, cinsiyet, dis tipi,
lokalizasyonu ve restorasyon tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmemistir. Benzer sekilde radyografik basarisizlik oranlarinin da yas, cinsiyet, dis
tipi ve lokalizasyonu degiskenlerinden etkilenmedigi tespit edilmistir. 4 yas grubunda
12 ay boyunca klinik basarisizlik hi¢ gozlenmemistir.

Tablo 4.7. Takip siiresi sonundaki klinik basar1 oranlarinin yas, cinsiyet, dis tipi, restorasyon ve
lokalizasyonuna gore degerlendirilmesi.

Klinik Basari (12 ay boyunca)

n (%) D
Basarilt Basarisiz
4 16 (8) 0 (0)
5 35 (17,5) 3(1,5)
Yas 6 59 (29,5) 1(0,5) 0,385
7 49 (24,5) 1(0,5)
8 35 (17,5) 1(0,5)
Kiz 87 (43,5) 1(0,5)
Cinsiyet 0,614
Erkek 107 (53,5) 5(2,5)
1. Siit Az1 114 (57) 4(2)
Dis Tipi 0,359
2. Siit Az 80 (40) 2(1)
Ust Cene 98 (49) 3(1,5)
Lokalizasyon 0,782
Alt Cene 96 (48) 3(1,5)
PCK 94 (47) 4(2)
Restorasyon 0,069
Kompomer 100(50) 2(1)

Crosstab Ki-kare analizi uygulanmistir.
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Tablo 4.8. 12. ay sonundaki radyografik basari oranlarinin yas, cinsiyet, dis tipi, restorasyon ve
lokalizasyonuna gore degerlendirilmesi.

Radyografik Basar1 (12 ay boyunca)

n (%) p
Basarili Basarisiz
4 12 (6) 4(2)
5 33 (16,5) 5(2,5)
Yas 6 53 (26,5) 7(3,5) 0,356
7 46 (23) 4(2)
8 32 (16) 4(2)
Kiz 74 (37) 14 (7)
Cinsiyet 0,587
Erkek 102 (51) 10 (5)
1. Siit Az1 104 (52) 14 (7)
Dis Tipi 0,812
2. Siit Azt 72 (36) 10 (5)
Ust Cene 86 (43) 15 (7,5)
Lokalizasyon 0,398
Alt Cene 90 (45) 9 (4,5)
PCK 88 (44) 9(4,5)
Restorasyon 0,160
Kompomer 88 (44) 15 (7,5)

Crosstab Ki-kare analizi uygulanmustir.

Calisma gruplarinin klinik ve radyografik basari oranlar 1, 3, 6, 9 ve 12. ay
takip stirelerine gore degerlendirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir (p>0,05). Baslangic ve 1. ay sonunda herhangi bir klinik
basarisizlik goriilmediginden materyal gruplari ile basar1 oranlari arasinda analiz
degeri hesaplanmamistir. Ancak 3. ay sonunda formokrezol, ferrik siilfat ve Nd: YAG
Lazer gruplarinda birer diste basarisizlik izlenmistir (p=0,710). 6. ay sonunda yalnizca
formokrezol grubunda 2 diste klinik basarisizlik izlenmistir (p=0,355). 9. ay sonunda
herhangi bir diste basarisizlik gériilmemistir (p=0,468). 12. ay sonunda formokrezol
grubunda bir dis fizyolojik kok rezorpsiyonu (FKR) sebebiyle ¢alisma dis1 kalmistir
(p=0,452). Toplam 194 dis 12 aylik takip siireci sonunda basarili kabul edilmistir.

Klinik bagar1 oranlari Tablo 4.9°da gosterilmektedir.
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Baglangic ve 1. aym sonunda hi¢cbir diste radyografik basarisizlik
izlenmemistir. 3. ay sonunda formokrezol, ferrik siilfat ve Nd: YAG Lazer gruplarinda
birer diste basarisizlik izlenmistir (p=0,975). 6.ay sonunda formokrezol uygulamasi
yapilan 2 diste basarisizlik izlenmistir (p=0,585). 9.ay sonunda basarisiz olunan dis
sayis1 8 olarak tespit edilmistir. ikisi diyod Lazer, iicii ferrik siilfat grubunda, birer dis
ise formokrezol, Nd: YAG ve Er: YAG Lazer gruplarinda goriilmiistir (p=0,545).
12.ay sonunda toplam 9 diste radyografik basarisizlik goriilmiistiir (p=0,825). Toplam
176 dis 12 aylik takip siireci sonunda basarili bulunmustur. Radyografik basar1 oranlari
Tablo 4.10°da gosterilmektedir.

Tablo 4.9. Calisma gruplarinin takip siiresi boyunca klinik basar1 oran1 degerlendirilmesi.

Ferrik Er: YAG Nd: YAG Diyod
Klinik Formokrezol

Siilfat Lazer Lazer Lazer p
_— n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Baslangig 40 (100) 40 (100) 40 (100)  40(100) 40 (100) -
1. Ay 40 (100) 40 (100) 40 (100)  40(100) 40 (100) -
3. Ay 39 (97,5) 39(97,5)  40(100)  39(97,5) 40 (100) 0,710
6. Ay 37 (92,5) 39(97,5)  40(100)  39(97,5) 40 (100) 0,355
9. Ay 37 (92,5) 39(97,5)  40(100)  39(97,5) 40 (100) 0,468
12. Ay 36 (90) 39(97,5)  40(100)  39(97,5) 40 (100) 0,452

Ki-kare analizi uygulanmstir.

Tablo 4.10. Calisma gruplarinin takip siiresi boyunca radyografik basart oran1 degerlendirilmesi.

Ferrik Er: YAG Nd: YAG Diyod

Radyografik ~ Formokrezol Siilfat Lazer Lazer Lazer D
Basan n (%) n (%) N n@)  n()
Baslangig 40 (100) 40 (100) 40 (100) 40 (100) 40 (100) -
1. Ay 40 (100) 40 (100)  40(100)  40(100) 40 (100) -
3. Ay 39 (97,5) 39(97,5) 40(100) 39(97,5) 40(100) 0,975
6. Ay 37 (92,5) 39(97,5) 40(100) 39(97,5) 40(100) 0,585
9. Ay 36 (90) 36(90) 39(975) 38(98)  38(98) 0545
12. Ay 34 (85) 36(90) 35(87.5) 35(87.5) 36(90) 0825

Ki-kare analizi uygulanmustir.
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Amputasyon uygulamalarimin klinik ve radyografik basarisizlik sebepleri
dagilimi incelenmis ve sonuglar Tablo 4.11 ile 4.12°de sunulmustur. Klinik
basarisizlik sebepleri spontan agri1 varligi, fistiil veya apse gozlenmesi, patolojik
mobilite varli§1 ve palpasyon veya perkiisyon hassasiyeti seklinde gruplandirilmistir.
Radyografik basarisizlik sebepleri ise periapikal radyolusensi, patolojik
internal/eksternal rezorpsiyon, furkal bolgede radyolusensi ve periodontal aralikta
genisleme seklinde siralanmustir. Sekil 4.1°de 12 aylik takip siireci boyunca gézlenen

klinik basarisizlik ve radyografik basarisizliklardan 6rnekler gosterilmektedir.

Sekil 4.1. 12 aylik takip siireci boyunca gézlenen klinik ve radyografik basarisizliklar: a. Radyografik
basarisizlik sebeplerinden patolojik internal/external rezorpsiyon Diyod Lazer grubunda, 9. ayda, 85
numaral digin distal kokiinde gozlenmektedir. b. Radyografik basarisizlik sebeplerinden periapikal
radyolusensi Nd: YAG Lazer grubunda, 12. ayda, 84 ve 85 numarali dislerde gozlenmektedir.
c. Radyografik basarisizlik sebeplerinden furkal radyolusensi Ferrik Siilfat grubunda, 9. ayda, 85
numarali diste gézlenmektedir. d. Klinik basarisizlik sebeplerinden fistiil/apse gézlenmesi Formokrezol
grubunda, 6. ayda, 85 numarali disin dis eti cebinden gézlenmektedir.

60



Formokrezol grubunda bir digsin 12. ay kontroliinde fizyolojik kok
rezorpsiyonuna bagli olarak ¢ekimi uygun goriilmiis ve calismadan ¢ikarilmistir.
Yapilan takiplerde 3. ayda Formokrezol, Ferrik Siilfat ve Nd: YAG Lazer gruplarinda
birer dig, 6. ayda ise Formokrezol grubunda 1 dis hastalarin istegi dogrultusunda

calisma dis1 birakilmugtir.

Formokrezol grubunda yapilan radyografik degerlendirmelerde 6. ve 9. aylarda
birer dis periapikal radyolusensi basarisizlig1 gosterirken 12. ayda yapilan radyografik
degerlendirmede 1 diste internal rezorpsiyon basarisizligir gézlenmistir. Ayni grupta,
6. ayda yapilan radyografik degerlendirmede periapikal radyolusensi basarisizligi
gosteren disin klinik degerlendirmesinde fistiil/ apse gozlenmis ve ilgili disin ¢ekimi

o seans gerc¢eklestirilmistir.

Ferrik Siilfat grubunda 9. ayda yapilan radyografik degerlendirmede 2 dis
internal rezorpsiyon basarisizligt gosterirken 1 diste periapikal radyolusensi

basarisizlig1 gozlenmistir.

Diyod Lazer grubunda yapilan radyografik degerlendirmelerde 9. ayda 2, 12.

ayda 1 diste internal rezorpsiyon basarisizligi gdzlenmistir.

Er: YAG Lazer grubunda yapilan radyografik degerlendirmelerde 9. ayda 1,

12. ayda 4 diste internal rezorpsiyon basarisizlig gézlenmistir.

Nd: YAG Lazer grubunda 9. ve 12. ayda yapilan radyografik
degerlendirmelerde birer diste internal rezorpsiyon gozlenmistir. Bunun yaninda; 12.
ayda yapilan radyografik degerlendirmede birer diste furkal radyolusensi ve periapikal

radyolusensi gozlenmistir.

Periodontal aralikta genisleme basarisizlik Kriteri herhangi bir uygulamada

goriilmemistir.
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Tablo 4.11. Calisma gruplarinin 12 ay sonunda klinik basarisizlik sebepleri dagilimi.

Klinik
Basarisizhik Formokrezol
Sebepleri

Ferrik Er: YAG Nd: YAG Diyod

Siilfat Lazer Lazer Lazer Toplam

Spontan
Agnr1 Varhgi

Fistiil Veya
Apse 1 0 0 0 0 1
Gozlenmesi

Patolojik
Mobilite 0 0 0 0 0 0
Varhg

Palpasyon
Veya
Perkiisyon
Hassasiyeti

Ki-kare analizi uygulanmustir.

Tablo 4.12. Calisma gruplarinin 12 ay sonunda radyografik basarisizlik sebepleri dagilima.

Radyografik Ferrik Er: Nd: Divod
Basarisizhik Formokrezol % YAG YAG Y
: Siilfat Lazer
Sebepleri Lazer Lazer

Toplam

Periapikal
Radyolusensi

Patolojik internal
VelYa Eksternal 1 2 5 2 3 13
Rezorpsiyon

Furkal Bolgede
Radyolusensi

Periodontal
Aralikta 0 0 0 0 0 0
Genisleme

Ki-kare analizi uygulanmustir.

Kompomer restorasyonlar 12 aylik takip siiresi sonunda USPHS Kkriterlerine

gore siniflandirilarak materyal uygulama gruplarma gore karsilastirilmistir (Tablo
4.13).

Hassasiyet, marjinal renklenme, marjinal adaptasyon, renk uyumu, retansiyon,
ylizey gOrinimii ve anatomik form agisindan degerlendirilen kompomer
restorasyonlarda basar1 oranlar1 Alfa, Beta ve Charlie kriterlerine gore

degerlendirilmistir.
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Hassasiyet degerlendirmeleri sonuglarinda hicbir hastada hassasiyet

gozlenmedigi goriilmiistiir.

Ileri seviyede marjinal renklenme; Formokrezol ve Ferrik Siilfat grubunda birer
tane ve Nd: YAG Lazer grubunda iki tane gozlenmistir. Ancak diger degerlendirme

kriterleri gdz Oniine alinarak dislerin takibine devam edilmesine karar verilmistir.

Restoratif materyallerin marjinal adaptasyonu biiyiik ¢ogunlukla saglam ve
bozulmamis olarak bulunmustur. Marjinal adaptasyonun ciddi boyutta bozuldugu bir
dis, Formokrezol grubunda gozlenmistir. Marjinal adaptasyonun, renk uyumunun ve
anatomik formun da bozuldugu, marjinal renklenmenin de ciddi boyutta gézlendigi bu
restorasyonun bulundugu dis amputasyon tedavisinin basarisini etkilememek i¢in

calisma dis1 birakilmastir.

Restorasyonlarin retansiyon degerlendirmelerinde diismiis restorasyona

rastlanmamaistir.

