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OZET

Bu calismada, ¢iiriikle ekspoze geng¢ daimi molar dislerde kalsiyum hidroksit (Kalsin®, Spot,
Tiirkiye), MTA (ProRoot MTA®, Dentsply, ABD) ve kalsiyum silikat bazli bir materyal olan
Biodentine® (Septodont, Saint Maur des Faussés, Fransa) kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi
tedavilerinin uzun donemde klinik ve radyografik basarilarimin degerlendirilmesi amaclandi.
Caligsma, 50 hastanin 54 agik apeksli, asemptomatik, ¢liriikle ekspoze mandibular daimi molar disi
iizerinde yliriitiildii. Calismaya dahil edilen dislerde, parsiyel pulpotomi kavitesi hazirlandiktan
sonra kanama kontrolii %1,25 sodyum hipoklorit ile yapildi. Kanama kontrolii saglandiktan sonra,
disler rastgele gruplanarak kalsiyum hidroksit, MTA ve Biodentine® materyalleri basing
uygulanmadan pulpa odasina kondanse edildi. Pulpa odasi cam iyonomer siman ve kompozit rezin
ile dolduruldu ve disler, daimi restorasyon olarak paslanmaz ¢elik kron ile restore edildi. 1, 3, 6 ve
12 aylik periodlarda klinik ve 3, 6, 12 aylik periodlarda ise radyografik degerlendirme yapildi.
Klinik degerlendirmede agri, disin perkiisyon testine ve dis cevresindeki yumusak dokunun
palpasyon testine duyarliligi sorgulandi. Radyografik degerlendirmede ise, kok gelisim devamliligr,
lezyon gelisimi, lamina dura devamliligi kontrol edildi. Ayrica, Image J Programi ile zamana bagli
kok boyu gelisimi degerlendirilerek gruplar arasinda ve grup iginde farklilik olup olmadig
degerlendirildi. Klinik degerlendirme sonucunda MTA ve Biodentine®™ gruplari kalsiyum hidroksit
grubundan daha basarih bulunurken, Biodentine® ve MTA gruplar1 benzer derecede yiiksek klinik
ve radyografik basar1 gosterdi. Fakat, istatistiksel degerlendirmede 3 grup arasinda anlamli bir
farklilik goriilmedi. Radyografik degerlendirme sonucu elde edilen kdk boyu gelisimleri Image J
Software Programu ile degerlendirildiginde ise ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmezken, istatistiksel olarak anlamli derecede en fazla kok boyu artis1 kalsiyum hidroksit
grubunda ve 6. aydaki kok boyu gelisimi verilerinde goriildii. Parsiyel pulpotomi tedavilerinde
rutinde kullamlan kalsiyum hidroksit ve MTA’a alternatif olarak Biodentine®’in de tercih
edilebilecegi bulgularla desteklendi. Ayrica, bu ¢aligma ile asemptomatik, ¢iiriikle ekspoze geng
daimi dislerde uygulanan parsiyel pulpotomi tedavisinin uzun dénem basarisi da gosterildi.

Bilim Kodu : 1047

Anahtar sozciikler : Biodentine®, Derin dentin curtigii, Kalsiyum hidroksit, MTA,
Parsiyel pulpotomi

Sayfa Adedi 1136

Danisman : Prof Dr. Alev ALACAM



CLINICAL AND RADIOGRAPHICAL EVALUATION OF PARTIAL PULPOTOMY
TREATMENT WITH THREE DIFFERENT MATERIALS IN CARIOUSLY EXPOSED
YOUNG PERMANENT MOLAR TEETH
(PhD Thesis)

Didem SAKARYALI

GAZI UNIVERSITY
INSTITUDE OF HEALTH SCIENCES
October 2016

ABSTRACT

The purpose of this study is clinical and radiographical evaluation of partial pulpotomy treatments
with calcium hydroxide (Calsin®, Spot, Turkey), MTA (ProRoot MTA®, Dentsply, USA) and a
calcium silicate based material, Biodentine® (Septodont, Saint Maur des Faussés, France) in
cariously exposed young permanent teeth. 50 patients with 54 asymptomatic, cariously exposed
young permanent mandibular molar teeth were included to the study. After preperation of partial
pulpotomy cavity, %1,25 sodium hypochlorite had used for hemorrage control. Then, the teeth
were randomly divided to three main pulpotomy material groups which were; calcium hydroxide,
MTA and Biodentine® and these materials were condansed to the pulpotomy cavity without
pressure. After pulpotomy fillings, cavity had been filled with glass ionomer cement and composite
resin and finally restorated with stainless steel crowns as permanent fillings. The teeth were
clinically evaluated at 1, 3, 6, 12 months follow-up periods. Pain, percussion sensitivity of tooth
and palpation sensitivity of soft tissue around the tooth were examined as clinically and
apexogenesis, presence of lesion, persistance of lamina dura were evaluated at 3, 6, 12 months
follow up periods as radiographically. Also, difference between the groups about root lenght
development was evaluated with Image J Software Program. The clinical results of the study
showed that, MTA and Biodentine®™ groups had higher succes rates than calcium hydroxide group,
whereas Biodentine™ ve MTA groups had similar success rates. According to the evaluation of root
length developments with Image J Software Program, calcium hydroxide group had the highest
increase at 6 month follow-up periods for both mesial and distal roots. But, there was not
significant difference between these 3 groups as statistically according to the clinical and
radiographical evaluations. For material selection, Biodentine® is found as a good alternative for
this treatment with high level of clinical and radiographical results. Also, according to the results,
partial pulpotomy treatment showed long term success in asymptomatic cariously exposed young
permanent teeth.

Science Code : 1047

Key Words : Biodentine®, Calcium hydroxide, Deep dentine caries, MTA,
Partial pulpotomy
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis bazi1 simgeler ve kisaltmalar, aciklamalari ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler

®

ul
CaOH
MPa
NaOCl

™

Kisaltmalar

AAE
AAPD
BA
BMP
CEM
CHX
dMSCs
DPSC
EGF
EMD
FGF
IADT
IGF
IRM
ISO

Aciklamalar

- Tescile karar verildikten sonra kullanilir.

: Mikrolitre

: Kalsiyum hidroksit

: Megapaskal

: Sodyum hipoklorit

: Ticari marka sahiplerinin, tescil i¢in patent ofisine bagvuru
yaptiktan sonra markalar1 {izerine yazdiklar1 ibaredir ve ilizerinde
kullanilan markanin heniiz tescil edilmedigini ifade eder.

: Beta

Aciklamalar

: American Association Of Endodontics
: American Academy Of Pediatric Dentistry
: Bioaggregate

: Bone Morphogenetic Protein

: Calcium Enriched Mixture

: Clorhexidine

: Dental Mesenchymal Stem Cells

: Dental Pulp Stem Cell

: Epitelial Growth Factor

: Enamel Matrix Derivate

: Fibroblast Growth Factor

. International Association Of Dental Traumatology

: Insulin-Like Growth Factor
: Intermediate Restorative Material

. International Organization for Standardization



MTA
NIH
OP

Kisaltmalar

PDGF
PRP
SCAP
TCP
TGF-B
USPHS
VEGF

Xiv

: Mineral Trioxide Aggregate
: National Institutes of Health

: Osteogenic Protein

Aciklamalar

: Platelet Derived Growth Factor

: Platelet Rich Plasma

: Stem Cells from Apical Papilla

: Tricalcium Phosphate

: Transforming Growth Factor-beta

: United States Public Health Service
: Vascular Endotelial Growth Factor



1. GIRIS

Gliniimiiz dis hekimliginde en 6nemli hedef, insanlarin dogal dislerini en iyi sekilde tedavi
ederek, bu dislerin miimkiin olan en uzun siire estetik, fonksiyon ve fonasyon bakimindan
islevlerini yerine getirmesini saglamaktir. Bu yiizden, en ¢ok dis kaybina sebep olan pulpa
ve periapikal doku hastaliklarinin, dogru teshis ile en uygun sekilde tedavi edilmesi

gereklidir.

Biyolojik bilimlerdeki yeni gelismeler mine, dentin ve pulpanin morfolojik ve fizyolojik
yapisi, biyokimyasi, ¢lirik mekanizmasi, kalsifikasyon teorileri, pulpa yaslanmasi ve
pulpitislerin degerlendirilmesi gibi konulara degisik agidan bakmamizi saglamistir. Klinik
rutinde siklikla karsilasilan ¢iiriik, travma veya dis preperasyonuna bagli pulpanin ekspoze
oldugu durumlar, genel olarak agr1 ve inflamasyon ile sonu¢lanmakta ve tedavi

prognozunu olumsuz etkilemektedir (Hilton, 2009).

Ciurtk, icerdigi bakteri ve saldigi bakteriyel iriinler ile dislerin sert dokularinda
demineralizasyona neden olan bir hastaliktir. Ciiriik olusumu sirasinda kaybedilen saglik,
estetik ve fonksiyonun geri kazanilmasi ve tekrarlayan ¢iiriiklerin 6nlenmesi igin tedavi
amacli restorasyonlar yapilmaktadir. Buna ragmen restorasyonlarin yapimi sirasinda
karsilasilan en Onemli zorluk, ¢iiriik dokunun kaldirilmasi ve yerine konulan restoratif

materyaller arasinda denge kurmaktir.

Ciiriik lezyonlar1 siddetine gore siniflandirildiginda dentini igeren dis ¢iiriikleri en siddetli
olanlardir. Derin dentin ¢liriigi diye adlandirilan ve ileri derecede kron harabiyetinin
izlendigi evrede genelde pulpa da etkilenmis olmaktadir (Mejare, Raadal ve Espelid,
2009/2012: 110, Asgary ve Ahmadyar, 2013). Bu durumda, tedavi sonrasi olusabilecek
pulpa komplikasyonlarini 6nlemek i¢in ¢iiriikk ekskavasyonu, pulpanin ekspoziir miktari,
kavite preperasyon miktar1 ve pulpa kaplama materyalinin se¢imi gibi faktorler goz oniinde
bulundurularak dogru tedavi planlamasi yapilmalidir (Murray, Windsor, Smyth, Hafez ve
Cox, 2002).

Derin dentin ¢iirigli goriilen dislerde, uzun donem basarist kanitlanmis olan temel tedavi
prosediirleri vardir (Miyashita, Worthington, Qualtrough ve Plasschaert, 2007;
Witherspoon, 2008). Fakat, giiniimiiz dis hekimliginde amag sadece tedavi etmek degil,



disin agizda vital kalmasin1 saglamaktir. Bu amacla, pulpa vitalitesini koruyarak kok
gelisiminin tamamlanmasi veya vitalitesini kaybeden disin kok gelisiminin indiiklenmesini

saglayan tedavi prosediirleri tercih edilmelidir.

Pulpa ekspoziirii goriilen asemptomatik gen¢ daimi dislerde, pulpanin ekspoziir genisligine
ve kok gelisim derecesine bagli olarak degisen tedavi segenekleri bulunmaktadir. Kok
gelisimi tamamlanmamis dislerde pulpa ekspoziirii olursa, miimkiin olan en fazla vital
dokuyu koruyacak tedavi secenegi tercih edilmeli ve fizyolojik dentin olusumu ile kok

gelisiminin devamliligi saglanmalidir (Fong ve Davis, 2002).

Parsiyel pulpotomi tedavisi travma nedeni ile olusan pulpa ekspozlar1 yani sira giiriikle
ekspoze geng daimi molar dislerde de uygulanan konservatif bir tedavidir. Bu tedavide
kalsiyum hidroksit ve MTA materyalleri en sik kullanilan pulpa kaplama materyalleridir.
Son yillarda bu materyallerin bazi dezavantajlarini ortadan kaldirmak i¢in kalsiyum silikat
bazli materyaller gelistirilmistir. Bu materyallerden olan Biodentine™”in yiiksek histolojik,
klinik ve radyografik basar1 gosterdigi bildirilmektedir (Laurent, Camps ve About, 2012;
Shayegan, Jurysta, Atash, Petein ve Abbeele, 2012; Zanini, Sautier, Berdal ve Simon,
2012; Han ve OKkiji, 2013; Nowicka ve digerleri, 2013; Perard ve digerleri, 2013; Villat,
Grosgogeat, Seux ve Farge, 2013; Zhou ve digerleri, 2013; Bhat, Hegde, Adhikari ve Bhat,
2014; Martens, Rajasekharan ve Cauwels, 2015; Niranjani ve digerleri, 2015). Sunulan tez
caligmasinda, ciiriikle ekspoze geng daimi molar dislerde parsiyel pulpotomi tedavisinde
kullanilan kalsiyum hidroksit, MTA ve Biodentine materyallerinin klinik ve radyografik
basarilarinin uzun dénemde degerlendirilmesi amaglanirken, dijital radyografi verilerinin
Image J Software Programui ile dokiimante edilerek kok boyu gelisimlerinin nicel verilerle

gosterilmesi de hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Apeksogenezis

Apeksogenezis, vital dislerde fizyolojik kok ucu gelisimi ve olusumu olarak tanimlanabilir.
Disler siirerken, dentin ve kok boyu yoniinden gelisimlerinin ancak %60-80’ini
tamamlayabilmislerdir ve agizda siirdiikten sonra da gelisimlerini siirdiiriirler. Geng daimi
disler, kok gelisimini tamamlamamis ve apeksleri kapanmamis dislerdir ve immatiir disler
olarak da adlandirilirlar. Apeks kapandiktan sonra ise bu disler matiir olarak adlandirilir.

(Bjorndal ve Mjor, 2001; Fong ve Davis, 2002; Ward, 2002).

Dislerin morfolojik ve fizyolojik yapist geregi, pulpa ve dentin yakin iliski i¢cindedir ve
cogunlukla pulpa-dentin kompleksi seklinde tek bir birim olarak goriiliirler. Bu yiizden,
dentinde gerceklestirilen tiim islemlerin pulpa iizerinde de etkisi vardir. Bu nedenle, geng
daimi dislerde yapilan tiim tedavi planlamalarinin temel amaci pulpa vitalitesini korumak,
boylece kok gelisiminin devami ve fizyolojik dentin birikimi igin gerekli kosullar

saglamaktir (Fong ve Davis, 2002).

Geng daimi dislerin siirdiigli donem, ¢ocuklarin travmatik yaralanmaya en sik ugradiklari
doénemdir. Yine bu dénemde, ¢ocugun karma diglenme evresinde olmasi ve agiz hijyeninin
iyi olmamasi da giiriige yatkinligimi arttirmaktadir. Ayrica, yeni siirmiis daimi dislerin
genis pulpa odalari, bu donemde gegcirilen travmatik yaralanma veya ¢iiriik sonucunda
pulpanin kolaylikla etkilenmesine neden olmaktadir. Sonu¢ olarak geri doniisiimsiiz
inflamasyon, vitalite kayb1 ve kok gelisiminin durmasi ka¢inilmaz olmaktadir. Bu yiizden,
pulpast etkilenmis gen¢ daimi dislerde apeksogenezis tedavisi ile kokii tamamen

sekillenmemis disin vitalitesinin korunmasi amaglanmaktadir (Rafter, 2005).

Apeksogenezis tedavisinin amaci: (Torabinejad ve Chivian, 1999).

e Hertwig epitel kininin canliligini devam ettirerek kokiin normal gelisimini saglayip,
ideal kron kok boyutlarinin elde edilmesi,

e Pulpa canliliginin devam ettirilmesiyle odontoblastlarin dentin yapimini siirdiirmeleri,
daha kalin bir kok olusturarak ileride olusabilecek kirik ve perforasyon riskinin

azaltilmasi,



e Kok ucu kapanmasi tesvik edilerek giitaperkali dolgu icin dogal apikal daralma
olusturulmasi ve

e Pulpotomi alaninda dentin kopriisii olusumudur.

Geng daimi dislerde vital pulpa tedavileri sonrasinda pulpanin vitalitesi korundugu i¢in
kok gelisimi devam eder. Apeksogenezis tedavilerinde vitalitenin korunmasi, bu sayede
normal kok gelisiminin devam etmesi ve tamirden ¢ok rejenerasyon ile doku iyilesmesinin
saglanmas1 amaglanir. Vital pulpa tedavilerinde rejenerasyonun indiiklenmesi amaciyla
saglikli pulpa iizerine, pulpa ve dentindeki tamir mekanizmalarini harekete gegirecek,
hiicre farklilasmasin1 saglayacak ozellikte biyouyumlu pulpa kaplama materyalleri
uygulanmalidir (Wintherspoon, Small ve Harris, 2006; AAPD, 2014).

Apeksogenezis tedavilerinin hedefine ulagabilmesi i¢in gereken siire, kok ucu gelisimine,
uygulanan tedaviye ve tedavinin uygulandigi zamana bagli olarak 1 veya 2 yildir.
Apeksogenezis tedavisinde pulpanin vitalitesinin arastirilmasi ve apikal olgunlasmanin
kontrolii i¢in hasta ticer ay araliklarla kontrole ¢agrilmalidir. Bu dénemde, semptomlarin
bulunmamast pulpanin ger¢ek durumunu gdstermeyebilir, pulpanin durumunun kesin
olarak belirlenmesi igin vitalite testleri ve radyograflarla da degerlendirme yapilmalidir
(El-Meligy ve Avery, 2006).

Fizyolojik kok gelisimi ve apikal kapanma disler siirdilkten yaklasik 3 yil sonra
tamamlanir. Bu siire¢ igerisinde, kok gelisimini tamamlamamis bir digin pulpasi, travmatik
yaralanma veya c¢lirik sonucu geri doniigiimsiiz olarak etkilenebilir. Geri doniisiimsiiz
inflamasyona bagli olarak periapikal osteoklastik aktivite ile apikal sement ve dentin
rezorbe olarak apeksin agik kalmasina neden olur. Bu durumda apikale dogru agilan kok
kanal duvarlarmin inceligi ve apeksin ¢ok genis olmasi kok kanal dolgusunda giigliik
yaratir ve tedavinin prognozunun koétii olmasina neden olur (Subay, Suzuki, Kaya ve Cox,
1995; Ward, 2002; Fuks, 2008; Alagam, 2012:1303). Pulpanin nekrotik hale geldigi veya
geri doniistimsiiz olarak etkilendigi saptanirsa apeksifikasyon tedavisine baslanir ve kok

ucu daralmasindan veya kapanmasindan sonra daimi kanal dolgusuna gegcilir.

Apeksogenezis tedavisi sonucunda yapilacak islemlerle ilgili olarak iki se¢enek vardir.
Birinci segenek, kok ucu gelisiminin tamamlanmasindan sonra giitaperka ile kok kanal

tedavisinin bitirilmesini 6nermektedir. Ikinci secenek ise, apeksogenezis amaciyla



baslangigta yapilan pulpotomi tedavisi ile kok kanallarindaki pulpanin vital olarak
korunmasini 6nermektedir. Bunun saglanabilmesi igin saglikli kok pulpasi, atravmatik
cikartilan koronal pulpa dokusu, yara bolgesine basingsiz uygulanan CaOH pati ve
hermetik restorasyon gibi faktorlere dikkat edilerek tedavi yapilmalidir. Boylece kok kanal
tedavisine gerek kalmadan uzun dénem basarili prognoz izlenebilmektedir (Alagam, 2012:
1307).

Pulpay1 iceren tedavilerin en 6nemli ve en zor yonii pulpanin saglikli olup olmadigini veya
inflamasyon evresini belirlemektir. Ancak bu sekilde en dogru tedavi planlamasi
yapilabilir. Gen¢ daimi disler, hiicreden zengin olduklar1 i¢in daha iyi iyilesme
potansiyeline sahiptirler bu yiizden, kok gelisim diizeyleri gbéz Oniinde bulundurularak

tedavi planlamasi belirlenmelidir (Ward, 2002; Ghoddusi, Forghani ve Parisay, 2014).

Geng daimi dislerde pulpanin agiga ¢ikmasi ciiriik, travmatik yaralanmalar veya kavite
preperasyonu sonucu olabilir. Pulpanin ekspoziir nedenine bagli olarak degisen pulpa
dentin kompleksinin durumu, tedavi planlamasinda en belirleyici unsurdur. Ciiriik sonucu
ekspoz oldugunda pulpa ve dentin enfekte iken, tedavi uygulamalar1 sirasinda kazayla
ekspoze oldugunda sadece dentin enfekte, pulpa vital ve saglikli olabilir. Travmatik pulpa
ekspozunda dentin enfekte degildir ve yaralanmadan hemen sonra tedavi gerceklestirilirse
pulpa dokusu vital kalabilir. Geng bir pulpa travma ile agildiginda enfeksiyonun 15 giin
siirli kalabilecegi ve pulpanin sagligini yeniden kazanabilecek potansiyele sahip oldugu
bilinmektedir. Bu yiizden geng pulpanin zengin hiicresel igerigi ve damarlanmasi, savunma
ve iyilesme mekanizmasi her zaman goz Oniinde tutulmali ve prognozun yasli pulpaya gore
daha iyi olacagi 6ngoriilmelidir (Ward, 2002; Aguilar ve Linsuwanont, 2011; Alagam,
2012: 1304; Ghoddusi ve digerleri, 2014).

Pulpanin durumunun en dogru sekilde teshis edilmesi i¢in tibbi anamnez, agrinin
ozellikleri iyi sorgulanmali ve klinik ve radyografik muayene en ince ayrintisina kadar
yapilmalidir (Ghoddusi ve digerleri, 2014). Bazi durumlarda pulpanin dogru teshis
edilmesinde, tedavi sirasinda pulpa dokusunun direkt degerlendirilmesi tedavi planlamasin
etkilemektedir. Pulpa dokusunun direkt agiga ¢ikmasinda olusan kanamanin rengi ve
miktar1 degerlendirilmelidir. Cok kanama ve pili eksudasyonu geri doniistimsiiz pulpitisi

gosterir. Bu gozlemlere dayanarak tedavi planlamasi degistirilebilir.



Pulpanin durumunun dogru teshisi i¢in vital klinik bulgularin yani sira radyografik
bulgular da degerlendirilmelidir. Ancak tek basina klinik semptom ve testlere dayanarak
pulpanin durumunu belirlemek imkansizdir. Bu nedenle, pulpa hastaliklarinda kabul edilen
siiflandirma geri doniisiimliiye kars1 geri doniisiimsiiz veya tedavi edilebilire kars1 tedavi
edilemez seklindedir. Geri doniisiimli ve tedavi edilebilir seklinde teshis konulan dis,
pulpanin i¢indeki inflamatuar siirecin ilerlemesine ve kok gelisim diizeyine bagl olarak
indirekt pulpa tedavisinden direkt pulpa tedavisine, parsiyel ya da servikal pulpotomiye
kadar degisen tedavi aralig1 ile pulpa dentin kompleksinin tahmin edilen konumuna gore
tedavi edilmelidir (Ward, 2002; McDougal, Delano, Caplan, Sigurdsson ve Trope, 2004;
Ghoddusi ve digerleri, 2014).

2.2. Vital Pulpa Tedavileri

Vital pulpa tedavisi ¢iiriik, travma veya restoratif islemler sirasinda pulpanin etkilenmesi
veya ekspoziirii sonucu pulpayr korumak i¢in yapilan tedavidir. Vital pulpa tedavilerinde
pulpanin etkilenen kisminin iyilestirici, biyouyumlu materyallerle kapatilmasi ve bu sayede
vitalitenin korunmas1 amaglanir. Vital pulpa tedavisi yapilan dislerde pulpa, farklilasmamis
mezensimal  hiicrelerin  veya  odontoblastlarin  indiiklenmesi  sonucu  dentin
remineralizasyonu ve reperatif dentin olusumu seklinde tepki verir (Fuks, 2000; Zhang ve
Yelick, 2010; Galler, 2015).

Derin kavitelerde, rezidiiel dentin kalinlig1 az oldugu igin, preperasyon sirasinda olusan
travma ve uygulanan dental materyallerin kimyasal etkisine kars1 pulpa savunmasiz kalir.
Boyle durumlarda prognozu tahmin etmek ve olusabilecek pulpa komplikasyonlarini geri
doniisiimsiliz hale gelmeden onlemek onemlidir. Geri doniisiimsiiz pulpitis gelisen geng
daimi dislerde apeksogenezis veya apeksifikasyon gibi endodontik tedaviler

uygulanmalidir.

Endodontik tedavi yapilmis molar dislerin, vital dislerden daha kisa omiirlii oldugu bu
nedenle disin vitalitesinin korunmasinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Pulpa vitalitesini
korumanin bir diger 6nemi, vital dislerin endodontik tedavili dislere gore c¢igneme
kuvvetine daha direngli olmalaridir (Caplan, Cai, Yin ve White, 2005; Dammaschke,
Leidinger ve Schéfer, 2010; Aguilar ve Linsuwanont 2011; Ghoddusi ve digerleri, 2014).
Ricucci, Russo, Rutberg, Burleson ve Spangberg (2011) yaptiklar1 prospektif kohort



caligmanin sonuglarina gore, endodontik tedavi goren dislerin vital disler kadar iyi bir

prognozu olmadigini bildirmislerdir.

Vital pulpa tedavilerinin basarili olmasi i¢in uygulanacagi bireylerin pulpa kanlanmasini
olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik durumu bulunmamalidir. Bu durumlar
asagidaki gibi Ozetlenebilir (Kim, Mehrazarin ve Kang, 2012; Asgary, Fazlyab, Sabbagh
ve Eghbal, 2014).

e Hastanin tedavi sirasinda spesifik olan veya olmayan herhangi bir hastaliginin
bulunmamasi,

e Hastanin sistemik kan hastaliginin olmamasi,

e Hastanin diyabet hastaliginin olmamasi,

e Hastanin kan dolasimini bozan genel bir metabolizma bozuklugunun bulunmamasi

Vital pulpa tedavilerinde basariy1 etkileyen bazi faktorler dogru teshis, klinik bulgular,
uygun tedavi yontemi, kanama kontrolii, pulpa tizerine yerlestirilen materyalin biyouyumlu
olmasi, kanlanma, saglikli periodonsiyum, koronal sizdirmazlik ve uygun kaplama
materyali olarak bildirilmektedir. Ayrica, pulpa dokusunun tamir kapasitesinin yaninda
mikrobiyal kontaminasyon da vital pulpa tedavisinin prognozu agisindan énemlidir (Mjor,
2002; Tziafas, 2004; Aguilar ve Linsuwanont, 2011; Alagam, 2012: 1304; Ghoddusi ve
digerleri, 2014).

Vital pulpa tedavisi ile ilgili temel bilgi geri doniisiimlii pulpitis semptomlar1 gosteren
dislerde de basarili prognoz gosterdigi yoniindedir (Al-Hiyasat, Barrieshi-Nusair ve Al-
Omari, 2006; Wintherspoon, 2008; Aguilar ve Linsuwanont, 2011; Ghoddusi ve digerleri,
2014). Ote yandan, bu tedavilerin basarili olmasi igin pulpanin durumunun net bilinmesi
gereklidir. Bu noktada esas problem, pulpanin durumunun nasil belirlenecegidir. Ciinkii,
duyarlilik ve agri testlerine bagli olarak goriilen klinik semptomlar pulpanin durumunu her

zaman dogru yansitmayabilir (Ward, 2002; Ghoddusi ve digerleri, 2014).

Cirtikle ekspoze vital pulpali geng daimi dislerde, en dogru tedavi segenegi ile ilgili genel
olarak kabul edilmis bir goriis yoktur. (McDougal ve digerleri, 2004; Aguilar ve
Linsuwanont, 2011; Asgary, Fazlyab, Sabbagh ve Eghbal, 2014). Ciiriikle ekspoze geng

daimi dislerde, enfeksiyon tiim pulpaya yayildigi durumlarda mortal pulpektominin yani



sira vital pulpektomi de yapilabilmektedir (Swift, Trope ve Ritter, 2003; Asgary, Fazlyab,
Sabbagh ve Eghbal, 2014). Pulpektomi, rasyonel olarak elimine edilemeyecek asamaya
gelen inflamasyonlarda tiim pulpanin ¢ikartilmasidir (McDougal ve digerleri, 2004;
Asgary, Fazlyab, Sabbagh ve Eghbal, 2014). Bu tedavi segeneginin gegerliligi, ¢iiriik
varliginda primer olarak uygulanan vital pulpa tedavisinin giivenilmezligi ve ikincil olarak
da vital dislere yapilan kok kanal tedavisinin yiiksek olasilikli basarisindan kaynaklanir
(Aguilar ve Linsuwanont, 2011; Ricucci ve digerleri, 2011; Asgary ve Eghbal, 2013,
Asgary, Eghbal, Ghoddusi ve Yazdani, 2013; Asgary, Eghbal ve Ghoddusi, 2014; Asgary,
Eghbal, Fazlyab, Baghban ve Ghoddusi, 2015). Bu durumda tedavi planlamasindaki en
onemli nokta, agrinin derecesi ve karakteri gibi klinik semptomlarin pulpanin durumunu
net yansitamamasi, bu yiizden geri dontisiimlii ve geri doniisiimsiiz pulpitisin dogru teshisi
icin de histolojik olarak asamasinin belirlenmesinin gerekliligidir (Mejare ve digerleri,

2012).

Pulpanin vitalitesini korumak i¢in tamir mekanizmasini indiikleyecek derecede yeterli
pulpa kanlanmasi olmalidir. (Ricketts, 2001) Hastanin yas1 ve dolayisiyla ilgili disin kok
gelisim derecesi pulpanin iyilesme kapasitesini etkilemektedir. Bundan dolay1 vital pulpa
tedavisi yapilirken, gen¢ daimi disler daha yiiksek iyilesme kapasitesi nedeniyle yash
diglere gore tercih edilmelidir (Mejare ve Cvek, 1993; Ward, 2002; Aguilar ve
Linsuwanont, 2011; Asgary ve Ahmadyar, 2013; Ghoddusi ve digerleri, 2014; Galler,
2015).

Immatiir dislerde pulpa ekspoziirinden kisa bir siire sonra akut iltihabi reaksiyon
baslamakta ve yaralanmanin siddeti, mikroorganizmalarin virulansi ve pulpanin toleransi
gibi faktorler 6nceden net olarak bilinemediginden pulpanin prognozu siipheli olmaktadir.
Fakat, immatiir 6zellikle de apikal agiklig1 fazla olan daimi dislerde, pulpa kanlanmasinin
fazla olmasindan dolay1 zengin damarsal destegi, yaralanma sonrasi iyilesme i¢in iyi bir
potansiyel saglayabilmektedir (Bjorndal ve Mjor, 2001; Fong ve Davis, 2002; Ward, 2002;
Aguilar ve Linsuwanont, 2011; Alacam, 2012: 1304, Srisuwan ve digerleri, 2013;
Ghoddusi ve digerleri, 2014).

Vital pulpa tedavilerinde, tedavi planlamasi yapilan klinik ve radyografik muayeneye gore
sekillenmektedir. Fakat, yapilan tedavinin prognozu konulan endikasyon, rezidiiel dentin

kalinlig, pulpanin ekspoziir boyutu, pulpanin ekspoziir nedeni, disin kok gelisiminin



tamamlanip tamamlanmamasi, secilen restoratif materyallerin yani sira ortamin asepsi ve

antisepsisinden etkilenmektedir.

Rubber-dam, kavite a¢ilimi sirasinda ortaya ¢ikan dis pargasi, nekrotik doku veya restoratif
materyallerin yutulmasmi ve inhalasyonunu oOnlemek i¢in kullanilmaktadir. Ayrica,
enfeksiyon kontrolii ve yapilan tedavinin basarisini saglamak gibi yararlari da vardir. Bu
nedenlerden dolay1 rubber-dam rutin olarak kullanilmalidir (Ahmad, 2009; Anabtawi ve
digerleri, 2013).

