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OZET
Semptomatik Irriversible Pulpitisli Daimi Molar Dislerde Farkli Amputasyon
Materyalleri ile Kalsiyumdan Zenginlestirilmis Materyal (Cem)’in Basarisinin Klinik ve

Radyografik Olarak Karsilastiriimasi

Amag: Kalsiyumdan Zenginlestirilmis Materyal (CEM), ile ilgili yapilan ¢alismalar literatiirde
Umit verici bir malzeme oldugunu gostermekle birlikte ancak total pulpotomi tedavilerinde daha
fazla kontrollii klinik ¢alismaya ve mevcut bilgilerin gilincellenmesine ihtiya¢c duyulmaktadir.
Bu klinik galigmada; CEM ile iki farkli pulpotomi materyalinin daimi dislerde uygulanan total

pulpotomideki klinik ve radyografik basarilarinin karsilastirmas: amaglanmustir.

Materyal ve Metot: Calismamizda 5-12 yas arasindaki 40 ¢ocuk hastanin toplamda 48 adet
semptomatik geri dontistimsiiz pulpitis tanisina sahip daimi molar disi rastgele 3 gruba ayrilip 3
farklt pulpotomi materyali Kalsiyum Hidroksit (KH), Mineral Trioksit Agregat (MTA) ve
Kalsiyumdan Zenginlestirilmis Materyal (CEM) ile pulpotomi yapilmistir. Hastalar klinik ve
radyografik muayene icin 3, 6, 12, 15 ve 18. aylarda kontrole ¢agrilmistir. 3 farkli materyalin
takip periyotlarinda klinik ve radyografik basarilart birbiriyle karsilagtirilmistir. Calismada
degerlendirmeci i¢i uyum ic¢in Kappa testi yapilmistir. Farkli zamanlarda oOlgiilen basari
diizeylerinin gruplara, cinsiyete, ¢cene bolgesine ve apeksin durumuna gore incelenmesi, klinik
ve radyografik degerlendirmelerinin gruplara gére incelenmesi i¢in Ki Kare testi yapilmigtir.
Ayrica basar1 diizeylerinin ¢alisma gruplarinda 3-18. ay basar1 degisimlerinin incelenmesi igin
Cochran's Q analizi uygulanmistir. Hastalarin basari diizeylerine gore yaslarmin farkliliginin
incelenmesi amaci ile Mann Whitney U testi yapilmistir. Gruplarin zaman igerisindeki sag

kalim analizleri Kaplan meier analizi ile incelendi.

Bulgular: 6, 12 ve 15. aylarda MTA ve CEM grubu KH grubuna gore Kklinik ve radyografik
basar1 agisindan istatistiksel olarak daha bagarili bulundu (p<0.05). KH, MTA ve CEM
grubunun 18. ayda klinik ve radyografik basar1 oranlar1 sirasiyla %60, %64.7 ve %68.8 olup 3

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.05)

Sonug: Mevcut ¢alismada; semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitisli daimi molar dislerde KH ve
MTA’ya alternatif pulpotomi materyali olarak CEM’in kullanilabilecegi gosterilmistir. CEM,
MTA'min baglica dezavantajlarinin {istesinden gelir ve pediatrik dis hekimligi ve endodontide
farkli tedavi yontemlerinde devrim yaratma potansiyeline sahiptir. Bununla birlikte, kesin
sonuglara varmay1 kolaylagtirmak igin yiiksek kaliteli uzun vadeli klinik ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Anahtar kelimeler: Daimi Dis, Pulpotomi, Kalsiyumdan Zenginlestirilmis Materyal, Mineral

Trioksit Agregat, Kalsiyum Hidroksit



ABSTRACT
Clinical and Radiographic Comparison of the Success of Different Amputation Materials

and Calcium Enriched Material (CEM) in Permanent Molar Teeth with Symptomatic
Irriversible Pulpitis

Aim: CEM has frequently been acknowledged in the literature as a promising material but more
controlled clinical studies and updating of current literature are needed in total pulpotomy
treatments. This clinical trial aimed to provide useful data for the literature by comparing the
clinical and radiological success of CEM and two different pulpotomy materials in total
pulpotomy applied in permanent teeth.

Material and Methods: In our study, a total of 48 permanent molar teeth of 40 patients aged 5-
12 years with a diagnosis of symptomatic irreversible were randomly divided into 3 groups and
pulpotomy was performed with 3 different pulpotomy materials Calsium Hydroxide (CH),
Mineral Tiroxide Aggregate (MTA), and Calsium Enriched Mixture (CEM). Patients were
invited for clinical and radiographic examination at 3, 6, 12, 15 and 18 months. The clinical and
radiographic success of 3 different materials were compared with each other in the follow-up
periods. Kappa test was used for intraobserver agreement in the study. Chi-square test was used
to examine the success levels measured at different times according to groups, gender, jaw area
and apex condition, and to examine clinical and radiographic evaluations by groups. In addition,
Cochran's Q analysis was applied to examine the success changes between the 3 and 18 months
in the study groups. Mann Whitney U test was conducted to examine the effect of age of
patients on achievement levels. The survival analysis of the groups over time was examined by
Kaplan meier analysis.