Yiizey gorinimii Nd: YAG Lazer grubunda bir diste bozulmus olarak
degerlendirilmis ancak diger kriterler de g6z dniinde bulundurularak disin ¢calisma dis1

birakilmamasina karar verilmistir.
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Tablo 4.13. Kompomer restorasyonlarin ¢alisma gruplarinda 12 ay sonundaki USPHS kriterlerine gore
bagar1 oranlar1 degerlendirilmesi.

. Er: Nd: .
Formo Ferrik Diyod
krezol Siilfat Ij(:z\ce;r Ij(:z\ce;r Lazer Tr??(l,z ;n
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alf 40 (100 40 (100 40 (100) 40 (100 40 (100 200
a (100) (100) (100) (100) (100) (100)
Hassasiyet Beta
Charlie
Alfa 37(925) 35(87,5) 38(9%) 35(87,5) 35(87)5) 180 (90)
Marjinal
Beta 2 (5) 4 (10) 2(5) 3(7,5) 5(12,5) 16 (8)
Renklenme
Charlie  1(2,5) 1(2,5) 0 (0) 2 (5) 0 (0) 4(2)
Alfa 36 (90) 36 (90) 38(95) 37(92,5) 37(925) 184 (92)
Marjinal
Beta 3(7,5) 4 (10) 2 (5) 3(7,5) 3(7,5) 15 (7,5)
Adaptasyon
Charlie  1(2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,5)
Alfa 36 (90) 35(87,5) 37(92,5) 37(92,5) 37(92)5) 182 (91)
Renk
Beta 3(7,5) 5 (12,5) 3(7,5) 3(7,5) 3(7,5) 17 (8,5)
Uyumu
Charlie  1(2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,5)
Alfa 37(92,5) 37(925) 40(100) 38(95) 40 (100) 192 (96)
Retansiyon Beta 3(7,5) 3(7,5) 0(0) 2(5) 0 (0) 8(4)
Charlie  ........ 0 e
Alf 35 (87,5 36 (90 36 (90 ¥ 37 (92,5 1ot
a (87.5) (90) (90) (92,55) (92,5) (90.5)
Yiizey
Gériiniimii Beta 5(12,5) 4 (110) 4 (10) 2(5) 3(7,5) 18 (9)
Charlie 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2,5) 0 (0) 1(0,5)
193
Alfa 37(92,5) 38(95) 40(100) 38(95) 40 (100) (96.5)
Anatomik ’
Form Beta 2 (5) 2 (5) 0 (0) 2 (5) 0 (0) 6 (3)
Charlie  1(2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,5)
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Uygulama yapilan PCK ve kompomer restorasyon sayilarinin kullanilan

materyal gruplarina gore dagilim tablosu olusturulmustur.

Formokrezol, Ferrik Siilfat, Diyod Lazer, Nd: YAG Lazer, Er: YAG Lazer

gruplarinda yapilan restorasyon tiplerinin dagilimi Tablo 4.14’te verilmistir.

Tablo 4.14. Kullanilan materyal ile restorasyon arasindaki iligki.

Diyod Nd: YAG Er: YAG

Formokrezol  Ferrik Siilfat Toplam
Lazer Lazer Lazer
0, 0) 0,
n (%) n (%) n (%) n (%) nEe) " (%)
PCK 19 (47,5) 18 (45) 20 (50) 19 (47,5) 22(55) 98 (48,5)
Kompomer 21 (52,5) 22 (55) 20 (50) 21 (52,5) 18 (45) 102 (51,5)

Hastalarin takip siireleri kullanilarak basari durumu sagkalim analizi ile
incelenmistir. Kullanilan materyal gruplarina gore sagkalimlar arasinda fark olup
olmadig1 Kaplan-Meier sagkalim analizine gore arastirilmis ve istatistiksel olarak

anlaml1 fark olmadig tespit edilmistir (p=0,179 ve X?=6,276) (Grafik 4.6).
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Grafik 4. 6. Materyale gore takip siiresi sag kalim egrisi.
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Hastalarin cinsiyetlerine bagli basar1 durumlari, takip siirelerine gére Kaplan-
Meier yontemi ile analiz edilerek sagkalim egrisi olusturulmustur. Ancak cinsiyetlerin
basar1 iizerinde etkisi olmadig1 anlasilmistir (X?=1,259; p=0,262) (Grafik 4.7).
Cinsiyet gruplarina gore sagkalimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:

tespit edilmistir (X?=1,679 ve p=0,195).
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Grafik 4. 7. Cinsiyete gore takip siiresi sag kalim egrisi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alismada formokrezol ve ferrik siilfat materyalleri ile Er: YAG, Nd: YAG
ve Diyod Lazer sistemleri kullanilarak amputasyon tedavisi uygulanan disler 12 ay
takip edilerek; yontem ve materyallerin klinik ve radyolojik basarilar1 karsilagtirmali

olarak degerlendirildi.

Koruyucu dis hekimliginde yasanan gelismelere ve toplumumuzda
olusturulmaya calisilan farkindalifa ragmen, ililkemizde siit disi ¢lirii§ii oranlar
oldukca yliksek seyretmektedir. Dis ¢liriigli olusumu ve gelisimi siit dislerinde mine
ve dentin dokularinin kalinliklar1 ve mineralizasyon farkliliklari, pulpa dokusunun ise
genis ve yilizeye yakin olmasi gibi sebeplerle; daimi dislere oranla daha hizli bir sekilde
enfeksiyon ve apse formasyonu ve agriya sebep olmaktadir (Edelstein 2006).
Cocuklarda siit dislerinin estetik, fonasyon ve fonksiyonlar1 agisindan 6énemi oldukga
biiyiiktiir. Siit disi vital pulpa tedavilerinde amacimiz disin fizyolojik diisme zamanina

kadar agizda kalmasidir.

Indirekt pulpa tedavisi ile amputasyon tedavisi yaklasimlari derin dentin
clriiklii siit dislerinde tercih edilen tedavi yontemlerindendir. Ancak pulpanin
bakteriyel kontaminasyondan korunup korunmadigi, total ve parsiyel pulpal
enflamasyonun net olarak ayirt edilememesi ve histolojik tan1 koymanin da miimkiin
olmamasi sebebiyle derin dentin ciiriiklii siit diglerinde indirekt pulpa tedavisi tercih
edilmemektedir (Kopel 1992). Amputasyon uygulamasi kok kanal tedavisinden daha
kolay uygulanabilir ve indirekt pulpa tedavisi kadar kisa siiren bir islemdir. Hasta
kooperasyonundan sliphe duyuldugu zamanlarda da rahatlikla tercih edilebilen bir

endodontik tedavi tiiriidiir (Chousein 2014).

Derin dentin ¢iirtigiine kars1 dejeneratif ve enflamatuar cevap gelistirmeyen,
pulpal enfeksiyonun yalnizca kronal kisimda sinirh kaldigi dislerde yalmizca kron
pulpasiin ampute edilip kok kanallarindaki saglikli pulpanin korunmasini amaglayan
amputasyon tedavisi, yiiksek bagar1 orani ile siklikla tercih edilen bir tedavi yontemidir
(AAPD 2014; Fuks 2006).

Birinci ve ikinci siit azi dislerin anatomik yapilarindaki farkliliklarin da
pulpanin cevabini etkileyecegi bildirilmistir. Birinci siit az1 mine ve dentin dokusu

kalinligmin daha ince olmasi, pulpanin derin dentin ciiriiklerinden daha fazla
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etkilenmesine sebep olmaktadir (Mathewson ve Primosch 1995; McDonald ve Ark
2004; Whitworth ve Nunn 2001). Ancak birinci siit az1 digin pulpa dokusunun daha
erken enfekte olmasinin, histolojik ve immiinolojik acidan ikinci siit azidan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi bulunmustur (S6nmez 2006;
Eytiboglu 2007). Calismamizda dis tipinin klinik ve radyografik bagar1 oranlar ile

istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi olmadig1 bulunmustur.

Kok boyunun 2/3’lniin rezorbe oldugu dislere amputasyon tedavisi
kontrendikedir (Hobson 1970; Alagam ve ark. 2009; Huth ve ark. 2005; Sabbarini ve
ark. 2008; Sonmez ve Durutiirk 2008). Fizyolojik kok rezorpsiyonu ile birlikte dislerde
baslayan histolojik ve biyokimyasal degisiklikler ile osteoklastik aktivite ve internal
rezorpsiyon oraninda artig gozlenebilecegi bildirilmistir (Furseth 1968; Greeley 1981,
Haralabakis ve ark. 1994). Cesitli arastirmalar neticesinde pulpanin yaslanma dénemi
olarak da adlandirilan bu donemde; apeksteki genis acilanmaya bagli olarak pulpanin
periodontal dokular ile temasinin ve enflamasyon gelistirme olasiliginin artmis
olacagi, enfeksiyonlara yanit olarak gelistirecegi direncin ve reaksiyonun
zayiflayacagi, iyilesme kapasitesinin azalacagi bulunmustur (Koch ve Nyborg 1970;
Giilhan 1994). Buna karsin Monteiro ve ark. (2009) ile Simsek ve Durutiirk (2005)
yaptiklar1 ¢aligmalarda; kok rezorpsiyon seviyesi ile pulpal cevabi immiinokimyasal

olarak degerlendirmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulmamuslardir.

Bu amagla bizim ¢alismamizda da Kronfeld (1932)’in gelisim kronolojisine
gore en erken alt 1. siit azilarin kok rezorbsiyonunun hentiz baglamadigi ve en geg alt
2. siit azilarda rezorpsiyonun 1/3 kok boyunu gegmedigi Ongoriilen donemdeki
cocuklarin (4-9 yaslar arasi) ¢alismaya alinmasi prensip olarak uygun gorilmiistiir.
Cocuk hastalarin dis yasi kok rezorpsiyonu agisindan degerlendirilirken; dislerin
izolasyonu ve tedavi prosediirlerini uygularken kooperasyon saglanabilmesi i¢in de
psikolojik gelisim agamalarina dikkat edilmistir (Guelman ve ark. 2005; Moretti ve
ark. 2008; Sonmez ve Durutiirk 2008). Calismamiza 4-9 yas arasindaki ¢ocuklar dahil
edildi ve amputasyon uygulamalari ile yas degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

Amputasyon tedavilerinin klinik ve radyolojik takiplerinin birlikte yapilmasi
onemlidir. Klinik muayenede semptomsuz goézlenen disler radyolojik basarisizlik

semptomlar1 gosterebilirler. Literatlirdeki cesitli amputasyon tedavilerinin basari
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oranlarinin degerlendirildigi ¢aligmalarda takip zamanlarinin 6 ile 38 ay arasinda
degistigi goriilmiistiir (Waterhouse ve ark. 1995; Maroto ve ark. 2005; S6nmez ve
Durutiirk 2008; Kuo ve ark. 2017). Uzun siiren takip ¢alismalar1 ayn1 zamanda yasanan
hasta kayiplar1 sebebiyle, yontem ve materyallerin dogru degerlendirilmesini
engellemektedir (Casas ve ark. 2004; S6nmez ve Durutiirk 2008). Calismamizda da

literatiirdeki verilere dayanarak amputasyon tedavileri 1,3,6,9 ve 12 ay takip edildi.

12 ay takip edilen dislerin Kklinik ve/veya radyografik bulgulara dayanarak
basarili ve basarisiz olarak degerlendirmek tam ve kesin bir yontem degildir. Bu
nedenle, pulpa dokusu ile ilgili ¢aligmalarda ideal degerlendirme yontemi, tedaviyi
takip eden siirecte dis ¢gekiminin ardindan, dokularin histolojik olarak incelenmesi ve
klinik ve radyolojik basar1 kriterleri ile birlikte degerlendirilmesidir. Giiniimiizde dis
cekimi yontemi etik olarak halen tartismalidir. Bu nedenle ¢alismamizda basari
Olgiitlerimiz, literatiirde bir¢cok arastirmada oldugu gibi klinik ve radyolojik
semptomlarin degerlendirilmesi ve muhtemel histolojik bulgularla iliskilendirilmesi

seklinde yorumlanmistir. (AAPD 2014).

Amputasyon ¢aligmalarinda alt ve iist cene basar1 oranlar1 degerlendirildiginde
Holan ve ark. (2002) ve Guelmann (2005) alt ¢enede daha fazla basarisizlik
gbzlendigini bildirmislerdir. Ust cenede dis koklerinin anatomik olusumlara siiperpoze
olmasi; ilgili digin teshis ve basar1 degerlendirmesinde zorluklara sebep olmaktadir
(Moskovitz ve ark. 2005). Ust cenedeki dislerde amputasyon tedavilerinin daha
basarili bulundugu durumlar, bu radyolojik yanilsamalara ve alt ¢enede izolasyon
zorluguna baglanmistir. Alt ve list genedeki disler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadigmi bildiren c¢aligmalar da vardir (Thompson ve ark. 2001,
Guelmann ve ark. 2005). Bizim g¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak dis
lokalizasyonlar1 ile klinik ve radyografik basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamustir.