Amerikan Endodonti Birligi’nin (AAE) 2012’de yayinladigi Dental Dams rehberinde,
rubber-dam izolasyonunun kok kanal sisteminin oral kavitede bulunan bakterilerle
kontaminasyon riskini azalttigi bildirilmistir. Ayrica, temiz bir islem sahasi saglayarak
goriisii  arttirdi@i ve irrigasyon soliisyonlarinin, dental materyallerin ve aletlerin

aspirasyonunu ve inhalasyonunu da 6nleyebildigi belirtilmistir.

Vital pulpa tedavileri yapilirken pulpanin ekspoziir miktari, tedavi planlamasini ve
prognozunu etkilemektedir. Bu amagla, pulpa-dentin kompleksinde gergeklesen olaylarin
arastirllmasinda, ekspoze pulpa {izerine uygulanan materyallere veya ajanlara karsi
pulpanin verdigi cevaplar degerlendirilmektedir. Tersiyer dentinogenezisin indiiklenmeye
calisildigr bu arastirmalarda, pulpa-dentin kompleksinde var olan yiiksek rejenerasyon
yetenegi de goz Oniline alindiginda, dis pulpasinda olusturulan 2x2x1mm boyutlarinda
‘kendiliginden iyilesebilen yara boyutu’ ve 2x2x2mm boyutlarinda ‘kendiliginden
iyilesmeyen kritik perforasyon-yara boyutu’ olarak adlandirilan ekspoziir boyutlar

degerlendirilmistir (Yildirim ve Alagam, 2007).

Vital pulpa tedavilerinde, ekspoze pulpada olusan kanamanin kontrol altina alinmasi
onemlidir. Kanamanin miktar1 ve rengi, pulpanin inflamasyon derecesini belirlemede
onemli bulgulardir. Ekspoz alanda durdurulmasi zor veya artmis kanama, inflamasyonun
dokuda daha derine ilerledigine isaret ettiginden tedavi prosediirii degistirilerek daha
radikal tedaviler tercih edilmelidir. Kanama kontroliinii saglamak igin serum ile
nemlendirilmis pamuk peletle hafif mekanik basing olusturulabilir (Wintherspoon, 2008).
Ayrica dezenfeksiyon protokoliine de uyulmalidir. Bu amagla, sodyum hipoklorit (NaOCIl)
vital pulpa tedavisinde Onerilen bir ajandir. Kanama kontroliinii saglamak, koagiilasyon

dokusu ve dentin talaglarin1 kaldirmak, kavite yiizey dezenfeksiyonu ve dentin k&priisii
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olusumuna yardimc1 olmak gibi islevleri vardir (Rosenfeld, James ve Burch, 1978; Costa,
Hebling ve Hanks, 2000; Bal, Alacam, Tiziiner, Tirali ve Barig, 2011; Dalkili¢, Arisu,
Kivang, Uctasli ve Omiirlii, 2012; Elkassas, Fawzi ve El Zohairy, 2014).

Vital pulpa tedavisi basarisin1 etkileyen bir diger Onemli nokta uygun kaplama
materyalidir. Pulpa kaplama ajan1 biyouyumlu, sitotoksik olmayan ve antibakteriyel
ozellikte olmalidir. Vital pulpa tedavilerinde kullanilacak bir materyalin iyilesme
iizerindeki etkileri, sadece denegin kendi iyilesme potansiyeline degil, kullanilan terapotik
materyalin dogasina ve isleyis mekanizmasma da dayanmaktadir (Modena ve digerleri,

2009).

Ayrica, saglikli periodonsiyum vital pulpa tedavisi basarist i¢in dnemlidir ¢iinkii orta veya
siddetli periodontal hastalik goriilen bireylerde prognoz koétii olacaktir. Yeterli koronal
sizdirmazlik saglanabilen disler vital pulpa tedavisine aday olabilir. Uygun olmayan
koronal restorasyon ve bakteriyel mikrosizinti goriilen vakalarda vital pulpa tedavisinin
prognozu belirgin olarak daha kotlidir (Demarco, Rosa, Tarquinio ve Piva, 2005;
Ghoddusi ve digerleri, 2014).

Acik apeksli daimi bir diste, vital tedavi segeneklerini degerlendirirken, ¢iiriik pulpaya
yakin ve ekspoziir riski soz konusu ise; indirekt pulpa tedavisinin tercih edilmesi
onerilmektedir. Travmatik pulpa ekspoziiriiniin iizerinden birka¢ saat ge¢misse ve
acilmanim boyutu 0,5mm’den kii¢iikse Dycal® gibi bir CaOH pat1 ile kapatilarak daimi
dolgunun yapilmasi uygundur. Ekspoziir boyutuna bakilmaksizin iizerinden 24 saat gegen
travmatik pulpa ekspoziirleri ya da 1mm’den biiyiik ¢iirliksiiz ekspoziirlerde ise CaOH ile

parsiyel pulpotomi yapilmalidir (Alagam, 2012: 1304; Bimstein ve Rotstein, 2016).

Geng daimi dislerde direkt pulpa tedavisi, indirekt pulpa tedavisi, parsiyel pulpotomi ve
koronal pulpotomi olmak iizere dort ¢esit vital pulpa tedavisi uygulanmaktadir (Nosrat IV
ve Nosrat CA, 1998; Fong ve Davis, 2002; McDonald, Avery ve Dean, 2010:465; Martens
ve digerleri, 2015).
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2.2.1. indirekt pulpa tedavisi

Indirekt pulpa tedavisi, travma ile kronu kirilan dislerde pulpanin iizerinde ¢ok ince dentin
tabakasinin var oldugu veya derin dentin ¢iirigii olan asemptomatik dislerde ¢iirtigiin
tamamen kaldirilmasi ile ince bir dentin tabakasi veya etkilenmis dentin tabakasinin
birakildigi durumlarda endikedir. Indirekt pulpa tedavisinde birinci sart, pulpanin vital

olmasidir. indirekt pulpa kaplamasi ve indirekt pulpa kuafaji terimleri de kullanilmaktadir.

Derin dentin ¢ilirtigiinde, dis ile restoratif materyal arasinda en uygun interfasial kapanmay1
saglayabilmek ve mikrosizinttyr onleyebilmek ig¢in mine-dentin bilesimi ile kavitenin
lateral duvarlarindan ¢iiriik dokusunun tamamen uzaklastirilmasi 6nemlidir. Ciiriik dokusu
tamamen kaldirildiktan sonra ince bir dentin dokusu {lizerine biyouyumlu kaplama
materyali konulur ve sizdirmaz bir restorasyon materyali ile kapatilir. Bu tedavideki en
onemli nokta derin kisimda birakilacak ciiriik miktarinin belirlenmesidir. Bu noktada
hekimin tecriibesi devreye girmektedir. Ayrica, en derin kisimda birakilacak ¢iiriige karar
verilirken  Uluslararas:  Standartlar  Orgiitii’niin ~ (International ~ Organization for
Standardization-1SO) yaptigi numaralandirmaya gore 20 veya 21 numarali biiyiik yuvarlak
frez ve kasik ekskavatorlerin kullanimi daha iyi bir kontrol saglamaktadir (Falster, Araujo,
Straffon ve Nor, 2002; Hilton, 2009; Ghoddusi ve digerleri, 2014).

Basarili bir indirekt pulpa tedavisi sonrasi gergeklesmesi beklenen olaylar asagida
siralanmaktadir (Alagam, 1251: 2012).

e Notralizasyon ile ¢liriik mikro-florasinda azalma ile asidik, enfekte, yuamusamis dentinin
sertlesmesi

e Enflamasyonun azaltilmasiyla pulpanin korunmasi, kan dolagiminin diizeltilmesi

e Fibroblastlar, farklilasmamis mezensimal hiicrelerin ve odontoblastlarin stimiilasyonu

e Pulpa vitalitesinin devam ettirilmesi

Basarili bir indirekt pulpa kaplamasinda, kaplama materyalinin altinda reperatif dentin
olusumu goriilmelidir. Fakat, tedavi Oncesinde dentin tiibiilleri araciligi ile olusan
bakteriyel kontaminasyon, tedavi sirasinda olusabilecek iatrojenik bir hata veya tedavi
sonrasinda restorasyon kaynakli sizint1 nedeniyle pulpal nekroz gelisebilmektedir. Boyle

durumlarda gen¢ daimi dislerde, apeksifikasyon veya c¢ekim gibi radikal tedaviler
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uygulanmaktadir. Bu yiizden son yillarda pulpanin ekspoz riskini azaltmak igin bir miktar
clirik dokusu birakilarak, tersiyer dentin yapiminin ve kok gelisiminin indiiklendigi
parsiyel c¢iirik kaldirma yontemi tercih edilmeye baslanmuistir (Al-Hisayat ve digerleri,
2006; Bjorndal ve digerleri, 2010; Ricketts, Lamont, Innes, Kidd ve Clarkson, 2013;
Mattos, Soares ve Ribeiro, 2014).

Parsiyel ciiriik kaldirma yontemi yiizeyel dentinin kaldirilmasi ve remineralize olabilecek
dentinin birakilmasi seklinde tanimlanabilir. Bu yontemin temel amaci, ¢iirtige bagh
gortilebilecek pulpal ekspoziir riskini azaltarak dislerin vital kalmasini saglamaktir. Bu
yiizden, siit ve geng¢ daimi dislerde iicte iki veya daha fazla dentin kalinligini igeren derin
clirik lezyonlarinda tercih edilmektedir. Parsiyel ¢iiriik kaldirma tedavisinin basarili
olabilmesi i¢in spontan agri, fistiil, yumusak doku ile iliskili dis mobilitesi, kokler aras1 ve
periapikal bolgede radyografik farklilik gibi geri doniisiimsiiz pulpa hasarinin klinik ve
radyografik isaretleri olmamalidir. Parsiyel ¢iiriik kaldirma tedavisinde, ¢evresel yumusak
ciriik doner aletler veya ekskavator ile kaldirildiktan sonra ekspoz ihtimali yiiksek olan
pulpa duvarinda bir miktar ¢iiriik dokusu birakilarak biyouyumlu bir materyal ile kapatilir
ve sizdirmaz bir restoratif materyal ile daimi restorasyonu yapilir. Tedavi sonrasinda tiger
ay araliklarla radyografik olarak kontrol edilerek dentin kopriisii izlenebilir (Bjorndal ve
digerleri, 2010; Ricketts ve digerleri, 2013; Mattos ve digerleri, 2014).

2.2.2. Direkt pulpa tedavisi

Direkt pulpa tedavisi, travmayla olusan minimal pulpa ekspoziirii veya Kkavite
preperasyonu sirasinda kazayla olusan pulpa ekspoziirlerinde, dentinogenezis
mekanizmasini indiikleyebilen ve enfekte olmamis pulpanin biyouyumlu bir mateyalle
orttilerek vitalitesinin korumasi amaciyla yapilan tedavi seklinde tanimlanmaktadir. Direkt
pulpa kaplamasi ve direkt pulpa kuafaji terimleri de kullanilmaktadir (Falster ve digerleri,

2002; AAPD, 2014).

Direkt pulpa tedavisinin endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilmektedir (Falster ve
digerleri, 2002; McDonald, Avery ve Dean, 2010: 397; Alagam, 2012: 1255; AAPD,
2014).

e Pulpanin hiperemi evresinde bulunmasi
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e Ekspoze olan alanin ¢ok kiigiik olmasi ve sayisinin birden fazla olmamasi

e Ekspoze olan pulpada kanamanin normal siirede pihtilasmasi ve eksuda icermemesi

Pulpa ekspoze oldugu durumlarda klinisyen, direkt pulpa tedavisi veya pulpotomi tedavisi
yapabilir. Hangi tedavinin yapilacagina karar vermede 6nemli olan faktorler ise, hastanin
yasi, disin kok gelisiminin tamamlanmamis olmasi, disin asemptomatik olmasi, uyaranlara
pozitif yanit veren pulpa, pulpa ekspoziiriiniin boyutu ve minimum pulpa kanamasidir
(Christensen, 1998; Goérecka, Suliborski ve Biskupski, 2000; Hafez, Kopel ve Cox, 2000;
Ranly and Garcia-Godoy, 2000).

Direkt pulpa tedavisi, agilmig vital pulpanin pulpay: ilave yaralanmalardan koruyan,
iyilesmeye ve tamire izin veren uygun bir materyal ile kaplanmasidir. Koruma, biyolojik
olan veya olmayan materyallerin dogrudan pulpa hiicrelerine temas edecek sekilde
yerlestirilerek uygulanmasi ile reperatif dentinogenezis mekanizmasi indiiklenir (Tziafas,

Pantelidou, Alvanou, Belibasakis ve Papadimitriou, 2002; AAPD, 2009).

Direkt pulpa tedavisinde, kavite preperasyonu sirasinda yiiksek devirli aletlerle ¢evresel
cuirik dokusu kaldirildiktan sonra, disiik devirli aletlerle kalan c¢iiriik dokusu kaldirilir.
Ciiriik temizleme isleminden sonra kanama kontrolii ve kavite dezenfeksiyonu yapilmali ve
kanama var ise, kanama kontrolii saglanmalidir. Kanama kontroliinii saglamak icin,
kaviteye steril salin soliisyonu ile nemli pamuk pelet hafif basingla uygulanmali veya gii¢li
antibakteriyel 6zellige sahip hemostatik ajan olan NaOCl kullanilmalidir. Kanama kontrolii
saglandiginda biyouyumlu bir materyal pulpa dokusu {izerine konulmali ve cam iyonomer
siman kaideyi takip eden daimi, sizdirmaz bir restoratif materyalle kapatilmalidir. Kanama
kontrolii saglanamazsa daha ileri tedavi secenekleri diisiiniilmelidir (Al-Hiyasat ve
digerleri, 2006; Hilton, 2009; Bjorndal ve digerleri, 2010; Dammaschke ve digerleri, 2010;
Ghoddusi ve digerleri, 2014).

2.2.3. Parsiyel pulpotomi tedavisi

Travma ya da ciiriik nedeniyle genis pulpa ekspoziirii olan dislerde, parsiyel pulpotomi
yontemi baslangig¢ tedavisi i¢in tercih edilen bir yontemdir (Alacam, 2012: 1304). Parsiyel

pulpotomi yerine miniature pulpotomi, Cvek amputasyonu ve pulpa kiiretaji terimleri de
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kullanilmaktadir (Swift ve digerleri, 2003; Alacam, 2012: 1306; Asgary ve digerleri,
2014).

Parsiyel pulpotomi, travma sonucu kronu kirilarak pulpasi ekspoze olan dislerde, koronal
pulpa dokusunun 1-2 mm derinliginde alinmasi ve yara yiizeyinin CaOH gibi biyouyumlu
bir materyal ile kaplanmasi seklinde yapilan tedavidir. Bu teknigi ilk defa Cvek
uygulamigtir (Fuks, Chosack, Klein ve Eidelman, 1987; Nosrat 1V ve Nosrat CA, 1998;
Ricketts ve digerleri, 2013). Son yillarda, derin dentin ¢iiriigii tedavilerinde de tercih edilen
bir secenek haline gelmistir. Ciiriik dentin ile yakin bodlgedeki pulpa dokusunun
mikroorganizmalardan dolay1 enfekte oldugu diisiiniilerek, cliriik c¢evresindeki dentin
kaldirilmakta ve enfekte pulpa ekskavatorle alinarak parsiyel pulpotomi tedavisi

yapilmaktadir.

Hasarli, hiperemik pulpa dokusunun kaldirilmasi nedeniyle pulpa kiiretaji olarak da
adlandirilan parsiyel pulpotomi, direkt pulpa kaplamasi ve koronal pulpotomi arasinda bir
tedavi teknigidir (Ward, 2002; Swift ve digerleri, 2003; Ghoddusi ve digerleri, 2014).
Parsiyel pulpotomi ozellikle travma sonrasi vitalitenin korunmasi igin tercih edilen bir
yontemdir. Bu yoOntemle, asemptomatik gen¢ daimi dislerde uzun doénem siiren
apeksifikasyon tedavisi yerine parsiyel pulpotomi tedavisi yapilarak dislerin vitalitesi
korunmakta ve kok kanal tedavisi gerekliligi ortadan kalkmaktadir (Swift ve digerleri,
2003; AAPD, 2014, Bimstein ve Rotstein, 2016). Parsiyel pulpotomi tedavisi ile ilgili
klinik basari orani, travmaya ugramis dislerde %95, ciiriikkle ekspoze gen¢ daimi posterior
dislerde ise %90-93’tiir (Mejare ve Cvek, 1993).

Geng daimi dislerde travmatik yaralanma sonucu apeksogenezisi saglamak i¢in yapilan
vital pulpa tedavilerinde kullanilacak yontemler travma sonrasi gegen zamana, kok gelisim
derecesine ve pulpanin ekspoziir miktarma baglidir (Fuks ve digerleri, 1987; AAPD, 2009;
Martens ve digerleri, 2015, Bimstein ve Rotstein, 2016). IADT nin yayimladigi ‘Travmatik
Dental Yaralanmalar: 1. Daimi Dislerde Kiriklar ve Liiksasyon Tipi Yaralanmalar’ (2012)
ve AAPD’nin yayinladigi ‘Siit ve Gen¢ Daimi Dislerde Pulpa Tedavileri’ (2014)
rehberlerine gore komplike kron kirig1 goriilen asemptomatik daimi dislerde, kok ucu agik
veya kapali fark gozetmeksizin 0,5mm’den biiylik pulpa ekspoziirii oldugu durumlarda

parsiyel pulpotomi endikasyonu vardir.
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Mass ve Zilberman (1993) ciiriikle ekspoze geng daimi dislerde asagidaki kosullarda
parsiyel pulpotomi yapilabilecegini bildirmistir.

Analjezik kullanmay1 gerektirecek bir agr1 bulunmamasi

e Perkiisyona cevap olmamasi, vestibuler sislik ya da mobilite bulunmamasi

e internal ya da eksternal rezorpsiyon, periodontal ligament ya da ¢evre dokuda patolojik
degisiklikler bulunmamasi

e Ciiriik kaldirilmasi sirasinda olusan ekspoziiriin 1-2mm ¢apinda olmasi ve kanamanin 1-

2 dakika icerisinde durmasi

Mass ve Zilberman (1993) pulpanin enfekte ya da etkilenmis olmasinin tedavi protokoliinii
belirleyecegini, enfekte pulpanin ¢ikartilmasi gerekirken, yiizey kolonisine ait mikrobiyal
tirtinlerle etkilenmemis ve ¢ok sayida patojen icermeyen pulpa dokusunda ise iyilesme ve
tamir kapasitesi olan dokunun korunarak sadece ylizey kolonisinin uzaklastiriimasi
gerektigini bildirmislerdir. Bu yiizden parsiyel pulpotomi tedavisinde koronal pulpa
dokusunun inflame olan kismu ¢ikartilarak, inflame olmayan koronal ve radikiiler pulpanin
vital kalmasi saglanabilmektedir (Fong ve Davis 2002; Ghoddusi ve digerleri, 2014,
Bimstein ve Rotstein, 2016).

Bu tedavi segeneginin temel ii¢c amaci asagida siralanmaktadir (Alagam, 2012: 1306).

e FEkspoziir alanindaki iltihapli ve enfekte ¢iiriik dokuyu uzaklastirmak
o Kavite dezenfeksiyonu
e Saglikli pulpa dokusu ile pulpa kaplama materyalinin daha genis yiizeyde temasa

gegmesini saglamak

Parsiyel pulpotomi tedavisinde kaldirilacak pulpa miktar: ile ilgili ¢esitli ¢aligmalar
yapilmistir (Heide, 1991; Karabucak, Li, Lim ve Igbal, 2005; Bimstein ve Rotstein, 2016).
Bu tedavide kaldirilacak pulpa miktar1 ile uzaklastirilan enfekte pulpa ve iyilesmeyi
saglayacak pulpa miktar1 arasinda denge saglamak ¢cok 6nemlidir (Swift ve digerleri, 2003;
Alagam, 2012: 1306). Karabucak ve digerleri (2005) travmatik yaralanma sonrasi pulpayi
histolojik olarak degerlendirdikleri ¢aligmada, pulpada gelisen inflamatuar reaksiyonun
derinliginin 48 saat i¢inde 2mm’de sinirl kaldigin1 bulgulamiglardir. Bundan dolay1, 48

saat icerisinde tedavi edilirse yaralanan pulpanin 2mm’si ¢ikarilarak kok pulpasinin



16

saglikli kalmasinin miimkiin oldugunu bildirmislerdir. Heide (1991) kopekler iizerinde
yaptigi histoloji c¢alismasida, pulpa ekspoziiriiniin iizerinden 4, 48, 168 saat gectigi
durumlarda CaOH ile yapilan parsiyel pulpotomi tedavileri sonrasi olusan pulpanin
cevabini incelemislerdir. Calismanin bulgularina gore, 4 ve 168 saat sonra yapilan parsiyel
pulpotomi tedavilerinde benzer doku cevabi gozlenmistir. Bu sonuglar 24 saatten eski
ekspoziirler ya da derin c¢iiriikkle ekspoze dislerde kullanim endikasyonun oldugunu

destekler niteliktedir.

Pulpotomi tedavisinde prognozu etkileyen en Onemli faktorlerden biri de ekspozir
genisligidir. Ciinkii, pulpanin ekspoziir genisligine bagli olarak dentinogenezis
mekanizmas1 indiiklenecektir. Pulpotomi tedavisi sonrasinda indiiklenen reperatif
dentinogenezis ile ilgili klinik endikasyonlarin tersine ‘kritik yara boyutu’ veya
‘kendiliginden 1iyilesebilen yara yiizeyi’ ve ‘herhangi bir tedavi uygulanmadiginda
kendiliginden iyilesmeyen yara ylizeyi’ olarak adlandirilan farkli ekspoziir boyutlar ile

ilgili caligmalar yapilmistir (Yildirim ve Alagam, 2007).

Hu, Zhang, Qian ve Tatum (1998) sond ucu biiyiikliigiindeki ekspoziirler iizerinde gesitli
biiyiime faktorlerinin etkilerini degerlendirdikleri ¢alismada, sond ucu genisligindeki
ekspoziirleri kendiliginden iyilesebilir yara yiizeyi olarak tanimlanuslardir. Ote yandan,
2x2x1 mm ekspoziir genisligi oldugu durumda bunun kendiliginden iyilesebilir yara yiizeyi
olarak adlandirldigim1i da Rutherford, Wahle, Tucker, Rueger ve Charette (1994)
Recombinant Human Osteogenic Protein-1’i kullanarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda
bildirmislerdir. Yildirim ve Alagam (2007) insan disi fizyolojisi ile pek ¢ok ortak noktaya
sahip kopek dislerinde yaptiklar1 histolojik calismada, 2x2x2 mm boyutlarinda bir
ekspoziiriin ‘kendiliginden iyilesemeyen-kritik yara boyutu’ olarak kabul edilebilecegini
bildirilmislerdir. Ayrica, Bimstein ve Rotstein (2016) yaptiklari derlemede, 0,5-4mm
derinliginde pulpa dokusunun kaldirildig1 basarili parsiyel pulpotomi c¢alismalari
bulundugunu fakat, 4mm’den fazla pulpa dokusunun kaldirildigr durumlarda prognozun

net olmadigin bildirmislerdir.

Basarili vital pulpa tedavilerinde, ekspoziir alanindaki pulpa kanamasi kolaylikla kontrol
altma almabilmeli ve pulpa kaplama materyali kondanse edilebilmelidir (Stanley, 1989,
Bimstein ve Rotstein, 2016). Fakat bu durumun gergeklestirilemedigi iki durum olabilir.

Birincisi artmis kanama, pulpada ilerlemis inflamasyonun ve tamir mekanizmasinin
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azalmis kapasitesinin gostergesidir. Ikincisi ise, ekspoziir alanimin gevresindeki dentinin
bakteriyel igerigi ve nemliliginden dolayr bakteriyel kontaminasyonu tamamen
engelleyecek basarili hermetik kapamaya izin vermemesidir. Kanamanin durdurulmasi igin
nemli pamuk pelet ekspoze pulpa iizerine hafif basingla uygulanmalidir (Hilton, 2009).
Kanama kontrolii saglamak i¢in kullanilan birgok ajan, dezenfektan o6zelligine de sahip
oldugundan dentin ve pulpada meydana gelen bakteriyel kontaminasyonu ortadan
kaldirabilmektedir.

Parsiyel pulpotomi tedavisinde, yara yiizeyi ile kaplama materyali arasinda kalin, hasarli
piht1 olusmamasina dikkat edilmelidir. Nemli, steril pamuk peletler materyalin kaviteye
uygun basingla adaptasyonunu saglamak ve materyaldeki fazla suyu emme amach
kullanilabilir. Kaplama materyalinin ardindan kalan kavite uzun siireli hermetik kapama
saglayacak bir materyal ile restore edilmelidir. Prosediir sirasinda olusabilecek bakteriyel
kontaminasyonun ve daimi restorasyondan sonra mikrosizinti nedeniyle olusabilecek
kontaminasyonun engellenmesi ¢ok 6nemlidir (Fong ve Davis, 2002, Bimstein ve Rotstein,
2016).

Sonug olarak bu yontem, gen¢ daimi dislerde radikiiler pulpay1 koruyarak apeksogenezisi
tesvik etmesi nedeniyle tercih edilmektedir. Parsiyel pulpotomi isleminde kullanilan
baglica materyaller CaOH ve Mineral Trioksit Aggregat (MTA)’dir (Torabinejad ve
Parirokh, 2010; Parirokh ve Torabinejad, 2010b, Bimstein ve Rotstein, 2016).

2.2.4. Koronal pulpotomi

Koronal pulpanin tamamen ¢ikartildigi tedavi seklidir. Servikal pulpotomi de

denilmektedir.

Koronal pulpotomi matiir dislerde sadece geri doniisiimsiiz pulpitis durumlarinda yapilir ve
acil bir miidahale olarak diigtiniilmelidir. Bir sonraki seansta kok kanal tedavisi
yapilmalidir. Immatiir dislerde ise apeksogenezise izin vermek igin dentin kopriisii iiretip,
vital kalan kok pulpasi ile kok gelisiminin saglanabilecegi durumlarda yapilmalidir (Fong

ve Davis, 2002; Nyerere, Matee ve Simon, 2006; Chen, Shie ve Ding, 2011).
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Daimi dislere yapilan koronal pulpotomi, siit digindekiyle benzer sekilde koronalde
bulunan pihtinin tamamen ¢ikartilmasi ve biyouyumlu bir materyal ile kapatilmasi seklinde
yapilir. Kan pihtisinin tamamen ¢ikartilamadigi durumlarda dentin kopriisii olusumu
engellenebilir ve mikrosizinti olan restorasyonlarda basarisiz klinik sonu¢ alinabilir.
Ayrica, distrofik kalsifikasyon veya internal rezorpsiyon da goriilebilecek radyografik
basarisizlik nedenlerindendir (Nyerere ve digerleri, 2006; Aguilar ve Linsuwanont, 2011).

Parsiyel pulpotomi ile koronal pulpotomi teknigi ile Kkarsilastirildiginda parsiyel
pulpotominin daha avantajli bir tedavi yontemi oldugu gorilmektedir. Bu avantajlar

asagidaki sekilde 6zetlenebilir (Fuks ve digerleri, 1987; Bimstein ve Rotstein, 2016).

e Hiicreden zengin koronal pulpa dokusu korunarak daha yiiksek iyilesme potansiyeli
saglanmaktadir.

e Servikal alanda fizyolojik dentin birikimi devam etmektedir. Servikal pulpotomi
tekniginde ise, fizyolojik dentin birikimi olmadigindan dentin duvarlar: zayiflamaktadir.

e Parsiyel pulpotomiyi takiben kok kanal tedavisine gerek kalmamaktadir.

¢ Disin dogal rengi ve translusentligi devam etmektedir.

e Koronal bolimde canli pulpa dokusu kaldigindan gesitli vitalite testleri

uygulanabilmektedir.

Parsiyel pulpotomi tekniginde de oldugu gibi bakteriyel kontaminasyon en sik goriilen
basarisizlik nedenidir. Bu yiizden vaka sec¢imi, rubber-dam kullanimi, Kkavite
dezenfeksiyonu, kanama kontrolii ve hermetik o6zellige sahip daimi restorasyon gibi
faktorlere dikkat edilmelidir. (Simon ve digerleri, 2012)

2.3. Vital Pulpa Tedavilerinde Kullanilan Materyaller

Ekspoze pulpa iizerinde kullanilacak pulpa kaplama materyallerine yonelik ¢ok sayida
calisma yapilmistir. Bu c¢alismalar, bakteriyel kontaminasyonu sinirlayan ve ampute
edilmis pulpada yara bolgesi g¢evresinde dentin kopriisii yapimini destekleyici uygun
kimyasal stimiilasyonu saglayan biyomateryaller {izerinde yogunlasmistir. Tziafas (2004)
yaptig1 derlemede, Philip Pfaffin 1756'da, agilmis pulpada altin pargaciklarini kullanmayi
denedigi zamandan giiniimiize kadar pek ¢ok materyal {lizerinde arastirmalar yapildigini

bildirmektedir (Tziafas, 2004).
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Ideal pulpa kaplama materyalinin sahip olmasi gereken baz1 o&zellikler asagida

siralanmaktadir (Tziafas, 1997: 44; Parirokh ve Torabinejad, 2010b).

e Biyouyumlu

e Antibakteriyel

e Bakteriyel sizintiy1 6nlemeli

e Pulpay fiziksel ve termal uyaranlardan korumali

e Alkalen reaksiyon gostermeli

e (Ciiriik asitlerini notralize etmeli

e Pulpada kimyasal indiikleme yaparak savunma mekanizmasini uyarabilmeli
o Sedatif olmali

e Hazirlanmasi ve kullanimi kolay olmali

e FEkspoze pulpa dokusunu ortecek dentin kopriisii yapimini uyarmali

Dentin ve pulpanin korunmasinda pek ¢ok materyal kullanilmaktadir. Bunlarin arasinda
¢inko oksit ojenol, Intermediate Restorative Material (IRM), CaOH, cam iyonomer
simanlar, adeziv sistemler, MTA, biyoaktif gelisim faktorleri (Bone Morphogenetic
Protein-BMP ve Osteogenic Protein-OP) sayilabilir. Ancak CaOH en sik kullanilandir
(Kanca, 1996; Gorecka ve digerleri, 2000; Murray ve digerleri, 2002; OKkiji ve Yoshiba,
2009).

Vital pulpa materyallerinin kullanimi1 bakteri invazyonuna karsi etkili ve devamli bir
ortiiniin olusturulmasi ve bdylece pulpa iyilesmesinin saglanmasi esasina dayanir. (Murray
ve digerleri, 2002) Ancak arastirmalar asidik ve rezin igeren materyallerin vital pulpa
tedavileri icin uygun materyaller olamayacagini ortaya koymustur (Cehreli, Turgut, Olmez,
Dagdeviren ve Atilla, 2000; Tziafas D., Koliniotou-Koumpia, Tziafas C. ve Papadimitriou,
2007; Alagam, 2012: 1304).

Tersiyer dentin matriksini stimiile etmede kullanilan materyaller veya ajanlar, kullanilan ya
da uygulanan materyalin dogasina goére biyolojik olanlar ve olmayanlar seklinde
siiflandirilabilmektedir. Buna gore biyolojik olmayan materyaller CaOH preperatlari,

siyanoakrilatlar, cesitli simanlar (¢inko oksit veya ¢inko fosfat) ve benzerleridir. Biyolojik



20

olanlar ise Enamel Matrix Derivate (EMD) ve Propolis gibi biyolojik sistemlerle
sentezlenen bilesiklerdir (Rutherford ve Fitzgerald, 1995; Ghoddusi ve digerleri, 2014).