Results: Clinical and radiographic success rates for CH, MTA, and CEM groups at 18 months
were 60%, 64.7%, and 68.8%, respectively. At 6, 12, and 15 months; MTA and CEM groups
were found to be statistically more successful than the CH group in terms of clinical and
radiographic success (p<0.05). At the 18th month control, there was no statistically significant
difference between the 3 groups (p>0.05)

Conclusion: According to the current study results, it has been shown that CEM can be used as
an alternative pulpotomy material to CH and MTA in permanent molar teeth with symptomatic
irriversible pulpitis. CEM overcomes the major drawbacks of MTA it has great potential to
revolutionize the different treatment modalities in pediatric dentistry and endodontics.
Nevertheless, high quality long-term clinical studies are required to facilitate definitive

conclusions.

Key Words: Permanent Teeth, Pulpotomy, Calsium Enriched Material, Mineral Trioxide

Aggregate, Calsium Hydroxide
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1. GIRIS

Geng hastalardaki vital veya devital pulpay1 iceren tedaviler dis hekimleri i¢in
her zaman zor tedaviler olmustur. Hastanin isbirligi, tedaviyi bitirmek i¢in gereken
toplam seans sayist ve tedavi maliyeti ile ilgili faktorler bu durumun baglica
nedenleridir. Ayrica kanal tedavisinin karmasik prosediirler igermesi ve uzmanlik
gerektirmesi baska bir problemdir (1).

Ricucci ve arkadaslar yaptiklart ¢alismada endodontik tedavinin diste kirik
insidansini arttirdigini bildirmistir. Bunun sebebi endodontik ve restoratif prosedirlerin
disi yapica zayiflatmasidir. Dis canliligimin korunmasi kokteki dentin olusumunu
arttirarak daha giiclii k6k yapisinin olusumuna yardimci olmaktadir (2). Bu sebeple
diglerin vital olarak agizda tutulmasi onemlidir. Vital pulpa tedavi prosedurlerini
arastiran caligmalarda, dis pulpasinin enfekte olmus kismi ¢ikarildiktan sonra canli
kalabildigi kanitlanmistir (3, 4).

Baz1 ¢aligmalarda devital acik apeksli dislerin kirilgan kokleri nedeniyle matur
dislere kiyasla kirilmaya daha meyilli olduklar1 bildirilmistir. Endodontik tedavi gérmiis
acik apeksli dislerde servikal kirik sikliginin dis gelisim agamasina bagli olarak %28 ile
77 arasinda degistigi bildirilmistir.Bu nedenle agik apeksli disleri ideal kron-kok
oranina ulasana kadar vital ve fonksiyonel olarak agizda tutmak dis Omriiniiniin
uzamasinda 6nemli bir faktordiir (3).

Daha 6nceki donemlerde matiir dislerde geri doniisiimsiiz pulpal hastaliklarin en
Iyi tedavisinin kok kanal tedavisi olarak gortlmesi (1) bahsettigimiz maliyet, karmagik
prosediir, hasta is birligi, toplam seans sayisi, diste kirilma insidansinin artmasi ve
postoperatif konforsuzluk nedeniyle gilinlimiizde yavas yavas popiilerligini yitirmeye
baglamistir. Artik glinlimiizde matiir ya da immatiir gen¢ daimi dislerdeki geri
dontisiimsiiz  pulpitis tedavisi i¢in kanal tedavisi yerine giincel bir tedavi yaklasimi
olan total pulpotomi 6nerilmektedir (1, 5).

Son yillarda matiir daimi disler iizerinde yapilan total pulpotomi basarisinin siit
disleri ve gen¢ daimi dislerdekine benzer oranda yiiksek oldugu bulunmustur (4).

Son donemde yapilan ¢alismalarin verileri 151¢inda pulpotomi tedavisinin yakin
gelecekte gozde bir vital pulpa tedavisi segenegi olarak taninabilecegini
diistindiirmektedir. Bu konu endodontide ilgi uyandiran bir alan olmasina ragmen klinik

olarak yeterli sayida ¢alisma bulunmayip daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir

(6).



Total pulpotominin popiilerlesmesi ile arastirmacilar pulpa vitalitesini devam
ettirecek ideal malzeme arayisina girismistir. Matilir daimi dislerin travmatik ve ¢iiriikle
ekspoze pulpalarii tedavi etmek i¢in yillar boyunca ¢esitli yontemler ve materyaller
Onerilmistir. Ne yazik ki Onerilen bir¢ok yontem klinik deneyimlere dayali olup her
zaman bilimsel olarak kanitlanmamigtir. Bugilin bile hangi pulpa kapaklama
materyalinin en iyi iyilesmeyi sagladigi tartismali bir konudur (7). Tarihsel olarak
kalsiyum hidroksit (KH), vital pulpa tedavileri icin en cok tercih edilen materyal
olmustur. KH kanitlanmis bakterisidal Ozelliklere ve insan dislerinde sert doku
olusumunu indiikkleme yetenegine sahip alkalin bir malzemedir. Bununla birlikte, KH,
dentine zayif adezyonu, zayif sizdirmazlik yetenegi, bakteri gegisine izin veren poroz
yapili zayif dentin kopriisii olusturmasi gibi ¢esitli dezavantajlara sahiptir (8). Surekli
digslerde Mineral Trioxide Agrregat (MTA) pulpotomi ajani olarak kullanilmasi
mitkemmel histolojik ve klinik sonuglar gostermistir.  MTA, kabul edilebilir
biyouyumluluk, sizdirmazlik yetenegi ve pulpa dokusunda iyilesmeyi destekleme
yetenegine sahiptir. MTA tarafindan sert doku indiiksiyonu ¢esitli hayvan ve insan
caligmalarinda belgelenmistir (8).