Amputasyon tedavisinde kok kanallarindaki pulpanin vital olarak korunmasi
amaciyla kullanilan materyaller bakterisid, pulpal ve ¢cevre dokularda zararsiz olmali,
sizintiy1 engellemeli, kok kanal pulpasinda iyilesme veya stabilizasyon saglamali,
fizyolojik kok rezorpsiyonunda degisiklige sebep olmamalidir. Materyaller, dislerde
hem enflamasyon ve enfeksiyonun klinik semptomlarina hem de radyolojik

degerlendirmelerde internal ve/ya external rezorpsiyonlara, kanal i¢i kalsifikasyonlara,
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periapikal ve/ya furkal lezyonlara sebep olmamalidir. Gliniimiize kadar formokrezol,
ferrik siilfat, glutaraldehit, kalsiyum hidroksit, ¢inko oksit ojenol, sodyum hipoklorit,
elektrocerrahi, MTA gibi bir¢ok materyal ve metod kullanilmistir (Fuks 2008). Nadin
ve ark. (2003) randomize kontrollii ¢galismalar1 Cochrane tizerinde degerlendirmisler
ve amputasyon tedavilerinde herhangi bir materyal ve/ya yontemin digerine tistiinliigii

bulunmadigini bildirmislerdir.

Amputasyon tedavisi Oncesi dislerin agiz ortamindan izole edilmesi her
endodontik tedavide oldugu gibi bir secenek degil gerekliliktir (Markovic ve ark.
2005). Ancak ¢ocuk hastalarda kooperasyon siirecine bagli olarak rubber-dam veya
pamuk tampon ile izolasyon se¢enekleri uygun goriilmektedir (Yoshiba ve ark. 1994;
Sonmez 2006). Caligmamizda da literatiire uygun olarak tiim hastalarimiza rubber-

dam uygulanmistir.

Amputasyon tedavileri sirasinda dikkat edilmesi gereken en Onemli
noktalardan biri pulpanin, ampute edilirken travmatik islemlerden korunmasidir. Bu
nedenle pulpada istenmeyen enflamatuar cevaplarin ve dolayisiyla basarisizliklarin
Onlenmesi amaci ile giris kaviteleri su sogutmasi altinda; aeratore takilan, steril, elmas,
rond frez ile agildi (Gruythuysen ve Weerheijim 1997). Endodontik giris kavitesini
takiben ¢iirtik doku; steril, ¢elik, rond frez ile kaldirilmis, pulpa amputasyonu i¢in ise
steril, ¢elik, keskin uglu bir ekskavator kullanilmistir. Kavite ¢iirlikten arindirilirken
radikiiler pulpa dokusuna ciiriik ve/ya ciriikkten etkilenmis dentin talaslar
itilmemesine dikkat edildi. Dentin talaslari ile birlikte mikroorganizmalarin radikiiler
pulpa dokusunda, amputasyon tedavisini basarisizliga gotiirecek enflamatuar yanitlara

sebep olabilecegi bilinmektedir (Camp ve Fuks 2006).

Ampute edilen pulpadan geriye kalan radikiiler pulpanin kanama kontrolii
tedavi se¢iminde yonlendirici olan ikinci etkendir. Kanama kontrolil i¢in kullanilan
steril pamuk peletlerin hemostatik 6zelligi olan soliisyonlarla veya kuru bir sekilde
kullanilmasi uygun bulunmamaktadir (McDonald ve ark. 2004; Camp ve Fuks 2006;
Fuks 2008). Bu nedenle ¢alismamizda amputasyonu takiben kavite steril pamuk pelete
emdirilmis steril serum fizyolojik ile doku artiklarindan temizlendi ve yine steril serum
fizyolojik emdirilmis baska bir pamuk pelet ile kanama kontrolii saglandi. Kanama
kontrolii 2-5 dk igerisinde saglanamayan radikiiler pulpa, enflamasyon ve

enfeksiyonun belirtilerini  gostermekte ve amputasyon tedavisi i¢in uygun
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bulunmamaktadir (Aeinehchi ve ark. 2007). Calismamizda da bu siire iginde kanama
kontrolii saglanamayan disler, ¢alismaya dahil edilmedi ve kok-kanal tedavisi ile
tedavi edildi.

Pulpadaki enfeksiyonun kronal kisimda sinirli kalmadigir ve kok pulpasinda
enfeksiyon yayilimi riskine karsi, kronal pulpanin ¢ikarilip kdk pulpasinin devitalize
edilerek, olast cevabin sinirlandirilmasi yontemi i¢in en uygun materyal Formokrezol
olmustur (Fuks ve Eidelman 1991; Alacam 2000; Fuks 2000). Formokrezol
amputasyonlarindan sonra dislerin semptomsuz kalmalari, pulpadaki kronik
enflamasyon, nekroz ve internal ve external rezorpsiyonlarin fark edilmemesi, FK
amputasyonlarinin %97’ye varan oranlarda basarili bulunmasina sebep olmustur
(Berger 1965). Ancak dislerin takip stireleri arttik¢a patolojik semptomlar goriilmeye
baglanmaktadir. Calismamizda goriilen erken donem basarisizliklar, pulpanin
enflamasyon ve enfeksiyon durumunun yanlis teshisine ya da restorasyonlardan
kaynaklanan mikrosizintiya baglanabilir. Amputasyon tedavilerinin ideal basari

degerlendirmeleri i¢in uzun dénemli takip ¢alismalarina ihtiyac vardir.

Pulpada enflamasyon olusturmasi, sitotoksisitesi, sistemik yayilimi, daimi dis
germine olast zararlart FK’nin kullanimint sinirlandirict olmustur. (Myers ve ark.

1978; Camp ve Fuks 2006; Sonmez ve ark. 2008) WHO ve IARC ise FK’y1

karsinojenik olarak siniflamislardir.

Altin standart olarak kabul edilen FK’nin yiiksek bagsar1 oranlar ile
kullaniminda sakinca olmadigi bildirilmistir (Fuks 2008). Yiyecekler ve hava ile bir
giinde alinan ortalama formaldehit miktar1 1,5-14 mg/giin olarak hesaplanmis ancak

FK materyalinin i¢erdigi oranin ise 0,02 mg oldugu bildirilmistir (Milnes 2006).

FK materyalinde pulpanin vitalite kayb1, uzun donemli takiplerde karsilasilan
semptomlar ve toksisite kaygisi sebebiyle ideal materyal ve yontem arayis1 50 yili

askindir devam etmektedir (Fuks 2008; Alagam 2000).

79 diste FK ve KH amputasyonu uygulanan bir ¢calismada; FK grubunda 2, KH
grubunda 4 dis basarisiz bulunmus ve ¢ekim tedavisi uygun goriilmiistiir. Cekilen
dislerde yiiriitiilen histolojik c¢alismalarda; FK grubunda dentin kopriisii olusumu
gozlenmemis, KH grubunda reaksiyoner dentin kdpriisii olusumu gozlenmistir. Ancak

dentin kopriisii olusumu gozlenen dislerde de rezorpsiyon bolgeleri tespit edilmistir.
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Bu durumun disin pulpal cevabinin yanlis teshis edilmis olmasindan veya restorasyon
sizintisinin gegirgen olan dentin {izerinden pulpayr enfekte ettiginden veya kronal
pulpanin enfekte kisimlarinin tamamen ¢ikartilamamasindan kaynaklandigi

distintilmustiir (Waterhouse ve ark. 2002).

Soénmez ve Durutiirk (2008); KH amputasyonu uygulanan disleri, ¢iiriiksiiz ve
igne ucundan biiyiik perforasyon, ¢iiriiklii ve igne ucu biiyilikliigiinde perforasyon,
cuiriiklii ve igne ucundan biiyiik perforasyon seklinde 3 gruba ayirmistir. 12 aylik takip
siiresi sonunda, internal rezorpsiyon basarisizlik oranlarini sirasiyla %11,5, %13,8 ve
%27,6 seklinde bildirmislerdir. Ciiriik varligi ve perforasyon biiyiikliigiiniin, kok
pulpasinda kronik enflamasyon olasiligini arttirdigi ve internal rezorpsiyonlara sebep
oldugu disiiniilmektedir. ZOE materyalinin pulpal doku ile direk temas ettigi
durumlarda KH’e benzer yanitlar alindig1 ve internal rezorpsiyon ile sonug¢landigi
bildirilmistir (Hume 1986; Casas ve ark. 2003). Pulpa dokusu ile temas eden ZOE’den
ojenol serbestlesmesi sonucu gelisen yanit kronik enflamasyon ya da doku nekrozu

olabilir (Watts ve Paterson 1987).

Internal rezorpsiyon varligmin basarisizlik kriterlerinde yer almasi halen
tartistlmaktadir (AAPD 2014). Bircok arastirmaci tarafindan kokte perforasyona sebep
olabilecek kadar ilerleyen ve periodontal ligament ve alveoler kemige yayilan internal
rezorpsiyon olgularinin basarisizlik olarak kabul edilmesi gerektigi ifade edilmistir
(Smith ve ark. 2000; Holan ve ark. 2005; Maroto ve ark. 2005). Moretti ve ark. (2008)
ve internal rezorpsiyon gozlenen ancak klinik semptomu olmayan dislerin
tedavilerinde degisiklik yapmayip takiplerine devam etmislerdir. Ancak 6. aydaki
radyografik kontrollerde internal rezorpsiyon olgularinin genislemeye devam ettigini

ve dislerin ¢ekildigini bildirmislerdir.

Eidelman ve ark. (2001) ise siit disinin altindaki daimi disin, internal
rezorpsiyondan etkilenmedigi durumlarda da bu durumun basarisizlik olarak kabul
edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatiire paralel olarak,
9. aydan itibaren gozlenmeye baslanan internal rezorpsiyon basarisizlik kriteri olarak

degerlendirilmistir.

Elektrocerrahi yontemi ile kanama kontrolii saglanan ve ZOE ve KH ile kanal

agizlarinin tizerleri Ortiilen bir amputasyon calismasinda; 6 aylik gozlem sonucunda
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klinik ve radyografik basar1 oranlar1 KH grubunda (%81 ve %57,3), ZOE grubunda
(%77,3 ve %54,6) olarak bildirilmistir. KH amputasyonu uygulamalarinin basarisizlik
oranini arttirdig1 diisiiniilen piht1 olusumunu elektrocerrahi yontemi ile engellemeyi

amaclayan bu c¢alismada, bu durumun basar1 oranmi degistirmedigi gozlenmistir

(Fishman ve ark. 1996).

Ranly (1994), FS kullanimi ile pulpa dokusu yiizeyinde olusan metal-protein
yap1 tabakasinin koruyucu bir tikag gorevi gordiigiinii belirtmistir. Kanama kontroliinii
tikag rolii ile saglayarak internal rezorpsiyonun Oniine gecilebilecegi diisliniilmiis

ancak FK ile benzer enflamatuar yanit olusturdugu bildirilmistir (Fuks ve ark. 1997b;

Casas ve ark. 2004).

Maymun siit dislerinde FS ile yiiriitiilen bir amputasyon ¢alismasinda, dislerde
7 giin sonra hafif enflamatuar degisiklikler gézlenmis, 60 giin sonundaki pulpal
dokunun saglikli idame ettigini bildirmislerdir. Basar1 oraninin yiiksek bulunma sebebi

olarak Ferrik Siilfatin fiksatif olmamasini gostermislerdir (Landau ve Johnson 1988).

Fei ve ark. (1991)’nin 83 siit molar diste FK ve FS ile amputasyon tedavileri
yaptiklar1 ¢aligmada 12 aylik klinik ve radyografik basari oranlar1 sirasiyla; %96,
%100 ve %81, %97 olarak bildirilmistir. FK ve FS materyalleri ile yapilan amputasyon
tedavileri ¢alismalarinda benzer sonuglar elde edilmistir (Fuks ve ark. 1997a; Aktoren
ve Gencay 2000; Papagiannoulis 2002; Ibrevic ve Al-Jame 2003).

Loh ve ark. (2004), FK ve FS kullanilarak amputasyon tedavileri yapilan 94
makaleyl degerlendirdikleri kanita dayali raporlarinda iki materyalin de benzer
sonuglar verdigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da FK ve FS materyallerinin

basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.