2.3.1. Kalsiyum hidroksit

Kalsiyum hidroksit (CaOH) preparatlarinin ortaya ¢ikmasi, vital pulpa tedavisinin
gelisiminde 6nemli bir role sahiptir. Pulpa kaplama ajani olarak 6nerilen ilk materyaller;
dentin talaglar1 ve CaOH preparatlaridir. Ilk olarak Hermann’in 1920'de kalsiyum hidroksit
materyalini tanitarak pulpa kaplamasinda yeni bir donem baslattigi bildirilmistir (Stanley
ve Pameijer, 1997; Hilton, 2009). Kalsiyum hidroksitin, ac¢ilmis pulpa yiizeyinde dentin
kopriisii olusumunu indiikledigi izlenmis ve yapilan pek c¢ok calismada, farkli CaOH
preparatlari ile tedavi edilmis vakalarin %50-87'sinde dentin kopriisii olustugu gozlenmistir
(Cox ve digerleri, 1982; Cox ve digerleri, 1985; Pitt Ford, 1985; Niinuma, 1999). Ayrica
CaOH, periradikiiler lezyonlarda iyilesme, kok gelisimi tamamlanmamis dislerde kok
gelisimi tamamlama ve kok rezorpsiyonunu durdurma gibi mekanizmalar1 indiikleme

ozelliklerinden dolayi da tercih edilmektedir (Mjor ve Ferrari, 2002).

CaOH beyaz, kristalize, kalsiyum ve hidroksil iyonlarina ¢dziinebilen yiiksek alkali ortam
saglayan pulpa kaplama materyalidir. CaOH, parsiyel pulpotomi tedavilerinde sert doku
olusumunu indiikleyebilen pulpa kaplama materyallerindendir. Calismalarda, 11-13
araliginda alkali pH’sina bagli olarak pulpa dokusunda ve altindaki inflamasyondan
etkilenmis dokuda koagiilasyon nekrozuna neden oldugu ve koagiilasyon nekrozu goriilen
dokunun rezorbe olmasi ile sert doku olusumu izlendigi bildirilmistir (Fuks, 2008; Hilton
2009; Paker, Jaczynski ve Matak, 2016). Bu durumda sert doku olusumunu CaOH’in
indiikledigi goriilmektedir. CaOH’in kronik inflamasyon, hiperemi veya nekroz olan
dislerde tedavi sonrasi li¢ ayda dentin kopriisii olusturabildigi yapilan bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir (Bogen, Kim, Bakland, 2008; Tuna ve Olmez, 2008; Tabarsi ve digerleri,
2010; Benoist, Ndiaye, Kane, Benoist ve Farge, 2012).

Kalsiyum hidroksitin pulpay1 koruma 6zelligine sahip oldugu bilinmektedir. Postoperatif
hassasiyeti Onleme, reaksiyoner veya reperatif dentin olusumu ve dentin tiibillerinin
sklerozunu stimiile ederek antimikrobiyal bir tabaka olusturarak bu korumayi

gerceklestirmektedir. Odontoblast benzeri hiicrelerin  farklilasmasini, ekstraselliiler
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matriksin sekresyonunu ve mineralizasyonunu stimiile ederek bu koruyucu dentin kopriisii

olusumunu saglamaktadir (Benoist ve digerleri, 2012).

Kalsiyum hidroksitin bir avantaji da yiiksek pH’sina bagl olan antimikrobiyal 6zelligidir.
Calismalarda, pulpa nekrozunun primer etyolojik ajaninin bakteriler oldugu gosterilmistir.
Bu da antimikrobiyal 6zelliklerin materyal icin terapotik bir avantaj sagladigini ortaya
koymaktadir. Bircok pulpa kaplama c¢alismasinda, CaOH iirlinlerinin bilingli olarak
kontamine edilmis pulpa agilmalarmin tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (Barthel,
Levin, Reisner ve Trope, 1997; Silva ve digerleri, 2006; Hilton, 2009; EI-Meligy ve Avery,
2010). Cox ve digerlerinin (1985) yaptigi 1-2 yil takipli bir ¢aligmada, 91 adet pulpasi
acilmis ve kontamine disin 78'inde (%85) CaOH ile indiikklenmis dentin kopriisii

olusumunun gergeklestigi ve drneklerin %10'unun nekrotik oldugu bildirilmistir.

Kalsiyum hidroksit uygulamasini takiben pulpa dokusunda bir¢ok olay gergeklesmektedir.
Bunlar arasinda hangilerinin yararli, hangilerinin etkisiz oldugunun belirlenmesi olduk¢a
zordur. CaOH’in pulpa iizerine olan biyolojik etkisinin, direkt yiiksek pH etkisiyle,
odontoblast diferansiyasyonuna yol acarak dentinden bir takim biiylime faktorlerinin
coziinmesine yol actifi bilinmekte fakat, bu biyolojik etkinin nekrozu indiikleyip
indiiklemedigi net bilinmemektedir (Heide, 1991; Segura ve digerleri, 1997; Yildirim ve
Alagam, 2007).

Ekspoze pulpaya CaOH uygulandigi zaman, yiiksek pH’sindan dolay:r pulpa dokusunda
hafif bir irritasyon olusmakta ve pulpada savunma ve tamir mekanizmalarinin
aktivasyonuna neden olmaktadir. Bu mekanizma biyoaktif molekiillerin salinimiyla
indiiklenmektedir (Graham ve digerleri, 2006). Bone Morphogenic Protein (BMP) and
Transforming Growth Factor-Beta One (TBF-B1) proteinleri pulpanin tamirinde rol
almaktadir ve bu proteinler dentinogenezis siirecindeki dentin matriksinde bulunmaktadir
(Smith, 2003; Duque ve digerleri, 2006; Zhang, Walboomers ve Jansen, 2008). CaOH ise
pulpa kaplama tedavisinin ardindan, dentinde bulunan bu proteinleri ¢ézerek pulpanin
tamirinde 6nemli rolii olan biyoaktif molekiillerin salinimini gergeklestirmektedir (Smith,

2003; Graham ve digerleri, 2006).

Kalsiyum hidroksitin énemli dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bunlardan biri, self-cure

formlarinin zaman ic¢inde hizlica ¢oziinebilmesidir. Fakat, CaOH’1n ¢oziinmesine karsin
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zaman igerisinde dentin kopriisii olusumu izlenmistir. CaOH yetersiz baglanma 6zelligi
nedeniyle zayif kapama saglamaktadir (Accorinte, Reis, Loguercio, Aratjo ve Muench,
2006; Hilton, 2009). CaOH’in yetersiz baglanma ozelligi nedeniyle bakteriyel sizinti
olabilmekte ve pulpada inflamasyon ve/veya nekroz gelisimi goriilmektedir (Murray ve
digerleri, 2002).

Kalsiyum hidroksit, inflamasyon kontrolii ve iyilesme prosesini uyarici 6zelliginden dolay1
reperatif dentin olusumunu indiiklemektedir (Cox, Keall, Keall, Ostro ve Bergenholtz,
1987; Swift ve digerleri, 2003; Wintherspoon ve digerleri, 2006). CaOH, reaksiyoner ve
reperatif dentin kopriisi olusumunu stimiile etme kabiliyetine bagli olarak popiiler
olmustur. Fakat, tamamlanmamis dentin kopriisi olusumunun gosterilmesi ile yeni
materyal arayist baslanmistir. Dentin kopriisinde goriilen bu defektler, bakteri ve
iirlinlerinin pulpaya kontrolsiiz gec¢isine izin vermektedir. Ayrica bu defektler, ¢oziinmiis
CaOH partikiillerinin pulpaya girmesine de yol agmakta ve bu partikiiller, pulpanin bag
dokusunda bulunan fibroblastlarda 2 yila kadar kalmaktadirlar (Cox ve digerleri, 1992;
Schroder, 1985).

Kalsiyum hidroksitin diger bir 6nemli dezavantaji da pulpa kaplama materyali olarak
kullanildigi zaman olusan reperatif dentinin yapisinda tiinel defektleri olusmasidir (Cox,
Subay, Ostro, Suzuki ve Suzuki, 1996; Kitasako, lkeda ve Tagami, 2008). Tiinel
defektleri, ekspoziir alanindan pulpaya dogru reperatif dentin icerisindeki yol olarak
tanimlanmakta ve bazen fibroblast ve damarsal yapilar1 da igeremektedir (Cox ve digerleri,
1996). Reperatif dentinin kalitesinin olusan dentin kopriisii kalinligi arttikga arttigi
bilinmekte ve ¢ogu zaman bu tiinel defektlerinin pulpa ile baglantis1 kalmamaktadir
(Mestrener, Holland ve Dezan, 2003). Tiinel defektleri in-vivo, direkt pulpa kaplamasi
caligmalarinda rutinde rastlanan bir bulgu degildir ve gozlenebildigi az sayida caligma
vardir (Horsted-Bindslev, Vilkinis ve Sidlauskas, 2003; Accorinte, Loguercio, Reis,
Muench ve Aratgjo, 2005; Accorinte ve digerleri, 2006; Silva ve digerleri, 2006; Hilton,
2009). Pulpay1 korumak i¢in olusan dentin kopriisii olarak adlandirilan tamir dentininin
efektif olmasi i¢in tiinel defekti icermemeli ve partikiillerin bakteriyel sizintisina veya
gecisine izin vermemelidir (Cox ve digerleri, 1987; Cox ve digerleri, 1996; Murray ve
digerleri, 2002).



23

Kalsiyum hidroksit pulpa vitalitesini korumasi, termoelektrik uyaranlara karsi pulpayi
korumasi, antimikrobiyal 06zelligi ve dentin kdopriisii olusumunu indiiklemesi gibi
ozelliklerinden dolay1 rutin klinik uygulamalarda halen kullanilmaktadir (Benoist ve
digerleri, 2012). Fakat, CaOH ile yapilan pulpa kaplama tedavilerinin uzun donem klinik
caligmalarda basar1 diizeyi zaman igerisinde azalmaktadir. Tedavideki bu basarisizlik,
CaOH’in kademeli bozulmasina ve olugsan dentin kopriisiindeki tiinel defektlerinin
varligina baglanmaktadir (Cox ve digerleri, 1982; Cox ve digerleri, 1985; Stanley ve
Pameijer, 1997; Tuna ve Olmez, 2008). Ayrica, takip siiresi uzadik¢a tedavi edilen
bolgedeki inflamatuar hiicrelerin sayisi artmakta ve lokalize nekrotik pulpa odaklar

goriilmektedir (Aeinehchi, Eslami, Ghanbariha ve Saffar, 2003).

Ayrica kalsiyum hidroksitin vital pulpa tedavisinde kullanimi toksik 6zelligi nedeniyle hala
tartigmalidir. Saf hali ile pulpa iizerine uygulandiginda biyolojik ortiicii olarak fonksiyon
gormek yerine, smirli miktardaki pulpa dokusuna zarar vermektedir. Bir¢ok calismada,
CaOH'in doku kiiltiirtindeki hiicreler i¢in son derece toksik oldugu ve reaksiyoner doku
cevabiyla, kostik bolge ile vital doku arasinda reperatif dentin olusumunu saglayabildigi

gosterilmistir (Falster ve digerleri, 2002).

Diger bir taraftan, dentin kopriisii olusumunun sadece kalsiyum hidroksite degil silikat
simanlar, rezin kompozitler gibi dokuda toksik etki yarattigi diisiiniilen diger bazi

materyallere cevaben de sekillenebildigi gériilmiistiir (Yildirim ve Alagam, 2007).

2.3.2. Mineral Trioksit Aggregat

Mineral Trioksit Agregat (MTA), ana bilesen olarak trikalsiyum ile dikalsiyum silikattan
olusan bir materyaldir. Basarili tikama 6zelligi, biyouyumlulugu ve rejeneratif 6zelliginden
dolay1 CaOH yerine tercih edilmeye baslanmistir (Tziafas ve digerleri, 2002; Faraco ve
Holland, 2004; Wintherspoon ve digerleri, 2006; Hilton, 2009; Parirokh ve Torabinejad,
2010a). MTA, piyasada ProRoot MTA (Dentsply), White ProRoot MTA (Dentsply),
MTA-Angelus  (Solucoes  Odontologicas), MTA-Angelus Blanco  (Solucoes
Odontologicas), MTA Bio (Solucoes Odontologicas) gibi farkli ticari adlarda

bulunmaktadir.
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MTA, ana bilesenleri kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksit olan, ince hidrofilik partikiillerden
olusmus bir Portland siman tiirevidir. Portland siman trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat,
trikalsiyum aluminat, tetrakalsiyum aluminoferrit ve kalsiyum siilfat dihidrattan
olusmaktadir., MTA da bu bilesenlere 4:1 oraninda bizmut oksit eklenmesiyle
olusturulmustur (Camilleri ve digerleri, 2005; Roberts, Toth, Berzins ve Charlton, 2008;
Parirokh ve Torabinejad, 2010a). Bizmut oksit MTA’a radyoopasite 0Ozelligini
kazandirmistir. Materyalin sertlesme siiresi yaklasik 3-4 saat olup, baslangic pH'1 10,2 ve
sertlesme pH" 12,5'tir. MTA'nin sikistirma dayanikliligi IRM'yle benzer diizeyde yaklasik
70 MPa’dir ve rezorbe olmayan bir materyaldir (Torabinejad ve Chivian, 1999; Parirokh
ve Torabinejad, 2010a).

MTA iyi fiziksel 6zellikleri, biyouyumlulugu, basarili tikama 6zelligi, miikemmel marjinal
adaptasyonu, pulpanin iyilesme mekanizmasini uyarabilmesi, odontoblast hiicrelerini
uyararak sert doku olusumunu saglamasi ve uzun donem yiiksek pH’da kalmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. Materyal kiigiik partikiil boyutuna bagl olarak basarili tikama 6zelligi
gostermektedir. Ayrica, kalsiyum iyonlarinin yavas salimmi sirasinda da alkali pH

korunmaktadir (Nair, Duncan, Pitt Ford ve Luder, 2008; Torabinejad ve Parirokh, 2010).

Son yillarda MTA, vital pulpa tedavilerinde rutinde uygulanan bir materyal olmustur.
MTA ile vital pulpa tedavilerinde elde edilen basar1 materyalin sizdirmazlik 6zelligine,
biyouyumluluguna ve alkalen yapisina baglidir. Nemli ortamda sertlesme o6zelligi
(hidrofilik 6zelligi), odontoblast indiiksiyonu ile sert doku bariyeri olusturmasi, dentinden
daha radyoopak olmasi, diisiik erirlik, 3-4 saat iginde sertlesmesi, sertlestikten sonra 12’°e
ulasan pH ile antibakteriyel 6zelliginin artmasi, sertlestikten sonra basinca dayanikliligin
70 Mpa olmasi gibi pek ¢ok olumlu 6zelligi bulunmaktadir (Parirokh ve Torabinejad,
2010a; Torabinejad ve Parirokh, 2010; Alagam, 2012: 1306). Ote yandan en onemli
dezavantaji 24 saatten uzun siliren sertlesme siiresidir (Srinivasan, Waterhouse ve

Whitworth, 2009).

MTA kullanilan vital tedavi protokollerine bakildiginda asamalar arasi bekleme
stirelerinde farklilik go6zlenmektedir. Direkt pulpa tedavilerinde ara asamalarin hig
beklemeden yapildigi izlenmektedir (Alagam, 2012: 1306). Vital pulpa tedavilerinde MTA
uygulandiktan sonra MTA’nin {izerine nemli bir pamuk pelet konularak gecici dolgu

maddesi ile kavite restore edilir. Uyumlu hastalarda kavite biitiiniiyle doldurularak hastanin
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cenesinin o tarafini 3-4 saat kullanmamasi 6giitlenir ve 1 hafta sonra koronaldeki MTA 3-4
mm kadar kaldirilir ve sertlesmis MTA nin iizerine daimi onarim yapilir (Torabinejad ve
Chivian, 1999; Sarris, Tahmassebi, Duggal ve Cross, 2008; Alagam, 2012: 1307).

Twati, Wood, Liskiewicz, Willmott ve Duggal (2009) ¢ekilmis disler iizerinde yaptiklar
in-vitro calismada 15-30 dakika bir bekleme siiresinin materyalin sertlesme reaksiyonu igin
yeterli olacagini bildirmislerdir. Kayahan ve digerleri (2009) asit etch islemlerinin
MTA’nin fiziksel 6zellikleri tlizerindeki etkilerini inceledikleri ¢alismalar1 ise restoratif
islemlerin yapilmasi i¢in 96 saat (4 giin) sertlesme siiresinin ideal oldugunu gostermistir.
Atabek, Sillelioglu ve Olmez (2012) farkli zaman araliklar1 beklenerek degisik bonding
sistemler uygulayarak MTA’nin  (shear-bond strength) sikisma  dayanimimi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, MTA’nin bekleme siiresi arttikga ve iizerine total-etch

sistemler uygulandiginda da sikigsma baglanma dayaniminin arttigini bulgulamiglardir.

MTA ile galisan birgok arastirmaci, siit ve daimi dislerde MTA kullanarak yaptiklar1 pulpa
kaplamasi tedavilerinin klinik ve radyografik olarak degerlendirmislerdir. Ayrica, pulpa
kaplamas1 prosediirleri insan ve hayvan modellerinde histolojik olarak degerlendirilmistir
(Tziafas ve digerleri, 2002; Aeinehchi ve digerleri, 2003; Caicedo, Abbott, Alongi ve
Alarcon, 2006; Miyashita ve digerleri, 2007; Hilton, 2009).

Pitt Ford, Torabinejad, Abedi, Bakland ve Kariyawasam (1996) maymunlarin alt anterior
disleri tlizerinde yaptiklar1 histoloji calismasinda, MTA ve CaOH kullanarak yaptiklar
pulpa kaplamasina kars1 pulpanin cevabini degerlendirmislerdir. Calismanin sonuglarina
gore, MTA grubunun tiimiinde (6/6) dentin kopriisii olusumu izlenmis ve sadece bir (1/6)
tanesinde inflamasyon bulgulanmis, CaOH grubunda ise, sadece 2 (2/6) tanesinde dentin
kopriisii izlenirken hepsinde (6/6) inflamasyon bulgulanmistir. Caligmacilar CaOH’te
goriilen bu durumu, olusturdugu dentin kopriisiinde bulunan tiinel defektlerine ve bu

defektlerden bakteriyel gecis olmasina baglamislardir.

MTA ile yapilan doku kiiltiirii calismalarinda MTA nin temas halinde oldugu hiicrelerin
apoptozisine neden olmadig1 aksine proliferasyonu sagladigi gosterilmistir (Parirokh ve
Torabinejad, 2010a). Schmitt, Lee ve Bogen (2001) yaptiklar1 ¢alismada MTA’nin
mikrosizintiyr 6nledigini, biyouyumlu oldugunu ve dis pulpasi ve periradikiiler dokular ile

dogrudan temasta oldugunda orijinal dokularin rejenerasyonunu tesvik ettigini
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gostermektedir. Tziafas ve digerleri (2002); Faraco ve Holland (2004) yaptiklari histoloji
calismalarinda pulpa kaplamasi tedavilerinde kullanilan MTA’nin, reperative dentin
olusumunu indiikledigi ve 2 ay sonunda dentin kopriisii olusumunu sagladigini
bildirmislerdir. Bogen ve digerlerine (2008) gore, MTA’nin pulpa hiicresi proliferasyonu,
sitokin salinimi ve biyolojik hidroksiapatite benzer, mineralize dentin ile bilesik kalic1 sert

doku olusumunu indiiklemektedir.

Okiji ve Yoshiba (2009) yaptiklar1 histoloji c¢alismasinda MTA ve CaOH’in reperatif
dentin yapimini indiikleme yetenegine sahip oldugunu gostermislerdir. Bu materyallerin
matriks olusumunu ve mineralizasyonu indiiklemek i¢in, sert doku yapim hiicrelerini
stimiile ettigi bilinmektedir. Bu calismada MTA'nin CaOH’e gore sinirli olarak pulpa
dokusu nekrozuna neden oldugu ve CaOH’e gore daha biiyiik oranda ve kalinlik,
saglamlik, biitiinlik o6zellikleri agisindan daha iyi kalitede reperatif dentin olusumunu
indiikledigi gosterilmistir. Calismacilar MTA’ nin bu iistiin dentinojenik 6zelligini, CaOH
ile yapilanlara gore daha kuvvetli dentin sialoprotein olusumu gdzlenmesine ve daha
biyouyumlu olmasina bagli olarak odontoblast ve benzeri hiicreleri daha ¢ok indiikleyerek,

daha kaliteli sert doku olusumu saglayabilmesine baglamislardir.

McDonald, Avery ve Dean (2010) eriskin kisilerde daimi ti¢lincii molarlarda yaptiklar1 kisa
stire takipli ¢alismada ise, MTA’nin CaOH’ten daha az inflamasyon, hiperemi ve nekroza
neden oldugu ve ayrica, daha sik odotoblastik aktivite ile daha kalin ve tiibiilsiiz dentin

kopriisii olusturdugunu bildirmislerdir.

Witherspoon ve digerleri (2006) yaptiklar1 ¢aligmada travmaya ugramis veya ciiriikle
ekspoz 23 dise MTA ile parsiyel pulpotomi prosediirlerine uyularak pulpa kaplamasi
yapildigini bildirmiglerdir. 3 aylik araliklarla takip edilen hastalarda, 12 ay sonunda
%70’inde tam iyilesme, %?23’iinde devam eden iyilesme ve %7 oranindaki hasta grubunda

ise iyilesme olmadig1 goriilmiistiir.

Eghbal, Asgary, Baglue, Parirokh ve Ghoddusi (2009) yaptiklar1 bir ¢alismada 16-28 yas
araligindaki hasta grubunda 14 molar dise MTA ile pulpotomi islemi uygulamiglardir.
Klinik ve radyografik degerlendirme sonucu geri doniisiimsiiz pulpitis teshisi konulmus ve
pulpotomi islemi sonrasi disler iki ayda ¢ekilerek histolojik degerlendirmeye alinmigtir.

Klinik basar1 kriterleri perkiisyon hassasiyeti olmamasi ve fizyolojik sinirlarda mobilite
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olmasidir. Iki aylik takip sonrasinda 12 hastaya ulasilabilmis ve degerlendirilen hastalarda
%385 oraninda basar1 elde edildigi bildirilmistir. Ayrica, iki aylik takip sonunda ¢ekilen 12
disten alman kesitler elektron mikroskobu ile incelendiginde dentin kopriisii olusumu
gortldiigli ve pulpada hiperemiye neden olabilecek herhangi bir inflamasyon hiicresine

rastlanmadig1 da belirtilmistir.

Sen Tung ve Ulusoy (2011) travma sonucu komplike kron kirigr goriilen kok gelisimi
tamamlanmamis iki olguda vital pulpotomi tedavisi yapmislar ve uzun dénem klinik ve
radyografik takibini sunmuslardir. Her iki olguda da Cvek pulpotomi islemi MTA ile
yapilmistir. MTA nin konulmasindan 3 giin sonra cam iyonomer siman ve kompozit rezin
restorasyon ile son restorasyonlari yapilmis ve takip siireleri sonunda her iki olguda da kok
gelisiminin devam ettigi ve her iki disin de klinik olarak herhangi bir semptom

gostermedigi bildirilmistir.

Simon ve digerleri (2012) kok gelisimini tamamlamis 17 daimi dise MTA ile parsiyel
pulpotomi tedavisi uyguladiklar1 vaka serisinde, tedavi sonrasinda %82 hastada hemen
veya bir giin sonrasinda orta derecede agr1 oldugu ve 5 giin sonrasinda ise %71 hastada

agr1 olmadigi1 veya cok hafif derecede oldugunu belirtmislerdir.

Sonug olarak; MTA, reperatif dentinogenezis ile iligkili hiicresel ve molekiiler
mekanizmalar1 inceleme amagli yapilan in-vivo pulpa kaplama deneylerinde "altin
standard materyal” olarak kabul edilmektedir (Okiji ve Yoshiba, 2009; McDonald, Avery
ve Dean, 2010: 343).

2.3.3. Biodentine®

MTA’nin tiim iy1 6zelliklerine ragmen uzun sertlesme siiresi, pahali bir materyal olmasi ve
renklenme gibi 6zellikleri nedeniyle MTA’ya alternatif olabilecek baska materyallerin
arayisina girilmesine neden olmustur. Bu nedenle, MTA’nin ve CaOH’in dezavantajlarini

icermeyen Ozellikte kalsiyum silikat bazli materyaller gelistirilmistir.

Biodentine, MTA ve Portland siman gibi ana bileseni trikalsiyum silikat olan kalsiyum
silikat bazli bir simandir. Kalsiyum silikat, hidrofilik 6zellikte olmasindan dolayr materyal

stviyla temasa gegince hazirlanma ve sertlesme mekanizmalar1 indiikklenmektedir.
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Trikalsiyum silikatin reaksiyona girmesiyle kalsiyum silikat jel ve kalsiyum hidroksit
olusmaktadir. Bu durum kalsiyum hidroksit, Portland siman, MTA ve kalsiyum silikat
bazli materyallerin pulpa iizerinde ayn1 doku stimiilasyonunu yaratmasini agiklamaktadir

(Shayegan ve digerleri, 2012).

Kalsiyum silikat bazli materyallerin igerdikleri kalsiyum silikat, kalsiyum karbonat,
cinkooksit, su ve siiperplastizise edici bilesenler, su icerigini azaltmakta ve materyalin
caligilabilirligini  kolaylastirmaktadir. Toz ve likit olarak hazirlanan Biodentine
amalgamatorde karistiritlip hazirlanabilmektedir. Bu restoratif materyal 10 dakikalik
hazirlanma siiresi ile direkt ve indirekt pulpa kaplamalarinda kaviteye herhangi bir
conditioner uygulanmadan kullanilabilmektedir (Zhao, Wang, Zhai, Wang ve Chang,
2005; Grech, Mallia ve Camilleri, 2013b).

Biodentine basarili tikama, artmis sikisma dayanimi, azalmis pdrozite, artmis yogunluk,
biyoaktivite, epigenetik sinyaller gibi davranan iyonlarin saliimi, kalsiyum hidroksit
olusumu, biyomineralizasyon yetenegi, biyointeraktivite ve MTA’a kiyasla renk stabilitesi
gibi 6zelliklerinden dolay1 vital pulpa tedavilerinde 6nerilmektedir (Martens ve digerleri,
2015).

Vital pulpa tedavisinin basarili olmasit i¢in pulpanin enfekte olmamasi, kanama
kontroliiniin saglanabilmesi, toksik olmayan bir materyalin kullanilmas1 ve son restorasyon
icin kullanilan materyalin bakteri gecirmeyecek sekilde sizdirmaz olmasi gerekmektedir.
Kalsiyum silikat bazli bir materyal olan Biodentine kisa hazirlama ve sertlesme siiresi,
yiiksek kalsiyum salinim 6zelligi ve sizdirmazlik 6zelligi ile diger kaplama materyallerine
gore avantaj saglamaktadir (Zhao ve digerleri, 2005; Han ve OKiji, 2013; Grech ve
digerleri, 2013b).

Kalsiyum silikat bazli bu materyalin klinik avantajlaria ek olarak biyouyumluluk 6zelligi
de olmasi materyalin sadece restoratif amach degil, aynt zamanda pulpa iizerine de
uygulanabilirligine isaret etmektedir. MTA ile sitotoksisite ve hiicre proliferasyonu
acisindan fark gostermemesi (Perard ve digerleri, 2013; Zhou ve digerleri, 2013) ve
dentinogenezisi desteklemesinin (Zanini ve digerleri, 2012; Tran ve digerleri, 2012) yan1
sira hayvan ¢aligmalarinda da MTA ile esdeger bulunmasi (Shayegan ve digerleri, 2012)

klinik uygulama alaninin giivenle genisletilebilecegini gostermektedir.
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Laurent, Camps, De M'eo, D ejou ve About (2008) yaptiklar in-vitro ¢alismada, kalsiyum
silikat bazli materyallerin hazirlanma siiresi ¢ok uzun oldugu ve sikisma dayaniklilig1 uzun
zamanda istenilen degerlere ulastig1 icin 28 glinden sonra restorasyon yapimi i¢in hazir
olunabildigi goriilmiistiir. Son zamanlarda giindeme gelen yeni kalsiyum silikat bazli
materyal-Biodentine’in MTA ile baz1 farkliliklar1 bulunmaktadir. Sawyer ve digerlerinin
(2012) bu iki materyal ile yaptiklari in-vitro ¢alismada dislerden alinan 0,3mm’lik dentin
kesitlerinin bir yiizeyine Biodentine® bir diger yiizeyine ise, MTA Plus® kondanse edilmis
ve her iki ylizeye de kuvvet uygulanarak sikisma ve gerilme dayanikliliklar test edilmistir.
Bu testlerin sonucunda ise Biodentine® uygulanan grupta kirlma direncinin MTA Plus®

grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Koubi ve digerleri (2012) Kkalsiyum silikat bazli (Biodentine™) ve kompozit (Z100%)
restoratif materyallerini 212 vakada derin tek veya iki yiizlii kavitelerin restorasyonlarda
kullanmislardir. Her iki grupta da elmas frezle kavite agildiktan sonra, Z100® grubunda
adeziv sistem (All Bond 2®) uygulandiktan sonra kompozit inkremental teknikle kondanse
edilmistir. Biodentine® grubunda ise, herhangi bir yiizey uygulamasi yapilmadan
Biodentine®™ kondanse edilmistir. 1 yillik takip sonucunda marjinal renklenme ve yiizey
sertligi acisindan Biodentine®™in Z100®’e gore daha basarili sonuclar verdigi fakat,
anatomik form, marjinal adaptasyon ve aproksimal yiizey uyumu agisindan Z100®*iin daha
basarili oldugu belirtilmistir. Bu yiizden Biodentine™’in dentin iizerine uygulanabilecek bir
dentin kaplama materyali oldugu fakat daimi restoratif materyal olarak uygulamaya uygun

olmadig1 sonucuna varilmistir.

Valles, Mercadé, Duran-Sindreu, Bourdelande ve Roig (2013) yaptiklar in-vitro ¢calismada
Biodentine®, White ProRoot MTA®, Angelus MTA®, White Portland siman ve Portland
siman-bismut oksit materyallerini spektrofotometre ile renk degisimi agisindan
degerlendirmislerdir. Sonuglara bakildiginda oksijenli ortamda materyaller arasinda bir
fark izlenmezken, oksijen olmayan ortamda Biodentine® ve Portland simanmn anlamli
olarak daha az siyah renk degisimine neden oldugu izlenmistir. Materyallerde goriilen bu
renk degisimi Biodentine® ve Portland simanm igeriginde bizmut oksit olmamasina

baglanabilmektedir.

Gineser, Akbulut ve Unverdi Eldeniz (2013) Biodentine®, ProRoot MTA®, IRM®,
amalgam ve Dyract AP® materyallerini sodyum hipoklorit, klorheksidin glukonat ve salin
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soliisyonlar1  ile  karistirilarak  ¢ekme  kuvvetine  dayamikliliklart  agisindan
degerlendirmislerdir. Sonuglar, Dyract AP®, amalgam, IRM®, Biodentine® ve ProRoot
MTA® sirasma gére cekme kuvvetine dayanikliligmimn gittikee azaldigini ve karistirilan
solisyonlarin dayaniklilig1 etkilemedigini gostermistir. Bu sonuglara gore ¢alismacilar da
Biodentine’in  MTA’dan daha basarili olmasindan dolayr perforasyon tamirinde

kullanilabilecegi yorumunu yapmiglardir.