Son dénemde yaymlanan bir sistematik derlemede  Kalsiyumdan
zenginlestirilmis karisim (Calcium Enriched Mixture-CEM), MTA, ve KH ile yapilan
total pulpotomi calismalarinin sonuglar1 degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda MTA
ve CEM ile yapilan pulpotomilerin klinik basarist KH ile yapilanlardan daha ytiksek
bulunmustur. MTA ve CEM, kanallarda kalip pulpaya dogru ilerleyebilecek bakterilere
kars1 gii¢lii bir bariyer olusturan, miikemmel biyouyumluluk ve miitkemmel sizdirmazlik
ozelligine sahip materyallerdir (4).

Vital pulpa tedavilerinde KH’e alternatif olarak gdsterilen MTA; pahali olmasi,
sertlesme siiresinin uzun olmasi, hazirlanmasi ve kaviteye yerlestirilmesinin gii¢ olmasi
ve kronda istenmeyen renklenmeye sebep olmasindan Otirii ideal materyal
tanimlanmasina uymamaktadir (8).

CEM, 2006 yilinda dis hekimligine bir endodontik dolgu malzemesi olarak
tanitilmistir (9). CEM biyomateryali insan dental pulpa hiicrelerinin farklilasmasini
indlklemektedir (10). MTA nin dezavantajlarin1 kapatabilecek ve ayni zamanda MTA
kadar basarili bir malzeme olan CEM ile ilgili uzun doénem takipli klinik

aragtirmalardan ¢ok fizikokimyasal ¢aligmalar ve vaka galismalart bulunmaktadir (11).



Calismamizda giincel bir tedavi yontemi olup daha fazla klinik arastirmaya
ihtiya¢ duyulan total pulpotomi ile bu alanda yeni bi materyal olan CEM’i ele aldik.
CEM ile iki farkli pulpotomi materyalinin daimi dislerde uygulanan total pulpotomideki

klinik ve radyolojik basarilarin1 karsilastirip literature faydali veriler saglanmasini

amagclamaktay1z.



2.GENEL BiLGILER
Pulpotomi endikasyonunu dogru koymak, hasta se¢iminde hata yapmamak ve

pulpotomi sonrast prognozu Ongorebilmek i¢in dis yaplarinin ve iyilesme

makanizmalarinin ayrintili olarak bilinmesinde fayda vardir.

2.1.Dentin
2.1.1.Dentinin Yapisi
Tamamen olgunlasmis dentin yaklasik %70 inorganik materyal ve %10 sudan

olusur. Ana inorganik bilesen Caio(PO4)s(OH)2'den (yani hidroksiapatitten) olusur.
Yaklasik %91'i kolajen olan organik matris, dentinin %20'sini olusturur. Kollajenin
cogu tip I'dir, ancak tip V'in kiigiik bir bileseni vardir. Kollajen olmayan matris
bilesenleri arasinda fosfoproteinler, proteoglikanlar, g-karboksiglutamat iceren
proteinler (yani gla proteinleri), asidik glikoproteinler, buyiume faktorleri ve lipitler
bulunur. Dentinin esnekligi, iistteki kirilgan mine i¢in esneklik saglar. Dentin ve mine,
mine-dentin bileskesinde birbirine siki sikiya baglidir ve dentin, sementodentinal
bileskede semente katilir (12).

2.2. Dentin Tipleri
2.2.1. Primer Dentin
Primer dentin, ortodentin sinifinda olup disler agiz bosluguna siirene kadar

olusan dentindir. Disteki dentinin biiylik bir kismini olusturur. Diizenli bir yapiya
sahiptir. S sekilli kurvature sahip dentin tiibiilleri igerir (12).

2.2.2. Sekonder Dentin
Odontoblastlar dig slirmesinden sonra yonlerini hafif¢e degistirerek dentin

salgilamasina devam ederler. Boylece primer dentine gore hafifce daha falza egime
sahip dentin tubullerine sahip sekonder dentin olusur. Sekonder dentin primer dentine
gore daha diizensiz yapida olup yavas salgilanir. Hayat boyu salgilanmasi devam eder
(12).

2.2.3. Tersiyer Dentin
Primer ve sekonder dentinin aksine dis ¢liriigii, okluzal abrazyon gibi patolojik

bir uyarana kars1 salgilanir. Tersiyer dentinin gorevi pulpayr zararli dis etkenlerden

korumaktir. Primer ve sekonder dentine kiyasla daha diizensiz yapiya sahiptir (12).



2.2.4. Manto Dentin
Ik olusan dentin olup mine veya sementin hemen iistiindeki kisimdir. Manto

dentin, diferansiye olmamis odontoblastlar tarafindan tretilir. Yetiskin dislerindeki en
eski dentin olup kron minesine gore sekillenir (12).

2.2.5. Sirkumpulpal Dentin
Manto dentin tabakas: biriktikten sonra olusur ve primer ve sekonder dentinin

biiyiik boliimiinii olusturur. Uretilmesi esnasinda oncelikle odontoblastlar kollogen
fibrillerden olusan ag seklinde bir organik matriks olustururlar. Daha sonra kan yoluyla
gelen kalsiyum bu yapmin mineralizasyonunu saglayarak sirkumpulpal dentini
olusumunu saglar (12).