MTA materyali bir¢ok ideal 6zellige ve avantajlara sahiptir. Yiiksek pH, nemli
ortamda sertlesme reaksiyonunun etkilenmemesi, biyouyumluluk Ozellikleri,
osteoblastik aktiviteyi indiiklemesi, kok kanal agizlar {izerindeki stabilitesi ve
antimikrobiyal olmast MTA’nin avantajlarindandir (Salako ve ark. 2003; Eidelman ve
ark. 2001). Kok kanallarinda dentin kopriisii formasyonu gozlenebilir ancak bu
formasyon amputasyon tedavilerinde basar1 kriteri olarak adlandirilmamistir (Holan
ve ark. 2005). Oldukca pahali olmasi ve seans sayisinin uzun olmasi sebepleriyle

calismamizda MTA materyali tercih edilmemistir.
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Peng ve ark. (2006), MTA ve FK amputasyonlarinin degerlendirildigi metaz-
analizlerinde MTA’y1 istlin bulmuslardir. Cuisia ve ark. (2001)’nin 60 siit molarda
yiiriittiikleri ¢alismanin 6 aylik gozlem sonuglar1 ve Jabbarifar ve ark. (2004)’nin 64

siit molar ile12 aylik gézlem sonuglar1 da bu analizle uyumlu bulunmustur.

72 siit molarda gri MTA, beyaz MTA ve FK materyalleri ile yapilan
amputasyon tedavilerinin histolojik olarak degerlendirildigi bir ¢aligmada gri MTA
grubundaki pulpal cevabin daha normal seyrettigi, klinik ve radyografik olarak ii¢
grubun da istatistiksel olarak anlamli fark gostermedigi bulunmustur (Agamy ve ark.

2004).

Markovic ve ark. (2005)’nin 104 siit molar diste FK, FS ve KH ile amputasyon
tedavisi uyguladiklar1 ¢alismalarinda ¢ c¢ocuk dis hekimi gozlemcinin
degerlendirmeleri bildirilmistir. Klinik ve radyografik basar1 oranlar sirasiyla; (%91,
%89, %82), (%85, %82, %76) olarak bildirilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda da FK ve FS gruplari arasinda

istatistiksel olatak anlamli bir fark bulunmamastir.

Dental sert dokulardaki lazerin etkinligi dokunun igerdigi hidroksiapatit ve su
miktari ile iliskilidir (Parker ve ark. 2007). Bundan dolay1 saglikli mine ve dentinin su
igerigi, daimi ve siit dislerinin farkli kompozisyonlari lazer uygulamalarinda mutlaka
g6z onlinde bulundurulmalidir (Olivi ve Genovese 2011). Hem daimi hem de siit
dislerinde ¢iiriik mine ve dentin dokusu saglikli bir disin mine ve dentininden daha
fazla su igermektedir. Saglikli mine ve dentindeki su miktarinin daha az olmasi
nedeniyle lazer uygulamalarinda su absorbsiyonunda farklilik olacagi igin daha fazla
enerji gerekirken ciiriik mine ve dentinde daha az enerji gerekir (Olivi ve Genovese
2006). Lazer uygulamalari sirasinda istenmeyen etkileri 6nlemek i¢in, kisa siireli-
yiiksek enerjili periyotlar uygulanmasi onerilmistir (Yigit ve Giirsel 2007). Bizim

calismamizda da literatlirde onerilen minimum parametreler kullanilmistir.

Lazerle ilk pulpa kaplamasi; 1985°te Shoji tarafindan kopeklerde, CO2 lazerle
yapilmustir. Histolojik incelemelerde dislerde diizgiin bir odontoblast tabakasi ve
tersiyer dentin olusumu gozlenmis, komsu ve daha derin dokularda termal hasar

olmadig1 gortilmistiir (Shoji ve ark. 1985).
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Robert ve ark. (1999), CO2 Lazer ile yaptiklari amputasyon tedavilerini 28. ve
90. giinlerde klinik ve histolojik olarak karsilagtirmiglardir. Lazer grubunda daha az
enflamatuar hiicre gézlenmis ancak klinik ve radyografik olarak istatistiksel olarak

anlaml fark bulunamamustir.

CO2 Lazer ile yapilan amputasyon tedavilerinde bakteriyel kontaminasyona
birka¢ glin maruz kalmis dislerde bile basar1 oranlar1 olduk¢a yiiksek bulunmustur
(Wilder- Smith ve ark. 1997). Dang ve ark. (1998)’nin CO> lazer sisteminin pulpa
amputasyonu tedavisindeki etkinligini kontaminasyon siiresi ile birlikte
degerlendirdikleri galismada 5 kopek ve 40 dis kullanilmigtir. Caligmada 2 ve 5 mm’lik
pulpal ekspoz sahalar1 3-72 saat oral kavitede enfeksiyona agik bir sekilde muhafaza
edilmistir. Yiizeyel pulpa (2-3 mm) CO, Lazer ve elmas frez ile uzaklastirilmistir.
Klinik ve radyografik basar1 oranlarinin kontaminasyon siiresinden etkilendigi tespit

edilmistir.

Nd: YAG Lazer ve formokrezol amputasyonlarinin klinik, radyografik ve
histolojik olarak degerlendirildigi bir calismada 21 dis tedavi edilmis; lazer grubunda
%85,71 klinik, %71,42 radyolojik basari elde edilirken; formokrezol grubunda %90,47
oraninda klinik ve radyolojik basar1 elde edilmistir (Odabas ve ark. 2007). Bizim
calismamizda da Nd: YAG Lazer grubunda %97,5 klinik, %87,5 radyografik basari
elde edilirken, FK grubunda %90 klinik, % 85 radyografik basar1 elde edilmistir.

Hasheminia ve ark. (2010) kedilerin 36 kopek disine Er: YAG Lazer ve MTA
ile amputasyon tedavisi uygulayarak sert doku olusumunu histolojik olarak
degerlendirmislerdir. Ik gruptaki ekspoz alani MTA ile restore edilmistir. ikinci grup
2940 nm dalga boyunda, 200 mJ enerji, 700 ps atim hiz1 ile ¢alisan Er: YAG lazer
sisteminin 0,6 mm’lik fiber ucu ile 15 sn temas ettirilmis ve MTA ile restore edilmistir.
Uciincii grupta lazer sistemini takiben Ca(OH)2 uygulanmustir. Final restorasyonlart
amalgam ile bitirilen dislerin iki aylik takip siirecleri sonunda histolojik analizleri
yapilmistir. Sert doku olusumunda ikinci grup (Er: YAG ve MTA) daha etkili

bulunmustur.

47 siit molar diste Er: YAG Lazer (2 Hz, 108 mJ) ve 144 diste formokrezol ve
FS ile amputasyon yapilan ¢alismalarinda Huth ve ark. (2012), 12 ve 24 aylik takip

siireleri sonunda lazer grubunun klinik basar1 oranini %93 ve %100 bulmuslardir.
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Toomerian ve ark. (2008) Er, Cr: YSGG Lazer ve FK ile amputasyon tedavisi
uyguladiklart kopeklerin siit diglerini 7. ve 60. giinlerde histolojik olarak
degerlendirmislerdir. 2 aylik siiregte higbir diste patolojik bir bulguya rastlanmazken,
pulpanimn en az travmatize oldugu grubun lazer grubu oldugu bildirilmistir. iki grup
arasinda histolojik basar1 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir (p>0,05). Takip siiresi sonunda tiim gruplarda tiim dislerin
apikal 1/3’ilinde vital pulpa dokusu bulundugu tespit edilmistir. Calismamizda Er:
YAG Lazer grubunda goriilen klinik ve radyografik basar1 (%100, %87,5) bu

calismanin histolojik degerlendirmeleri ile paralellik gostermektedir.

443 cocuk hastanin 722 siit molar digine hig¢bir ajan kullanilmadan, 970 nm
dalga boyunda, 3W giiclinde, 5SHz frekansinda Diyod Lazer ve %6’lik NaOCI
kullanilarak yapilan amputasyon tedavileri 24 ay boyunca klinik ve radyografik olarak
degerlendirilmistir. Amputasyon tedavisi uygulanan dislerin restorasyonlari1 kompozit
rezin restorasyon ve PCK ile bitirilmistir. Klinik ve radyografik degerlendirmeler
sirasinda takip kayiplar1 yasanmistir. Radyografik basari oranlari; kontrol grubu
%87,5, NaOCI grubu %100, Diyod Lazer grubu %90,9 bulunmustur. NaOCI grubunda

17 diste internal rezorpsiyon goézlenmistir (Kuo ve ark. 2017).

Golpayegani ve ark. (2010)’nmin 18 siit molar diste Diyod Lazer (4 J/cm?
giiciinde) ve FK ile amputasyon tedavisi yaptiklari ¢aligmalarinin bir yillik takip
stiregleri sonunda klinik ve radyografik basari oranlari sirasiyla; %100, %93 ve %80,
%93 bulunmustur. Calismamizda Diyod Lazer grubunun %100 klinik, %90
radyografik basar1 orani ile FK grubunun %90 klinik, %85 radyografik basar1 oranlar

bu caligma ile paralellik gostermektedir.

FK, FS, KH ve Er: YAG Lazer ile 200 siit molar dise amputasyon tedavisi
uygulanan ¢alismada disler PCK ve kompozit rezin restorasyonlar ile restore edilmis
ve 24 aylik gozlem siireci sonunda klinik basari oranlar1 FK %85, Er: YAG Lazer %78,
KH %53 ve FS grubu %86 olarak bildirilmistir (Huth ve ark. 2005).

Diisiik seviyeli lazer terapisi (LLLT) genellikle yumusak dokuda yara
lyilesmesi ve sert dokuda enflamatuar cevaplara etkisi agisindan degerlendirilmistir.

Giincel yaklagimlarda ise pulpa dokusundaki enflamatuar yanitlar tizerine ¢aligilmistir.
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46 dis ile yiiriitiilen ve formokrezol ve LLLT gruplarindan olusan bir klinik
calismada lazer grubunda 632 nm dalga boyundaki diyod lazer cihaz1 4 J/cm? giigte
kanal agizlarina 2 mm uzakliktan 31 sn siireyle uygulanmistir. Tiim kaviteler ZOE ve
PCK ile restore edilmistir. 12 aylik takip siireci sonunda her iki grubun basar1 oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Golpayegani ve ark.

2010).

40 siit molar diste MTA ve LLLT uygulamasimin karsilastirildigr bir klinik
calismada amputasyon tedavisi {lizerine etkileri degerlendirilmistir. Kavite
preparasyonu ve hemostaz saglandiktan sonra lazer grubunda 810 nm dalga boyundaki
diyod lazer cihaz1 2 J/cm? giicte kanal agizlarma 10 sn siireyle uygulanmus, diger
grupta ise kaviteye MTA yerlestirilmistir. Lazer grubunda kavitede cam iyonomer
siman kullanilmis ve tiim gruplar PCK ile restore edilmistir. 12 aylik takip sonucunda
lazer ve MTA grubunda sirasiyla %80 ve %94,7 basar1 elde edilmistir. 3., 6., 9. ve 12,
ay takipleri sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (Uloopi ve ark.

2016).

Saltzman ve ark. (2005), Diyod Lazer ve MTA grubu ile FK ve ZOE grubunun
amputasyon tedavisi basari oranlarimi split-mouth dizayn edilmis bir calismada
degerlendirmislerdir. Yaslar1 3-8 aras1 degisen 16 hasta ve 26 dis, 15 ay klinik ve
radyografik olarak takip edilmistir. Gozlem siiresi sonunda 7 dis lazer-MTA grubunda,
3 dis FK-ZOE grubunda basarisiz bulunmustur. Arastirmacilar daha uzun takip siiresi
ile daha genis 6rnek sayisi ile planlanan ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu ve Diyod

Lazer amputasyonunun FK amputasyonuna alternatif olabilecegini bildirmislerdir.

Liu ve ark. (2006)’nin ¢aligmalarinda, ¢iiriikkle perfore olmus pulpaya sahip 137
stit molar dise Nd: YAG Lazer ve FK ile amputasyon tedavisi uygulanmis ve 6 ile 64
ay arasinda degisen bir takip siiresi icinde degerlendirilmistir. Nd: YAG Lazerin basari
orant FK grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Takip stiresi boyunca tiim dislerin daimileri sorunsuz bir sekilde eriipte olmustur.

Amputasyon tedavisi uygulanan siit dislerinde daimi restorasyon tedavi
basarisin1 etkileyen birincil faktorlerdendir (Holan ve ark. 2002). Amputasyon
tedavisini takiben amalgam, kompomer, kompozit dolgu velya paslanmaz ¢elik
kronlar uygulanabilir (Fuks ve ark. 1997a; Whitworth ve Nunn 2001; Liu 2006;

77



Sénmez ve Durutiirk 2008). Cok sayida ¢alisma, birden fazla ¢iiriik yiizeyine sahip siit
dislerinde paslanmaz ¢elik kronun, amalgamdan daha basarili bir restorasyon se¢imi
oldugunu ortaya koymustur (Hickel 2005). Amalgam restorasyonlarin retansiyonlari
i¢in belirli kavite tasarimlarina sahip olmas1 gerekirken, kompomer ve kompozit rezin
restorasyonlar ilave bir kavite dizaynt ve madde kaybi gerektirmez. PCK
restorasyonlarin mine-sement bolgesindeki kurvatiirden retansiyon saglamasi ve
yiiksek ciiriik riski bulunan hastalarda disi tamamen kaplamak suretiyle ¢liriik riskinin

azaltilmas1 gibi avantajlar1 vardir (Sonmez 2006).