Zanini ve digerleri (2012) yaptiklar1 ¢alismada murine’lerin pulpa hiicreleri iizerine
Biodentine kullanarak yaptiklar1 fizyopatoloji ¢alismasinda hiicre proliferasyonu, alkalen
fosfataz aktivitesi, gen ekspresyonu ve biyomineralizasyon 6zelligini degerlendirmislerdir.
Calismanin sonucuna gore, Biodentine higbir materyal uygulanmayan kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek hiicre proliferasyonu saglamis ve calismacilar bu
proliferasyon ozelligini igerdigi trikalsiyum silikata baglamislardir. Calismada, alkalen
fosfataz aktivitesi ve kolajen I-mRNA’nin azalmasi ve osteokalsin-mRNA’nin artmasi
hiicre farklilagsmasi ve ¢ogalmasinin isareti olarak belirtilmis ve dolayisiyla Biodentine
materyalinin pulpanin tamir mekanizmasi olan dentinogenezis olsumunu goézlenmistir.
Ayrica ¢alismacilar, Biodentine’in bu 6zelliginin klinik ¢alismalar yapilarak desteklenmesi

gerektigini de belirtmiglerdir.

Laurent ve digerleri (2012) yaptiklari calismada, Biodentine®, Calcium Hydroxide XR,
White ProRoot MTA® ve Xeno I11® adeziv rezinin pulpa hiicrelerini indiikleyerek TGF-B1
salimmm Ozelliklerini ve dolayisiyle dentin olusumuna etkisini degerlendirmisler ve
Biodentine®’in, MTA ve CaOH’e benzer fakat, Xeno I1I® adeziv rezinden anlamli olarak

fazla indiikleme 6zelligi oldugunu gostermislerdir.

Han ve Okiji (2013) Biodentine®, wMTA® ve Endosequence sealer BC® materyallerini
kok kanal dentini tizerinde uyguladiklari in-vitro ¢alismada X 1sin1 spektroskopisi ile
saldiklar1 kalsiyum ve silika miktar1 agisindan degerlendirdiklerde Biodentine®in diger

materyallerden daha yiiksek oranda kalsiyum-silika salinimi yaptigini belirtmislerdir.

Perard ve digerleri (2013) Biodentine ile MTA’nin odontoblastik aktiviteyi indiikleyen
hiicreleri aktive etmesi ve sitotoksisitesiyle ilgili in-vitro ¢alisma yapmislardir.
Sitotoksisite ve hiicre proliferasyonu acisindan her iki materyal arasinda anlamli fark

bulunmadig: ve hiicreler lizerinde benzer derecede etki gosterdiklerini belirtmiglerdir.
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Zhou ve digerleri (2013) MTA, Biodentine ve cam iyonomer simanin fibroblastlar {izerine
etkilerini degerlendirmisler. Calismanin sonuglarina gore 1., 3. ve 7. giinlerde MTA ve
Biodentine arasinda hiicre artis1 ve materyal ¢evresine yayilimi agisindan benzer sonuglar
elde edilirken, cam iyonomer simanda az hiicre artis1 ve daginik, materyalle baglantisiz

yayilim izlendigi bulgulanmistir.

Shayegan ve digerleri (2012) domuzlar iizerinde yaptiklari1 ¢alismada Biodentine-CaOH ve
MTA-Formokrezol gruplarina ayrilarak simetrik dislerde direkt pulpa tedavisi ve
pulpotomi tedavileri yapmuslardir. 7, 28 ve 90 giinliik degerlendirmelerde gruplar arasinda
zamana bagli olarak hiicre farklilasmasi, prognoz ve sert doku olusumu agisindan anlamli
bir fark bulunmazken, Biodentine ve MTA gruplarinda simetrik gruplarina gore daha fazla

sert doku olusumu izlendigi belirtilmistir.

Tran ve digerleri (2012) Biodentine, MTA, CaOH materyallerini ratlarda direkt pulpa
iizerine kullanarak histoloji ¢alismas1 yapmislardir. Islemden 2 hafta sonraki
degerlendirmede hiicre proliferasyonu ve gelismekte olan dentin yapist yani fibroblast
icerigi agisindan Biodentine ve MTA arasinda anlamli bir fark bulunmazken CaOH
kullanilan grupta dentin sialoprotein ve osteopontin gibi dentin yapisina katilan
fibroblastlarin daha az sayida ve daginik izlendigi belirtilmistir. Ayrica olusan dentin
yapist degerlendirildiginde MTA ve Biodentine kullanildigi durumlarda homojen, CaOH

kullanildiginda ise heterojen yapida reperatif dentin olustugu goriilmustiir.

Nowicka ve digerleri (2013) yaptiklar1 in-vivo ¢alismada ortodontik nedenle ¢ekilmesine
karar verilen 28 giiriiksiiz tiglincli molar dise Biodentine ve MTA materyallerini pulpa
iizerine direkt olarak uygulamislardir. 6 hafta sonraki klinik kontrol seansinda, dislerin
agrisiz oldugu ve vitalitesinin devam ettigi ve radyografik olarak herhangi bir patoloji
goriilmedigini belirtmisler ve ¢ekim sonrasinda da histolojik degerlendirme yapmaislardir.
Sonuglara bakildiginda agri, vitalite ve radyografik patoloji varligi agisindan Biodentine ile
MTA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Histolojik degerlendirme
sonuclarina gore ise, her iki grupta da benzer kalinlikta ve benzer homojen yapida dentin
kopriisii olustugu ve bu kopriiye komsu pulpa dokusunda inflamasyon, abse veya nekroz

isareti olabilecek bir isaret goriilmedigi bulgulanmistir.
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Ayrica, Biodentine’in pulpa iizerine direkt uygulanmasina yonelik basarili olgu sunumlari
bulunmaktadir. Villat ve digerleri (2013) gen¢ daimi premolar disinde derin dentin ¢iiriigii
olan ve akut pulpitis agris1 ile basvuran bir hastaya yaptiklar1 parsiyel pulpotomi
tedavisinde Biodentine kullanmiglardir. 3 ve 6 aylik radyografik degerlendirmelerde, kok

gelisiminde artig ve dentin kopriisii olusumu izlendigini bildirmislerdir.

Bhat ve digerleri (2014) sunduklar1 olgu raporunda travmatik yaralanma sonucu komplike
kron kirigr goriilen immatir daimi anterior dise, %2,5 NaOCI ile kanama kontrolii
saglanmasiin ardindan Biodentine kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi tedavisi ile 1
yillik takip sonunda disin asemptomatik oldugu ve kok gelisimini tamamlandig
sunmuglardir. Calismacilar Biodentine’in umut vaad eden bir materyal oldugu ve pulpa

kaplama tedavilerinde rahatlikla kullanilabilecegini vurgulamiglardir.

Martens ve digerleri (2015) sunduklar1 vaka serisinde Biodentine ile yapilan pulpa
kaplama tedavileri sonucu uzun doénem klinik ve radyografik basari bildirmislerdir.
Calismacilar, uzun donem takip ettikleri vakalarda klinik olarak estetik ve vitalite,
radyografik olarak ise, apeksogenezis ve periradikiiler alanda patolojik bulgu varligini

degerlendirmislerdir.

Niranjani ve digerleri (2015) yaptiklari randomize kontrollii klinik ¢alismada, siit dislerine
MTA, lazer ve Biodentine kullanarak yaptiklari pulpotomi tedavilerini paslanmaz c¢elik
kron ile daimi olarak restore etmislerdir. 6 aylik takip siiresi sonucunda, MTA grubu %100
basar1 gozlenirken, Biodentine ve lazer gruplarinda ikiser diste agr1 ve sislik gortilmiistiir.
Bu sonuglara gore ¢alismacilar siit disi pulpotomi tedavilerinde formokrezole alternatif

olarak MTA, Biodentine ve lazerin kullanilabilecegi sonucuna varmislardir.

2.3.4. Bioaggregat

Bioaggregat (BA), kalsiyum silikahidrat, kalsiyum hidroksit, tantalyum oksit, amorf
silikon oksit gibi ¢esitli sentetik bilesenlerden olusmustur. BA, MTA 'nin modifiye edilmis
bir seklidir ve her iki materyal de kalsiyum silikat hidrat icermektedir. BA’da MTA’dan
farkli olarak kalsiyum aliimina oksit, kalsiyum magnezyum aliimina oksit ve bizmut oksit
bulunmaz ve materyalin radyoopasitesi, bizmut oksit yerine tantalyum oksit ile

saglanmistir (Zhang, Pappen ve Happasalo, 2009; Park, Hong, Kim, Lee ve Shin, 2010).
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Uretici firma, bu materyalin bilesigindeki serbest aluminyumun toksik etki yaratmayacak
kadar diisiikk seviyede oldugunu bildirmistir. (Park ve digerleri, 2010). BA ve MTA
materyallerinin igerikleri asagidaki c¢izelgede karsilastirilmistir (Demirkaya; 2010: 48)
(Bkz Cizelge 2.1.).

Cizelge 2.1. BA ve MTA preparatlariin icerikleri

Kalsiyum CaOH Hidroksi Kalsiyum Tantalyum Bizmut Amorf
Alumina apatit siilfat oksit oksit silikon
Hidrat oksit
BA Yok MTA’dan Var Yok Var Yok Var
(DiaRoot) daha az
MTA
(Angelus- Var Var Yok Var Yok Var Yok
ProRoot)

(Demirkaya; 2010: 48)

Biyouyumlu bir materyal olan BA nano partikiillerden olusur ve toz kismu steril deiyonize
su ile karistirilarak hazirlanir. Materyalin pH’s1 12,9; ¢alisma zamani 5 dakika, sertlesme
zamani ise 4-72 saat arasindadir. Kalin bir macun kivaminda olan materyal hidrofilik
ozelliginden dolayi, ek ¢alisma siiresi gerektiginde {izeri nemli bir gazli bez ile kapatilarak
caligma siiresi uzatilabilmektedir. Diger kok kanal tamir materyallerinden farkli olarak dis

rengindedir (Zhang ve digerleri, 2009; Park ve digerleri, 2010).

BA materyali, MTA preparatlar1 gibi vital pulpa kaplamasinda, kok perforasyonlarnin ve
rezorpsiyonlariin tamirinde, apeksifikasyonda ve kok kanal dolgusunda kullanilmaktadir

(Park ve digerleri, 2010).

Grech, Mallia ve Camilleri (2013a) trikalsiyum silika igeren Biodentine™ ve Bioaggregate®
materyallerini IRM ile igerik agisindan in-vitro olarak karsilastirmislardir. Materyaller
kalsiyum salinimi agisindan degerlendirildiginde IRM’nin kalsiyum salinimi yapmadigi,
Biodentine®in yiiksek miktarda yaptigi, pH agisindan ise IRM’nin daha diisiik pH’ya
sahip oldugu Biodentine® ve Bioaggregate® arasinda anlamli bir fark olmadig

bulgulanmuistir.

Grech ve digerleri (2013b) yaptiklar1 in-vitro ¢alismada Biodentine®, Bioaggregate®™ ve
IRM materyallerini radyoopasite, sertlesme siiresi, sikisma dayanikliligi ve mikrosertlik
ozellikleri agisindan karsilastirmislardir. Sonuglara bakildiginda radyoopasite agisindan ii¢

materyal arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Sertlesme siiresi agisindan ise
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Biodentine® ve IRM arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
Bioaggregate® in daha uzun siirede sertlestigi goriilmiistir. Sikisma dayamkhligi ve
mikrosertlik gibi fiziksel dzellikleri degerlendirildiginde ise Biodentine® diger gruplardan

daha basarili bulunmustur.
2.3.5. Calcium Enriched Mixture

Calcium Enriched Mixture (CEM), endodontik dolgu materyali olarak piyasaya siiriilen
materyalin tozu, MTA’dan farkli olarak kalsiyum oksit, siilfiir trioksit, fosfor pentaoksit,
silikon dioksit i¢ermektedir (Asgary, Shahabi, Jafarzadeh, Amini ve Kheirieh, 2008;
Asgary ve digerleri, 2009). Akicilik, film kalinligi ve kabul edilebilir hazirlanma siiresi
onemli fiziksel 6zellikleridir (Asgary ve digerleri, 2008; Asgary ve Ahmadyar, 2013).

Hidroksiapatit olusumunu indiikleme, kok hiicrelerin farklilagsmasini saglama ve
sementogenezis adi verilen apikal sert doku olusumunu indiikleme gibi 6zellikleri vardir
(Nosrat, Seifi ve Asgary, 2011). Vital pulpa tedavilerinde kullanildiginda goriilen yiiksek
klinik basar1 ti¢ boyutlu dolgu, kabul edilebilir antimikrobiyal 6zellik ve biyouyumluluk
ozelliklerinden kaynaklanmaktadir (Costa, Hebling ve Hanks, 2000; Mohammadi ve
Dummer, 2011).

Partikiil boyutunun MTA’dan daha kiiciik olmasi kabul edilebilir sizdirmazlik 6zelliginin
nedenini agiklamaktadir (Soheilipour, Kheirieh, Kamani, Akbarzadeh Baghban ve Asgary,
2009). Ayrica, Ghorbani, Kheirieh, Shadman, Eghbal ve Asgary (2008) yaptiklar1 in-vitro
calismaya gore sizdirmazlik Ozelligi MTA ile benzer ve fosfat tamponlanmis salin

soliisyonunda saklandiginda arttigin1 bildirmislerdir.

Antibakteriyel 6zelliklerinin degerlendirildigi bir¢ok ¢aligmanin sonuglarina gére, CEM ile
CaOH benzer antibakteriyel ozelliklere sahiptir (Hasan Zarrabi, Javidi, Nadrinasab,
Gharechani, 2009; Asgary ve Kamrani, 2008). Bu antibakteriyel 6zellik, materyalin alkali
ozelligini veren yliksek pH’dan kaynaklanir (Asgary ve digerleri, 2008).

Tabarsi ve digerleri (2010) kopekler itizerinde yaptiklari ¢alismada, pulpanin cevabini
histolojik olarak degerlendirmek i¢cin CEM, MTA ve CaOH materyallerini kullanarak
koronal pulpotomi yapmislardir. Calismanin sonuglart CEM ve MTA CaOH’a gore dentin
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kopriisii olusumu, pulpa vitalitesi ve inflamasyon acgisindan daha basarili sonuglar

gosterirken, CEM ve MTA arasinda fark goriilmemistir.

Nosrat A ve Nosrat S (2010) travma sonucu komplike kron kirig1 goériilen 8 yasinda bir
hastada klinik olarak asemptomatik ve kok gelisimi heniiz tamamlanmadig: i¢in kalsiyum
icerikli pulpa kaplama materyali olan CEM ile koronal pulpotomi tedavisi yapmislar ve 12
aylik takip sonrasinda herhangi bir semptom goriilmedigi ve radyografik olarak kok

gelisiminin tamamlandig1 ve dentin kopriisiiniin izlenebildigini bildirmislerdir.

2.3.6. Trombositten zengin plazma

Trombositten zengin plazma (Platelet Rich Plasma-PRP), yiiksek konsantrasyonda
trombosit i¢ceren normal otolog kan kitlesidir. Hastanin kendi kani oldugu ig¢in bulasict

hastalik tasima ve asir1 hassasiyet reaksiyonlari konularinda son derece giivenlidir (Marx,

2004).

Bir kan kitlesinin PRP olarak degerlendirilebilmesi igin gerekli minimum trombosit miktar1
pl’de 1 milyon trombosit veya normal trombosit sayisinin (200,000 trombosit/pl) 4 ile 7
kat1 olmas1 gerektigi bildirilmektedir. (Marx ve Garg, 1998) Nomal kan, %94 alyuvar, %6
trombosit ve %1 akyuvar igerirken PRP’nin %94 trombosit, %5 alyuvar ve %1 akyuvar

icermektedir (Plachokovan, Nikolidakisn, Mulder, Jansen ve Creugers, 2008).

Yara yiizeyindeki kan pihtisinda hiicresel fazda gerceklesen degisiklikler, iyilesmeyi
stimule etmeyen alyuvarlarin, iyilesmeyi stimule eden trombositlerle yer degistirmesidir.
Bu sayede, iyilesme fazini stimiile eden trombositlerin yiiksek konsantrasyonda olmasi
iyilesmeyi artirir. Trombositler hayatlar1 boyunca aktif olmak tizere pihtilagsmaya cevap
olarak biiyiime faktorlerini salgilarlar. Iyilesme ve kemik rejenerasyonunda trombosit
sayisini artirarak biiylime faktorlerinin etkisini gii¢lendirirler. (Marx, 2004) Kisacasi,
PRP’nin iyilestirme mekanizmast zengin biiyiime faktorii kaynagi olmasindan

kaynaklanmaktadir.

PRP hastanin kendi kanindan, kisa zamanda ve ekonomik sartlarda muayenehane

kosullarinda bile elde edilebilmektedir. Gliniimiizde vital pulpa kaplamasi tedavisinde
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kullanilmast konusunda calismalar yapilmistir ve reperatif dentin yapiminmi indiikledigi

gosterilmistir.

Giiven Polat ve digerleri (2014) sunduklar1 vaka raporunda periapikal lezyonu olan, kok
gelisimi  tamamlanmamis daimi dise rejeneratif endodontik tedavi yapmuslardir.
Calismacilar ilk seansta minimal instrumentasyon ve %2,5’lik NaOCI ile irrigasyonun
ardindan {i¢lii antibiyotik pat ile ara seans yapmislardir. Ikinci seansta dis asemptomatik
oldugu i¢in kok kanalma PRP ve MTA konulmustur. 6 aylik takip sonunda yapilan
radyografik degerlendirmede radyoliisent alanin azaldigi yani lezyonun geriledigi, kok

kanal duvarlarinin kalinlastig1 ve apikal agikligin kapandigi izlenmistir.

Bezgin, Yilmaz, Celik, Kolsuz ve Sonmez (2015) nekrotik tek koklii digler {izerinde PRP
ve geleneksel kan pihtisin1 (conventional blood cloth) scaffold olarak kullanarak rejeneratif
tedavi yapmislardir. Her iki grupta da ilk seansta minimal instrumentasyon, irrigasyon
yapilmis ve iiglii antibiyotik pat ile pansuman yapilmistir. Ikinci seansta ise, PRP veya
geleneksel kan pihtist ile scaffold olusturularak MTA ile rejeneratif endodontik tedavi
yapilmis ve preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirilmistir. Calismanin klinik ve
radyografik sonuglarina gore iki grup arasinda anlamli fark goriilmezken, ytliksek klinik ve

radyografik basar1 goriilmesi PRP’nin klinik uygulanabilirligini desteklemistir.

2.3.7. Biiyiime faktorleri

Reperatif dentinogenezis ve pulpa tamirini etkileyen bir¢ok biyolojik faktor vardir.
Yaralanma sonrasinda pulpanin i¢inde yer alan ve dogal tamir mekanizmalarinda veya
gelisimsel olaylarda rol oynayan molekiil gruplarinin arastirilmasina yonelik ¢alismalar
yapilmaktadir. Bu c¢aligmalara gore dentin, pulpanin tamir mekanizmasini indiikleyebilen
birgok bliylime faktoriinii igermektedir (Roberts-Clark ve Smith, 2000; Murray ve
digerleri, 2002).

Biiytime faktorleri, 6zellikle de Transforming Growth Factors beta ailesi (TGF-B), dentin
matriks olusumununda rol alan odontoblastlarin farklilagmasi ve uyariminda 6nemli role
sahiptir. Bu biiyiime faktorleri odontoblastlar tarafindan salinir, dentin matriksinde
depolanir ve dentin matriksindeki diger bilesenlerle aktif etkilesimde bulunurlar. Bu

yizden, TGF-f ailesi iiyelerinin, gelisimsel odontoblast farklilasmasinda yer almalar
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bakimindan, reperatif dentinogenezisin indiiklenmesinde de Onemli rol oynadiklari

soylenebilmektedir (Hilton, 2009; Nosrat, Li, Vir, Hicks ve Fouad, 2013).

Yakin zamana kadar, bilimsel arastirmalarda kullanilabilecek biiyiime faktorlerinin miktar
oldukca kisith oldugu icin bu alanda yapilan c¢alismalar yok denecek kadar azdir.
Glinlimiizdeyse modern teknoloji, basarili sekilde saflagtirilmig biiyiime faktorlerinin genis
Olcekli tiretimine olanak saglamis durumdadir. Bununla birlikte maliyet, bu molekiillerin

rutin tedaviye gecmelerini saglayacak boyutlara heniiz indirilememistir.

Yara iyilesmesinde rol oynayan biiylime faktorleri; PDGF (platelet-derived growth factor),
TGF-p (transforming growth factor beta), IGF (insulin-like growth factor), EGF (epitelial
growth factor), FGF (fibroblast growth factor), VEGF (vascular endothelial growth factor)

'dir.

Yara iyilesmesinde en etkin biiyime faktéri PDGF'dir. PDGF, makrofaj ve
Polymorphonuclear leukocytes (PMNL)'in kemotaksisini uyarir. Kolajen, hiyaliiran ve
fibronektin sentezini ve osteoid olusumunu saglar. TGF-B, PDGF'ler gibi hiicre
replikasyonunu stimiile eder ve dentin matriks {iretimini uyararak, kikirdak ve kemige
farklilagsmaya rehberlik eder. Bu ylizden TGF-B ile PDGF’niin morfojen yapida oldugu
bilinmektedir (Yildirim, Alagam, Saritag ve Oygiir, 2001).

Dentindeki birtakim molekiillerin dentinogenezisi baglattiginin gdsterilmesini, hiicre
bliylimesi, farklilasmasi ve fonksiyonunun diizenlenmesinde onemli rollere sahip bir
biiyiime faktorleri ailesi olan TGF-B siiper gen-ailesi iiyelerinin dentinden saflastiriimasi
izlemigtir (Yildirrm ve Alagam, 2007). Vital pulpa tedavilerinde biiyiime faktorlerinin

kullanimu ile ilgili sinirlt galigma yapilmaistir.

Rutherford ve digerleri (1993) bir baska biiylime faktorleri ailesi ‘Insulin-like Growth
Factor’ (IGF) iiyelerinden IGF-I ile gergeklestirilen pulpa kaplamasi ¢alismasinda, ise
pulpa ekspozunu tam olarak kapatan dentin kopriisii ve arada tiibiiler reperatif dentin
formasyonunun olusabildigini bildirmislerdir. Nakashima (1994) yaptig1 parsiyel
pulpotomi islemlerinde ham BMP kullanarak pulpa iizerinde olusan degisimleri histolojik
olarak degerlendirmistir. Ayrica, biiyliime faktorii ailesi tiyelerinden TGF-8’lar ve TGF-$3

ailesi liyesi olan BMP’lerin dis gelisimi ve yaralanmadan sonra dental dokularin tamirinde
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yer aldiklarin1 gostermis ve BMP-2, BMP-4 ve BMP-7 (OP-1) gibi dentin proteinlerinin
osteodentin ve ardindan tiibiiler reperatif dentin formasyonunu indiikledigini bildirmistir.
Decup ve digerleri (2000) yaptiklar1 histoloji ¢alismasinda, sert doku organik matriksinin
onemli protein bilesenlerinden biri olan kemik sialoproteini ile pulpa kaplamasi yapmislar

ve osteodentin ile birlikte mineralize atiibiiler reperatif dentin olusumu goézlemislerdir.

Kalsiyum hidroksit gibi materyaller pulpa dokusu {izerine uygulanarak dentin olusumuna
yol agan materyallerdir. Bu durumda olusan reperatif dentin, pulpanin kaplanmasinda
kullanilan terapotik materyalin pulpayla temas eden kismindan baslayarak pulpa odasinin
derinlerine dogru yayilir ve pulpa odasinin boyutlarini azaltir. Son yillarda Recombinant
Human Osteogenic Protein kullanilmasiyla gergeklestirilen pulpa kaplamasi ¢aligmalarinin
ise bunun aksine bir model sundugu bildirilmektedir. Pulpa kaplamasinda kullanilan
Recombinant Human Osteogenic Protein, immatiir pulpa dokusunu andiran fibr6z bir bag
dokusuyla yer degistirmektedir. Bu bag dokusu ise daha sonra mineralize olmaktadir.
Olusan bu reperatif dentinin, pulpa dokusuna yiizeyel olarak sekillendigi ve derin pulpa
dokusunu harcamaksizin pulpanin saglikli bir sekilde korunmasina yol actif

bildirilmektedir (Rutherford ve Fitzgerald, 1995; Yildirim ve Alagam, 2007).

Yildirim ve digerleri (2001) saf hidroksiapatit ile tasidiklart Recombinant Human Protein
TGF-B1 ile kopek dislerinde doza bagimli etki sergileyen, inflamasyonu sinirlayici
dentinogenezis indiiksiyonu olusabildigini bildirmislerdir. Bundan dolay1 implantasyon
alani, tastyict materyal ve pulpa hasarmin biiyiikliigiiniin pulpanin verecegi cevabi

etkiledigi sonucuna varmslardir.

Biitiin bu olumlu sonuglara ragmen biiyiime faktorlerinin reperatif dentin formasyonunu
indiiklemesi amaciyla yaralanmis pulpa iizerine topikal olarak uygulanmalarinda,
morfojenin yarilanma Omriiniin simirli olmasi ve optimal bir tasiyict ile birlikte oldukca
yiiksek konsantrasyonlara ihtiya¢ duyulmasi gibi problemlerle karsilasilmistir (Yildirim ve
digerleri, 2001).

Demineralizasyon, kaviteye etching ajanlarin veya restoratif materyallerin uygulanmasi
gibi olaylar dis dokularinda biiylime faktorlerinin salinimina neden olur (Smith, Patel,
Graham, Sloan ve Cooper, 2005). Salinan biiyime faktorleri pulpa dentin tamir

mekanizmasin1  indiikleyerek tersiyer dentinogenezis mekanizmasinda rol oynar.
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Demineralize dentinde bulunan BMP ve TGF-B1 kavite agilmasmin ardindan salinir ve
tersiyer dentin matriksi saliniminda artar (Cox, White, Ramus, Farmer ve Snuggs, 1992;
Rutherford ve digerleri, 1993; Smith ve digerleri, 2005). Biiyiime faktorlerinin bu
ozellikleri pulpa kaplama tedavilerinde veya pulpa, dentin rejenerasyonunu saglayabilen

restoratif materyallere eklenerek kullanilabilecegini gostermektedir.

2.4. Apeksogenezis Tedavisi Sonrasinda Son Restorasyon Secimi

Daimi restorasyon segilirken ¢ocugun yasi, uyumu, ¢iirik risk seviyesi, oral hijyeni,
kavitenin Ozellikleri, nem kontrolii, restorasyonun tutuculugu, estetik 6zelligi, maliyeti ve
ebeveynin istegi gibi faktorler géz onlinde bulundurulmalidir (Tran ve Messer, 2003).
Daimi restorasyon tekrarlayan ¢iiriikk, pulpa inflamasyonu ve endodontik tedavi
gereksinimine neden olmamali ve uzun Omiirlii olmalidir. Restorasyon basarisizliginin en
onemli nedeni restoratif materyale bagli olarak gelisen komplikasyon ve tekrarlayan
ciriiklerdir. Bu basarisizlik nedenlerinin ortadan kaldirilmasi igin gelistirilen her yeni
materyalde sizint1 dezavantaji giderilmeye ve restorasyonlarin Omri uzatilmaya

calisilmaktadir (Kugel ve Ferrari, 2000; Deligeorgi, Mjor ve Wilson, 2001).

Mikrosizint1 sonucu gelisen postoperatif hassasiyet, marjinal renklenme, sekonder c¢iiriik,
pulpa inflamasyonu, nekroz ve periodontal hastalik endodontik tedavi gereksinimine neden
olmaktadir (Bergenholtz, Cox, Loesctie ve Syed, 1982). Ozellikle vital pulpa tedavisi
yapilan dislerde klinik basari, pulpanin sagligi yaninda bakteriyel gecisi engelleyecek
hermetik restorasyonla kapatilmasina da baglidir (Swift ve digerleri, 2003). Ciinkii
iyilesme doneminde bakteri gegisi, prognozu olumsuz etkilemektedir (Accorinte ve
digerleri, 2005; Garcia-Godoy ve Murray, 2005; Bogen ve digerleri, 2008). Bu yiizden,
daimi restorasyon segilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, kalan vital pulpa
dokusunu korumak ve bakteriyel gegisi engellemek igin basarili bir hermetik kapama
yapilmasidir (Guelmann, Fair, Turner ve Courts, 2002; Coser, Oliveira Gondim ve
Aparecida Giro, 2008; AAPD, 2014).

Bergenholtz ve digerleri (1982) yaptiklar1 in-vitro ¢alismada ¢inko oksit 6jenol ve rezin
modifiye cam iyonomer simanlarin sizdirmazlik O6zelliginin zayif olmasimi, bu
materyallerin kavite duvarlarina direkt uygulanmasi ve antibakteriyel 6zellikte olmalarina

baglamiglardir.
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Amalgam etkinlik ve maliyet gibi 6zelliklerinden dolayr 150 yili agkin siiredir posterior
dislerin restorasyonunda kullanilmaktadir. Amalgam, dise mekanik retansiyonla
baglandigindan Black prensiplerine gore Kkavitelerin agilmasi gereklidir. Black
prensiplerinde korumak ic¢in genisletme esas alinmistir. Bu yiizden disin tek yiizeyini
iceren ciiriiklerde veya kiriklarda amalgam restorasyonlar yerine mekanik baglanma
yaninda kimyasal da baglanabilen kompozit rezin restorasyonlar tercih edilmekte boylece,
disten gereksiz doku kaldirilmamaktadir. Ayrica, amalgamin dise mekanik olarak
baglanmasi disten destek almas1 anlamina da gelmektedir. Bu yiizden, disin biiyiik kismini
iceren ¢iiriikklerde de ileride olusabilecek kiriklar1 6nlemek i¢in paslanmaz ¢elik kron veya
kompozit rezinler tercih edilmektedir. Ayrica, civa salinimi amalgamin 6nemli bir
dezavantajidir ve bu nedenle birgok iilkede kullanimi kisitlanmistir. Bu yiizden artmus
mekanik ve basarili estetik 6zellikleri nedeniyle kompozit rezinler amalgam yerine tercih

edilmektedir (McDonald, Avery, Dean, 2010; 465; Rasines Alcaraz ve digerleri, 2014).

Rezin bazli materyallerin biyouyumlu olmalari, sizint1 yapmamalari, uzun dmiirlii olmalari
ve amalgamla kiyaslanabilir derecede yiiksek mekanik o6zellik gostermeleri 6nemli
avantajlaridir (Cox ve digerleri, 1982; Cox ve digerleri, 1987; Berry, Summitt, Chung ve
Osborne, 1998; Murray, About, Franquin, Remusat ve Smith, 2001). Ayrica, yapilan
birgok ¢alismada, rezin bazli restoratif materyaller kullanilarak yapilan restorasyonlarin da
pulpada inflamasyona neden olabilecek mikrobiyal gegisi engelledigi ve basarili olduklari
gosterilmistir (Guelmann, Bookmyer, Villalta ve Garcia-Godoy, 2004; Caceda, 2007).
Bundan dolayr mikrosizintiya yonelik sikintilar giderilerek ailelerin estetik konusundaki
isteklerini karsilayan restorasyonlar yapilabilmektedir (Hutcheson, Seale, McWhorter,
Kerins ve Wright, 2012).