2.2.6. Predentin
Predentin, odontoblast tabakasi ile mineralize dentin arasinda yer alan 15 ile 20

um'lik mineralize olmayan bir organik matriks dentin tabakasidir. Makromolekiler
bilesenleri arasinda tip I ve tip II trimer kollajenleri bulunur (12).

2.2.7. Intertiibiiler Dentin
Intertubiiler dentin dentin tiibiilleri arasinda bulunur ve dentinin kiitlesini

olusturur. Organik matrisi esas olarak 50 ile 100 nm capa sahip olan kolajen fibrillerden
olusur. Bu fibriller, dik aciya yakin bir acgiyla dentin tiibiillerine yonelirler. Bu fibriller
iyi mineralize olup dentine gerilme direnci saglarlar (12).

2.2.8. Intratiibiiler Dentin
Tiibiillerin i¢ duvarlarini kaplayan bu dentin, intratubular veya peritubular dentin

olarak adlandirilir. Intratubiiler dentin, tiim memelilerde bulunmayan &zel bir
orthodentin tiiriidiir. Intertiibiiler dentine gdre daha mineralize olup daha az sayida
kollajen fibril igermektedir. Mineral igeriginin fazla olmasindan dolayi intertubuler
dentine kiyasla asit i¢erisinde daha hizli ¢oziiniir (12).

2.2.9. interglobiiler Dentin
Interglobiiler ~dentin  terimi, kalsosferitlerin  birlesememesinden  otiirii

minerallesemeyen, organik matriks igeren dentin anlamina gelir. Bu dentin ¢ogunlukla
manto dentinin hemen altindaki sirkumpulpal dentinde ve kokteki thomas graniiler
tabakasinda goriiliir (13). Bazi1 dis anomalilerinde(6rnegin D vitamini direngli ragitizm
ve hipofosfataz) interglobular dentin genis alanlar1 karakteristik bir 6zelliktir(12).

2.3. Dentin Tubulleri
Insan dentininin bir 6zelligi, saglam dentin hacminin %20 ile %30'unu kaplayan

dentin tubillerinin varligidir. Tiibiillerin ¢ap1 1y ile 2.5um arasinda degisir. Sekil olarak

hafif konik olup genis olan kismi pulpaya dogru yerlesmistir. Koronal dentinde tiibiiller,



mine dentin sinirindan pulpaya uzandikca hafif bir S sekli ¢izerler. S seklindeki kavisin
nedeni muhtemelen odontoblastlarin pulpa merkezine dogru go¢ ederek yogunluk
olusturmalaridir. Pulpaya yaklastikea tiibiiller birlesir. Cilinkii pulpa odas1 yiizeyi, mine
dentin sinir1 boyunca dentin yiizeyinden ¢ok daha kiigiik bir alana sahiptir (12).

2.4. Pulpanin Yapisi
Dental pulpa, mineralize dokularin (dentin, mine ve sement) sert duvarlari

arasinda yapilanmig 6zel bir bag dokusudur. Dental pulpa, apikal foramenler, foramina
ve / veya lateral kanallar yoluyla disin dis ¢evresi ile pulpaya diisiik toleransli bir ortam
saglar. Ciinkii besin maddeleri kiigiik foramenlerden ve foraminadan gecen
vaskilarizasyondan gelir. Gevsek bag dokusu, insan viicudunun gesitli organlarinin
stroma (besin destekleyici doku) ve parankimini (fonksiyonel doku) olusturur.
Pulapada, bu gevsek bag dokusu kendisinin ve dentinin varligin siirdiirdiigii ve dentin
irettigi i¢in ayni anda hem stroma hem de parankim olusturur. Dentin {iretimi ile pulpa,
disin merkezi kisminda, koronal ve radikiiler bir bolgede yer alir. Tek kokli dislerde,
koronal ve radikiiler pulpa dokular1 bitisiktir ancak ¢ok koklii dislerde, pulpa odasinin
zemininin belirgin bir ayrimi vardir. Koronal pulpa, hiicreler ve hiicre dis1 matris
bakimindan zengindir, radikiiler pulpa ise daha fazla lif icerir ve damar-sinir kilifi daha
az anastomoz ile daha konsantre olur (14).

2.5. Pulpanin Tabakalari
Dis pulpas1 dort bolgeye ayrilabilir. Bu bdlgelerden birincisi santral boliimddr.

Santral bolgede gevsek bag dokusu iginde periferdekilere gore daha biiylik damar ve
sinirler bulunur. Santral bolgenin ¢evresinde diferansiye olmamis mezensim hiicreleri
ve fibroblastlar bulunur. Hiicreden zengin olan bu bdlge harabiyete ugramis
odontoblastlarin yerine yenisini yapar. En fazla koronal pulpa béliimiinde gériilmesine
ragmen radikiiler boliimde de bulunurlar.