Holan ve ark. (2005)’nin final restorasyon olarak kompozit, amalgam ve PCK
kullandiklar1 amputasyon ¢alismalarinda, PCK restorasyonlar basarisiz bulunmustur.
PCK restorasyonlarda marjinal sizintinin tam olarak engellenememesi basarisizlik
sebebi olarak gosterilmistir. Sonmez (2006), diste PCK icin yapilan preparasyon
sirasinda madde kaybinin diger restoratif materyallere gore oldukc¢a ¢ok oldugunu,
hasta ve veliler tarafindan estetik ve kullanigli bulunmadigini ve materyale ulagimin
giic oldugunu bildirmistir. Rezin restorasyonlarin ayni seans uygulanabilmesi, kirilma
ve baglanma direncinin yiiksek olmasi, marjinal sizintiy1 engellemesi, diste madde
kaybina sebep olmamasi gibi avantajlart sebebiyle kullanimlari bir¢ok arastirmaci
tarafindan o6nerilmistir (Berg ve Donly 1988; Soeno ver ark. 2000; Sar1 ve ark. 2002;
Guelmann ve ark. 2005; Cehreli ve ark. 2006; Caceda 2007). Bizim ¢alismamizda da
literatiirdeki ¢aligmalara paralel olarak amputasyon tedavisi uygulanan dislerin final

restorasyonlart PCK ve kompomer rezin restorasyonlardan secildi.
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SONUCLAR

1. Calismamizda yapilan amputasyon tedavilerinde yas, cinsiyet, dis tipi, dis
lokalizasyonu ile klinik ve radyografik basari oranlar1 degerlendirildi. Istatistiksel
degerlendirmenin sonunda bu faktorler ile amputasyon tedavilerinin basar1 oranlar

arasinda iligski bulunmadi.

2. Bu ¢aligmada kullanilan FK, FS, Er: YAG Lazer, Nd: YAG Lazer ve Diyod Lazer
yontem ve materyallerinin klinik ve radyolojik basar1 oranlar1 arasinda ki-kare ve
Kaplan-Meier analizine gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. 12 aylik Klinik
degerlendirmeler siiresinde FK grubunda 1 dis basarisiz bulundu ve ¢ekimine karar
verildi. 12 aylik takip siireci boyunca toplam 18 diste radyografik basarisizlik tespit
edildi.

3. Calisgmada goriilen radyolojik basarisizlik sebepleri patolojik internal veya
eksternal rezorpsiyon, furkal bolgede radyolusensi, periapikal radyolusensi ve
periodontal aralikta genisleme seklindedir. Internal rezorpsiyon en c¢ok gdriilen
basarisizlik sebebi olarak tespit edildi (13 dis). Furkal bolgede radyolusensi 1 diste,
periapikal bolgede radyolusensi 4 diste gézlendi.

4. Caligmada kullanilan materyaller basar1 degerlerinde 1., 3., 6., 9. ve 12. aylardaki
takip siiregleri boyunca istatistiksel olarak anlamli fark gostermemislerdir (p>0,05). 12
aylik siire¢ sonunda klinik basar1 oranlar1 FK %90, FS %97,5, Er: YAG Lazer %100,
Nd: YAG Lazer %97,5 ve Diyod Lazer %100 bulunmustur. Radyografik basari
oranlari ise FK %85, FS %90, Er: YAG Lazer %87,5, Nd: YAG Lazer %87,5 ve Diyod

Lazer %90 olarak bulunmustur.

Siit dislerinde amputasyon tedavisinde altin standart olarak kabul edilen
Formokrezol materyalinin kullanimi ile ilgili slipheler ve yeni materyal ve yontem
arayislart devam etmektedir. Giincel ¢alismalarda siklikla yer bulan ve bir¢ok tedavi
secenegine alternatif sunan lazer sistemleri de giiniimiizde amputasyon tedavilerinde
tercith edilmektedirler. Ancak lazer sistemlerinin kullaniminin teknik hassasiyet ve
0zel egitim gerektirmesi, maliyetinin yliksek olmas1 gibi sebeplerle rutin kullanima
girmesi zaman alacaktir. Amputasyon tedavilerinde ideal materyal ve yontem
seceneklerine ulagmak i¢in 6rnek dagilimi yiiksek, ¢ok sayida klinik, radyografik ve

histolojik degerlendirme calismalarina ihtiya¢ vardir.

79



6. KAYNAKLAR

Accorinte ML, Loguercio AD, Regs A, Muench A, De Araujo VC. Response Of Human Pulp Capped
With A Bonding Agent After Bleeding Control With Hemostatic Agents. Oper Dent. 2005; 30: 147-
155.

Akimoto N, Momo1 Y, Kohno A, Suzuki S, Otsuki M, Suzuki S, Cox CF. Biocompatibility Of Clearfil
Liner Bond 2 And Clearfil Ap-X System On Nonexposed And Exposed Primate Teeth. Quintessence
Int. 1998; 29: 177-188.

Alagam A. Pulpal Tissue Changes Following Pulpotomies With Formocresol, Glutaraldehyde-Calcium
Hydroxide, Glutaraldehyde-Zinc Oxide Eugenol Pastes in Primary Teeth. J Pedod. 1989; 13: 123-
132.

Alagam A, Odabas ME, Tiziiner T, Sillelioglu H, Baygin O. Clinical And Radiographic Outcomes Of
Calcium Hydroxide And Formocresol Pulpotomies Performed By Dental Students. Oral Surg. Oral
Med. Oral Pathol. Oral Radiol. Endod. 2009; 108: 127-133.

Alagam T, Nalbant L, Alagam A. ileri Restorasyon Teknikleri. Polat Yayinlari, Ankara S. 1998; 364-
389.

Alacam T, Uzel I, Alagam A, Aydin M. Pedodontide endodontik yaklagimlar. In: Endodonti. Ankara,
Baris Yaynlari. 2000; 693-722.

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD). Guideline on pulp therapy for primary and
immature permanent teeth. 2014; 179-186.

Aoki A, Sasaki KM, Watanabe H, Ishikawa I. Lasers in nonsurgical periodontal therapy. Periodontol.
2004; 36(1): 59-97.

Asakawa T, Manabe A, Itoh K, Inoue M, Hisamitu H, Sasa R. Efficacy of dentin adhesives in primary
and permanent teeth. J Clin Pediatr Dent. 2001; 25(3): 231-6.

Atkinson WH. The preservation of exposed dental pulps. Dent Cosmos. 1866; 7: 425.

Avery JK. Dental pulp. In: Steele PF. Essentials of oral histology and embryology. A clinical approach.
Second edition, St Louis Missouri, Mosby. 2000; 107-123.

Bayirhi G. Béliim:3, Pulpa. In: Pulpa Patolojisi ve Tedavileri. 1.U. Basimevi ve Film Merkezi. 1992.
Bayirli G. Endodontik Tedavi II, Istanbul Universitesi Yayinlari, Istanbul, 1999a.

Bayirl G. Pulpanin histolojisi ve fizyolojisi, Dis pulpasi ve agr1, Istanbul Universitesi Yaynlari,
Istanbul, 1999b.

Beaver HA, Kopel HM, Sabes WR. The effect of zinc-oxide eugenol cement on formocresolized pulp.
J Dent Child. 1966; 33: 381.

Belanger G.K. Pulp Therapy for the Primary Dentition. In: Pinkham J.R. Pediatric Dentistry: Infancy
through adolescence. Phil W.B. Saunders Co. 1988; p: 258.

Bergenholtz G, Horsted-Bindslev P, Reit C. Textbook of Endodontology. 1st ed. UK: Blackwell
Munksgaard. 2003; p: 32-35, 92-104.

Berkiten M, Berkiten R, Okar I. Comparative evaluation of antibacterial effects of Nd: YAG laser
irradiation in root canals and dentinal tubules. J Endod. 2000; 26(5): 268-70.

Beutler B, Cerami A. The Biology of cachectin/TNF-a primary mediators of the host response. Annu
Rev Immunol. 1998; 7: 625-655.

Bidwell J, Keen L, Gallagher G, Kimberly R, Huizinga T, McDermott MF, et al. Cytokine gene
polymorphism in human disease: on-line databases. Genes Immun. 1999; 1(1): 3-19.

Briso ALF, Rahal V, Mestrener SR, Junior ED. Biological response of pulps submitted to different
capping materials. Braz Oral Res. 2006; 20(3): 219-25.

Camp JH, Fuks AB. Pediatric endodontics: Endodontic treatment for the primary and young permanent
dentition. In: Cohen S, Hargreaves KM. Pathways of the pulp. Ninth edition, Mosby Elseiver. 2006;
822-853.

80



Carrotte P. Endodontics: Part 9 Calcium hydroxide, root resorption, endo-perio lesions. British Dental
Journal. 2004; 197(12): 735-743.

Carrotte P. Endodontic treatment for children. British Dental Journal. 2005; 198(1): 9-15.

Casas MJ, Layug MA, Kenny DJ, Johnston DH, Judd PL. Two-year outcomes of primary molar ferric
sulphate pulpotomy and root canal therapy. Pediatr Dent. 2003; 25: 97-102.

Casas ML, Kenny DJ, Johnston DH, Judd PL. Long-term outcomes of primary molar ferric sulphate
pulpotomy and root canal therapy. Pediatr Dent. 2004; 26: 44-48.

Casas MJ, Kenny DJ, Judd PL, Johnston DH. Do we stil need formocresol in pediatric dentistry? JCDA.
2005; 71(10): 749-751.
Cengiz T. Endodonti. 4. baski. Baris Yayinlar1. 1996; sf: 138-148.

Chacko V, Kurikose S. Human pulpal response to MTA: a histologic study. J Clin Pediatr Dent. 2006;
30(3): 203-9.

Chousein AK. Pedodonti Kliniginde Yapilan Siit Disi Amputasyon ve Kanal Tedavilerinin Prognozu.
Ankara Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Ankara, 2014.

Clifton O, Dummett JR, Kopel HM. Pediatric Endodontics. In: Endodontics 5th ed. Ingle 1J, Backland
LK. 2002.

Cohen S, Massler M. Pulpal response to dental caries in human primary teeth. J Dent Child. 1967; 34:
130-139.

Coluzzi DJ. An overview of laser wavelenghts used in dentistry. Dent Clin North Am. 2000; 44: 753-
769.

Coluzzi DJ. Fundamentals of dental lasers: science and instruments. Dent Clin North Am. 2004; 48:
751-70.

Coluzzi DJ. Lasers in dentistry. Compend Contin Educ Dent. 2005; 26: 429-35

Coluzzi DJ. What laser does your practice need? Advantages, considerations and practice integration of
laser dentistry. Alpha Omegan. 2008; 4(101): 202-205.

Corréa-Afonso AM, Bachmann L, de Almeida CG, Corona SA, Borsatto MC. FTIR and SEM analysis
of CO;, laser irradiated human enamel. Arch Oral Biol. 2012; Feb 29.

Curzon MEJ, Roberts JF, Kennedy DB. Anatomy of primary and permanent teeth. In: Kennedy’s
paediatric operative dentistry. Forth edition, Wright Edition. 1997; 15-18.

Coster P, Rajasekharan S, Martens L. Laser-assisted pulpotomy in primary teeth: a systematic review.
International Journal of Paediatric Dentistry. 2013; 23: 389-399.

Cuisia ZE, Musselman R, Schneider P, Dummet CJR. (). A study of mineral trioxide aggragate
pulpotomies in primary molars. Pediatr Dent. 2001; 23: 168.

Cvar JF, Ryge G. Reprint of criteria for the clinical evaluation of dental restorative materials. Clin Oral
Invest. 2005; 9: 7-24.

Caliskan K. Siit dislerinde endodontik tedaviler. In: Endodontide tan1 ve tedaviler. Istanbul, Nobel
Kitabevi. 2006; 767-792.

Dammaschke T, Gerth HU, Ziichner H, Schéfer E. Chemical And Physical Surface And Bulk Material
Characterization Of White Proroot Mta And Two Portland Cements. Dent Mater. 2005; 21: 731-
738.

Dang J, Wilder-Smith P, Peavy GM. Clinical preconditions and treatment modality: effects on pulp
surgery outcome. Laser Surg Med. 1998; 22(1): 25-9.

de Albuquerque DS, Gominho LF, dos Santos RA. Histologic evaluation of pulpotomy performed with
ethyl-cyanoacrylate and calcium hydroxide. Braz Oral Res. 2006; 20(3): 226-30.

Demir T, Cehreli ZC. Clinical And Radiographic Evaluation Of Adhesive Pulp Capping In Primary
Molars Following Hemostasis With 1.25% Sodium Hypochlorite: 2year Results. Am J Dent. 2007;
20: 182-188.

81



Dinarello CA. Immunological and inflammatory functions of the interleukin-1 family. Annu Rev
Immunol. 2009; 27: 519-50.