Paslanmaz ¢elik kronlar son restorasyon olarak altin standart olarak gdsterilmektedir.
(Holan, Fuks ve Ketlz, 2002). Ciinkii, tam koronal kapama saglayarak kiriklar1 engelleyip,
sizint1 ihtimalini azaltarak biyolojik tikama saglamaktadir. (About, Murray, Franquin,
Remusat ve Smith, 2001; Mjor, 2002) Fakat, giimiis renkte olduklarindan aileler tarafindan
estetik gerekgeyle pek tercih edilmemektedir (Zimmerman, Feigal, Till ve Hodges, 2009).

Paslanmaz celik kronlar fiziksel ve mental olarak yetersiz hastalarda, genis veya komplike
kirik gortilen posterior dislerde rutin olarak uygulanmaktadir. Ayrica, paslanmaz ¢elik kron

ile dislerin restore edilmesi hastanin agiz hijyeninin daha iyi olmasini da saglamakta ve
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ideal bir paslanmaz ¢elik kron komsu ve karsit dislerle istenilen uyumu saglayacaktir.
Fakat, memnun etmeyen estetik gOriinim ve pulpanin  durumunun net
degerlendirilememesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (McDonald, Avery ve Dean,
2010; 465).

Paslanmaz ¢elik kron siit dislerinde rutinde kullanilan bir materyal olmasina karsin daimi
dislerde estetik gerek¢eyle pek tercih edilmemektedir. Geng daimi posterior dislerde birden
fazla yiizeyde ciiriik goriilen hastalar, yiiksek ¢iiriik risk grubunda oldugundan amalgam
restorasyon veya kompozit restorasyonlar tercih edilmektedir. Fakat, hipoplastik geng
daimi posterior dislerde yapilan restorasyonlarin retansiyonu ve kotii retansiyona bagh
gelisen mikrosizintt biiylik problem yarattigindan paslanmaz ¢elik kron tercih edilmektedir

(McDonald, Avery ve Dean, 2010; 379).

Restorasyon yapilirken uzun Omiirlii olmasmna dikkat edilmelidir. Ornegin, posterior
diglerde genis yiizeyli amalgam restorasyonlar yerine paslanmaz celik kron restorasyonlar
tercih edilmelidir. O'Sullivan and Curzon (1991) genel anestezi altinda yapilan
restorasyonlar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda 3 yillik takip siiresi sonunda amalgam
veya kompozit restorasyonlarda %71, paslanmaz ¢elik kron restorasyonlarda ise %97

oraninda basar1 bulguladiklarini bildirmislerdir.

Kompozit rezinlerin amalgam restorasyonlardan daha yiiksek oranda klinik basarisizlik
gosterdigi ve sekonder ¢iiriik olusumuna neden oldugunu bulgulayan az sayida calisma
vardir. Murray ve digerlerinin (2001) ortodontik nedenle ¢ekimi planlanan 272 adet dise
standart Simif V kavite agarak kompozit rezin, rezin modifiye cam iyonomer siman, ¢inko
polikarboksilat {izeri amalgam, kalsiyum hidroksit {izeri amalgam ve ¢inko oksit 6jenol
materyallerini kullanarak restore etmisler ve ¢ekim sonrasinda pulpanin cevabini histolojik
olarak degerlendirmislerdir. Caligmacilar, bakteriyel sizintiyi, pulpa inflamasyonu
sikligini, pulpanin canliligini etkileyecek derinlikte kavitelerde preperasyon sonrasi kalan
odontoblast yogunlugunu ve tersiyer dentin aktivitesini degerlendirmislerdir. Sonug olarak,
en diisiik bakteriyel sizint1 rezin modifiye cam iyonomer grubunda, pulpal inflamasyonun
en diisiik oldugu grup ¢inko oksit djenol-amalgam; en yiiksek oldugu grup kompozit rezin
ve derin kavitelerde goriilen odontoblast yogunlugu en yiiksek kalsiyum hidroksit-

amalgam; en diisiik rezin modifiye cam iyonomer siman grubunda goriilmiistiir.
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Holan ve digerleri (2002) siit dislerinde yapilan pulpotomi tedavisi {izerine paslanmaz ¢elik
kron ve amalgam yaptiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada, ¢ok yiizlii restorasyonlarda
postoperatif donemde en sik goriilen komplikasyonlardan biri restorasyon kirigr oldugunu
bu yilizden de, ileri kron harabiyeti olan dislerde restorasyon kirigi veya c¢atlaginin
dolayistyle de pulpa inflamasyonun olusmamasi i¢in paslanmaz c¢elik kron ile hermetik
kapama yapilmasi tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Hutcheson ve digerleri (2012)
pulpotomi yapilan siit dislerini degerlendirdikleri ¢alismada, okliizal ylizey restorasyonlar
icin kompozit rezin gilivenli olarak kullanilabilirken ¢ok yiizlii restorasyonlarda

giivenilirligi kesin degildir sonucuna varmiglardir.

Rasines Alcaraz ve digerleri (2014) amalgam ve kompozit rezin restorasyonlar
degerlendirdikleri kanita dayali derlemede, amalgam restorasyonlarin avantajlari ve
posterior dislerde aproksimal ¢iiriiklerde amalgamin tercih edilebilecegini fakat, amalgam
restorasyonlardan salinan civanin kiiresel toksik etkisi nedeniyle 6nemli bir dezavantaj
oldugunu vurgulamiglardir. Degerlendirilen makalelerde, amalgam restorasyonlarin
kompozit rezin restorasyonlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek klinik
basar1 gosterdigi bulgulanmistir. En sik goriilen basarisizlik nedeni olan sekonder ¢iiriik
acisindan degerlendirildiginde ise, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken kompozit rezin restorasyonlarda daha fazla goriildigi bulgulanmistir.
Restorasyonlarda kirtk goriilme orani degerlendirildiginde iki grup arasinda fark

bulunmadig: da belirtilmistir.

2.5. Prognozun Degerlendirilmesi

2.5.1. Klinik degerlendirme

Vital pulpa tedavileri sonrast takip siireci dnemlidir. Ilk kontrol 3-4 hafta sonra, ardindan 3,
6, 12 aylik donemlerde yapilmalidir. Degerlendirme amaciyla elektrikli pulpa testi, soguk

testi, palpasyon ve perkiisyon testleri uygulanmalidir.

Teshis sirasinda veya kontrol seanslarinda perkiisyon testi yapilarak saglikli olan simetrik
veya yan dis ile karsilastiriimalidir (Fong ve Davis, 2002; Karaman, Ozgiinaltay, Dayangag
ve Yazici, 2011). Disin ¢evresindeki yumusak doku palpasyonla muayene edilerek sislik

veya hassasiyet gibi durumlar gdzden kagirilmamalidir. Tedavi basarili oldugunda, pulpa
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duyarlilik testlerine normal/olumlu yanit alinmali ve agr1 olmamalidir (Villat ve digerleri,

2013).

Vital pulpa tedavilerinde vaka se¢imi, pulpanin durumunun dogru teshis edilmesi basariy1
biiyiik olgiide etkilemektedir. Bu yiizden pulpanin durumunun net olarak bilinmesi igin
radyografik degerlendirmeye ek olarak elektrikli pulpa testi ve/veya soguk testi
uygulanmalidir. Ancak, elektrikli pulpa testi ve soguk testinin dis iizerinde bulunan
restorasyon, kok gelisim derecesi gibi durumlardan etkilenip yanlis cevap verebildigi
unutulmamalidir. Baglangi¢ teshis durumunda soguk testine pozitif yanit alinirsa disin vital
oldugu kesin iken, yanit alinmazsa devital olarak degerlendirilmemelidir (Simon ve

digerleri, 2012).

Pulpotomi kavitesi hazirlanirken yapilan kanama kontrolii asamasi pulpanin durumu,
inflamasyonun asamasi hakkinda bilgi veren asamadir. Kanama kontrolii saglanamazsa,

pulpadaki inflamasyonun ilerledigi diistiniilerek apeksifikasyon tedavisine ge¢ilmelidir.

Rutin uygulamalarda kompozit restorasyon bitirildikten sonra, reflektor 15181 altinda ayna
ve sond ile Modifiye USPHS (United States Public Health Service) kriterlerine gore Klinik
olarak degerlendirilmektedir. Modifiye USPHS degerlendirme kriterleri retansiyon, kenar
renklenmesi, kenar uyumu, renk uyumu, sekonder ciirik olusumu ve postoperatif
duyarliliktir. Bu kriterler kendi igerisinde Alfa, Bravo ve Charlie seklinde skorlanmaktadir.
(Bkz. Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.2. Modifiye USPHS kriterleri ve skorlar

Retansiyon Alfa: Restorasyonda herhangi bir kayip yok
Charlie: Restorasyon tamamen ya da kismen kaybedilmis
Kenar Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir renklenme yok
renklenmesi Bravo: Restorasyon sinirlarinda marjin boyunca penetre olmayan renklenme var

Charlie: Restorasyon sinirlarinda pulpal yonde dentin dokusuna kadar inen
renklenme var

Kenar uyumu Alfa: Restorasyon sinirlarinda sondla hissedilen ya da goézle goriilebilen bir
aralanma yok
Bravo: Restorasyon smirlarinda sondla hissedilen ve goézle goriilebilen bir
aralanma var
Charlie: Restorasyon sinirlarinda dentin dokusunu igeren agiklik var

Renk uyumu Alfa: Restorasyonla dis dokusu arasinda renk ve translusensi agisindan uyumsuzluk
yok
Bravo: Restorasyonun rengi klinik olarak kabul edilebilir durumda
Charlie: Restorasyon dis rengiyle tamamen uyumsuz

Sekonder ciiriik Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir ¢iiriik baslangici gézlenmiyor
olusumu Charlie: Restorasyon sinirlarinda giiriik gdzleniyor

Postoperatif Alfa: Duyarlilik yok

duyarhhk Bravo: Hafif fakat, dayanilabilir duyarlilik var

Charlie: Duyarlilik var
(Karaman ve digerleri, 2011)

2.5.2. Radyografik degerlendirme

Radyografi; x-1sinlar1 kullanilarak bir objenin fotografik goriintiisiiniin film {izerine veya
dijital olarak monitor lizerine kaydedilmesidir. Radyografi dis hekimliginde kullanilan en
degerli tan1 yontemlerinden biridir. Radyograflardan elde edilen bilgilerin dogru
degerlendirilmesi ile bir¢ok hastaligin teshisi ve tedavi planlamasinin yapilmasi miimkiin

olmaktadir (Keles Evlice ve Oztung, 2013).

Radyografik degerlendirme klinik muayeneyi desteklemek veya tamamlamak amaciyla
yapilmaktadir. Dentinin {igte ikisini igeren ¢iiriik lezyonlart veya kiriklarda, klinik
muayenede sadece agr1 bulgusu veren hastalarda teshisin net konulabilmesi icin gereklidir.
Ayrica, rezidiiel dentin kalinligi, kokler arasi bolge, cevre kemik doku, periapikal
radyoliisensiler, lamina dura, dentin kopriisii, internal/eksternal kok rezorpsiyonu, apikal
periodontitis ve gen¢ daimi dislerde de kok gelisiminin devamliligi, apikal agiklik
miktarinin goriilebilmesi i¢in radyografik degerlendirme yapilmalidir. Vital pulpa tedavisi
sonrasi izlenebilen dentin kopriisii 20-30 giin icerisinde radyografta izlenebildiginden
tedavi sonrast 6 haftalik kontrol seansinda radyografik degerlendirme amaciyla periapikal

radyograf alinarak olusan sert doku bariyeri izlenebilmektedir.
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Dis hekimliginde, derin dentin ¢iiriiglinden, travmaya veya dental anomaliye kadar genis
alanda klinik muayeneyi destekleyerek dogru teshisin konulmasini saglamaktadir. Ayrica,
cocuk dis hekimliginde de derin dentin ¢lirigli, travma ve dental anomaliler
degerlendirilirken gen¢ daimi dislerin kok gelisimlerinin ve siit dislerinin kok
rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesi sirasinda dogru teshis i¢in mutlaka gereklidir (M;jor,

2002; Swift ve digerleri, 2003; Villat ve digerleri, 2013).

Geleneksel radyografi yontemi

Radyografi dis hekimliginde taniya yardimci olan en Onemli unsurlardandir. En sik
kullanilan geleneksel radyografi yontemleri periapikal, bitewing, okluzal ve panoramik
radyograftir. Bitewing ve periapikal radyograflarla olusan goriintiilerin ¢oziintrligii ve
boyutsal yansimasi, panoramik radyograflarla olusandan daha fazla goriintiilenen cisme
benzemektedir. Fakat, panoramik radyografta olusan goriintiiniin ¢oziiniirlik problemi
panoramik radyografideki teknolojik gelismeler ve dijital intraoral radyograflar ile ortadan

kaldirilmaktadir (Akarslan, Akdevelioglu, Giingor ve Erten, 2008; Sener ve Baksi, 2013).

Geleneksel radyografi teknikleri iki boyutlu goriintiileme yapan tekniklerdir. Bunlardan en
sik kullanilan ve en yiiksek goriintii kalitesine sahip olanlar periapikal radyograflardir.
Periapikal radyograf ¢ekimlerinde film tutucularin kullanilmasi ve paralel teknigin tercih
edilmesi goriintli kalitesinde optimum sonuca ulagsmay1 saglamaktadir (White ve digerleri,
2001). Periapikal radyografiler, kemik defektinin tamaminin goriintiilenemedigi ya da
apikal bolgedeki alveoler kemigin de goriintillenmesinin zorunlu oldugu durumlarda bite-
wing teknigi ile elde edilen filmleri desteklemek amaciyla tercih edilmektedir. Periapikal
radyografilerin interproksimal kemigin incelenmesi i¢in siklikla tercih edildigi
durumlardan biri de panoramik radyografi ile net goriilemeyen anterior bolgenin

incelenmesidir (Sener ve Baksi, 2013).

Radyografik degerlendirmede periapikal radyograflar ile elde edilen goriintiiniin netligi ve
dogrulugu gibi avantajlarindan dolayi, hastalarin tiim agiz radyograflarinin alinmasi birgok
arastirmaci tarafindan benimsenmektedir. Fakat tiim agiz periapikal radyograflarin
kullanimindaki en 6nemli problem, 1sinlama asamasinda yasanan zaman kaybi ve hasta
toleransinin diigiik olmasinin yaninda panoramik radyografa gore hastaya ulasan radyasyon

dozunun yiiksek olmasidir (White,1992). Tim agiz radyograflari ile hastaya ulasan
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radyasyon dozunun goreceli olarak ¢ok yiiksek oldugu diisiiniildiigiinde, arastiricilar bu
durumda panoramik radyograflarin cep derinligi, furkasyon tutulumu gibi bulgularin
varlig1 ve siddetine bagli olarak smirli sayida periapikal filmle desteklenmesi gibi bir

alternatif sunmaktadirlar (Sener ve Baksi, 2013).

Son yillarda radyografi tekniklerinde ¢ok onemli gelismeler gergeklestirilmistir. Teknoloji
her alanda oldugu gibi dis hekimliginde de hizla ilerlemekte ve sonugta konvansiyonel
radyografiler yerlerini goriintii performansini arttiran ve tani ve tedavi planlamasinda daha
fazla kolaylik saglayan dijital radyografilere birakmaktadir (Keles, Evlice ve Oztung,
2013).

Radyografi, preoperatif donemde dis kokleri, alveoler kemik ve komsu anatomik olusumlar
gibi oral kaviteye ait yapilar1 gosterebilen tek yontemdir. Kraniyomaksillofasiyal yapilar,
ozellikle kraniyel taban ve maksillofasiyal bolge olduk¢a karmasik anatomik ozelliklere
sahiptir. Geleneksel radyografi teknikleri kullanildiginda, X-1sin1 uygulanan bolgedeki
ardistk anatomik yapilar siiperpozisyona neden olur ve yeterli goriinti kalitesine
ulasilamaz. Bu noktada gelismis goriintiileme tekniklerinin kullanim1 gerekmektedir. Dis
hekimliginde en sik kullanilan ileri goriintileme teknikleri Ultrasonografi, Doppler
Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi, Magnetik Rezonans Gériintiileme, Ug Boyutlu
Gortintilleme ve Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi’dir. (Arik, Giimgiim ve Veziroglu,
2006; Sener ve Baksi, 2013).

Dijital radyografi yontemi

Dijital radyografinin dishekimligi pratiginde kullanim1 giin gegtikce artis gostermektedir.
Gelisen radyografik teknolojiyle birlikte konvansiyonel 1sin reseptorleri yerini dijital
sensorlere birakmaktadir. X 1smima duyarliligr filmlerden fazla olan sensorlerin
kullanimiyla hastaya ulasan radyasyon dozu geleneksel filmlere gore %80-90 oraninda
azaltilabilmektedir. Dijital sistemlerde direkt sensor sistemleri (CCD ve CMOS) ve fosfor
plak sistemleri olmak {izere 2 farkli tip goriintii reseptorii kullanilmaktadir (Sener ve Bakst,
2013).

Fosfor plak tizerindeki analog goriintiiniin bir tarayici araciligiyla dijital ortama aktarilmasi

esasina dayanan fosfor plak sistemlerinin geleneksel radyograflar ve diger dijital
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sistemlerle karsilastirildigi ¢alismalarda, fosfor plaklarin esdeger hatta daha iyi goriintii
kalitesine sahip oldugu ortaya konulmaktadir (Moystad, Svanaes, Risnes, Larheim ve
Grondahl, 1996; Borg, Attaclmanan ve Gréndahl, 2000; Sener ve Baksi, 2013).

Fosfor plak sisteminin geleneksel radyograflar ve direkt sensor sistemlerine gore en 6nemli
fark1 ve avantaji; X 1sinina yiiksek duyarliligi ve genis goriintii alanidir. Dijital sistemlerin
bir¢gok avantaji s6z konusu olsa da; periodontal hastaliklarin tanisina yonelik yapilan
calismalarin sonuglar1 dijital sistemlerin geleneksel radyograflara gore bir dstiinliik
saglamadigini ortaya koymaktadir (Mol, 2000). Fakat dijital goriintiiler tizerinde yazilimlar
ile gergeklestirilen goriintli isleme teknikleri ile goriintii kalitesi ve gorintiiniin tanisal
kapasitesi arttirilabilmekte ve boyutsal oOlglimler kolaylikla gergeklestirilebilmektedir
(Yoshiura ve digerleri, 1999; Sener ve Baksi, 2013).

Dijital radyografi geleneksel radyografiyle karsilagtirildiginda, goriintiiniin gelistirilmesi,
elektronik arsivleme, goriintiilere aninda erisim ve veri dagitiminin gelistirilmesi gibi ¢ok
sayida ustiinliigli vardir. Dijital goriintiiler lizerinde bilgisayar programlari yardimiyla
cesitli sayisal dl¢glim veya analizler yapilabilmekte ve bu sekilde goriintliniin kapsadigi
bilginin kullanic1 agisindan daha kolay fark edilir ve degerlendirilir hale getirilmesi

saglanmaktadir (Keles Evlice ve Oztung, 2013).

Dijital radyografi; sensoér yardimiyla radyografik goriintii elde etmeyi, bu goriintiiyii
elektronik parcalara ayirmayi, bilgisayarda gostermeyi ve saklamayi saglayan bir
goriintilleme yontemidir. Film kullanilarak elde edilen geleneksel radyografilerle dijital
radyografiler arasindaki en biiylik farklilik goriintii aliminda kullanilan reseptorler ve
gorlintiiyii olusturmak i¢in kullanilan yontemlerden kaynaklanir. Geleneksel yontemlerdeki
analog gortintiiler yerini bilgisayar ortaminda saklanabilen ve en son teknoloji kullanilarak
iizerinde oynamalar yapilabilen dijital goriintiilere birakmustir. Bu sekilde goriintiiniin
saklanmasi kolaydir ve arsivleme sorunu ortadan kalkmistir (Brennan, 2002; Petrikowski,
2005).

Dijital radyografi, geleneksel radyografiden daha az radyasyon gerektirir. Sensorler X
isinina konvansiyonel filmlerden daha hassas oldugu icin sensdrde dijital bir goriintii

olusturmak icin daha az radyasyon yeterlidir. Ayrica ekspoziir zamani konvansiyonel



48

radyografiden %50-80 daha azdir. Radyasyon dozunun az olmasi hasta tarafindan absorbe

edilen radyasyon miktarini da azaltir (Carvalho-Junior ve digerleri, 2007).

Dijital radyografi ile ¢alisma siiresi 6nemli Ol¢iide azalmig, film maliyeti ya da film
banyosundan kaynaklanan problemler ile kimyasal atiklar so6z konusu degildir. Ayrica,
goriintiiler iizerinde Ol¢iimler ve renk ayarlamalar1 yapmak ve gorlintiileri magnifiye
ederek daha ayrintili inceleme yapmak miimkiin olmaktadir (Keles Evlice ve Oztung,
2013). Bunun yaninda dijital sistemlerdeki radyografik yazilim, dijital goriintiilerin daha
ayrintili analizine olanak saglayarak, grafiksel verilerin ve gri piksel seviyelerin bilgisayar
ekraninda degerlendirilmesini kolaylastirir (Carvalho-Junior ve digerleri, 2007). Ayrica
film kalitesini artiran kimyasallara ihtiyag duymaz ve hekimin radyasyona maruz kalma

oranini azaltir (Gu, Rasimick, Deutsch ve Musikant, 2006).

Son yillarda ortaya ¢ikan dijital goriintiileme sistemlerinden olan fosfor plak sistemi
kullanilarak radyografik degerlendirme yapilmaktadir. Film boyunca iletilen gelen 151k
oraninin logaritmik Ol¢glimii olan optik yogunluk elde edilmekte ve bu goriintiiniin
densitesini olusturmaktadir. Dijital goriintiileme analizlerinde ise pikseller 0 ile 255
arasindaki skalada degisen gri tonlara sahip oldugundan, program yardimiyla radyografik
yogunluk degistirilebilmektedir. Fosfor plaklar her ne kadar hasta agisindan konforlu ve
klinisyen icin kolay uygulanabilir olsa da, tarama siiresi ve sensor Omri gibi

dezavantajlariin asilmasi gerekmektedir (Aglarci, Garip, Ok ve Altunsoy, 2015).

Wenzel, Hintze ve Horsted-Bindslev (1998) yaptiklart bir c¢aligmada konvansiyonel
intraoral radyografik film, Digora ve Sidexis adli dijital goriintiileme sistemi kullanilarak
dental dolgu materyallerinin radyoopasiteleri degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda
dijital sistemlerin materyallerin radyoopasitelerini ayirt etmede daha az gilivenilir oldugu
goriilmiis ayrica, Digora Sistemi ile materyallerin yarisi ayirt edilebilirken Sidexis Sistemi

ile higbirinin ayirt edilemedigi de bildirilmistir.

Image J Software degerlendirme yontemi

Son yillarda radyografik degerlendirmede kullanilan goriintiilerin kalitesinin artirilmaya
calisiimasinin yani sira c¢esitli bilgisayar programlar1 kullanilarak nicel veriler elde

edilmeye calisilmaktadir. Bu programlar ile rezidiiel dentin kalinlig, kék uzunlugu, kok
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dentin kalinlig1, periapikal lezyon gibi radyograflarda kontrast farkina bagl olarak ortaya
cikan gorintiilerin nicel verileri elde edilmektedir. Bu programlar sayesinde, derin dentin
clriigii gorildiigii durumlarda pulpaya olan mesafe veya rejeneratif tedavi sonucu kok

gelisim miktarlar1 uzunluk, alan ve hacim gibi bir¢ok nicel veriyle elde edilebilmektedir.

Bjorndal ve digerleri (2010) 18 yas alt1 bireylerde yaptiklari stepwise ¢iiriik kaldirma ve
ciriigiin tek seferde tamamen kaldirilmasi ile yapilan parsiyel pulpotomi ve direkt pulpa
kaplamas1 yaptiklar1 ¢alismada g¢iiriik derinligini degerlendirebilmek i¢in Ppx View Pro

version (PRO 1.11.18) Software programini kullanmiglardir.

Turbo Reg ve Image J Software, Macintosh (Mac) i¢in gelistirilen goriintli olusturma ve
analiz etme programidir. Java programi ile desteklenen ve Macintosh, Linux ve
Windows’da yiiriitiilebilen bir programdir. Bu programda goriintii ii¢ sekilde
olusturulmakta ve sekillendirilmektedir. Bunlar: Piksel boyutlari, bunlarin bilesimi olan

moduller ve Pascal kodlamasidir.

Bu program standart goriintii fonksiyonlarini diizenleme, kontrastini degistirme, belirlenen
noktalar arasi alan, c¢ap, a¢1 ve uzunluk Ol¢iimlerinin yapilabilmesini saglar. Ayrica,
program kalibrasyon destekli oldugu icin alan ve uzunluk Ol¢limlerinin gercege yakin
olmasint saglamaktadir. Kalibrasyon yapilabilmesi i¢in kullanilan spesifik goriinti
araclarina standart bir isaret konulmasi yeterli olmaktadir. Ayrica, ara¢ gubugunda renk ve
gri skala bulundugundan renk ayar1 yapilmasi ve secilen goriintiilerin her yone rotasyonu
yapilabilmektedir. Sonug olarak Windows destekli bir program olan National Institutes of
Health (NIH) Image programi diizeltme, filtreleme ve yeterli biyiikliikkte goriintiilerde

Olclim yapilmasini saglamaktadir.

Pediatrik popiilasyonda standart film elde edilme zorlugu bilinen bir gercektir. Bu amagla
gelistirilen Turbo-Reg ve Image Software (National Institutes of Health, Bethesda,
Maryland, ABD) analiz programlar1 standart olmayan preoperatif ve postoperatif
goriintiilerin standart hale getirilmesine ve kalibrasyon 6zelligi olan bu program sayesinde

gergege yakin dl¢iimler yapilmasina olanak tanimaktadir.

Bu analiz programlann ile ‘JPEG’ veya ‘tiff” formatinda kaydedilen preoperatif ve

postoperatif goriintiiler Image J Software Programi ve bu programin uygulamasi olan
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Turbo-Reg programi ile standardize edilerek elde edilen kalibre goriintii tizerinde 6lgim
yapilmaktadir. Standardizasyonun amact radyograf alinmasi sirasinda dis {izerine
gonderilen X 1sinlarmin ag¢1 farkliligina baglh ortaya c¢ikardigi magnifikasyon farkini
ortadan kadirmak ve preoperatif goriintii ile postoperatif goriintiiniin ¢akistirilmasi ile
kalibre bir goriintii elde edilmesidir. Bu kalibre goriintii elde edilirken her iki goriintii
tizerindeki mine-sement sinir1, restorasyon siniri gibi degismeyen anatomik noktalar
isaretlenir ve Turbo-Reg komutudaki automatic mode uygulanir. Kalibrasyonun ardindan
elde edilen kalibre goriintii ve diger goriintii Image J Software programina tasindiktan
sonra boyut esitlemesnin ardindan, set scale ile yiikseklik (41mm) ve genislik (31mm)
kalibrasyonunun ardindan kok boyu olglimlerine gecilir. Kok boyu 6lgiimiinde ise, mine-
sement siirindan radyografik apekse kadar straight line ¢izilir ve piksel cinsinden uzunluk

elde edilir.

Bose, Nummikoski ve Hargreaves (2009) apeksifikasyon yaptiklari vaka serilerinde bu
analiz programlarini kullanarak geleneksel yolla alinan preoperatif ve postoperatif
radyograflar standart hale getirerek, kok duvari uzunlugunda ve genisligindeki degisimleri
nicel olarak degerlendirmislerdir. Calismacilar Turbo-Reg komutu ile yapilan
kalibrasyonun elde olan radyograf goriintiilerinin agisina bagh oldugunu ve %4-8

diizeyindeki a¢1 farkliliklarini diizeltemedigini belirtmislerdir.

Cehreli ve digerlerinin (2011) rejeneratif endodontik tedavi yaptiklart ve yaymladiklari
vaka serisinde bu analiz programlarint kullanarak kok uzunluklarindaki degisimleri
degerlendirmislerdir. Caligmacilar preoperatif ve son takip radyograflarimi 32 bit
biiyiikliigiinde ve ‘tiff” formatinda Image J Software programina tasimis ardindan,
programin Turbo-Reg uzantisi ile goriintiiler standardize etmislerdir. Standardizasyonun
ardindan elde edilen kalibre goriintii ve preoperatif goriintii Image J Software programina
taginarak rejeneratif tedavi sonrasi kok gelisim miktar1 ve kok gelisim kalinligi piksel

cinsinden elde edilmistir.

Benoist ve digerleri (2012) yaptiklart randomize kontrollii klinik ¢alismada, MTA ve
CaOH materyallerini kullanarak yaptiklar1 indirekt pulpa kaplamalarinda tedavi sonrasi
olusan dentin kopriisii kalinligini Mesurim Pro Programi (©J-F, Madre, Academy of
Amiens, Amiens, Fransa) ile degerlendirmislerdir. Calismada radyografik degerlendirme

amactyla konvansiyonel filmler kullanilmig, standardizasyon saglanmasi amaciyla filmler
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iizerinde Imm’lik metal isaret konulmus ve filmlerin dijital ortama taginmasinin ardindan
Ol¢iimler yapilmistir. Calismanin 3 aylik kontrol sonuglarina bakildiginda MTA grubunda
%93,1; CaOH grubunda ise %73,3 klinik basar1 goriilmiis ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. 6 aylik sonuglarina bakildiginda ise, MTA grubunda %89,6;
CaOH grubunda ise ayni oranda (%73,3) klinik basar1 goriilmiis ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Olusan dentin kopriisiiniin kalinligi Mesurim
Pro Programi ile degerlendirildiginde ise, 6 aylik kontrolde 3 aya gore 2 kati oraninda,

istatistiksel olarak anlamli artis bulgulanmustir.
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3. MATERYAL METOD

Bu tez calismas1 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na

basvuran 50 hastanin 54 asemptomatik immatiir mandibular molar disi iizerinde yiirtitildii.

Bu tez ¢alismasi icin gerekli etik kurul onayr Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 22.11.2013 tarihinde 36290600/36 sayis1
ile alind1 (Bkz. EK-1).

Calismaya dahil edilen biitlin ¢ocuklara ve ebeveynlerine ¢aligma hakkinda bilgi verilip
gerekli izinler alindiktan ve aydinlanmis onam formlari imzalatildiktan sonra klinik

islemlere gecildi (Bkz. EK-2).
3.1. Hasta Se¢im Kriterleri

Goniilli hastalarin arastirmaya dahil edilmesi sirasinda Mass ve Zilberman’in (1993)
ciiriikle ekspoze gen¢ daimi molar dislerde parsiyel pulpotomi endikasyonlar1 esas alinarak

goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri belirlenmistir.