Hicreden zengin tabakanin ¢evresinde subodontoblastik bolge veya hiicreden
fakir bolum bulunur. Bu boélgenin genisligi zamanla azalir ve dentin olusumu
hizlandik¢a yavas yavas kaybolabilir. Bolgede miyelin kinin1 kaybetmis sinir fibrilleri
bulunur. Bu ¢iplak terminal fibriller duyu sinirlerinin dendritleridir ve agrinin spesifik
reseptorleridir. Bunlar odontoblastik bolgeye girer ve filament veya kiirecik seklinde
sonlanabilir. Sinir fibrillerinin %10 veya %?20'si predentindeki kanalciklarda veya
olgunlasmis dentinin i¢ bolgesinde sonlanir Pulpanin dordiincii bolgesi ise odontoblast

tabakasidir (14).



2.6. Pulpanin Hiicreleri
2.6.1. Fibroblastlar
Viiciidun bagka bolgelerinde de bulunan bag dokusuna benzer olarak pulpanin

ana hiicreleri fibroblastlardir. Fibroblastlarin temel islevi, kollojen ve bazal maddeden
olusmus olan pulpa matriksinin meydana getirilmesi ve strdirtlmesidir. Fibroblastlar
fusiform veya yildizs1 degisik sekiller gosterirler. Fibroblastlarin yildiz seklindeki
cikintilart diger komsu hiicrelerle beraber pulpada ag seklinde bi goriiniim olusturur
(14).

Histolojik 6zellikleri islevsel oOzelliklerini yansitir. Aktif matriks sentezinin
olustugu geng pulpalarda sentez ve salgilama gerekli tiim organelleri iceren dolgun bir
stoplazmalar1 ve agik renkli goriilen bir ¢ekirdekleri vardir. Yaslanma ile sentez
gereksinimi azalacagindan koyu goriinen c¢ekirdekleri olan diizlesmis ig formunda
hiicrelere doniisiim gosterirler. Geng pulpalarda fibroblastlarin kollojen liflere orani
fazladir (14).

Hem fibroblastlar hem de odontoblastlar mezensimden dogarlar. Bununla
birlikte odontoblastlar fibroblastlardan daha fazla farklilasmis hiicrelerdir. Bilindigi gibi
diferansiyasyonun daha erken evrelerinde hicreler daha kolay yerine konulabilir (14).

2.6.2. Rezerv Hucreler (Diferansiye Olmamis Mezensimal Hiicreler)
Diferansiye olmamis mezensimal hiicreler pulpanin bag doku hiicrelerinin

gelistigi bir havuz rolii oynarlar. Hiicreden zengin tabakada kan damarlar1 boyunca
goriiliirler.  Gereksinime gore ¢esitli  hiicre tiplerine  diferansiye olabilme
yetenegindedirler. Fibroblastlara veya odontoblastlara déniisebilirler. Iltihap esnasinda
makrofajlara veya rezorbsiyon yapan hicrelere (odontoklast - dentinoklast) diferansiye
olurlar (14).

2.6.3. Histiositler
Pulpada bulunan bagka bir savunma hiicresidir. Uyarildiginda iltihap bolgesine

gbc eder ve fagosit (makrofaj) halini alarak bakteri, yabanci cisim ve olii hiicreleri
olusturur (14).

Pulpada ayrica gesitli tipte ameboid hiicreler ve lenfoid seyyar hiicreler gibi
gecici hiicre sekilleri bulunur. Patolojik durumlar disinda pulpada yag hiicreleri
bulunmaz. Pulpada mast hiicrelerini gosteren ¢alismalar vardir (14).

2.6.4. Lenfositler
[ltihapsiz pulpada olgun lenfositlere doniisen gecici formlarda goriiliirler.

Saglikli normal bir pulpada T-lenfositleri bulunurken, B lenfositleri yer almaz (14).



2.6.5. Plazma Hucreleri ve Eozinofiller
Genelde iltihapli olmayan pulpada bulunmazlar. Bununla birlikte yaralanmanin

ardindan goriiliirler (14).

2.6.6. Perisitler
Prekapiller ve metarteriollerin duvarlarinda bulunurlar. Perisitlerin golgi aparati,

yaygin endoplazmik retikulum ve ribozomlari ile protein sentezi ve sekresyonu ile ilgili
oldugunu ileri siirmiistiir. Bu nedenle perisitlerin fonksiyonlarinin perikapiller bolgede
bag dokusunun olusturulmasi oldugu diistiniilmektedir (14).

2.6.7. Dendritik Hucreler
Antijen gorevi yapan dendritik hiicreler siimemis dislerde odontoblast

tabakasinin iginde ve g¢evresinde bulunurken, siirmesi tamamlanmig dislerde dendritik
uzantlar1 odontoblastlar arasinda seyreder ve genelde odontoblast tabakasinin hemen
altinda yer alirlar. Vaskiiler ve noral yapilarla yakin iliski i¢cindedirler ve epiteldeki
langerhans hiicrelerine benzer gorevleri vardir; yabanci antijenleri tutar ve T-hucrelerine
tasirlar. Bu hiicreler fagositik yapida degildirler, pulpanin immun yanitinda rol oynarlar
ve c¢iriikk dislerde odontoblast tabakasini kaplayarak uzantilarim1 dentin kanali igine
yonlendirirler. Pulpadaki dendritik hticrelerle makrofajlar toplam pulpa hiicrelerinin %8
ini olusturur ve dendritik hiicre sayis1 makrofajlarin 4 katidir (14).