Dominguez MS, Witherspoon DE, Gutmann JL, Opperman LA. Histological and scanning electron
microscopy assessment of various vital pulp therapy materials. Journal of Endodontics. 2003; 29(5):
324-333.

Doshi-Mehta G, Bhad-Patil WA. Efficacy of low-intensity laser therapy in reducing treatment time and
orthodontic pain: a clinical investigation. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2012; 141(3): 289-97.

Doyle WA, McDonald RE, Mitchell DF. Formocresol versus calcium hydroxide in pulpotomy. ASDC
J Dent Child. 1962; 29:86-97.

Edelstein B. The dental caries pandemic and disparities problem. BMC Oral Health. 2006; 15: S2.

Eyiiboglu O. Farkli materyaller kullamlarak yapilan siit disi amputasyonlarinin klinik, radyografik ve
histolojik olarak degerlendirmesi, Atatiirk Universitesi, Saghik Bilimleri Ensitiisii, Pedodonti
Anabilim Dali, Doktora Tezi, Erzurum, 2007.

Faroog NS, Coll JA, Kuwabara A, Shelton P. Success rates of formocresol pulpotomy and indirect pulp
therapy in the treatment of deep dentinal caries in primary teeth. Pediatr Dent. 2000; 22 (4): 278-
286.

Fei AL, Udin RD, Johnson R. A clinical study of ferric sulphate as a pulpotomy agent in primary teeth.
Pediatr Dent. 1991; 13: 327-32.

Fishman SA, Udin RD, Good DL, Rodef F. Success Of Electrofulguration Pulpotomies Covered By
Zinc Oxide And Eugenol Or Calcium Hydroxide: A Clinical Study. Pediatr Dent. 1996; 18: 385-
390.

Finsen Nr. Remarks On The Red-Light Treatment Of Small-Pox: Is The Treatment Of Small-Pox
Patients In Broad Daylight Warrantable? Br Med J. 1903; 1(2214): 1297-8.

Fowler BO, Kuroda S. Changes in heated and in laser-irradiated human tooth enamel and their probable
effects on solubility. Calcif Tissue Int. 1986; 38(4): 197-208.

Frankl SN, Shiere FR, Fogels HR. Should the parent remain with the child in the dental operatory? J
Dent Child. 1962; 29, 150-163.

Fuks AB. Siit dislenmede pulpa tedavisi. In: Pinkham JR, Casamassimo PS, Mc Tigue DJ, Fields HW,
Nowak AJ. Ceviri editérleri: Tortop T, Tulunoglu O. Bebeklikten ergenlige ¢cocuk dis hekimligi.
Dordiincti baski, Atlas Kitapgilik, 2008a; 4: 375-393.

Fuks AB. Vital pulp therapy with new materials for primary teeth: new directions and treatment
perspectives. Pediatr Dent. 2008b; 30(3): 211-9.

Fuks AB, Holan G, Davis JM, Eidelman E. Ferric sulfate versus diluted formocresol in pulpotomized
primary molars: long-term follow up, Pediatric dentistry. 1997a; 19(5): 327-330.

Fuks AB, Eidelman E, Cleaton-Jones P, Michaeli Y. Pulp response to ferric sulfate, diluted formocresol
and IRM in pulpotomized primary baboon teeth, Journal of dentistry for children July-August.
1997b; 254-259.

Fuks AB. Pulp therapy for the primary and young permanent dentitions. Dent Clin North Am. 2000;
44: 571-596.

Furseth R. The resorption processes of human deciduous teeth studied by light microscopy,
microradiography and electron microscopy. Arch Oral Biol. 1968; 13: 417-431.

Gimbel CB. Hard tissue laser procedures. Dent Clin North Am. 2000; 44(4): 931-53.

Golpayegani MV, Ansari G, Tadayon N. Clinical and radiographic success of low level laser therapy
(LLLT) on primary molars pulpotomy. Res J Biol Sci. 2010; 5: 51.

Greeley MCB. Pulp therapy for the primary and the young permanent dentition. In: Forrester DC,
Wagner ML, Fleming J. Pediatric Dental Medicine. 1981; 456-460.

Gruythuysen RJ, Weerheijm KL. Calcium hydroxide pulpotomy with a light-cured cavitysealing
material after two years. J Dent Child. 1997; 64: 251-253.

82



Guelmann M, Mcllwain MF, Primosch RE. Radiographic assessment of primary molar pulpotomies
restored with resin-based materials. Pediatric Dent. 2005; 27(1): 24-27.

Guthrie TJ, McDonald RE, Mitchell DF. Dental Hemogram. J Dent Res. 1965; 44: 678-682.
Giilhan A. Pedodonti. Ikinci baski, Istanbul, iU Basimevi. 1994; 35-72.

Giingérmiis M, Omezli M. Dis Hekimliginde Lazer Kullanimi Sirasinda Olusabilecek Zararlar ve
Alinacak Onlemler Atatiirk Uni Dis Hek Fak Derg. 2007; 17(2): 31-33.

Hafez A, Kopel H, Cox C. Pulpotomy Reconsidered: Application Of An Adhesive System To
Pulpotomized Permanent Primate Pulps. Quintessence Int. 2000; 31: 579-589.

Haralabakis NB, Yiagtzis SC, Toutountzakis NM. Premature or delayed exfoliation of deciduous teeth
and root resorption and formation. Angle Orthod. 1994; 64(2): 151-157.

Hasheminia SM, Feizi G, Razavi SM, Feizianfard M, Gutknecht N, Mir M. A comparative study of
three treatment methods of direct pulp capping in canine teeth of cats: a histologic evaluation. Lasers
Med Sci. 2010; 25(1): 9-15.

Herascu N, Velciu B, Calin M, Savastru D, Talianu C. Low-level laser therapy (LLLT) efficacy in post-
operative wounds. Photomed Laser Surg. 2005 Feb; 23(1): 70-3.

Hirayama A, Yamada M, Miake K. An electron microscopy study on dentinal tubules of human
deciduous teeth. Shikwa Gakuho. 1986; 86(6): 1021-31.

Hobson P. Pulp treatment of deciduous teeth. Part 1: Factors affecting diagnosis and treatment. Brit
Dent J. 1970; 232-238.

Hogeboom FE. The treatment of pulps in deciduous teeth. Practical pedodontia or juvenil operative
dentistry and public health dentistry, sixth edition, Mosby company. 1953.

Holan G, Fuks AB, Ketlz N. Success rate of formocresol pulpotomy in primary molars restored with
stainless steel crown vs amalgam. Pediatr Dent. 2002; 24(3): 212-6.

Holan G, Eidelman E, Fuks AB. Long-term evaluation of pulpotomy in primary molars using mineral
trioxide aggregate or formocresol. Pediatr Dent. 2005; 27(2): 129-36.

Honmura A, Yanase M, Obata J, Haruki E. Therapeutic effect of Ga-Al-As diode laser irradiation on
experimentally induced inflammation in rats. Lasers Surg Med. 1992; 12(4): 441-9.

Hsu CY, Jordan TH, Dederich DN, Wefel JS. Effects of low-energy CO- laser irradiation and the
organic matrix on inhibition of enamel demineralization. J Dent Res. 2000 Sep; 79(9): 1725-30.

Hume WR. The Pharmacologic And Toxicological Properties Of Zinc Oxide-Eugenol. Jada. 1986; 113:
789-91.

Huth KC, Paschos E, Hajek-Al-Khatar N, Hollweck R, Crispin A, Hickel R, Folwaczny M.
Effectiveness of 4 pulpotomy techniques- randomized controlled trial. J Dent Res. 2005; 84(12):
1144-1148.

Huth KC, Hajek-Al-Khatar N, Wolf P, llie N, Hickel R, Paschos E. Long-term effectiveness of four
pulpotomy techniques: 3-year randomized controlled trial. Clin Oral Investig. 2012; 16: 1243-1250.

IARC. Formaldehyde, 2-butoxyethanol and 1-tertbutoxypropan-2-ol. IARC Monogr Eval Carcinog
Risks Hum. 2006; 88: 1-478. PMID:17366697.

Ibricevic H, Al-Jame Q. Ferric sulfate as pulpotomy agent in primary teeth: twenty month clinical
follow-up. The J Clin Pediatr Dent. 2000; 24(4): 269-272.

Jabbarifar SE, Khadeni DD, Ghaseni DD. Success rates of formocresol pulpotomy vs mineral trioxide
aggregate in human primary molar tooth. J Res Med Sci. 2004; 6: 55-8.

Johnsen DC, Harshbarger J, Rymer HD. Quantitative assessment of neural development in human
premolars. Anat Rec. 1983; 205-421.

Jontell M, Okiji T, Dahlgren U, Bergenholtz G. Immune defense mechanisms of the dental pulp. Crit
Rev Oral Biol Med. 1998; 9(2): 179-200.

Keiser K, Johnson CC, Tipton DA. Cytotoxicity Of Mineral Trioxide Aggregate Using Human
Periodontal Ligament Fibroblasts. J Endod. 2000; 26: 288-291.

83



Ketley CE, Goodman JR. Formocresol toxicity: is there a suitable alternative for pulpotomy of primary
molars? Int J Pediatr Dent. 1991; 1: 67-72.

Kimura Y, Yonaga K, Yokoyama K, Watanabe H, Wang X, Matsumoto K. Histopathological changes
in dental pulp irradiated by Er: YAG laser: a preliminary report on laser pulpotomy. J Clin Laser
Med Surg. 2003; 21: 345-50.

Kimura Y, Wilder-Smith P, Matsumoto K. Lasers in endodontics: a review. Int Endod J. 2000; 33: 173-
85.

Koch G, Nyborg H. Corelation between clinical and histological indications for pulpotomy of deciduous
teeth. J Int Assoc Dent Child 1970; 1: 3-10.

Kopel HM. Considerations for the direct pulp capping procedure in primary teeth: a review of the
literature. J Dent Child. 1992; 60: 141-9.

Kotlow LA. Lasers and pediatric dental care. Gen Dent. 2008a; 56(7): 61827. 96.

Kotlow LA. Use of an Er: YAG Laser for Pulpotomies in Vital and Nonvital Primary Teeth. J Laser
Dent. 2008b; 16(2): 75-79.

Kronfeld R. The resorption of the roots of deciduous teeth. Ref in: Altan Giilhan. Pedodonti. istanbul,
IU Basimevi. 1932; 35-72.

Kumar V, Abbas AK, Fausto N, Mitchell RN. Robbin’s Temel Patoloji 8.baski Istanbul, Nobel Tip
Kitabevi. 2008; sf: 49,108-19.

Kuo H-Y, Lin JR, Huang WH, Chiang ML. Clinical outcomes for primary molars treated by different
types of pulpotomy: A retrospective cohort study. Journal of the Formosan Medical Association.
2017; 2-10.

Landau MJ, Johnson DC. Pulpal response to ferric sulphate in monkeys. J Dent Res. 1988; 67:215.

Lee YL, Lee BS, Lin FH, Yun Lin A, Lan WH, Lin CP. Effects Of Physiological Environments On The
Hydration Behavior Of Mineral Trioxide Aggregate. Biomaterials. 2004; 25: 787-793.

Lee SJ, Monsef M, Torabinejad M. Sealing ability of a mineraltrioxide aggregate for repair of lateral
root perforations. J Endodontics. 1993; 19: 541-4.

Leksell E, Ridell K, Cvek M, Mejare 1. Pulp exposure after stepwise versus direct complete excavation
of deep carious lesions in young posterior permanent teeth. Endod Dent Traumatol. 1996; 12 (4),
192-196.

Lemon RR, Steele PJ, Jeansonne BG. Ferric sulphate hemostasis: effect on osseous wound healing. Left
in situ for maximum exposure. J Endod 1993; 19:170-73.

Lianjia Y, Yan J, Doi T, Sekine I, Ogawa K, Mori M. Immunohistochemical localization of bone
morphogenetic protein (BMP) in calcifying fibrous epulis. J Oral Pathol Med. 1993 Oct; 22(9): 406-
10.

Liu J. Effects of Nd: YAG laser pulpotomy on human primary molars. J Endod. 2006; 32(5): 404-407.

Loh A, O'hoy P, Tran X, Charles R, Hughes A, Kubo K, Messer LB. Evidence-Based Assessment:
Evaluation Of The Formocresol Versus Ferric Sulfate Primary Molar Pulpotomy. Pediatr Dent.
2004; 26: 401-4009.

Loos PJ, Han SS. An enzyme histochemical study of the effect of various concentrations of formocresol
on connective tissues. Oral Surg. 1971; 31:571-585.

Mack RB, Dean J. Electrosurgical Pulpotomy: A Retrospective Human Study. Asd J Dent Child. 1993;
60: 107-114.

Magnusson BO, Sundell SO. Stepwise excavation of deep carious lesions in primary molars. J Int Assoc
Dent Child. 1977; 8 (2), 36-40.

Manisal1 Y, Koray F. Agiz-Dis Embiriyolojisi ve Histolojisi. Yenilik Basimevi, Istanbul, 1982.