Analjezik kullanmay1 gerektirecek bir agr1 veya spontan agri olmayan disler
Perkiisyona hassasiyet, sislik ve mobilite olmayan disler

6-9 ve 11-13 yas araligindaki hastalarin vital, mandibular birinci ve ikinci molar disler
Klinik olarak restore edilebilir derecede genis veya derin dentin ¢liriigii olan disler

Radyografik olarak normal periodontal aralik fakat, derin dentin ¢iiriigii izlenen disler

YV V V V V V

Internal ya da eksternal rezorpsiyon, periodontal aralik ya da ¢evre dokuda patolojik

degisiklikler bulunmamasi

» Nolla siniflandirmasina gore 7., 8. ve 9. evredeki kok gelisimini tamamlamamis disler
(Nolla, 1960)

» Ciriik kaldirilmasi sirasinda olusan ekspoziirin 1-2mm ¢apinda olmasi ve %1,25

NaOCI nemlendirilmis pamuk peletin hafif basingla uygulanmasi sonucu kanamanin

1-2 dakika icerisinde durdurulabildigi disler
Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:

» Klinik olarak semptomatik disler (gece agrisi, sicak-soguk uyaran ile artan agr1)
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» Klinik olarak restore edilemeyecek kadar ileri kron harabiyeti olan disler

» Radyografik degerlendirmede periapikal bolgede radyoliisent alan izlenen disler

> Parsiyel pulpotomi kavitesi hazirlanirken kanama kontrolii saglanamayan disler

» Kontrol seanslarinda yapilan radyografik degerlendirmelerde ideal radyograf
alinamayan hastalar

» Sistemik rahatsizlig1 bulunan bireyler

» Kok gelisimini tamamlamuis disler (Nolla siniflandirmasina gore 10. evre) (Nolla, 1960)
3.2. Calisma Gruplan
3.2.1. Power analiz sonucu

Gruplardan en az ikisi arasindaki radyografik degerlendirmede 71,3051 fark ile gruplarin
her birinde en az 18’er denek alinmasi durumunda %80 istatistiksel gligte ve %95 giiven
diizeyinde istatistiksel anlamlilik elde edilmektedir. Orneklem genisligi hesaplamalart
Minitab Paket Programinda yapilmistir. Bu hesaplamalara uygun olarak her gruba 18 dis

dahil edilerek ¢alisma toplam 54 dis iizerinde yiiriitiilmiistir (Bkz. EK-3).

3.2.2. Calismada kullanilan materyaller

Calismada kullanilan pulpa kaplama materyallerinin toz, likit bilesenleri ve iretici firma

isimleri asagidaki tabloda goriilmektedir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Caligmada kullanilan pulpa kaplama materyalleri, igerikleri ve iiretici firma
isimleri

URETICi FIRMA
Spot, Tiirkiye

MATERYAL iCERIK

Kalsin® Kalsiyum hidroksit, magnezyum, alkali tuzlar
26zl BFA Portland  siman, potasyum siilfat, bizmut oksit,
kalsiyum oksit, sodyum siilfat Dentsply, Tulsa, ABD
Biodentine® Trikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum  Septodont, Saint Maur-des-
dioksit Fossees, Fransa

3.2.3. Randomizasyon

Randomizasyon, klinik calismada gruplarin etkinligi incelenecek olan tedavi disindaki
ongoriilen ve Ongoriilmeyen tiim faktorler agisindan benzer oOzelliklere sahip olmasini

saglamak amaciyla yapilir (Cagatay, Senocak ve Baykal, 2000). Kanik ve digerleri (2011)
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randomizasyon yonteminin, deneysel calismalarda ilk olarak 1923 yilinda R.A. Fisher

tarafindan kullanildigini bildirmislerdir.

Randomizasyon yontemleri 6rnek sayisina bagli olarak farklilagmaktadir. A, B ve C olmak
iizere 3 farkli tedavi yonteminin uygulanacagi ve degerlendirmelerin esit olasilikli oldugu
bir calismay1 degerlendirecek olursak; her bir tedavi grubuna ikiser denek atayacak sekilde
her bir bloga toplam alt1 birey atanmis olur. Bdylece her altili atamanin sonunda 3 tedavi
grubundaki denek sayisi da esitlenmis olur. Bu yontemde amag, homojen yapida ¢ok fazla

blok olusturarak esit olasilikla atama islemlerini gerceklestirebilmektir.

Randomizasyon yontemlerinden olan permutasyon yontemi, kii¢iikk Orneklerden olusan
caligmalarda gruplar arasindaki denek sayilarinin esitlenmesini saglamakta olup denek
sayist az oldugunda tercih edilen bir yontemdir (Alpar ve Uludag, 2003; Kanik ve
digerleri, 2011). Bu tez c¢aligmasinda 3 farkli materyal kullanilarak yapilan parsiyel
pulpotomi tedavilerinde rastgele dagilimi saglayabilmek icin permiitasyon yOntemi
kullanildi. Permiitasyon yontemi geregi kalsiyum hidroksit, MTA ve Biodentime
gruplarina sirasiyla ikiger hasta atanmis ve 6 hastadan sonra yine sirasiyla ikiser hasta

atanarak her grupta 18’er hasta yer alana kadar devam edilmistir.

3.3. Klinik islemler

e Hasta secim kriterlerine uygun olarak klinik ve radyografik muayene yapildi. (Resim
3.1).

Resim 3.1. Teshis amagli alinan fosfor Resim 3.2. Tedavi dncesinde rubber-dam
plak gortintiisii izolasyonu altinda disin agiz-igi
fotografi
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e Articain (80mg/2ml) ve epinefrin (0,01mg/ampul) bilesimi (Maxicaine®, Vem ilac,
Tiirkiye) ile mandibular anestezi yapilarak rubber-dam ile izolasyon saglandi (Resim
3.2).

e Su sogutmasi altinda yiiksek devirli aletlerle, fissur ve rond elmas frezler kullanilarak
mine-dentin smirinda ve Kkavitenin lateral duvarlarinda bulunan ¢iiriik dokusunun
kaldirilmasinin ardindan, diisiik devirli aletlerle biiyiik (no: 21) celik rond frez
kullanilarak pulpa ekspoziir riski yiiksek olan pulpa duvardaki ¢iiriik dokusu temizlendi.

e Ciirik kaldirilmasi sirasinda, 1-2mm’den biiyiik pulpa a¢ilimi oldugu durumlarda
parsiyel pulpotomi kavitesi hazirlandi. (Resim 3.3.) Parsiyel pulpotomi kavitesi
hazirlanirken yiiksek devirli aletlerle steril elmas rond frez (no: 21/1SO) ve diisiik devirli
aletlerle steril ¢elik rond frez (no: 21/ISO) kullanilarak yiizeyel, inflame pulpa dokusu
kaldirilarak kanama kontrolii yapildi.

e Acilan parsiyel pulpotomi kavitesinde dezenfeksiyon ve kanama Kkontroliinii saglamak
icin %1,25 NaOCI emdirilmis pamuk pelet 1 dakika bekletildi.

e Kanama kontrolii saglandiktan sonra disler, rastgele gruplanarak CaOH (Kalsin®, Spot,
Tiirkiye), MTA (ProRoot MTA®, Dentsply, Tulsa, ABD) veya Biodentine® (Septodont,
Saint Maur-des-Fossees, Fransa) materyalleri basing uygulanmadan pulpa odasina

kondanse edildi. Materyaller pulpotomi kavitesine amalgam tasiyici ile tasindi ve

endodontik tepici (plugger) yardimiyla kaviteye homojen kondenzasyon yapildi (Resim
3.4).

N

Resim 3.3. Ciiriik kaldirma sirasinda Resim 3.4. Pulpotomi materyalinin
olusan pulpa ekspoziiriiniin parsiyel pulpotomi kavitesine
ag1z-i¢i fotografi kondenzasyonu sonrasi agiz-igi
fotografi

e Pulpotomi materyallerinin kondenzasyonundan sonra kaviteye kaide olarak cam
iyonomer siman (Kavitan' Plus, Spofadental, Kerr, Cek Cumbhuriyeti) yerlestirildi,

%37’lik ortofosforik asit ile mine yiizeylerine 15 saniye etching, etching islemi sonrasi
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bonding yapilarak 20 saniye 1sinlandi ve tizeri de tabakali teknik kullanilarak kompozit
rezin (Tetric®, Ivoclar Vivadent, Tiirkiye) ile dolduruldu. (Resim 3.5. ve Resim 3.6.)

e Daimi restorasyon olarak ise paslanmaz ¢elik kron (ESPE™, 3M, Tiirkiye) yapilmasi
icin mezial, distal ve okliizal yiizey rediiksiyonu yapildi (Resim 3.6.) ve paslanmaz ¢elik
kronun uyumlanmasimnin ardindan cam iyonomer siman (Kavitan© CEM, Spofadental,

Kerr, Cek Cumhuriyeti) ile paslanmaz gelik kronun daimi simantasyonu yapildi ve

postoperatif fosfor plak goriintiisii alindi1 (Resim 3.7. ve Resim 3.8).

Resim 3.5. Kompozit rezin restorasyon Resim 3.6. Parsiyel pulpotomi sonrasi1 fosfor
sonrasi agiz-i¢i fotograf plak goriintiisii

r

\ sl i

Resim 3.7. Paslanmaz ¢elik kron sonras1 ~ Resim 3.8. Paslanmaz ¢elik kron sonrasi fosfor
ag1z-i¢i fotograf plak goriintiisii

e Hastanin 1, 3, 6 ve 12 aylik kontrollerinde klinik ve 3, 6, 12 aylik kontrollerinde de

fosfor plak sistemi ile (Digora®, Soredex, Helsinki, Finlandiya) radyografik

degerlendirmesi yapildi.
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Resim 3.9. Fosfor plak sisteminin fotografi (Digora®, Soredex, Helsinki, Finlandiya)

3.4. Gruplarin Klinik ve Radyografik Degerlendirme Siireci

Calismaya dahil edilen dislere postoperatif 1, 3, 6 ve 12 aylik siireclerde klinik
degerlendirme yapildi. Klinik degerlendirme amaciyla disin perkiisyon hassasiyeti ve disin
cevresindeki yumusak dokunun palpasyon muayenesi yapildi. Disin ¢evresindeki yumusak
doku muayenesinde sislik, fistiil varligi ve palpasyona hassasiyet degerlendirildi. Ayrica,
hastadan ayrintili anamnez alinarak postoperatif agri varligi, bu agrinin tipi, zamani ve

etkeni sorgulandi.

Bu amagla kullanilan fosfor plak sistemlerinden birisi olan Digora sistemi’nde bir sensor
yardimiyla elde edilen goriintii bilgisayara aktarildi ve olusan radyografik goriintii

bilgisayarda kaydedildi.

Postoperatif 1 aylik siirecte radyografik degerlendirmeye gerek goriilmedi. Fakat, klinik
semptom izlendigi durumlarda radyografik degerlendirme de yapildi. Baslangic, 3, 6 ve 12
aylik donemlerde kontrollerde radyografik muayene amaciyla dijital goriintiileme sistemi
olan fosfor plak sistemiyle caligmaya dahil edilen disin periapikal bolgesi, bifurkasyon
bolgesi ve gevre dokularinin goriintiisti elde edildi. Ayrica, calismaya dahil edilen disler
Nolla Siniflandirmasi’na gore gruplandirilmasini agagidaki tabloda goriilmektedir. (Cizelge
3.2.) Ideal goriintii elde etmek amaciyla dis, dis ¢evre dokular: ve yan disleri kaplayacak
fosfor plak kullanildi. Calismaya dahil edilen dislerden elde edilen goriintiiler
degerlendirildiginde 3 farkli pulpa kaplama materyali gruplarindaki kok gelisim dereceleri
degerlendirilip karsilastirildi. (Bkz. EK-4)
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Cizelge 3.2. Calismaya dahil edilen dislerin Nolla’a gore kok gelisim siniflandirilmasi
(Nolla, 1960)

Siniflandirma/Gruplar CaOH MTA Biodentine
Nolla 7 3 3 5
Nolla 8 10 14 12
Nolla 9 5 1 1

3.5. Calismaya Dabhil Edilen Dislerin Kok Gelisiminin Image J Software Programu ile

Degerlendirilmesi

Radyografik degerlendirmede ise kok gelisim devamliligi, lamina dura, bifurkasyon
bolgesinde radyoliisent alan degerlendirilmesinin yaninda vakalardan elde edilen baslangi¢
(preoperatif), 3., 6. ve 12. aylik kontrol goriintiilerindeki kok gelisim miktarlar1 Image J

Software Programi ile degerlendirildi.

Kontrol seanslarinda aliman periapikal radyograflarin Turbo-Reg programi ile ayni
biiyiikliik ve minimum distorsiyona neden olacak sekilde standart hale getirildikten sonra
kok gelisim sekli ve kok kanal sisteminde kalsifiye doku olusumu degerlendirildi. Ayrica,
(National Institutes of Health-NIH) Image-J programi ile degerlendirilerek kdk ucunun
gelisimi nicel verilerle takip edilebileceginden 1 yillik takip sonunda degerlendirilerek

diger gruplarla karsilastirildi.

Preoperatif ve postoperatif goriintii Image J Software Programi’na tasind1 (Resim 3.10).
Preoperatif goriintii ve 3., 6. ve 12. aylik kontrol goriintiileri ‘tiff’ formatinda programa
yiiklendikten 8 bit biiyiikliigiine ayarlandi1 (Resim 3.11). Oncelikle Turbo-Reg programi ile
goriintiilerin  ¢akistirilmasi ile kalibre goriintii elde edildi (Resim 3.12). Ornegin;
preoperatif ve 3 aylik kontrol goriintiiler {izerinde degismeyen 3 nokta secilerek
kalibrasyon ayar1 yapildi ve ‘output’ denilen kalibre goriintii elde edildi (Resim 3.13). Kok
boyu oOlglimii i¢in ise, preoperatif goriintii ve kalibre goriintii Image J Software
Programi’na taginarak yine 8 bit biiylikliigline ayarlandiktan sonra her kok i¢in bifurkasyon
bolgesi ile apikal aciklik iizerinde belirlenen noktalar arasina diizlemler (straight line)
¢izildi (Resim 3.14). Bu diizlemler her kok i¢in ayri ayri yapildiktan sonra elde edilen
piksel degerleri excel tablosu seklinde kaydedildi. (Resim 3.15.) Ayrica, her dl¢iim, her
kok i¢in, her zaman diliminde {iger kez tekrarlanarak hata pay1 en aza indirilmeye calisildi
(Resim 3.16). Bu islemler her dis i¢in preoperatif goriintii ile 3, 6 ve 12 aylik goriintiileri

karsilagtirilarak tekrarlandi.



59

e <&
g

3 ayiik kontol fimipng -o
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endikasyon filmijpg (75%)

Resim 3.10. Preoperatif ve postoperatif radyograf goriintiillerinin Turbo-Reg Programina
taginmast

endikasyon fimijpg (75%)

Resim 3.12. Preoperatif ve postoperatif radyograf goriintiilerinin Turbo-Reg Programu ile
kalibrasyonu
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Resim 3.14. Preoperatif radyograf goriintiisiiniin ve kalibre goriintiiniin boyutlarinin 8 bite
ayarlanmasi
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Resim 3.15. Kalibre postoperatif goriintiiniin distal kok boyu 6l¢iimii ve kok boyunun
piksel cinsinden degerleri
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File Edit Font Results

|Area [Mean  [Min  [Max |Angle  |Length |
186 102.984 76.556 164.734 -23.362 184.531
184 101.212 74667 148473 -26565 183.060
187 106463 84921 136260 -19.116 186.381
189 124.261 99.556 140.261 -22.878 188.208
185 123.831 100 141.140 -21686 183.715
197 127.501 96497 148912 -20.933 195.859

[ J0 & ) B SN T N

Resim 3.16. Ilk ii¢ 6l¢iim distal kok boyunun preoperatif goriintiisiinden, son ii¢ dl¢iim ise
postoperatif goriintiisiinden elde edilen piksel cinsinden degerleri gosteren
tablo
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4. BULGULAR

4.1. Caismada Kullanilan Istatistiksel Analiz Yontemleri

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17,0 (IBM Corporation, Armonk, New York, ABD)
paket programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi
Kolmogorov Smirnov testiyle, varyanslarin homojenligi ise Levene testiyle arastirildi.
Tanimlayict istatistikler stirekli degiskenler i¢cin medyan (geyrekler arasi genislik)

biciminde, kategorik degiskenler ise gbzlem sayis1 ve yiizde (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 yoniinden farkin 6nemliligi Tek Yonlii Varyans Analizi
(One-Way ANOVA) ile degerlendirilirken mezial ve distal kok uzunluklari yoniinden
farkin 6nemliligi Kruskal Wallis testiyle incelendi. Kruskal Wallis istatistik sonuglarinin,
onemli bulunmasi halinde farka neden olan durumlar tespit etmek amaciyla Conover'in
coklu karsilagtirma testi kullanildi. Kategorik degiskenler Pearson'un Ki-Kare veya

Olabilirlik Oran testiyle incelendi.

Gruplar icerisinde mezial ve distal kdk uzunluklar1 yoniinden takip siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi Friedman testiyle arastirildi. Friedman
istatistik sonuglarinin 6nemli bulunmasi halinde farka neden olan takip siirelerini tespit
etmek amaciyla Wilcoxon Isaret testi kullanildi. Ayrica, klinik basarisizlik tespit edilen
ornekler igerisinde de baslangic ile 3. ay kok uzunlugu oOlglimleri arasindaki farkin

onemliligi de Wilcoxon Isaret testiyle degerlendirildi.

Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak
olast tiim coklu karsilagtirmalarda, Tip I hatay1r kontrol edebilmek i¢in bu g¢alismada

Bonferroni Diizeltmesi yapildi.

4.2. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik Verilerinin Istatistiksel

Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalari, cinsiyet dagilimi ve dis lokalizasyonu
gibi demografik veriler Cizelge 4.1.’de gosterilmektedir. Tek Yonlii Varyans (One-Way
ANOVA) Analiz verilerine gére CaOH, MTA ve Biodentine gruplarina dahil edilen

hastalarin yas ortalamalar1 7,5; 8 ve 8,1 olarak siralanmaktadir (p=0,459). Cinsiyet
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dagilimi agisindan Pearson’un Ki-Kare testi ile degerlendirildiginde, CaOH ve Biodentine
gruplarinda %44,4 erkek, %55,6 kiz; MTA grubunda ise %61,1 erkek ve %38,9 kiz hasta
bulunmaktadir (p=0,513).

Calismaya dahil edilen disler lokalizasyonlarmma goére Olabilirlik Oran testi ile
degerlendirildiginde, her grupta en yiiksek oranda 36 numarali dis bulunmakta ve onu 46,
47 ve 37 numaral disler izlemektedir (p=0,892). CaOH, MTA ve Biodentine gruplari
arasinda yas, cinsiyet dagilimi ve dis lokalizasyonlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gore demografik 6zellikleri

CaOH (n:18) MTA (n:18) Biodentine (n:18)  p-degeri
Yas 7,5+1,2 8,0£1,4 8,1+1,9 0,459%
Cinsiyet 0,513%
Erkek 8 (%44,4) 11 (%61,1) 8 (%44,4)
Kiz 10 (%55,6) 7 (%38,9) 10 (%55,6)
Dis Numarasi 0,8929
36 11 (%61,1) 11 (%61,1) 19 (%55,6)
37 0 (%0,0) 1 (%5,6) 1 (%5,6)
46 6 (%33,3) 5 (%27,8) 5 (%27,8)
47 1 (%5,6) 1 (%5,6) 2 (%11,1)

+ Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA), § Pearson’un Ki-Kare Testi, § Olabilirlik Oran Testi,
p<0,05

4.3. Klinik ve Radyografik Degerlendirme Sonuclarinin Istatistiksel Degerlendirmesi

Calismada kullanilan 3 materyalin klinik degerlendirme sonucu gdsterdigi basar1 yiizdeleri
ve anlamlilik derecesi Cizelge 4.2.’de ve Sekil 4.1.’de goriilmektedir. Calisma kapsaminda
yapilan parsiyel pulpotomi tedavilerinin grup farki gézetmeksizin %87 oraninda yiiksek
klinik ve radyografik basar1 gosterdigi bulgulanmistir. Klinik degerlendirme sonucunda
CaOH grubunda %72,2; MTA ve Biodentine gruplarinda %94,4 oraninda basari
gozlenmistir. Klinik basar1 diizeyi, MTA ve Biodentine gruplarina gére CaOH grubunda
daha diisiik izlenmesine ragmen, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p=0,085). Ayrica tiim gruplarda 12 aylik takip siiresi sonucunda yapilan
radyografik degerlendirmelerde, kok gelisim seklinde sapmalar ve kok kanal sisteminde

kalsifiye doku olusumu bulgulanmadi.
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Cizelge 4.2. Parsiyel pulpotomi tedavisinde kullanilan materyallerin klinik degerlendirme
sonucu basar1 durumlari

CaOH MTA Biodentine p-degeri Toplam
(n=18) (n=18) (n=18) (n=54)
Sonu¢ 0,0857
Bagarili 13 (%72,2) 17 (%94,4) 17 (%94,4) 47 (%87)
Basarisiz 5 (%27,8) 1 (%5,6) 1 (%5,6) 7 (%13)

Veriler, 6rnek sayis1 % bigiminde gosterildi, T Olabilirlik Oran Testi, p<0,05

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Ca(OH)2 MTA Biodentine

M Baganli ® Basarisiz

Sekil 4.1. Parsiyel pulpotomi tedavisinde kullanilan materyallerin klinik degerlendirme
sonucu basar1 durumlari

Calismanin klinik ve radyografik bulgular1 degerlendirildiginde tiim hasta grubu (54 dis)
icinde, 7 diste basarisiz klinik bulgusu olarak seliilit (ekstraoral sislik) gelistigi
gbzlenmistir. Basarisiz klinik bulgu olan seliilit olusumu, CaOH grubunda 3-6 ay
kontrolleri arasinda iki, 6-12 ay kontrolleri sirasinda {i¢, MTA ve Biodentine gruplarinda
ise, 6-12 ay Kkontrolleri arasinda birer diste gézlenmistir. Basarisiz olan vakalarda

apeksifikasyon tedavisine baslanmistir. Sekil 4.2°de ¢alismanin akis semasi1 goriilmektedir.
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50 Hasta
n: 34 Dig
l .\, l
CaOH Grubu: MTA Grubu: Biodentine®
18 Dig 18 Dug Grubu: 18 Dig
3 Ay Takip | Dasarilin: 18 Dig Bagarili n: 18 Dis Baganlin: 18 Dig
Bagansiz n: - Basansizn: - Basansiz n: -
Baganh n- 16 Dis Basanlin: 18 Dis Basanlin: 18 Dis
6 Ay Takip Bagarisiz n: 2 Dig Basarisiz n- - Basarisiz n- -
: i : i B lin: 17 D1
12 Ay Takip Baganlin: 13 Dis Baganhin: 17 Dig agsarilin Dis

Bagariziz n- 5 Dig

Basanziz n: 1 Disg

Basansiz n: 1 Dig

Sekil 4.2. Caligma akis semasi
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4.4. Image J Software Programu ile Elde Edilen Kok Boyu Olciimlerinin istatistiksel

Degerlendirmesi

CaOH, MTA ve Biodentine materyalleri kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi
tedavisinin basarisi, mezial ve distal kok boy uzunluklar1 gruplar arasi ve grup ici olacak
sekilde degerlendirilmistir. Bu 3 materyalin uygulandig1 dislerin baslangig, 3., 6. ve 12.
aydaki radyograf goriintiilerinin Image J Software Programi ile yapilan kok boy Slgtimleri

piksel cinsinden elde edilmistir.

Ug farkli materyal kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi tedavileri sonrasi, mezial kok
boyu gelisimlerinin baslangig, 3. ay, 6. ay ve 12. aylik kok boyu gelisim degerleri Cizelge
4.3’te gosterilmektedir. Sekil 4.3’te ise, kullanilan materyallere bagli olarak medyan

mezial kok boyu degerlerinin takip siiresi boyunca zamana bagli degisimi gosterilmistir.

CaOH, MTA ve Biodentine gruplari arasinda baslangig, 3. ay ve 12. ay medyan mezial kok
uzunluklart yoniinden Bonferroni Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak anlamli fark
yokken (p>0,0125) gruplar arasinda 6. ay medyan mezial kok uzunluklari yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p=0,008). CaOH grubuna gore sirasiyla;
MTA ve Biodentine gruplarinin medyan mezial kok uzunluklar istatistiksel anlaml1 olarak
daha diisiik bulunmustur (p=0,004 ve p<0,001). MTA ve Biodentine gruplarinin birbirleri
arasinda ise, medyan mezial kok uzunluklar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p=0,298) (Cizelge 4.3.).
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Cizelge 4.3. Gruplara ve takip siirelerine gore mezial kok boyu uzunluklar

CaOH MTA Biodentine p-degerif

Baslangig 148251,3 156357,7 142844,3 0,752
(58423,7)*"¢ (115227,3)>¢ (31776,5)*"¢

3.ay 215530,0 205235,7 161830,3 0,066
(75095,8)*%¢ (104176,5)%¢ (65403,5)*¢

6.ay 287367,0 224914,0 182172,3 0,008
(89385,3)" B4 (109787,7)APa4f (97810,2)8P4f

12.ay 295514,0 257664,0 215473,0 0,024
(93477,8)°¢ (93661,0)° (80015,2)%°"

p-degeriz <0,001 <0,001 <0,001

Veriler; medyan (¢eyrekler arasi geniglik) bigiminde gosterildi, ¥ Her bir izlem zaman igerisinde gruplar
arasinda yapilan karsilagtirmalar, Kruskal Wallis testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0125 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, { Gruplar igerisinde izlem zamanlar1 arasinda yapilan
karsilagtirmalar, Friedman testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi, A: CaOH grubu ile MTA grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,004), B:
CaOH grubu ile Biodentine grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), a: Baslangic ile 3.ay
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0028), b: Baslangic ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,001), c: Baslangic ile 12.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), d: 3.ay ile
6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), e: 3.ay ile 12.ay arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml (p<0,001), f: 6.ay ile 12.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,0028).

350000
250000 —i

200000

150000 -~
100000

Mezial kok uzunlugu

50000

0

Basglangic 3.ay 6.ay 12.ay

—4—Ca(OH)2 —=m—MTA Biodentine

Sekil 4.3. Gruplara ve takip siirelerine gore mezial kok boyu degisim durumu

CaOH grubunda zaman igerisinde baglangica gore sirasiyla; 3., 6. ve 12. ayda mezial kok
boyu uzunluklarinda Bonferroni Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak anlamli artig
goriilmistir (p<0,0028). Ayrica, 3. aya gore sirasiyla; 6. ve 12. ayda mezial kok
uzunluklarindaki artis da istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0,001). MTA
grubunda zaman igerisinde baslangica gore sirasiyla; 6. ve 12. ayda mezial kok
uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli artis gorilmiistiir (p<0,001). 3. aya gore

sirasiyla; 6. ve 12. ayda ayrica 6. aya gore de 12. ayda mezial kok uzunluklarindaki artis
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Bonferroni Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0,0028).
Biodentine grubu igerisinde baslangica gore sirasiyla; 3., 6. ve 12. ayda mezial kok boyu
uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistir (p<0,001). 3. aya gore
sirasiyla; 6. ve 12. ayda ayrica, 6. aya gore de 12. ayda mezial kok boyu uzunluklarindaki
artig istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,001) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Baslangica gore 3., 6. ve 12.aylarda mezial kok boyu uzunluklarindaki
degisim miktarlari

CaOH MTA Biodentine p-degerif
3.ay 47573,0 (56699,0)  25437,0 (36050,5)  17522,0 (12765,0) 0,045
6.ay 100379,0 42168,0 36201,0 0,007
(102407,0)*8 (39946,0)" (36572,5)°
12.ay 150017,0 0,022
(103421,0) 79019,0 (46283,5)  68610,0 (53512,5)

Veriler; medyan (geyrekler arasi genislik) biciminde gosterildi, T Kruskal Wallis testi, Bonferroni
Diizeltmesine gore p<0,0083 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, A: CaOH grubu ile MTA
grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), B: CaOH grubu ile Biodentine grubu arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

Baslangica gore sirasiyla; 3. ve 12. ayda mezial kok uzunlugunda meydana gelen artis
yiizdeleri Cizelge 4.5.’te gosterilmistir. Buna karsin baslangica gore 6. ayda mezial kok
uzunlugundaki yiizdesel degisim yonilinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olup (p=0,004) MTA ve Biodentine gruplarina gore CaOH grubunda mezial kok boyu
uzunlugunun daha fazla arttigi bulgulanmigtir (p<0,001 ve p<0,001).

Cizelge 4.5. Baslangica gore 3, 6 ve 12.aylarda mezial kok boyu uzunluklarindaki yiizdesel
degisim miktarlari

CaOH MTA Biodentine p-degerit
3.ay 27,0 (44,2) 13,8 (27,9) 12,9 (12,7) 0,085
6.ay 71,1 (72,0*® 23,4 (26,3)" 23,6 (23,3)8 0,004
12.ay 93,8 (72,7) 47,9 (31,1) 41,4 (46,9) 0,034

Veriler; medyan (geyrekler arasi genislik) biciminde gosterildi, T Kruskal Wallis testi, Bonferroni
Diizeltmesine gore p<0,0083 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, A: CaOH grubu ile MTA
grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), B: CaOH grubu ile Biodentine grubu arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

Ug farkli materyal kullanilarak yapilan parsiyel pulpotomi tedavileri sonrasi, distal kok
boyu gelisimlerinin baglangi¢, 3. ay, 6. ay ve 12. aydaki kok boyu gelisim degerleri
Cizelge 4.6’de gosterilmistir. Sekil 4.4.’te de goriildiigii tizere, CaOH, MTA ve Biodentine

gruplar1 arasinda baslangig, 3. ay, 6. ay ve 12. ay medyan distal kok uzunluklari yoniinden

Bonferroni Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak anlamli fark gortilmemistir (p>0,0125).
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CaOH grubunda kendi igerisinde baslangica gore sirasiyla; 6. ve 12. ayda distal kok boyu
uzunluklarinda Bonferroni Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak anlamli artig gorilmistiir
(p<0,0028). Ayrica, 3. ve 6. aya gore 12. ayda distal kok uzunlugundaki artis da
Bonferroni Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0,0028). MTA
grubu kendi igerisinde baslangica gore sirasiyla; 3., 6. ve 12. ayda distal kok
uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli artis gorilmistiir (p<0,001). 3. aya gore
sirasiyla; 6. ve 12. ayda ayrica, 6. aya gore de 12. ayda distal kok boyu uzunluklarindaki
artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Biodentine grubu kendi
icerisinde baglangica gore sirasiyla; 3., 6. ve 12. ayda distal kok uzunluklarinda istatistiksel
olarak anlamli artis goriilmustiir (p<0,001). 3. aya gore sirasiyla; 6. ve 12. ayda, ayrica 6.
aya gore de 12. ayda distal kok uzunluklarindaki artig istatistiksel olarak Onemli

bulunmustur (p<0,001) (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. Gruplara ve takip siirelerine gore distal kok boyu uzunluklar

CaOH MTA Biodentine p-degerif

Baslangi¢ 164840,5 174505,0 163013,3 0,875
(32487,5)*° (108224,8)*P¢ (57904,8)*"¢

3.ay 240276,7 204425,0 177918,7 0,158
(99022,8)° (105523,7)°°" (61638,5)*"

6.ay 264775,7 237991,3 201452,3 0,028
(115217,2)*¢ (108328,8)*%f (82434,7)24

12.ay 314775,3 290625,7 2494773 0,091
(144223 ,8)"°1 (139458,8)"¢ (81070,5)>¢¢

p-degeriz <0,001 <0,001 <0,001

Veriler; medyan (¢eyrekler arasi geniglik) bigiminde gosterildi, ¥ Her bir izlem zaman igerisinde gruplar
arasinda yapilan karsilagtirmalar, Kruskal Wallis testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0125 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, I Gruplar igerisinde izlem zamanlar1 arasinda yapilan
karsilagtirmalar, Friedman testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuclar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi, a: Baslangig ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<<0,0028), b: Baslangi¢
ile 12.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0028), c: 3.ay ile 12.ay arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,0028), d: 6.ay ile 12.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0028), e:
Baslangi¢ ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), f: 3.ay ile 6.ay arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).
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Sekil 4.4. Gruplara ve takip siirelerine gore distal kok boyu uzunluklari

Baslangica gore sirasiyla; 3. ve 12. ayda distal kok uzunlugunda meydana gelen artis
miktarlar1 yonlinden CaOH, MTA ve Biodentine gruplart arasinda Bonferroni
Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak anlamli fark goriillmemistir (p>0.0083). Buna karsin
baslangica gore 6. ayda distal kok uzunlugundaki degisim yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,004) MTA ve Biodentine gruplarina gére CaOH
grubunda distal k6k uzunlugu istatistiksel anlamli olarak daha fazla artmistir (p=0,005 ve
p<0,001) (Cizelge 4.7.).