2.6.8. Odontoblastlar
Odontoblastlar kalsifiye bir dokunun (dentin) kenarinda bulunan ve uzantilarini

beslenme ve kontrol merkezinden olduk¢a uzaga gonderen hiicrelerdir. Diger vital
kalsifiye dokularda hiicre govdesi uzantisina yakin olmakta ve dokunun icinde
bulunmaktadir (14).

Odontoblastlar  pulpanin  yiiksek  derecede  diferansiye  hucreleridir.
Odontoblastlarin ana fonksiyonu dentin yapmaktir. Odontoblastlar ayni zamanda
dentinin baslangi¢c mineralizasyonunu saglayan mineral kristallerini salgilar. Fakat
bunun ardindan yalnizca matriks salgilarlar. Bu matriks predentin adini alir. Boyut ve
sekilleri yerlesim yerlerine gore degisir. Kron boliimiinde uzun silindirik, kok ortasinda
kisa silindirik sekiller gosteririler. Kok boliimiinde daha kisadir ve kiip seklindedirler.
Apekse dogru daha yassilasarak fibroblastlara benzerler (14).

2.6.9. Odontoblast Uzantisi
Her bir odontoblast uzantis1 bir dentin kanalim1 isgal ederek uzanir. Bu dentin

kanallar1 yapilan enine kesit incelemelerinde mine dentin smirinda, pulpaya yakin
bulunan dentine gore 4 kat daha az sayida bulunmustur. Bu uzantilar konik sekilli olup

pulpaya yakin kismi daha genistir. Odontoblast uzantilarinin ¢aplari yaslandikca
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atrofiye ugrayarak kiiciilmektedirler. Hiicre govdesinden tek bir ¢ikinti olarak
uzanmakta ve dentin kanali i¢inde bulunmaktadir. Yapilan son ¢alismalarla birlikte
odontoblast uzantisinin kanalin sadece bir boliimiinde uzandigr saptanmustir. Yapi
olarak sinir hiicresi olmasa da sinir sonlanmalarina yakin bir yerde sonlanir.
Dolayistyla herhangi bir nedenden dolay1 etkilenen uzant1 sinirsel uyariy: tetikleyebilir
(14).

Odontoblastlar yaralandiklarinda pulpa-dentin biitiinliigiinde bir veya daha fazla
savunma islevini saglarlar. Bunlar; tiibiiler skleroz, irritasyon (reperatif) dentin olusumu
ve alttaki bag dokunun iltihabidir (14).

2.7. Pulpa Dokusunun Savunma fslevi
Odontoblastlar periferik yerlesimlerinden dolay1 yaralanmaya agik hiicrelerdir.

Bu yaralanma sonucunda tiibiiler skleroz, irritasyon dentin olusumu ve alttaki bag
dokusunun iltihab1 gibi savunma iglevleri gosteririler (14).

2.7.1. Dentin Kanallarimin Sklerozu
[rritanlarin pulpaya ulasmasini engelleyecek kadar dentin kanallarinin mineralize

olup daralmasini ifade eder. Hafif ve kisa siireli yaralanmalar sonucu olusur. Yavas
ilerleyen curuk, kavite preparasyonu, atrizyon, abrazyon, erozyon gibi patolojik,
yaslanma gibi fizyolojik etkenlerle ortaya ¢ikar (14).

2.7.2. Irritasyon Dentin Olusumu
Dentin kaybinin telafisi igin iiretilir. Bu tiretilen dentin normal dentine gére daha

diizensiz, kalsifiye olmasiyla bariyer ozellik gosterirken, odontoblast uzantilarinin
bulunmamasiyla da daha az sensitif 6zellige sahiptir (14).

2.7.3. ltihap
Onceki iki savunma mekanizmasindan farkli olarak daha siddetli irritanlarin

odontoblast nukleuslarinda meydana getirdikleri geri doniislimsiliz zararlara cevap
olarak gelisen bir savunma tiiriidiir. Akut veya kronik olmak tizere ikiye ayrilir. Akut
sekli ekstidatif iken kronik sekli proliferatif 6zellik tasir. Akut mekanizmanin irritanin
noétralizasyonu ve savunmanin harekete gegmesi gibi gorevleri varken kronik iltihap,
meydana gelen harabiyetin iylesmesinde gorev alir. Kronik iltthap olmadan doku
iylesmesi gozlenemez (14).

2.8. Pulpa Patolojisi
2.8.1. Pulpal Durumlar
Normal pulpali dislerde herhangi bir spontan semptom goriilmez. Pulpa, pulpa

canlilik testlerine cevap verir ve bu testlere verilen cevaplar hafiftir, hastay1 rahatsiz

etmeyen saniyeler iginde kaybolan gegici bir hassasiyetle sonuglanir. Radyografik



olarak, degisen derecelerde pulpa kalsifikasyonu olabilir ancak rezorbsiyon, ¢iiriik veya
mekanik pulpa agilmasina dair bir bulgu izlenmez. Bu disler i¢in endodontik tedavi
endike degildir (12).