Markovic D, Zivojinovic V, Vucetic M. Evaluation of three pulpotomy medicaments in primary teeth.
Eur J Pediatr Dent. 2005; 6(3): 133-8.

84



Maroto M, Barberia E, Planells P, Garcia-Godoy, F. Dentin Bridge Formation After Mineral Trioxide
Aggregate Pulpotomies In Primary Teeth. Am J Dent. 2005; 18: 151-154.

Mathewson RJ, Primosch RE. Pulp treatment, Fundamentals of Pediatric Dentistry, Third Edition,
Quintessence Publishing Co. 1995; 257-284.

Matsumoto K, Wakabayashi H, Funato A. Pathohistological study on the pulp tissue reactions of
monkey’s teeth irradiated with GaA1As semiconductor laser. Jpn J Conserv Dent. 1985; 28: 1361-
1365.

Matsumoto K, Wang X, Zhang C, Kinoshita J. Effect of a novel Er: YAG laser in caries removal and
cavity preparation: a clinical observation. Photomed Laser Surg. 2007; 25 (4): 8-13.

McDonald RE, Avery DR, Dean JE. Treatment of deep caries, vital pulp exposure and pulpless teeth.
In Dentistry for the child and adolescent. Sixth edition by Mosby. 2004; 413-37.

Midamba ED, Haanes HR. Low reactive-level 830 nm GaAlAs diode laser therapy (LLLT) successfully
accelerates regenera-tion of peripheral nerves in human. Laser Ther. 1993; 5: 125-9.

Mjor 1A, Sveen OB, Heyeraas KJ. Normal structure and physiology. In: Mj6r IA. Pulp-dentin biology
in restorative dentistry. Carol Stream IL Quintessence Pub. Co. 2002; 1-22.

Monteiro J, Day P, Duggal M, Morgan C, Rodd H. Pulpal status of human primary teeth with
physiological root resorption. International J Pediatric Dentistry. 2009; 19: 16-25.

Moretti ABS, Sakai VT, Oliveira TM, Fornetti APC, Santos CF, Machado MAAM, Abdo RCC. The
effectiveness of mineral trioxide aggregate, calcium hydroxide and formocresol for pulpotomies in
primary teeth. Int Endod J. 2008; 41: 547-555.

Moritz A, Schoop U, Goharkhay K. The CO; laser as an aid in direct pulp capping. J Endod. 1998; 24
(4): 248-51.

Moritz A, Brugnera-Junior A, Souza-Gabriel AE, Correa-Silva SR. Ultrastructural analysis of root canal
dentine irradiated with 980-nm Diode Laser energy at different parameters. Photomed Laser Surg.
2008; 26(3):235-240.

Myers DR, Shoaf HK, Dirksen TR, Pashley DH, Whitford GM, Reynolds KE. Distribution of 14C-
formaldehyde after pulpotomy with formocresol. J Am Dent Assoc. 1978; 96: 805-13.

Nakashima M. The induction of reparative dentine in the amputated dental pulp of the dog by bone
morphogenetic protein. Arch Oral Biol. 1990; 35(7): 493-497.

Nambu A, Nakae S. IL-1 and Allergy. Allergol Int. 2010; 59(2):125-35.

Niranjani, Krothapalli et al. Clinical Evaluation of Success of Primary Teeth Pulpotomy Using Mineral
Trioxide Aggregate®, Laser and BiodentineTM- an In Vivo Study. Journal of Clinical and
Diagnostic Research. 2015; 9(4): ZC35-ZC37.

Nor JE, Feigal RJ, Dennison JB, Edwards CA. Dentin bonding: SEM comparison of the resin-dentin
interface in primary and permanent teeth. J Dent Res. 1996; 75(6): 1396-403.

Olivi G, Genovese MD. Erbium chromium laser in pulp capping treatment. J Oral Laser Appl. 2006;
6(4): 291-299.

Olivi G, Genovese MD. Laser restorative dentistry in chil- dren and adolescents. Eur Arch Paediatr
Dent. 2011; 12 (2): 68-78.

Olivi G, Genovese MD, Caprioglio C. Evidence-based dentistry on laser paediatric dentistry: Review
and out- look. Eur J Paediatr Dent. 2009; 10(1): 29-40.

Ounsi HF, Debaybo D, Salameh Z, Chebaro A, Bassam H. Endodontic Considerations In Pediatric
Dentistry: A Clinical Perspective. Inter Dent Sa. 2009; 11(2): 40-50.

Papagiannoulis L. Clinical studies on ferric sulphate as a pulpotomy medicament in primary teeth. Eur
J Pediatr Dent. 2002; 3(3): 126-32.

Peng L, Ye L, Tan H, Zhou X. Evaluation Of The Formocresol Versus Mineral Trioxide Aggregate
Primary Molar Pulpotomy: A Meta-Analysis. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. Oral Radiol. Endod.
2006; 102: 40-44.

85



Peng L, Ye L, Guo X, Tan H, Zhou X, Wang C, Li R. Evaluation of formocresol versus ferric sulphate
primary molar pulpotomy: a systematic review and meta-analysis. International Endodontic Journal.
2007; 40: 751-757.

Percinoto C, De Castro AM, Pmto LM. Clinical And Radiographic Evaluation Of Pulpotomies
Employing Calcium Hydroxide And Mineral Trioxide Aggregate. Gen. Dent. 2006; 54: 258-61.

Puppin-Rontani RM, Caetano E, Garcia-Godoy F, De Goes MF. Effect of antimicrobial agents on the
micromorphology of primary dentin. J Clin Pediatr Dent. 2001; 25(2): 137-41.

Randi DF, David JK, Douglas HJ. Evaluation of a laser doppler flowmeter to asses blood flow in human
primary incisor teeth. Pediatr Dent. 1999; 21: 53-56.

Ranly DM. Pulpotomy therapy in primary teeth: New modalities for old rationales. Pediatr Dent. 1994;
16(6): 403-9.

Ranly DM, Fulton R. Reaction of rat molar pulp tissue to formocresol, formaldehyde and cresol. J
Endod. 1976; 2(6): 176-81.

Ranly DM, Garcia-Godoy F. Current and potential pulp therapies for primary and young permanent
teeth, Journal of Dentistry. 2000; 28: 153-161.

Ranly DM, Garcia-Godoy F. Reviewing pulp treatment for primary teeth. JADA. 1991; 122: 83-86.
Rao A, Rao A, Shenoy R. Mineral Trioxide Aggregate-A Review. J. Clin. Pediatr. Dent. 2009; 34: 1-7.

Reding DF. A comparison and evaluation of two formocresol pulpotomy technics utilizing “Buckley’s”
formocresol. ASDC J Dent Child. 1968; 35: 22-30.

Rickets D. Management of the deep carious lesion and the vital pulp dentine complex. Br Dent J. 2001;
191 (11): 606-610.

Robert Elliott D, Roberts MW, Burkes J, Phillips C. Evaluation of the carbondioxide laser on vital
human primary pulp tissue. Pediatr Dent 1999; 21: 327-331.

Rodd H. A pain in the pulp: innervation iflammation and management of the compromised primary
tooth pulp—synopses. Newsly Aust N Z Soc Paediatr Dent. 2005; 32: 3-5.

Rodd H, Boissonade FM. Vascular status in human primary and permanent teeth in health and disease.
Eur J Oral Sci. 2005; 113: 128-134.

Ruschel HC, Chevitarese O. Density and diameter of dentinal tubules of first and second primary human
molars--comparative scanning electron microscopy study. J Clin Pediatr Dent. 2002 Spring; 26(3):
297-304.

Sabbarini J, Mohamed A, Wahba N, EI-Meligy O, Dean J. Comparison of enamel matrix derivative
versus formocresol as pulpotomy agents in the primary dentition. J Endod. 2008; 34(3): 284-7.

Salmos J, Gerbi M, Braz R, Andrade E, Vasconcelos B, Bessa-Nogueira R. Methodological quality of
systematic reviews analyzing the use of laser therapy in restorative dentistry. Lasers Med Sci. 2010;
25: 127-136.

Saltzman B, Sigal M, Clokie C, Rukavina J, Titley K, Kulkarni GV. Assessment of a novel alternative
to conventional formocresol-zinc oxide eugenol pulpotomy for the treatment of pulpally involved
human primay teeth: diyode laser-mineral trioxide aggregate pulpotomy. International Journal of
Pediatric Dentistry. 2005; 15: 437-447.

Sarkar NK, Caicedo R, Ritwik P, Moiseyeva R, Kawashima I. Physicochemical Basis Of The Biologic
Properties Of Mineral Trioxide Aggregate. J Endod. 2005; 31: 97-100.

Schroder U. Effect of an extra-pulpal blood clot on healing following experimental pulpotomy and
capping with calcium hydroxide. Odontol Revy. 1973; 24: 257-68.

Schréder U, Granath LE. On internal dentine resorption in deciduous molars treated by pulpotomy and
capped with calcium hydroxide. Odontological Revy. 1971; 22: 179-188.

Schwartz RS, Mauger M, Clement DJ, William A. Mineral trioxide aggregate: a new material for
endodontics: case reports. JADA. 1999; 130: 967- 975.

Shoji S, Nakamura M, Horiuchi H. Histopathological changes in dental pulps irradiated by CO; laser:
a preliminary report on laser pulpotomy. J Endod. 1985; 11: 379-84.

86



Smith NL, Seale NS, Nunn ME. Ferric sulphate pulpotomy in primary molars: a retrospective study.
Pediatr Dent. 2000; 22: 192-199.

Solewsky GJ. Historical survey of laser dentistry. Dent Clin North Am. 2000; 44: 717-753.

Sénmez D. Siit disi vital pulpa amputasyonlarinda internal rezorpsiyon komplikasyonunun
degerlendirilmesi. Ankara Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisi, Pedodonti Anabilim Dals,
Doktora Tezi, Ankara, 2006.

Sénmez D, Durutirk L. Ca(OH)? pulpotomy in primary teeth. Part I: internal resorption as a
complication following pulpotomy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008; 106:
94-98.

Srinivasan V, Patchett CL, Waterhouse PJ. Is there life after Buckley's formocresol? Part I-A narrative
review of alternative interventions and materials. Int J Paediatr Dent. 2006; 16(2): 117-27.

Sungurtekin E, Oztag N. The effect of erbium, chromium: yttrium-scandium-gallium-garnet laser
etching on marginal integrity of a resinbased fissure sealant in primary teeth. Lasers Med Sci 2010;
25(6): 841-7.

Siit N. Klinik arastirmalarda 6rneklem sayisinin belirlenmesi ve giic (power) analizi. RAED Dergisi.
2011; 3(1-2): 29-33.

Sweet CA. Procedure for treatment of exposed and pulpless deciduous teeth. J Am Dent Assoc. 1930;
17: 1150-53.

Simsek M, Yildiz E. Lasers in pediatric dentistry. Gaziantep Med J. 2014; 20(2): 113-119.

Simsek S, Durutiirk L. A flow cytometric analysis of the biodefensive response of deciduous tooth pulp
to carious stimuli during physiological root resorption. Archives of Oral Biology. 2005; 50: 461-
468.

Tagger E, Tagger M. Endodontic treatment of primary teeth, Essential Endodontology. Prevention and
treatment of apical periodontitis. In: Qrstavik D, Pitt Ford TR. 4th ed. Madlen. Blackwell Pub. 2002;
308-330.

Teixeira LS, Demarco FF, Coppola MC, Bonow MLM. Clinical and radiographic evaluation of
pulpotomies performed under intrapulpal injection of anaesthetic solution. International Endodontic
Journal. 2001; 34: 440-446.

Teuscher GW, Zander HA. A preliminary report on pulpotomy. Northwest Univ D Res & Grad Quart.
1938; 39(5): 48.

Thomson AW, Lotze MT. The Cytokine Handbook. 4th ed. London: Academic Press. 2003; p:281-
304,643-68,1049-81.

Toomarian L, Fekrazad R, Sharifi D, Baghaei M, Rahimi H, Eslami B. Histopathological evaluation of
pulpotomy with Er, Cr: YSGG laser vs. formocresol. Lasers Med Sci. 2008; 23: 443-450.

Torabinejad M, Chivian N. Clinical Applications Of Mineral Trioxide Aggregate. J Endod. 1999; 25:
197-205.

Torabinejad M, Hong CU, Mcdonald F, Pitt Ford TR. Physical And Chemical Properties Of A New
Root-End Filling Material. J Endod. 1995; 21: 349-353.

Torneck CD. Dentin — pulp complex. In: Ten Cate AR, editor. Oral Histology, Development, Structure
and Function, 2nd edition.St. Louis, Mosby. 1985.

Toyono T, Nakashima M, Kuhara S, Akamine A. Expression Of Tgf-Beta Superfamily Receptors in
Dental Pulp. J Dent Res. 1997; 76: 1555-1560.

Tronstad L, Andreasen JO, Hasselgren G, Kristerson L, Riis I. pH changes in dental tissues after root
canal filling with calcium hydroxide. Journal of Endodontics. 1981; 7: 17-21.