71

Cizelge 4.7. Baslangica gore 3., 6. Ve 12. aylarda distal kok uzunluklarindaki degisim

miktarlari
CaOH MTA Biodentine p-degerit
3.ay 46796,0 (82666,3) 13132,0 (45128,5) 8458,0 (28305,0) 0,053
6.ay 98013,5 49594,0 30342,0 0,007
(88291,5)*B (46976,0)* (27954,5)°
12.ay 138754,0 0,061
(101189,0) 87485,0 (66310,5)  70896,0 (62639,5)

Veriler; medyan (¢eyrekler arasi genislik) biciminde gosterildi, T Kruskal Wallis testi, Bonferroni
Diizeltmesine gore p<0,0083 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, A: CaOH grubu ile MTA
grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,005), B: CaOH grubu ile Biodentine grubu arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

Baslangica gore sirasiyla; 3., 6. ve 12. ayda distal kok boyu uzunlugunda meydana gelen
artis yiizdeleri Cizelge 4.8.’da gosterilmistir. Bu degerlere gore, CaOH, MTA ve

Biodentine gruplar1 arasinda Bonferroni Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmemistir (p>0,0083) (Cizelge 4.8.).

Cizelge 4.8. Baslangica gore 3, 6 ve 12. aylarda distal kok uzunluklarindaki yiizdesel
degisim miktarlari

CaOH MTA Biodentine p-degerif
3.ay 21,5 (51,4) 8,1 (20,2) 6,5 (18,9) 0,058
6.ay 56,8 (60,8) 23,4 (41,0) 17,4 (22,6) 0,019
12.ay 79,6 (68,6) 47,1 (46,7) 43,6 (53,9) 0,128

Veriler; medyan (geyrekler arasi genislik) bigiminde gosterildi, ¥ Kruskal Wallis testi, Bonferroni
Diizeltmesine gore p<0,0083 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Klinik olarak basarisiz olan 7 6rnek kendi icerisinde degerlendirildiginde baslangica gore
3.ayda hem mezial hem de distal kok uzunluklarinda bir takim artislar goriilmesine karsin

Bonferroni Diizeltmesi’ne gore istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p=0.028 ve

p=0.063) (Cizelge 4.9. ve Cizelge 4.10.).
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Cizelge 4.9. Basarisiz klinik bulgu izlenen hastalarin kdk boylarimin piksel cinsinden

degerleri
Mezial K6k Distal Kok
Cahsma Grubu Baslangi¢ 3. ay Baslangig 3. ay

130,023 135,532 133,352 135,765

129,520 130,553 125,456 140,121

120,522 141,598 126,877 136,883

135,935 140,100 126,544 143,108

129,991 139,102 124,875 139,262

128,007 135,645 135,102 149,339

128,920 124,508 150,761 143,957

CaOH 118,786 120,340 154,632 154,258
129,505 121,655 160,139 140,829

138,262 244,049 137,275 223,544

143,611 243,319 134,990 235,847

144,898 245,577 139,127 243,286

127,389 196,010 133,462 190,767

118,828 149,251 118,929 134,536

137,317 175,568 124,852 173,217

MTA 175,430 192,300 196,200 207,241
186,443 200,956 198,430 213,640

174,964 199,546 205,480 231,270

Biodentine 135,857 149,789 158,398 162,003
146,373 145,065 170,602 165,089

140,616 146,062 170,742 169,855

Cizelge 4.10. Basarisiz olgularin baslangi¢ ve 3. Aydaki mezial ve distal kok uzunluklari

Baslangi¢ 3. ay p-degeri ¥
Mezial 131311,0 146972,0 0,028
(15568,7) (61706,3)
Distal 137130,7 165649,0 0,063
(38019,0) (73480,7)

Veriler; medyan (ceyrekleraras1 genislik) biciminde gosterildi, ¥ Wilcoxon Isaret testi, Bonferroni
Diizeltmesine gore p<0,0025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

Uzun yillardir uygulanan ve korumak i¢in genisletme prensibine dayanan geleneksel Black
prensipleri, giiniimiizde yerini minimal invaziv uygulamalara birakmistir. Minimal invaziv
uygulamalarda amag, dis sert dokularinin ve pulpanin korunmasi esasina dayanmaktadir.
Bu amagla ¢iiriikk dokusunun asamali olarak uzaklastirildigi, parsiyel olarak uzaklastirildig:
veya hi¢ uzaklastirilmadig: tedavi yaklasimlar1 benimsenmektedir. Bjorndal ve digerlerinin
(2010) asamal1 ciiriik kaldirma ve tamamen ciiriik kaldirma; Orhan AI, Oz ve Orhan K
(2010) tamamen ciiriik kaldirma ve asamali ciiriik kaldirma; Santamaria ve Innes (2014)
tamamen ¢iirik kaldirma ve parsiyel ciirik kaldirma yontemlerini degerlendirdikleri
randomize kontrollii klinik ¢alismalarda, en fazla pulpa ekspoziiriiniin tamamen ¢iiriik
kaldirilan yontemlerde goriildiigii ve klinik basari agisindan gruplar arasinda ististiksel fark

olmadigini belirtmiglerdir.

Ricketts ve digerleri (2013) yaptiklart kanita dayali derlemede siit ve daimi dislerde
yapilan, ¢iirtiglin asamali olarak uzaklastirildigi, parsiyel olarak uzaklastirildigi, tamamen
uzaklastirildigi ve hi¢ uzaklastirilmadigi yontemlerin karsilastirildigi bir¢ok randomize
kontrolli Klinik ¢alismay1 degerlendirmislerdir. Pulpa ekspoziir riskinin en fazla, tamamen
clriigiin uzaklastirildig grupta goriildiigiinii ve restorasyon kaybi1 konusunda ise aralarinda

anlamli fark goriilmedigini bildirmislerdir.

Cirtik temizlemede kullanilan bu yeni yaklasimlarda yiiksek klinik bagar1 goriilmesinin
nedeni olarak hermetik kapama gosterilmektedir. Ciiriik dokunun iizeri sizdirmaz bir
restorasyon ile kapatilirsa c¢liriik dentinde bulunan karyojenik mikroflora degisecek,
mikroorganizmalarin sayist azalacak ve ¢iirlik aktivitesi yavaglayacaktir. Ciiriik
demineralizasyon mekanizmasinin yavas ilerlemesi, tersiyer dentin olusumu sonucu,

dentinin daha sklerotik hale gelerek pulpaya bakteri gecisinin engellemesini saglayacaktir.

Koruyucu yaklagimlara bagl olarak ¢iiriikle ekspoze gen¢ daimi dislerde de daha onceki
yillarda kok kanal tedavisi veya apeksifikasyon tedavileri tercih edilirken gilinlimiizde,
dislerin vitalitesinin korunmasi ve olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in miimkiin
olan en az dokunun kaldirilmasi 6nerilmektedir. Bundan dolayi, pulpa-dentin kompleksini
iceren hasarli dis yapilarimi1 biyolojik temelli prosediirlerle tedavi edilmesine dayanan

rejeneratif yaklasimlar tercih edilmektedir (AAE, 2013).
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Ote yandan, geleneksel apeksifikasyon tedavisi, hasta icin yorucu, uzun dénem devam
eden ve maliyeti yiiksek bir tedavi olmasindan dolay1 pek tercih edilmemekte ve hasta
ebeveynleri apeksifikasyon tedavisi yerine ¢ekimi tercih etmektedirler. Bu yiizden de
ozellikle yiiksek c¢iiriik risk grubundaki bireylerde, erken yasta dis kaybina bagli olarak
estetik, fonetik ve fonksiyonel problemler gelismektedir (Murdoch-Kinch ve McLean,
2003). Gen¢ daimi molar dislerin agizda tutulmasi ile hastalarin estetik, fonetik ve

fonksiyonel problem yasamamalari ve yasam kalitelerinin artirilmasi saglanabilmektedir.

Cvek amputasyon olarak da bilinen parsiyel pulpotomi tedavisi ¢ok uzun yillar travmatik
olarak pulpasi acilan ancak iizerinden zaman ge¢mis olgularda basariyla kullanilan bir
yontemdir. Son yillarda hastanin yasam kalitesinin artmasi gibi yukarida anlatilan
prensipler dogrultusunda ciiriikle pulpasi ekspoz olan dislerde de kullanimi giindeme
gelmistir. Bu konuda olgu sunumlari, olgu serileri ve randomize kontrollii ¢aligmalar
bulunmaktadir. (Nosrat IV ve Nosrat CA, 1998; Barrieshi-Nusair ve Qudeimat, 2006;
Qudeimat, Barrieshi-Nusair ve Owais, 2007; Sen Tung¢ ve Ulusoy, 2011, Simon ve
digerleri, 2012; Azimi ve digerleri, 2014; Chailertvanitkul ve digerleri, 2014).

Klinik ¢aligmalarda 6rneklem sayisinin yeterli ve yapisal a¢idan toplumun tiimiinii temsil
etme giicline sahip olmasi istenir. Bu yiizden, sunulan klinik ¢alisma Power Analiz test
sonucuna gore belirlenen dis sayist elde edilene kadar siirdiiriilmiistiir. Yapilan Power
Analiz test sonucuna gore her gruba 18’er dis dahil edilecek sekilde toplam 54 dis ile

calismanin %80 istatistiksel giicte ve %95 giiven diizeyinde yapilmasina karar verilmistir.

Randomize kontrollii ¢aligmalar, klinik kararlar1 dogrudan etkileyen, farkli tedavi
denemelerinin etkinliklerini arastiran kanit degeri yiiksek c¢alismalardir. Calisma
tasariminin ileriye yonelik (prospektif) olmasi, farklili§a neden olabilecek diger faktorlerin
ve yanliligin kontrol edilebilmesi ve en aza indirgenmesi nedeniyle giivenilirdir ve gecerli
karsilagtirmalar yapabilmek i¢in de en uygun yontemdir (Cagatay, Senocak ve Baykal,
2000; Kanikve digerleri, 2011).

Randomizasyon yontemi ile bireyler, calismaya dahil edilme kriterleri bakimindan
tamamen birbirine benzer olacak sekilde deney ve kontrol gruplarina dengeli olarak

dagitilirlar (Kanik ve digerleri, 2011). Bu caligmada 3 farkli materyal kullanilarak yapilan
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tedavi degerlendirileceginden, Power Analiz test sonucuna gore belirlenen 54 dis gruplara

permiitasyon yontemi ile rastgele dagitildi.

Permiitasyon yonteminde, randomizasyon kodlar1 diger randomizasyon yontemlerinde
oldugu gibi c¢alismaya baslamadan Once belirlenmemektedir. Ciinkii randomizasyon
yontemi, hastanin ¢alismada yer aldigi zamanda uygulanmaktadir. Bu yontem, her bir
gruptaki hastalarin sayisin1 6nceden belirlenen prognostik faktorler agisindan dengeli bir
sekilde tedavi gruplarina dagitmay1 amaglamaktadir. Diger yontemlerle karsilastirildiginda
daha dengeli gruplarin olusturuldugu bir yontem olarak goriilmektedir (Kanik ve digerleri,
2011). Bu yontemle her ii¢ gruba sirasiyla ikiser hasta atanmig ve 6 hastanin dagilimimdan
sonra yine sirasiyla ikiser hasta atanarak her grupta 18’er hasta olana kadar devam

edilmistir.

Parsiyel pulpotomi tedavisi rutin olarak, travmatik yaralanma sonucu goriilen komplike
kron kirig1 olgularinda, 0,5mm’den biiylik pulpa ekspoziirii olan, 24 saat icerisinde
basvuran ve kok ucu agik veya kapali olan olgularda uygulanan bir vital pulpa tedavisi
yontemidir. Fakat, son yillarda ciiriikle ekspoze gen¢ daimi dislerde de dislerin vitalitesini
koruyup kok gelisim devamliligini saglayabilmek icin de uygulanan bir yontem olmustur.
AAPD (2009) ciiriikle ekspoze gen¢ daimi dislerde inflame dokunun altindaki saglikli
pulpa dokusuna ulagabilmek i¢in 1-3mm derinliginde pulpa kaldirilarak parsiyel pulpotomi
yapilmasmi oOnermektedir. Pulpa kaldirilmasinin ardindan kanama kontroliinii ve
dezenfeksiyonu saglamak i¢in sodyum hipoklorit veya klorheksidini 6nermekte ve saglikli

pulpada birka¢ dakika i¢inde kanama kontrolii saglanmasi gerektigini bildirmektedir.

Pulpanin ¢iiriikle ekspoze oldugu durumlarda yapilmasi gereken tedavi prosediirleri
cesitlidir ve ¢ogunlukla hekimin tecriibesine gore degismektedir. I1mm’den biiyiik ¢iiriikle
pulpa ekspoziirlerinde parsiyel pulpotomi tedavisi endikeyken daha kii¢iik ekspoziirlerde
direkt pulpa kaplamasi da uygulanabilmektedir. Fakat, Mass ve Zilberman (1993) ve
Mejare ve Cvek (1993) yaptiklar klinik calismalarda parsiyel pulpotomi tedavisinin uzun
donem takipte daha yiiksek klinik ve radyografik basar1 gosterdigini vurgulamiglardir. Hu
ve digerleri (1998) ve Rutherford ve digerleri (1994), 2x2x1 ekspoziir boyutunu
‘kendiliginden 1iyilesebilir yara ylizeyi’ olarak tanimlamis ve inflame dokunun
kaldirilmasma gerek olmadigimi belirtmislerdir. Yildirim ve Alagam (2007) ise, 2x2x2’1

‘kritik yara boyutu’ olarak tanimlamis ve bu boyutlarda agilan pulpotomi kavitelerinin
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prognozunda kullanilan kaplama materyali, kanama kontrolii, daimi restorasyon gibi
faktorlerin 6nemli etkisi oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle sunulan ¢alismada, 2x2x2
boyutlarinda agilan parsiyel pulpotomi kaviteleri ‘kritik yara boyutu’ olarak kabul edilerek,
en az sitotoksisiteye sahip ve en basarili kanama kontroliinii saglayacak antibakteriyel
ozellikli hemostatik ajan, en sizdirmaz restoratif materyal secilmis ve tedavi asamalar
rubber-dam altinda gergeklestirilerek segilen biyouyumlu pulpa kaplama materyallerinin

klinik ve radyografik basarisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Nosrat IV ve Nosrat CA (1998) yaptiklar1 calismada 6 hastanin derin ¢iiriiklii kok ucu
kapali daimi dislerinde, parsiyel pulpotomi sonrasi tersiyer dentin olugmunu
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada dislerin dahil edilme kriterleri, pulpanin ¢iiriikle genis
ekspoz olmasi ve kanama kontroliinlin saglanabilmesidir. CaOH ile parsiyel pulpotomi
yapildiktan sonra hastalar 1, 3, 6, 12 aylik donemlerde goriilmiis ve 3 aylik takip
doneminde gecici restorasyon olarak yapilan IRM kaldirilarak, olusan sert doku bariyeri
klinik olarak goriildiikten sonra cam iyonomer siman ve kompozit rezin restorasyon ile son
restorasyonu yapilmistir. 6 hastaya yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinin basarisinin
sunuldugu ¢alismada, dislerin kok ucu kapali olmasina ragmen %100 klinik ve radyografik
basar1 goriilmesi ile kok ucu agik ¢iiriikkle ekspoze gen¢ daimi dislerde de bu tedavinin

giivenle uygulanabilecegi sonucuna varilmistir.

Barrieshi-Nusair ve Qudeimat (2006) yaptiklar1 prospektif ¢alismada, yas ortalamasi 10
olan 23 hastanin-28 adet derin ¢iiriiklii asemptomatik daimi disine parsiyel pulpotomi
tedavisi uygulamiglardir. Her hastada ciiriik alan temizlendikten sonra, pulpa dokusu
kaldirilarak MTA ile parsiyel pulpotomi tedavisi yapilmis ve pulpotominin ardindan nemli
pamuk pelet ve cam iyonomer siman ile kapatilip ve ilgili diste hi¢cbir semptom olmadigina
emin olundugunda amalgam veya paslanmaz celik kron ile son restorasyonu yapilmstir. 3,
6, 12, 24 aylik takip siirelerinin ardindan klinik ve radyografik olarak degerlendirilmis ve
%79 oraninda basar1 izlenirken, %64 oraninda dentin kopriisii olusumu da izlendigi
belirtilmistir. Calismacilar, yas faktoriiniin klinik basariyr etkiledigini vurgulamislar ve
yasli pulpa dokusunun daha fibréz, hiicre sayis1 az ve dolayisiyla kanlanmasi az

oldugundan tedaviyi olumsuz etkileyebilecegini bildirmislerdir.

Bjorndal ve digerleri (2010) 18 yas alt1 bireylerde yaptiklari stepwise (asamali) ¢iiriik

kaldirma ve ¢iiriigiin tek seferde tamamen kaldirilmasi islemlerini takiben olusan pulpa
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ekspoziirlerinde parsiyel pulpotomi ve direkt pulpa kaplamast uygulamislardir. Calisma
sonucunda, %89 oranindaki yiiksek pulpa vitalitesini, gen¢ popiilasyon iizerinde

yapildigindan pulpa kanlanmasinin yiiksek olmasina baglamislardir.

Chailertvanitkul ve digerleri (2014) yaptiklar1 randomize kontrollii klinik ¢alismada, 7-10
yaslar1 arasindaki hastalarin asemptomatik, ciiriikle ekspoze geng¢ daimi molar disine %2,5
NaOCl ile kanama kontrolii saglanmasinin ardindan, ProRoot MTA ve Dycal kullanilarak
yapilan parsiyel pulpotomi tedavileri amalgam ile daimi olarak restore edilmistir. 2 yillik
takip sonunda her iki grup da %95 oraninda klinik ve radyografik basar1 goriildiigii
bildirilmistir. Arastirmacilar parsiyel pulpotomi tedavisi yapilirken, pulpanin ekspoziir
boyutunun standardize edilmedigini ve ekspoziir alan1 0,5mm? den biiyiik ve kiigiik olacak
sekilde degerlendirme yapilarak ekspoziir alani arttikca semptom goriilme ihtimalinin
arttigii ve disin erken donemde kaybedildigini bildirmislerdir. Ayrica, ¢alisma sonunda
goriilen %95 oraninda yiiksek klinik ve radyografik basariyr da c¢alismaya dahil edilen
hastalarin biiyiik cogunlugunda 0,5mm? den kiigiik ekspoziir alan1 olmasina ve galismada
elde edilen yiiksek klinik ve radyografik basarinin kiiclik yas ortalamasi dolayisiyla pulpa

kanlanmasi fazla olan hastalarin tedavi edilmesine baglamislardir.

Sunulan ¢alismada da, Chailertvanitkul ve digerlerinin (2014) ¢alismasindan daha genis
ekspoziir alan1 olmasina ve 2x2x2 kritik yara boyutu olusturulmasina ragmen yiiksek klinik
ve radyografik basar1 elde edilmesi ortalama 8 yas grubundaki gen¢ hasta popiilasyonunda

parsiyel pulpotomi tedavisi yapilarak rejenerasyonun indiiklenmesine baglanabilir.

Ricketts (2001) vitalitenin korunmasi ve tamir/rejenerasyon mekanizmasi indiiklenerek
klinik basar1 elde edilebilmesi i¢in tedavi edilmesi planlanan dislerin kanlanmasinin yeterli
olmas1 gerektigini bildirmektedir. Bu ¢alismada da yeterli pulpa kanlanmasinin olmasi igin
kok ucu gelisimi tamamlanmamis disler calismaya dahil edilmistir. Kok gelisimi
tamamlanmamis disler degerlendirilirken Nolla siiflandirmasi esas alinmis ve Nolla’a
gore 7., 8. ve 9. simiflandirmadaki disler ¢alismaya dahil edilmistir. Ayrica, sunulan
caligmada, sistemik hastali§i bulunan hastalar calisma dis1 birakilarak pulpanin
kanlanmasinda probleme neden olabilecek her tiirli sistemik durum engellenmeye
calistilmis ve AAPD (2009) ve Mass ve Zilberman’in (1993) parsiyel pulpotomi
endikasyonlart esas alinmistir. Calismanin klinik degerlendirmesine gore, semptom

goriilen CaOH grubundaki bes, MTA ve Biodentine gruplarindaki birer disin Nolla
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siiflandirmasima gore 9. evrede olmasi yani sadece kok-apikal bolgenin gelisimini

tamamlamamis olmas1 pulpa kanlanmasinin yetersiz oldugu disiincesini dogurmaktadir.

Dogru teshis ve tedavi planlamasi vital pulpa tedavisinin basarisin1 biiyiikk Olglide
etkilemektedir. Fakat, uzun donem prognozun basarili olabilmesi i¢in tedavi sirasinda

izolasyon yapilmali ve ortamin asepsi, antisepsisi saglanmalidir.

Vital pulpa tedavilerinde, tedavi sirasinda rubber-dam izolasyonunun tedavinin
prognozunu olumlu a¢idan etkiledigi bilinmektedir (Miyashita ve digerleri, 2007,
Accorinte ve digerleri, 2006; Hilton, 2009; AAE, 2012). Bu yiizden, Amerikan Endodonti
Birligi (2012) de randomize kontrollii klinik caligmalarda rutin olarak kullanilmasini
onermektedir. Calismamizda da uygulamalarin rubber-dam izolasyonu altinda yapilmasina

0zen gosterildi.

Vital pulpa tedavilerinde prognozu etkileyen 6nemli faktorler arasinda kanama kontrolii ve
dezenfeksiyon yer almaktadir. NaOCl, bu anlamda en yaygun kullanilan hemostatik
antibakteriyel ajandir. Costa, Edwards ve Hanks (2001) yaptiklart histoloji ¢aligmasinda
%6 konsantrasyonundaki NaOCl’in odontoblastlar iizerine sitotoksik etkisinin oldugunu ve
bu sitotoksisitenin yiiksek konsantrasyona bagli oldugunu bildirmislerdir. Martin ve
digerlerinin (2014) NaOCl’in apikal papilla (SCAP) kok hiicrelerine etkisi iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, %0,5-3 Konsantrasyonunda kullanildigi durumda canli hiicre
miktarin1 %60’a, %6 konsantrasyonunda ise %20°nin altina diistirdiigiinii gosterilmistir. Bu
durumda, NaOCl se¢iminde yeterli dezenfeksiyon ile doku koruma arasinda denge

kurulmalidir.

Hafez, Cox, Tarim, Otsuki ve Akimoto’nun (2002) %3’liik NaOCI kullanarak kanama
kontrolii yaptiklar1 histoloji ¢alismasinda NaOCl’in temas ettigi pulpa hiicrelerini irrite
etmedigi aksine iyilesmeyi ve dentin kopriisii olusumunu indiikledigi sonucuna
varmislardir. Sen Tung, Saroglu, Sar1 ve Gilinhan (2006) CaOH kullanilarak yapilan
pulpotomi ¢alismalarinda %3’liitk NaOCI 30 saniye veya steril salin soliisyonu bekletilerek
kanama kontroliiniin saglandigi ¢alismalarinda disler g¢ekilerek histolojik degerlendirme
yapilmistir. Nekroz pulpa, inflamasyon varligi, odontoblastik tabakanin degisimi, sert doku
olusumu ve pulpa kalsifikasyonu acisindan yapilan degerlendirmede gruplar arasinda

anlamli fark gériillmemistir.
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Accorinte, Loguercio, Reis ve Holland (2007) yaptiklari ¢aligmada 15-30 yas araligindaki
hastalardan, ortodontik nedenle ¢ekimi planlanan 40 adet daimi dige CaOH ile pulpotomi
tedavisi yapilirken, steril salin ve %2,5 NaOCI ile kanama kontroliiniin saglandigini
bildirmislerdir. Alt gruplar da 30. giin ve 60. giinde ¢ekilip histolojik degerlendirme
yapilacak sekilde 20’ser disten olusan iki alt gruba daha ayrilmistir. Histolojik ¢alismada,
olusan dentin kopriistiniin kalinligi, kalitesi ve pulpanin tepkisi degerlendirilmesinin
sonuglarina gore, en zayif dentin kopriisii ve %90 oraninda kronik inflamatuar cevap
NaOCl’in 60 giin degerlendirmesinde goriiliirken, diger gruplarin kendi aralarinda arasinda
anlamli fark izlenmemistir. Calismacilar %2,5 NaOCl ile steril salin soliisyonu gruplarinda
30 giinde elde edilen benzer sonuglari, NaOCl’in konsantrasyonu ve uygulama siiresine
baglarken, 60 giinde olusan farklilig1 ise, NaOCI’in zamana bagli doku difiizyon miktarinin
net bilinmemesine ve difiizyona bagli olarak pulpa hiicrelerine dolayisiyla iyilesme

mekanizmasina ters etki yapmasina baglamiglardir.

Demir ve Cehreli (2007) yaptiklar1 randomize kontrollii calismada 67 ¢ocugun, 100 adet
stit disine CaOH kullanilarak yapilan direkt pulpa kaplamasi tedavisinde %1,25 NaOCl ile
60 saniye beklenerek kanama kontroliinii saglamis ve iizerinde de farkli adeziv sistemler
kullanmiglardir. Calismaya dahil edilen digler 2 yillik takip sonrasinda modifiye USPHS
kriterlerine gore degerlendirilmistir. Calismacilar 2 yillik takip siireci sonunda %93
diizeyinde yiiksek klinik ve radyografik basar1 elde edildigini ve hemostatik antibakteriyel
ajan olarak kullanilan %1,25 NaOCI’in bu basarida 6nemli rol oynadigini bildirmiglerdir.

Tiiziiner, Alacam, Altunbas, Gokdogan ve Giindogdu (2012) yaptiklari randomize
kontrollii klinik ¢caligmada, siit disleri tizerinde CaOH materyali kullanarak yaptiklar1 direkt
pulpa kaplamasi tedavisinde %0,9 salin soliisyonu, %0,5 NaOCl, %2 CHX ve %0,1 OCT
antiseptikleri ile yiizey dezenfeksiyonu saglaylp 12 aylik takip siireci sonunda
degerlendirmislerdir. Arastirmacilar ¢alismanin klinik ve radyografik sonuglarina gore,
salin soliisyonu ile kanama kontrolii yapilan gruba gore diger gruplarin daha basarili
oldugunu ve en yiiksek basarinin OCT grubunda goriildiigiinti fakat, OCT ile NaOCl ve

CHX gruplar1 arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Akgay, Sar1, Durutiitk ve Gilinhan’in yaptiklar histoloji ¢alismasinda (2015) %5 NaOCl
kullanilarak ve kullanilmadan, CaOH ve MTA materyalleri ile yapilan siit disi pulpotomi

tedavilerinde pulpanin cevabi degerlendirmislerdir. Sonuglar NaOCI’in kanama kontrolii
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saglayarak fibrin ve pthti olusumunu Onleyen bir ajan oldugu ve vital pulpotomi
tedavilerinde dezenfeksiyon ve dentin talaslarini1 uzaklastirabilmesinden dolay1 iyilesmeyi

uyardigi bilgilerini desteklemektedir.

Costa ve digerleri (2001); Hafez ve digerleri (2002), Sen Tung¢ ve digerleri (2006),
Accorinte ve digerlerinin (2007), Martin ve digerlerinin (2014) NaOCl’in degisik
konsantrasyonlart ve uygulama siirelerini kullanarak yaptiklart bu histolojik ¢aligsmalarda
NaOCl’in odontoblastlar iizerine, dolayisiyla sert doku olusumuna etkisinin degisik
konsantrasyonlara ve uygulama siirelerine bagli olarak degisebilecegini gostermislerdir.
Ayrica, Demir ve Cehreli (2007) yaptiklar1 randomize kontrollii klinik ¢alismada, %1,25
konsantrayonunda NaOCI'nin 1 dakika beklenmesi ile basarili kanama kontroliiniin
saglanabildigi ve yiiksek klinik ve radyografik basariy1 saglamada énemli bir faktér oldugu
sonucuna vardiklarini bildirmislerdir. Chailertvanitkul ve digerleri (2014) ise %2,5

konsantrasyonunda NaOCl’i 1-2 dakika bekleterek kanama kontroliinii saglamiglardir.

Calismacilar, NaOCl’in kanama kontrolii ve pihtt olusumunu 6nlemek disinda bakteri,
yiizeyel inflame doku ve ekpoziir alanindaki dentin artiklarini temizleme ozellikleri
nedeniyle de pulpotomide tercih edilen bir ajan oldugunu belirtmisler ve yiiksek klinik ve
radyografik basarida kanama kontroliiniin de etkisi oldugunu bildirmislerdir. Ayrica,
NaOCl ile temas eden pulpa dokusunda olusan modifiye pulpa dokusunun, uygulandiklari
ilk donemde restoratif materyallerin yaratacaklar1 sitotoksik etkileri azaltan bir ara bolge
olarak ortaya ¢ikmasini NaOCl’in avantajlarindan saymaktadirlar. Bu ¢alismada da tiim bu
ozellikler g6z Oniinde bulundurularak, odontoblastlara hasar vermeyecek en diisiik

konsantrasyon olan %1,25 ve 1 dakika siire ile beklenerek kanama kontrolii saglanmistir.

Pulpanin ekspoze oldugu durumlarda, asemptomatik dislerde kanama kontrolii
saglanabiliyorsa biyouyumlu bir pulpa kaplama materyali ve hermetik bir restorasyon ile
kapatilirsa basarili prognoz beklenmektedir. CaOH ve MTA materyalleri ile ilgili birgok
in-vitro ¢aligsma ve histoloji ¢alismasi yapilmis olup bu materyaller olgu raporu, olgu serisi
ve kontrollii klinik ¢alismalarda siklikla kullanilan materyallerdir (Pitt Ford ve digerleri,
1996, Schmitt ve digerleri, 2001; Tziafas ve digerleri, 2002; Aeinehchi ve digerleri, 2003;
Faraco ve Holland, 2004; Caicedo ve digerleri, 2006; Witherspoon ve digerleri, 2006;
Miyashita ve digerleri, 2007; Bogen ve digerlerine, 2008; Eghbal ve digerleri, 2009;
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Hilton, 2009; Kayhan ve digerleri, 2009; Twati ve digerleri, 2009; Okiji ve Yoshiba, 2009;
Sen Tung ve Ulusoy, 2011; Atabek ve digerleri, 2012; Simon ve digerleri, 2012).