Geri doniisiimlii pulpitisli dislerde dis pulpasi irritanlar karsisinda hastaya
rahatsizlik verici stimulus iiretir. Ancak irritan ortadan kalkdiktan sonra hizla geri
doner, bu durum geri doniisiimlii pulpitis olarak siniflandirilir. Nedensel faktorler
arasinda ciiriik, agiz kavitesine ekspoze olan dentin, son zamanlarda yapilmis bir dis
tedavisi ve kusurlu restorasyonlar yer alir. Pulpa irritaninin  konservatif olarak
cikarilmas1 semptomlar1 ¢ozecektir. Bazen saglikli bir pulpada ortaya ¢ikan dentin
hipersensitivitesi ile semptomlari ayni oldugundan geri doniigiimlii pulpitis birbirine
karistirtlabilir. Dentin hipersensitivitesinde genellikle servikal alanda ekspoze dentin
bulunur. Keskin agri, dentin tiibiilleri icinde bulunan sivinin hareketi ile odontoblastlari
ve iligkili hizli iletimi uyarmasiyla ortaya ¢ikar. Pulpada bulunan A delta sinir lifleri
keskin ve ani agrndan sorumludurlar. Geri donisiimli pulpitis ile dentin
hipersensitivitesini birbirinden ayirt edebilmek i¢in hastadan alinan anamnez, yapilan
klinik ve radyografik muayene 6nemlidir. Yakin zamanda yapilmis dis beyazlatma,
dental scaling gibi islemler dentin hipersensitivitesini diisiindiiriirken; agizda bulanan
eski bir restorasyon, gegirilmis bir travma ya da mevcut bulunan derin ¢lrik geri
dontigiimlii pulpitisi diistindiirmelidir (12).

Geri doniisiimsiiz pulpitisli dislerde artik hastalikli dokuyu ¢ikarmak igin
endodontik tedavi gerekli olmaya baslayacaktir. Otorler bu siniflandirmanin
semptomatik ve asemptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis alt kategorilerine boliinmesini
onermektedir (12).

Semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis olarak siiflandirilan disler aralikli
veya spontan agr1 gosterir. Bu kategorideki dislerin ani sicaklik degisikliklerine
(6zellikle soguk uyaranlara) hizli maruz kalmasi, termal uyaran uzaklastirildiktan sonra
bile artan ve uzun siireli agr1 ataklarini ortaya ¢ikaracaktir. Bu durumlarda agr keskin
veya kiint, lokalize, diffiiz veya yansiyan agri seklinde goriilebilir. Tipik olarak
periradikiiler kemigin radyografik goériiniimiinde minimal degisiklikler vardir ya da hig
degisiklik goriilmez. Radyografide periodontal ligamanin kalinlagmasi, genis pulpa
odas1 ve kok kanal boslugunun kalsifikasyonunun goriilmesi irreversible pulpitisin
ilerleyen asamalarinda gozlenebilir. Son zamanlarda yapilmis veya eski bir derin

restorasyon, clirlikler, pulpa ekspozu radyografik veya klinik olarak yapilan muayenede
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ve alinan tam bir anamnezden sonra ortaya ¢ikarilabilir. Tipik olarak, semptomatik geri
doniistimsiiz pulpitis tedavi edilmediginde pulpa sonunda nekrotik hale gelir (12).

Asemptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis olan dislerde derin curikler klinik
veya radyografik olarak pulpa i¢ine dogru iyice ilerlemelerine ragmen herhangi bir
semptom olusturmazlar. Tedavi edilmediklerinde dis semptomatik hale gelebilir ve
ileriki donemde pulpa nekrotik hale gelir. Asemptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis
vakalarinda, semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitisin gerceklesmemesi ve siddetli agri
ve hasta sikintisi ile sonu¢lanmamasi i¢in miimkiin olan en kisa zamanda endodontik
tedavi yapilmalidir (12).

Ulseratif pulpitisli disler, ¢iiriikle ekspoze pulpa varliginda gézlenen proliferatif
bir pulpa cevabina bagli olusan kronik enfeksiyondur. Ciiriige komsu olan pulpanin
hafif irrite olmasiyla graniilasyon dokusu olusarak pulpa kavite icerisine dogru biiyiir.
Oncelikle akut eksiidatif iltihap sonradan yerini proliferatif iltihaba biraktigindan agri
pek gOzlenmez.Yeterli drenaj ve eksiida absorbsiyonu oldugundan pulpa i¢i basing
artmaz. Ancak gida artiklari ile drenaj engellenir veya graniilasyon dokusu kontamine
olursa akut veya subakut pulpitis gézlenir (13).

Hiperplastik pulpitis daha ¢cok pulpa dokusunun direncinin yiiksek oldugu ve
genis clirtik lezyonlarinin hiperplastik doku proliferasyonuna izin verdigi ¢ocuklar ve
genclerde goriiliir. Clirtik kavitesine dogru biiyiimiis, pembe-kirmiz1 renkte bir polip
izlenir. Polip sondlamada kanamali fakat sinirsel olarak zayif oldugundan dokunmaya
duyarsizdir. Pulpa polibi izlenen dislerde teorik olarak pulpanin 1iylestigi
varsayilmaktadir. Ancak ¢iiriik harabiyetinin genisligi nedeniyle ¢ogu zaman disin
onarim gii¢liigiine bagl olarak endodontik tedavi gerekir (13).