Trowbridge HO, Emling RC. Inflammation A Rewiew of the Process. 5th ed. Chicago: Quintessence
Publishing Co Inc. 1997; p:77-88,171-6.

Tung ES, Saroglu I, Sar1 $, Giinhan O. The effect of sodium hypochlorite application on the success of
calcium hydroxide pulpotomy in primary teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2006; 102: 22-26.

87



Tziafas D, Smith AJ, Lesot H. Designing new treatment strategies in vital pulp therapy. J Dent. 2000;
2: 77-92.

Uraz A. Yumusak Dokuda Lazer Uygulamalari. Turkiye Klinikleri J Dental Sci-Special Topics. 2012;
3(2): 13-17.

Uloopi KS, Vinay C, Ratnaditya A, Gopal AS, Mrudula KJN, Rao RC. Clinical Evaluation of Low
Level Diode Laser Application For Primary Teeth Pulpotomy. Journal of Clinical and Diagnostic
Research. 2016; 10(1): ZC67-ZC70.

Van AG. Erbium lasers in dentistry. Dent Clin North Am. 2004; 48: 1017-1059.

Vargas KG, Packham B, Lowman D. Preliminary Evaluation Of Sodium Hypochlorite For Pulpotomies
in Primary Molars. Pediatr. Dent. 2006; 28: 511-517.

Vij R, Coll JA, Shelton P, Farooq NS. Caries control and other variables associated with success of
primary molar vital pulp therapy. Pediatr Dent. 2004; 26: 214-220.

Yildirim S, Alagam A, Saritag ZK, Oygiir T. Transforming Growth Factor-1’in Pulpa Tedavilerinde
Kullamlabilirliginin Histolojik Olarak Arastirilmasi. Gazi Univ Dis Hek Fak Derg. 2001; 3: 123-
132.

Yildirm S, Yapar M, Sermet U, Sener K, Kubar A. The role of dental pulp cells in resorption of
deciduous teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008; 105(1): 113-120.

Waterhouse PJ. Formocresol and alternative primary molar pulpotomy medicaments: a review. Endod
Dent Traumatol. 1995; 11: 157-162.

Waterhouse PJ, Nunn JH, Whithworth JM. Prostoglandin E2 and treatment outcome in pulp therapy of
primary molars with carious exposures. Int J Pediatr Dent. 2002; 192: 219-23.

Watts A, Paterson RC. Pulpal Response To A Zinc Oxide-Eugenol Cement. Int Endod J. 1987; 20: 82-
86.

Wilder-Smith P, Peavy GM, Nielsen D, Arrastialitosho AM. CO; laser treatment of pulpal exposures
in dogs. Lasers Surg Med. 1997; 21(5): 432-7.

Witherspoon DE. Vital Pulp Therapy With New Materials: New Directions And Treatment
Perspectives-Permanent Teeth. Pediatr Dent. 2008; 30: 220-224.

Whitworth JM, Nunn JH. Paediatric endodontics. In: Welbury RR. Paediatric Dentistry. Oxford
University Press. 2001; 139-169.

88



7. OZGECMIS

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI

Saghk Bilimleri Enstitiisii Miudiirligii

ADI SOYADI: Hazal OZER IMZA:
DOGUM YERI: Selguklu, KONYA
DOGUM TARIHI: 29.09.1989
MEDENI DURUMU: | Bekar
OGRENIM DURUMU
DERECE OKULUN ADI YIL
ILKOGRETIM: Ozel Ideal Koleji 1995-2000
ORTA OGRETIM: Meram Ortaokulu 2000-2003
LISE: Meram Anadolu Lisesi 2003-2007
LiSANS: Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2007-2012
YUKSEK LiSANS: Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2007-2012
. Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi | 2013-2017
DOKTORR; Pedodonti Anabilim Dali
ADRES: Askan Mahallesi Alakent Sokak Hanedan Sitesi 44/3 Meram/Konya
E-MAIL: hozer@konya.edu.tr
YABANCI DiL VE Ingilizce — YDS 2014: 87,5
PUANI:
YfJKSEK LiSANS Notrofil Fonksiyonlar1 Ve Periodontal Hastaliklar
TEZI VE Prof. Dr. Tamer ATAOGLU
DANISMANI:
Korkut E, Sener Y, Ozer H. Different Treatment Approaches Of
BiLIMSEL Traumatic Injuries With Complicated Crown Fracture. 47. CED-IADR
TOPLANTILARDA Kongresi, 2015, Antalya, Tiirkiye. Poster Sunumu.
TAKDIM EDIiLEN Korkut E, Torlak E, Gezgin O, Ozer H, Sener Y. Antibacterial And Smear
VE BILDIiRIi Layer Removal Efficacy Of Pips Aided Irrigation In Primary Molar Root
KIiTABINDA Canals. 22. TPD Kongresi, 2015, Girne, Kibris. Poster Sunumu.
BASILAN POSTER Korkut E, Gezgin O, Ozer H, Sener Y. Evaluation Of Er: Yag Lasers On
VE SUNUMLAR: Pain Perception During Caries Removal: A Comparative Study. 22. Bass
Kongresi, 2017, Selanik, Yunanistan. Sézli Sunum.
Sener Y, Kiiciikyllmaz E, Korkut E, Ozer H. Cocuk Hastalarin Travmatik
ULUSAL Yaralanmalarinda Muayene. Tiirkiye Klinikleri Journal Of Dental
DERGILERDE Sciences Special Topics. 2014; 2: 1-8.
YAYIMLANAN Yildinm Y, Korkut E, Ozer H, Sener Y. Komplike Kron-Kok Kirigi
MAKALELER: Goriilen Bir Hastanin Multidisipliner Tedavisi: Olgu Sunumu. Yeditepe
Dental Journal. 2014; 2: 21-26.
. Necmettin Erbakan Universitesi, Seydisehir Meslek Yiiksek Okulu, Agiz
AKADEMIK . o1 o S i s A - .. <.
A Ve Dis Saglig1 Programi, Discilik Hizmetleri Boliimii. Ogretim Gorevlisi.
DENEYIM:
2014-
ADA/DENTSPLY Student Clinician Research Program, Representer of
ODULLER: Turkey. American Dental Association, 2011.

DENTSPLY Ogrenci Arastirmalar1 Yarigsmasi Tiirkiye 1.1igi. 2011.

89



8. EKLER

EK-A: Etik Kurul Onay1

aBAKAY
ol 0'”L

&

2,

NECHye,,
9
1s3us®

l\. o)

'

55
9. KONVA 5

%, §§
St n

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESi Di$ HEKIMLIGi FAKULTESI

ILAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Sayi: 2016/002 10.02.2016

Sayin Prof.Dr. Yagmur SENER

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz Disi Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 10.02.2016 tarihinde yapilan 2016/002 sayil toplantisinda, yiriitiiciisii oldugunuz “Sit disi pulpa
amputasyonlarinda farkl ydntemlerin klinik ve radyolojik olarak karsilagtiriimasi” baglikh projenin bilimsel

etik agidan uygun olduguna karar verildi.
Saygilarimla.
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ilag ve Tibbi Cihaz Digi Aragtirmalar
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NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI DiS HEKIMLiGi FAKULTESI

KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK ICiN
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

‘SUT DiSi PULPA AMPUTASYONLARINDA UYGULANAN FARKLI
YONTEMLERIN KLINiK VE RADYOLOJIiK OLARAK
KARSILASTIRILMASI’

Cocugunuzun Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
tarafindan yiiriitiilen bu ¢aligmaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu c¢alisma ile
ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler cocugunuza ¢alismaya katilimda kolaylik

saglanmas1 ve konunun dneminin agikca anlasilabilmesi i¢in diizenlenmistir.

Cocugunuzun siit dislerine yapilacak tedavinin adi ‘amputasyon’dur.
Amputasyon tedavisi; kismen veya tamamen enfekte olan kronal dis pulpasinin
cikarilip, saglikli kok pulpasinin bakterisid bir materyal ile korunmasidir. Bu tedavi
disin fizyolojik kok rezorpsiyonunu geciktirmemekte, daimi disin slirme zamanina
kadar siit disinin fonksiyon gormesini amaglamaktadir. Amputasyon tedavisi i¢in ideal
yontem heniiz belirlenememekle birlikte; 5 farkli yontem ile basarili sonuglar
alinmaktadir. Bu tedavi siirecinde tiim klinik islem ve takipler esnasinda iicret talep
edilmeyecek, elde edilen sonuglar hakkinda size bilgi verilecektir. Caligma yiiriitiiciisii

Prof. Dr. Yagmur SENER’dir ve yardimel vyiiriitiiciiler Ogr. Gér. Hazal OZER dir.

Doktorlarimiza 03322200026 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Calismaya katilacak ¢ocuklarin kontrol muayeneleri 1., 3., 6., 9. ve 12. aylarda
yapilacaktir. Diglerin saglik durumlari hakkinda her kontrol muayenesi seansinda
gerekli bilgi size verilecektir. Arastirmamiza katilan ¢ocuklarin 6zel hayatin1 korumak
maksadiyla kod ve/ya giivenlik numaras1 gibi yontemler kullanilacaktir. Caligmaya

katkida bulunmaktan her an vazgecebilirsiniz, bu vazgegis sizin fakiiltemizin
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hizmetlerinden yararlanabilmenizi etkilemeyecektir. Ancak aragtirmacimizin vakti ve

emegi ziyan olacaktir.

Amputasyon tedavisine karar verilecek dislerin 6dem, apse, sallanti, renk
degisikligi gibi gozlenebilen belirtilere sahip olmamasina, radyolojik olaraksa kok
erimesi baglamamis olmasina dikkat edilecektir. Her yontem i¢in hazirlik asamasi ayni
olacaktir. Tiim disler i¢in 6nce topikal anestezi ardindan lokal anestezi uygulanacaktir.
Dislerde uyusukluk saglandiktan sonra ciiriik temizligine baslanacaktir. Dislerin
curiikle enfekte olmus canli kisimlar1 serum fizyolojik ile yikanacaktir. Ardindan

uygulanacak yontemler sunlardir:

Grup 1: Formokrezol Uygulamasi: Disler serum fizyolojik ile yikandiktan
sonra steril bir pamuk formokrezol soliisyonuna batirilir, fazlasi steril baska bir
pamuga emdirilir. 4 dk soliisyonla temas eden dokunun kahverengi, kanamasiz oldugu

gozlendikten sonra dolgu asamasina gegilir.

Grup 2: Ferrik Siilfat Uygulamasi: Disgler serum fizyolojik ile yikandiktan
sonra Ferrik Siilfat soliisyonu uygulama fir¢asi ile dokuya uygulanir ve 15 sn sonra

uzaklastirilir. Kanamasiz doku gbzlendikten sonra dolgu asamasina gegilir.

Grup 3: Er: YAG Lazer Uygulamasi: Disler serum fizyolojik ile yikandiktan
sonra lazer cihazinin uygun modu segilerek 15 sn temassiz ugla uygulanir. (200mj

enerji, SHz atim, 15 sn)

Grup 4: Diyod Lazer Uygulamast: Digler serum fizyolojik ile yikandiktan sonra
lazer cihazinin uygun modu segilerek 10 sn temassiz ugla uygulama yapilir. (830 nm,

1.5 W gii¢, 50 mJ enerji, 30Hz,10 sn)

Grup 5: Nd: YAG Lazer Uygulamasi: Disler serum fizyolojik ile yikandiktan

sonra lazer cihazinin uygun modu segilerek 10 sn temassiz ugla uygulanir. (2W giig,
20 Hz, 10 sn)

Tiim amputasyon uygulamalarim1 takiben dislere aymi iist restorasyonlar
yapilacaktir. Kanama kontrolii saglanan dislere ojenol dolgu maddesi yerlestirilerek
bir dolgu tabani olusturulacak; cam iyonomer dolgu malzemesi ile restorasyon
giiclendirilecektir. Dislere uygun boyda paslanmaz c¢elik kronlar veya kompomer

restorasyonlar uygulanacak, dislerin sizintisiz ve kirtlmaya direngli olarak 6miirlerini
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tamamlamalar1 saglanacaktir. Restorasyonlart biten dislerin ayni seans rontgenleri
cekilecek; izleyen kontrol donemlerinde (1., 3., 6., 9. ve 12. aylar) iki hekim tarafindan

Klinik ve radyolojik gozlemleri yapilacaktir.

Saymn Prof. Dr. Yagmur SENER tarafindan Necmettin Erbakan Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu
arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin
yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan g¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altma girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik
sorunu ile karsilagtifimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Yagmur SENER’1, Necmettin
Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’'nde (03322200026-109)’dan
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak
yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana

verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniillii Ad1 Soyadi iImza Adres Telefon

Aciklamalar1 Yapan Arastirict

Ad1 Soyadi imza Telefon

Riza Alma Isleminde Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisi

Ad1 Soyadi imza Gorev
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