Nosrat IV ve Nosrat CA (1998); Qudeimat, Barrieshi-Nusair ve Owais (2007) ve
Chailertvanitkul ve digerleri (2014) yaptiklar1 klinik ¢alismalarda, daimi dislerde giiriikle
ekspoze pulpa ilizerinde CaOH materyali ile yaptiklar1 parsiyel pulpotomilerin basarili

oldugunu bildirmislerdir.

Barrieshi-Nusair ve Qudeimat (2006); Sen Tun¢ ve Ulusoy (2011); Simon ve digerleri
(2012); Azimi ve digerleri (2014); Chailertvanitkul ve digerleri (2014) yaptiklar1 kontrollii
klinik calismalarda, c¢iiriikle ekspoze gen¢ daimi dislerde MTA ile yapilan parsiyel
pulpotomi tedavilerinin klinik ve radyografik basarili sonuglarini paylasmiglardir.

Laurent ve digerleri (2012); Shayegan ve digerleri (2012); Zanini ve digerleri (2012); Han
ve Okiji (2013); Nowicka ve digerleri (2013); Perard ve digerleri (2013); Villat ve
digerleri, (2013); Zhou ve digerleri (2013) yaptiklar1 hayvan calismalarinda Biodentine
materyalinin pulpa {izerine sitotoksik etkisinin bulunmadigini aksine dentinogenezis

mekanizmasini indiikledigini bildirmislerdir.

Biodentine ile ilgili bir¢ok histoloji ¢alismasinda pulpa hiicreleri iizerinde sitotoksik etki
gostermedigi, biyouyumlu bir materyal oldugu ve dentinogenezis mekanizmalarini
indiikleyebildigi gosterilmistir. Villat ve digerleri (2013), Bhat ve digerlerinin (2014) ve
Martens ve digerleri (2015) sunduklar1 olgu raporlarinda da Biodentine’in klinik ve
radyografik basarist gosterilmistir. Ancak materyalin basar1 diizeyinin belirlenmesi igin
randomize kontrollii klinik ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu c¢alismada rutin olarak
klinikte kullanilan CaOH ve MTA yaninda Biodentine’in de parsiyel pulpotomi materyali

olarak klinik ve radyografik degerlendirilmesi amaglanmustir.

El-Meligy ve Avery (2010) yaptiklari olgu bildiriminde 30 gen¢ daimi disin travma veya
clirik nedeniyle ekspoze oldugu durumda MTA ve CaOH ile pulpotomi tedavisi
uyguladiklarini bildirmislerdir. 1 yillik takip sonucunda CaOH grubunda 2 diste klinik
olarak semptom goriilmiis, MTA grubunda ise hi¢bir diste semptom izlenmemistir.
Radyografik degerlendirmede ise, CaOH grubunda 2 diste periapikal aralanma ve lezyon

izlenmis, MTA grubunda ise periodontal dokularda herhangi bir degisiklik izlenmemistir.
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Fakat, radyografik degerlendirmede CaOH grubunda 2 diste, MTA grubunda ise 4 diste
kalsifikasyon izlenmistir, ki bu da basarisizlik kriterlerinden biri sayildigindan MTA
grubunun %100 basarili olmadig1 vurgulanmistir. Calismanin sonuglar1 sunulan ¢alismanin
sonuglar1 ile uyumlu sekilde, MTA ve CaOH arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis ve MTA’nin CaOH’e alternatif olarak kullanilabilecek bir pulpa kaplama

materyali oldugu belirtilmistir.

Chailertvanitkul ve digerleri (2014) MTA (ProRoot MTA®) ve kalsiyum hidroksit
(Dycal®) kullamilarak yapilan parsiyel pulpotomi tedavilerinin %95 oraninda yiiksek klinik
ve radyografik bagar1 gosterdigini bildirmislerdir.

Tran ve digerleri (2012) ve Chailertvanitkul ve digerlerinin (2014) yaptiklari ¢alismalar,
sunulan ¢aligmay1 destekler nitelikte ve MTA ve CaOH materyallerinin parsiyel pulpotomi
tedavilerinde giivenle kullanilabilecegini gostermektedir. Sunulan calismada elde edilen
sonuclar da, MTA ve Biodentine materyallerinin benzer (%94,4); CaOH materyalinin
(%72,2) ise daha disiik klinik ve radyografik basari gosterdigini ancak aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigini gostermistir (p>0,05). Ayrica, bu
caligmalarin ortak sonucu olan parsiyel pulpotomi tedavisinin yiiksek basarisi sunulan tez
calismasinda da bulgulanmistir. Sunulan c¢alismada %87 diizeyinde yiiksek klinik ve

radyografik basar1 izlenmistir.

Barthel, Rosenkranz, Leuenberg ve Roulet (2000) yaptiklar1 retrospektif caligmada, 123
dise yapilan pulpa kaplama tedavilerini degerlendirmislerdir. Caligmacilar, kullanilan
kaplama materyali, restorasyon tipi, ekspoziir alan1 gibi faktorlerin tedavinin basarisina
etkisini degerlendirmisler ve pulpa tedavisi sonrasi ilk iki gilin igerisinde yapilan daimi
restorasyonlarin tedavinin basarisin1 anlamli derecede artirdigr sonucunu bulgulamislardir.
Bu calismada da ayni nedenlerle restorasyonlar ilk seansta bitirilmis ve takip siiresinde

olusabilecek mikrosizint1 miktari en aza indirgenmeye ¢aligilmistir.

Demir ve Cehreli (2007) siit dislerinde direkt pulpa kaplamasi ile ilgili yaptiklar
randomize kontrollii klinik ¢caligsmada, ¢alismaya dahil edilen disleri kavite tipine ve pulpa
ekspoziir noktasina gore sinirlandirdiklarini bildirmislerdir. Calismacilar, kritik iyilesme
stirecinde postoperatif mikrosizintiyr engellemek i¢in calismaya dahil edilen disleri sadece

Smif I kavite agilabilenler ile smirlandirmislardir. Ayrica, Sinif II kavitelerde servikal
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kenardan kaynaklanan mikrosizintiya ve aproksimal kavite duvarinda olusan pulpa
ekspozu tedavilerinin uzun donem sonuglar1 bilinmediginden ¢aligmaya dahil edilmedigini
bildirmislerdir. Calismacilar uzun doénemde kotii prognozun nedeninin mikrosizinti
oldugunu vurgulamaktadirlar. Bu ¢alismada da geng¢ hasta grubu iizerinde yapilan parsiyel
pulpotomi tedavilerinin uzun donem basarili prognoz gostermesi i¢in paslanmaz celik kron
ile restore edildi. Ayrica, ¢alismaya dahil edilen dislerde, derin dentin ¢iiriigiine bagh
olarak kron harabiyetinin fazla olmasi ve dislerin bir kisminin hipoplastik yapida olmasi
kavite prensiplerine uyularak standart kavite agilmasini imkansiz hale getirmistir. Bu
yiizden en az mikrosizintiya ve en yiiksek retansiyona sahip olan paslanmaz c¢elik kronlar

ile daimi restorasyonlar yapilmustir.

Hutcheson ve digerleri (2012) yaptiklart randomize kontrollii calismada MTA ile
pulpotomi sonrast yapilan kompozit rezin ve paslanmaz celik kron restorasyonlari
degerlendirmiglerdir. Caligmanin 1 yillik takip sonuglarina gore, basarisizlik bulgusu
olarak gingival inflamasyon izlenmis ve paslanmaz ¢elik kron grupta kompozit rezin gruba

gore postoperatif agrinin daha az oldugu belirtilmistir.

Mallineni ve Yiu (2014) yaptiklan retrospektif ¢alismada, genel anestezi altinda yapilan
onleyici tedaviler, restoratif iglemler, kok kanal tedavisi ve pulpotomi tedavilerini ve
kullandiklar1 amalgam, kompozit rezin, cam iyonomer siman ve paslanmaz celik kronlari
degerlendirmislerdir. 2 yillik degerlendirmenin sonuglarina gére pulpotomi tedavisinin
restoratif iglemlerden daha yiliksek basar1 gosterdigi izlenmistir. Ayrica, kullanilan
materyaller basar1 sirasina gore paslanmaz ¢elik kron, cam iyonomer siman, amalgam ve
kompozit rezin olarak siralanmis ve paslanmaz c¢elik kron istatistiksel olarak anlamli

diizeyde kompozit rezinden daha basarili bulunmustur.

Innes, Ricketts, Chong, Keightley, Lamont ve Santamaria’nimn (2015) yaptigi Cochrane
derlemesinde paslanmaz ¢elik kron restorasyonlarin kullanildig1 randomize kontrollii klinik
caligsmalar klinik basari, restorasyon omrii, gingival inflamasyon ve postoperatif agri
yoniinden degerlendirilmis ve bu 6zellikler acisindan diger restorasyon tiplerinden basarilt

olarak bildirilmistir.

Demir ve Cehreli (2007), Hutcheson ve digerleri (2012), Mallineni ve Yiu (2014) ve Innes

ve digerleri (2015) restoratif materyalleri degerlendirdikleri randomize kontrollii klinik
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caligmalarda paslanmaz c¢elik kronun uzun dénem prognoz acgisindan diger restoratif
materyallerden daha basarili bulundugunu bildirmislerdir. Ayrica, paslanmaz ¢elik kron
kullanilan gruplarda daha az postoperatif agri, inflamasyon; daha yiliksek klinik basari
goriildiigini bildirmislerdir. Bu nedenlerle sunulan ¢alismada yapilan parsiyel pulpotomi
tedavilerinin basarili prognoz gostermesi amaciyla paslanmaz ¢elik kron ile daimi

restorasyonlar yapildi.

Klinik degerlendirmede perkiisyon, palpasyon testleri ve sislik, fistiil olusumu agisindan
yumusak doku muayenesi yani sira elektrikli vitalite testi ve/veya soguk testi ile ilgili disin
vitalitesi degerlendirilir. Sunulan ¢aligmada daimi restorasyon olarak paslanmaz celik kron
yapildigindan elektrikli pulpa testi veya soguk testi ile degerlendirme yapilamadi. Bu
nedenle, klinik degerlendirme postoperatif agrinin sorgulanmasi, perkiisyon, palpasyon

testleri ve sislik, fistiil olusumu ag¢isindan yumusak doku muayenesi ile sinirlandirildi.

Calismanin klinik sonuglarina bakildiginda ise, 12 aylik kontrolde Biodentine grubu
%94,4; MTA grubu %94,4 ve CaOH grubu %72,2 klinik bagsar1 gostermistir. Ayrica,
calismanin klinik sonuglar1 Benoist ve digerlerinin (2012), Chailertvanitkul ve digerleri
(2014) yaptiklar1 caligmalarin sonuglar1 ile Ortiisiir niteliktedir. Calismanin Klinik
degerlendirmesi sonucunda hastalarda perkiisyon, palpasyon testelerine negatif yanit
alinmazken 7 vakada seliilit (ekstraoral sislik) bulgusu goriildi ve bu hastalarda
apeksifikasyon tedavisine baslandi. Bu hastalarin 5’1 CaOH, 1’1 MTA ve 1’1 Biodentine
olacak sekilde dagilim gosterdi. Bu durumda CaOH grubu %72,2, MTA ve Biodentine
gruplart %94,4 klinik basar1 gosterdi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar
arasinda fark bulgulanmadi (p>0,05).

Pitt Ford ve digerleri (1996) ve McDonald, Avery ve Dean (2010) yaptiklar: histoloji
caligmalar1 sonucunda MTA’nin CaOH’ten daha az inflamasyon, hiperemi ve nekroza
neden oldugunu bildirmislerdir. Calismacilar bu durumun, CaOH’in olusturdugu dentin
koprisiinde tiinel defektleri bulunmasina ve bu defektlerden bakteriyel ge¢is olmasina
baglamiglardir. Sunulan ¢alismada, her grupta uygun endikasyonlara gore hasta se¢imi,
standart kritik yara boyutu, antibakteriyel 6zellikte basarili hemostatik ajan ile kanama
kontrolii ve sizdirmaz restoratif materyal ile daimi restorasyon gibi standart tedavi

protokolii uygulandigindan, CaOH grubunda daha diisiik klinik basar1 izlenmesinin nedeni
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CaOH’in etki mekanizmasina veya fiziksel yapisina ve bunlara bagli olarak gelisen

mikrosizintiya baglanmstir.

Klinik degerlendirmenin yani sira dijital goriintiileme sistemi olan fosfor plak sistemi ile
radyografik degerlendirme de yapilarak kok gelisimi, lamina dura ve bifurkasyon
alanlarinda lezyon gelisimi degerlendirildi. Fosfor plak sistemi F hizinda, konvansiyonel
sisteme gore diisik radyasyon dozunda ve zamaninda benzer goriintii kalitesi elde
edildiginden ve ¢alismaya dahil edilen hasta grubu ¢ocuk hasta oldugundan ¢aligsmamizda
fosfor plak sistemi kullanilarak radyografik degerlendirme yapildi. Ayrica, tedavi
protokolii uygulanirken, hastalara fazla doz radyasyon verilmemesi igin etik olarak
gereksiz radyograf alinmasindan kaginildi. Bu nedenle postoperatif kontrol radyografisinin,
parsiyel pulpotomi materyalinin kondenzasyonunun ardindan degil, paslanmaz ¢elik kron
restorasyonu sonrast alinmast uygun goriildii. Ayni etik gerekce nedeniyle, ¢alismaya dahil
edilen dislere 1. aylik kontrolde kontrol radyografisi alinmadi, sadece klinik degerlendirme
yapilarak perkiisyon, palpasyon testleri uygulandi. Ancak, calismaya dahil edilen dislerde
semptom olmasi durumunda radyograf alinarak ayrintili degerlendirme yapildi.
Asemptomatik olmalar1 durumunda ise calisma protokolii geregi 3., 6. ve 12. aylik
kontrollerde kontrol radyografisi alindi1 ve radyografik degerlendirme ile Image J Software

programu ile kok gelisimi degerlendirmesi yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 3, 6 ve 12 aylik donemlerde radyografik kontrolleri
yapildi ve radyografik degerlendirmelerde kok gelisiminde duraksama, lamina durada
kayip ve bifurkasyon alaninda lezyon gelisimi izlenmedi. Ayrica, 12 aylik takip siiresi
sonucunda kok gelisim seklinde sapma ve kok kanal sisteminde kalsifiye doku olusumu
acisindan degerlendirildiginde higbir grupta bu bulgulara rastlanmadi. Fakat, kalsifiye
doku olusumu agisindan kesin sonuca varmak i¢in daha uzun takip siiresince

degerlendirilmelidir.

Bu bulgular izlenmemesine ragmen seliilit olusumu ile bagvuran 7 vaka basarisiz olarak
kabul edilerek apeksifikasyon tedavisi baslandi. CaOH grubunda erken evrede basarisizlik
(3-6 aylar aras1) izlenirken MTA ve Biodentine gruplarinda daha ge¢ evrede basarisizlik
izlenmigstir. Ayrica, basarisizlik izlenen dislerde Image J Software Programu ile yapilan kok
boyu dl¢limlerinde anlamli olmamasina ragmen piksel artis1 goriilmesi bir miktar daha kok

boyu artisina isaret etmektedir. Bu bulgular 1s18inda, yapilan parsiyel pulpotomi
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tedavilerinin kok boyunda bir miktar daha uzamaya neden oldugu boylece basarisizlik

durumunda yapilacak apeksifikasyon tedavisini kolaylastirdig1 diisiiniilebilir.

Bu c¢alismada gen¢ daimi dislere 3 farkli materyalle uygulanan parsiyel pulpotomi
tedavilerinde kok boyu gelisimini degerlendirmek amaciyla radyografik degerlendirmenin
yani sira Image J Software Programi (National Institutes of Health-NIH) ile de kok boy
gelisimi nicel veriler elde edilerek degerlendirildi. 3., 6. ve 12. ay kontrol seanslarinda elde
edilen fosfor plak goriintiilerinin Image J Software Programinin kalibrasyon programi olan
Turbo-Reg programi ile ayni biiyiiklilk ve minimum distorsiyona neden olacak sekilde
standart hale getirilmesinden sonra Image J Software Programi ile kok boyu gelisimi ve
zamana bagli olarak hizinin degerlendirilmesi amaglandi. Ayrica kdk boyu gelisimi
acisindan yapilan 3., 6. ve 12. aylik 6l¢iimler gruplar aras1 karsilastirildi (Bose ve digerleri,

2009; Cehreli, Isbitiren, Sara ve Erbas, 2011).

Image J Software Programu ile dis hekimligi alaninda yapilan ¢aligmalar siklikla dentin
kalinligin1 veya tek koklii dislerde kok boyunu degerlendirmeye yonelik olup in-vitro ve
in-vivo seklinde smirlandirilabilir (Bose ve digerleri, 2009; Cehreli ve digerleri, 2011;
Sunku ve digerleri, 2011; Flake, Gibbs, Diogenes, Hargreaves ve Khan, 2014,
Chailertvanitkul ve digerleri, 2014; Kahler, 2014). Kok boyu gelisiminin Image J Software
Programui ile degerlendirildigi rejeneratif endodontik tedavi yapilan olgu raporu veya serisi
seklinde makaleler bulunmasina ragmen molar dislerde kok boyu degerlendirmesi yapilan
bir kaynak olmadigindan sunulan ¢aligmada elde edilen kok boy gelisimleri

karsilastirilamadi.

Benoist ve digerleri (2012) yaptiklart randomize kontrollii klinik ¢alismada, MTA ve
CaOH materyallerini kullanarak yaptiklari indirekt pulpa kaplamalarinda tedavi sonrasi
olugsan dentin kopriisit kalinligini Mesurim Pro Programi (©J-F, Madre, Academy of
Amiens, Amiens, Fransa) ile degerlendirmislerdir. Caligmada radyografik degerlendirme
amactyla konvansiyonel filmler kullanilmig, standardizasyon saglanmasi amaciyla filmler
iizerinde 1mm’lik metal isaret konulmustur. Calismacilar program ile yapilacak boyutsal
Ol¢limlerin radyograflarin magnifikasyonundan ve agisindan etkilenebilecegini de
belirtmislerdir. Bu ¢aligmada ise, dijital goriintiileme yontemi olan fosfor plak sistemi ile
filmler alindigindan standardizasyon icin ek isarete gerek olmamis ve dijital ortamdaki

gorlintiiler Image J Software Programi ile kok gelisimi agisindan degerlendirilmislerdir.
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Ayrica, radyograf alimi sirasinda olusabilecek agi farkliligini ortadan kaldirmak igin

caligma mandibular gen¢ daimi molarlarla sinirlandirilmistir.

Bu c¢alismada Image J Software Programi ile elde edilen koék boyu gelisim
degerlendirmelerine gore 12 aylik siire¢ igerisinde kok boyu her grupta artmistir.
Calismada daimi restorasyon olarak paslanmaz celik kron yapilmasindan dolay1

materyallerin indiiklemesi ile olusan dentin kopriisii kalinlig1 degerlendirilememistir.

Perard ve digerlerinin (2013) MTA ve Biodentine materyallerin pulpanin cevabini
degerlendirdikleri ¢alismada, materyallerin odontoblastlar ve farklilasmamis pulpa
hiicrelerinin proliferasyonunu benzer derecede etkiledigi sonucuna varilmistir. Ayrica,
materyallerin hiicreler ilizerine gosterdigi etkilerin hiicre tabakalar1 boyunca degigsmesine
ragmen benzer etki gosterdikleri de belirtilmistir. Bu calismada, ProRoot MTA ve
Biodentine materyallerinin benzer derecede kok boyu uzamasini saglamasi klinik olarak da

Perard ve digerlerinin (2013) calismasini desteklemektedir.

Sunulan ¢aligmada, kiigiik yas grubu hastalarda, mandibulada, retromolar bolge gelisiminin
az olmasi nedeniyle film tutucu kullanilamadigindan radyograflar benzer agilarda kon
pozisyonlanmasina dikkat ederek dijital goriintiileme ile elde edilmistir. Ayrica, fosfor plak
sistemi ile licer ay araliklarla elde edilen goriintiiniin benzer acida alinmasina, ayni disleri
ve anatomik noktalar1 icermesine dikkat edilmistir. Bdylece, kok gelisiminin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Image J Programi’na aktarilan fosfor plak
goriintiileri birbirine benzer oldugundan, goriintiilerin ¢akistirilmasi i¢in istenilen anatomik

noktalar her goriintiide bulundugundan ideale yakin Kalibre goriintii elde edildi.

Bose ve digerleri (2009), Cehreli ve digerleri (2011) Image J Software programim
kullanarak yaptiklar1 kok boyu analizleri sonucunda, pediatrik hasta popiilasyonunda
standart film almanmn miimkiin olmadigimi ve bu program sayesinde minimal sapma ile

boyutsal degisimlerin nicel olarak hesaplanabilecegini vurgulamislardir.

Sunku ve digerleri (2011) ortodontik tedavi goren hastalarin {ist ve alt keser dislerinde
preoperatif ve postoperatif radyograf goriintiilerini Image J Software Programi ile
degerlendirerek kok boyu azalmasina bagli kok rezorpsiyon varligini tespit etmeye

calismiglardir. Bu ¢alismada da klinik olarak basarisiz bulunan 7 hasta kendi aralarinda
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degerlendirildiginde baslangi¢c ve 3. ay degerleri karsilastirildiginda kdk boyunda artis
izlenmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli derecede artis bulgulanmamistir. Fakat,
caligmaya dahil edilen hastalarin tiimiinde kok boyundaki anlamli artisin 6. ayda
goriilmesinden dolay1 basarisiz klinik bulgu izlenen hastalarda 3. ayda anlamli artis
bulunmamast normal kabul edilmektedir. Ayrica, basarisiz bulgu gosteren diglere yapilan
ol¢limlerde anlamli derecede olmamasina ragmen piksel degerlerinin artmast, patolojik kok

rezorpsiyonu olmadigini kanitlar bir bulgudur.

Kahler (2014) MTA ile rejeneratif tedavi uyguladiklar1 16 keser ve premolar digin, 18
aylik takip siireci boyunca kdk boy uzunlugundaki degisimin %2,7-25,3 arasinda oldugunu
bildirmislerdir.

Flake ve digerleri (2014) endodontik tedavi yapilmis nekrotik immatiir daimi dislerde
Image J Software Programi ile radyografik o6l¢iimler yaparak kok boyu ve genisliginin
zamana bagl degisimini degerlendirmislerdir. Calismacilar, kok kanal tedavisi yapilmis
grubu kontrol grubu, rejeneratif endodontik tedavi yapilmis grubu ise deney grubu olarak
belirlemis ve preoperatif ve postoperatif kok kanalinin alani 6l¢iilmiistiir. Sonug¢ olarak
rejeneratif endodontik tedavi yapilan grupta kok kanalinin alaninda ortalama %31 oraninda
artis goriilmis ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica
Olctimler, kendi aralarinda kalibre olmus 4 farkli calismaci tarafindan yapilarak 6l¢iimlerde
yapilacak hata minimuma indirilmeye c¢alisilmistir. Sunulan ¢alismada ise, her 6l¢iim 3
kere tekrarlanip ortalamasi alinarak yapilacak oOl¢lim hatalart minimuma indirilmeye

calisilmstir.

Ug farkli materyal kullanilarak geng daimi dislerde yapilan parsiyel pulpotomi tedavisinin
yiiksek klinik ve radyografik basarisinin sunuldugu calismada Image J Software Programi
ile 12 ay igerisindeki kok gelisimi de nicel verilerle gosterildi. Fakat bu ¢alismanin, Image
J Software Programi ile molar dislerde kok boyu gelisiminin degerlendirildigi ilk ¢aligma
olmasi elde edilen sonuglarin tartisilabilirligini ortadan kaldirmaktadir. Fakat, ¢alismanin
kendi igerisinde kok boylarmin zamana bagli ritmik artis1 ve gruplarin benzer etki
gostermesi programin Ve elde edilen verilerin dogrulugunu ve tutarliligini destekler
niteliktedir. Bu konuda daha ¢ok veri elde edilebilmesi i¢in geng daimi dislere yapilan

vital pulpa tedavileri sonrasi kok gelisimlerinin degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir.
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6. SONUC

Yapilan randomize kontrollii klinik ¢aligmada;

e (alismaya dahil edilen hastalarda yapilan degerlendirme sonucunda c¢iiriikle ekspoze
gen¢ daimi molar dislerde, parsiyel pulpotomi tedavisinin yiiksek (%87) klinik basarisi
bulgulandi.

e Calismaya dahil edilen dislerin klinik degerlendirmesi sonucunda CaOH grubunda
%72,2; MTA ve Biodentine gruplarinda ise %94,4 diizeyinde basar1 bulgulanirken
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulgulanmadi (p>0,05).

e Calismaya dahil edilip klinik olarak basarisiz olan 7 (%13) diste, radyografik olarak
herhangi bir basarisizlik bulgusu izlenmezken klinik olarak seliilit gelistigi izlendi ve bu
dislerin Nolla siiflandirmasina gore 9 evresine ait olduklari belirlendi. Image J
Software Programu ile yapilan kok boyu degerlendirmelerinde ise, baglangi¢ ve 3. ayda
kok boylarinda artis izlenirken bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,0025).

e Image J Software Programi ile yapilan mezial ve distal kok boyu 6l¢iimlerinde zamana
bagl olarak tiim gruplarda kok boylarinda istatistiksel olarak anlamli derecede artis
bulguland1 (p<0,001).

e Image J Software Programu ile yapilan 6l¢iimlerde mezial kok boyu gelisiminin;

— Gruplar aras1 zamana bagh degisiminde, baslangig, 3. ay ve 12. ay kok boylari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulgulanmazken (p>0,001), 6. ay kok boyunda
anlamli fark bulgulandi1 (p<0,001). 6. ay kok boyu degerlendirmelerinde CaOH grubu
anlamli derecede MTA ve Biodentine gruplarindan daha yiiksek bulgulanirken
(p<0,0083), MTA ve Biodentine gruplar1 arasinda anlamli fark bulgulanmadi
(p>0,0083).

— Grup i¢i zamana bagli degerlendirilmesinde, CaOH grubunda baslangica gore 3.,6.,12.
(p<0,028) ile 3. aya gore 6. ve 12. aylarda (p<0,001) anlamli derecede kok boyu artisi
izlenirken, 6. aya gore 12. ayda (p>0,0028) anlamli artis bulgulanmadi. MTA grubunda
baslangica gore 6.,12. (p<0,001); 3. aya gore 6., 12. ve 6. aya gore 12. ayda anlamh
derecede kok boyu artis1 izlenirken (p<0,001), baslangica gore 3. ayda anlamli artis
bulgulanmad: (p>0,001). Biodentine grubunda da baslangica gore 3.,6.,12.; 3. aya gore
6.,12.; 6. aya gore 12. ayda anlamli derecede (p<0,001) kok boyu artisi bulgulandi.
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Image J Software Programu ile yapilan 6lgiimlerde distal kok boyu gelisiminin;

Gruplar aras1 zamana bagli degisiminde, baslangig, 3. ay ve 12. ay kok boylar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulgulanmazken (p>0,0083), 6. ay kok boyu
degerlendirmelerinde diger zaman araliklarina gére anlamli fark (p<0,001) bulgulandi.
Fakat, 6. ay kok boylar1 degerlendirildiginde Bonferroni Diizeltmesi’ne gore CaOH
grubu MTA ve Biodentine gruplarindan anlamli derecede yiiksek bulunurken yiizdesel
degisim hesaplamalarinda gruplar arasinda anlamli fark bulgulanmadi. (p>0,0083)

Grup i¢i zamana bagli degerlendirmesinde, CaOH grubunda baglangica gore 6.,12.; 3.
aya gore 6.,12. ve 6. aya gore 12. ayda anlamli kék boyu artis1 bulgulanirken baslangica
gore 3. ayda anlamli artis bulgulanmadi. (p<0,0028; p>0,0028) MTA ve Biodentine
gruplarinda baslangica gore 3.,6.,12.; 3. aya gore 6.,12. ve 6. aya gore 12. ayda anlaml
derecede kok boyu artis1 bulgulandi (p<0,001).

Uygulanan tedavi materyallerinin ¢iiriikle ekspoze gen¢ daimi molar dislerin
vitalitesinin korunmasi ve kok boyu uzamasi tlizerinde olumlu etkileri oldugu, mezial ve
distal kok boyu ataginin 6. ayda gerceklestigi, materyaller arasinda klinik basar1 ve kok
boyu uzamasi agisindan farklilik bulunmadigi ve apikal aciklik boyutunun tedavi

prognozunu etkileyebilecegi sonuglarina varildi.
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Bu nedenle klinik olarak sikayet bulunmayan ancak derin ¢iiriik nedeni ile canli dokusu
aciga cikan diglerde bu dokunun tiimiiyle ¢ikarilmasi yerine kismi olarak ¢ikartildigi bir
tedavi uygulamasi yapilmaktadir. Calismamizda bu uygulamada kullanilmakta olan ii¢
farkli materyalin iyilesme iizerine etkileri degerlendirilecektir.

Bu calismaya katilarak 1, 3, 6 ve 12 aylik siirelerde klinik ve radyolojik kontrollerinin
yapilmasini kabul etmelisiniz.

ONAM

Yukaridaki bilgiler 1s18inda velisi oldugum ..........cccoevveviiieniinciienieein, dislerinin 6nerilen
sekilde tedavisini ve 1, 3, 6 ve 12 aylik siirelerde yapilacak ¢agri ile takibini kabul ettigimi
beyan ederim.

Hasta Velisi
Ad1 Soyadt:
Tarih:

Imza:
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EK-3. Power Analiz Sonug¢ Belgesi

POWER ANALIZ
Calismanin
Effect Size (f)=0,48
a=0,05
1-$=0,80
n1=18
n2=18
n3=18
n=54
%95 giivenirlikte %80 teorik power ile her grupta 18 olmak iizere toplam 54 denekle
calisilmas1 hedeflenmektedir.
Ilgili calismanin Power Analizi Minitab 16 ve NCSS & PASS 2000 ile degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda elde edilecek veriler SPSS 21 ve Minitab 16 paket programi ile
degerlendirilecektir. Verilerin normallik testleri sonucunda iki gruplu karsilastirmalarda
Student t testi ve/veya Mann-Whitney U testi, 3 ve daha fazla gruplu karsilagtirmalarda
Anova ve/veya Kruskall-Wallis H testi kullanilacaktir. Zamana goére degisimleri
degerlendirmek i¢in ise bagimli gruplarda t testi ve/veya wilcoxen isaret testi
kullanilacaktir. Verilerin dlgme diizeyine gore degiskenler arasindaki iliskilere korelasyon
analizi veya ki-kare bagimlilik testleri kullanilacaktir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05
kullanilacak olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda anlaml farkliligin olmadig: belirtilecektir.



EK-4. Hasta Takip Formu

HASTA TAKiP FORMU
Hasta ad:
Yas:
Adres:
Telefon:

Tedavi oncesi klinik degerlendirme:

Spontan agr1:

Sicak-soguk agrisi:

Gece agrist:

Perkiisyon:

Palpasyon:

Elektrikli vitalite testine cevap:

Tedavi oncesi radvyografik degerlendirme:

Derin dentin ¢lirigli varligi:

Kok ucu agiklik degerlendirmesi (Nolla siniflamasi):

Tedavi sonrasi degerlendirme:
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Klinik Degerlendirme Radyografik Degerlendirme
Takip Agn Perkiisyon/ Kok ucu gelisim Saglikli lamina
stireleri Palpasyon devamliligi dura
1ay
3ay
6 ay
12 ay
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e-mail : dt_didemsakaryali@hotmail.com
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GAZI GELECEKTIR..