Pulpal nekroz (veya nonvital pulpa) meydana geldiginde, pulpal kan akist
kaybolur ve pulpal sinirler islevsiz hale gelir. Pulpanin histolojik durumunu dogrudan
tanimlamaya c¢alisan tek klinik siiflandirmadir. Bu durum semptomatik veya
asemptomatik geri donilisiimsiliz pulpitisi takiben gergeklesir. Pulpa tamamen nekrotik
hale geldikten sonra dis, hastalik siirecinin periradikiiler dokulara genislemesi
sonucunda semptomlar gelisene kadar tipik olarak asemptomatiktir. Pulpa nekrozu ile
dis, elektrikli pulpa testlerine veya soguk stimilasyonuna cevap vermez. Bununla
birlikte, uzun sureli 1s1 uygulamalarinda, dis bu uyarana cevap verebilir. Bu yanit
muhtemelen pulpa kanali1 boslugunda periapikal dokulara dogru genisleyen ve uzanan
s1vi veya gaz kalintilan ile ilgili olabilir. Diste meydana gelen travmatik bir yaralanma,

pulpa testlerine yanit vermeyi Onleyebildiginden pulpa nekrozunu taklit edebilir; bu
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nedenle iyi bir anamnez almak gerekir. Pulpal nekroz kismi veya tam olabilir ve ¢ok
kokli bir disteki tim kanallar1 igermeyebilir. Bu nedenle ¢ok kokli dislerde bazi
kanallarin pulpa testlerine cevap vermeyip diger kanalin vital cevap vermesi kafa
kanigikligina sebep olup nekroz olan disin yanhislikla vital gibi degerlendirilmesine
neden olur. Dis ayrica semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis belirtileri gosterebilir.
Pulpa nekrotik hale geldikten sonra kanal iginde bakteri tremesi devam edebilir. Bu
enfeksiyon (veya bu enfeksiyondan gelen bakteriyel toksinler) periodontal ligament
bosluguna uzandiginda, dis perkiisyon i¢in semptomatik hale gelebilir veya spontan agri
gosterebilir. Bu tabloya gangren de denir (13).

Gangren, enfekte pulpanin iltihabi olaylar nedeniyle canliligini kaybetmesi veya
onceden canliligin1 kaybetmis pulpanin sonradan enfekte olmasi sonucunda ortaya
cikmaktadir Periodontal ligament boslugunun kalinlagsmasindan periapikal radyolusent
bir lezyonun ortaya c¢ikmasina kadar degisen radyografik degisiklikler meydana
gelebilir. Dis, agiz boslugunun sicakligina bile karsi asir1 duyarli hale gelirken
genellikle soguk uygulamalar1 agriy1 hafifletir. Bu durum lokalize edilemeyen nekrotik
digin teshis edilmesine yardimci olabilir (12). Eski gangren olgularinda pulpa odasi
komsu dislere gore daha genistir. Bunun nedeni dentin yapiminin durmasi ve mineral
kaybidir (13).

Internal rezorbsiyon pulpanin sebebi bilinmeyen 6zel bir patolojisidir. Dentin
ve sementi rezorbe ederek periodontal araliga dogru ilerler. Kronik pulpitis, travma,
dental islemler sirasinda ortaya ¢ikan 1s1, kullanilan restoratif materyallerin etkisi ile
ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle Ca(OH): ile yapilan siit disi pulpotomilerinde
siklikla izlenmektedir. Genellikle asemptomatiktir. Klinik olarak pink spot goriiniimii
izlenebilir. Radyografik olarak cesitli agilardan alinan filmler yardimiyla teshis
konulabilir. Radyografide genellikle diizgiin yuvarlak olarak goriiliir. Ilerleme hizina
bagl olarak disi bir ka¢ ay gibi kisa bir siirede tahrip edebilecegi gibi yillarca da
stirebilir. Spontan olarak iylesme gerceklesmez. Teshis edilir edilmez hizlica kanal
tedavisi baglanilmalidir (13).

2.8.2. Retrogressif Pulpa Degisiklikleri
Atrisyon, abrazyon, erozyon, travma, operatif islemler, ciiriik, vital pulpa

tedavileri, geri doniistimlii pulpitis gibi durumlarda gozlenen atrofi ve distrofik
kalsifikasyon olgularidir (13).
Atrofi, dis pulpasinda yogun bir fibrozisin izlendigi durumdur. Olgun kollajen

lifler artarken hiicrelerin g¢aplar1 kiigiilmektedir. Siddetli atrisyon gibi tamir dentinini
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arttiran olgularda kanal liimeninin ¢ap1 daralir. Okluzal asinma durumunda ise foramen
apikalede sement birikimine bagli daralma goézlenir. Daralma sonucu kan akimi azalan
pulpada yaslanma ve fibrozis izlenir (13).

Dis pulpas1 Kalsifikasyonlar:, dentikel, pulpa tasi, diffiiz kalsifikasyon,
distrofik kasifikasyon gibi pulpa dokusunun patolojik kireclesmeleridir. Klinik olarak
cok onemli bir sorun teskil etmeseler de bazi aragtirmacilar sebebi bulunamayan dental
nevraljlere yol agtigini belirtmektedirler (13).

2.9. Periapikal Durumlar
2.9.1. Normal Periapikal Dokular
Dis semptomsuzdur ve palpasyon veya perkiisyon egilimi yoktur. Radyografik

incelemede normal periodontal ligament boslugu ve periapikal patoloji bulgusu
gorulmeyecektir (15).

2.9.2. Semptomatik Apikal Periodontitis (SAP)
Pulpal inflmasyon periradikiiler dokulara ilk olarak ulastiginda semptomatik

apikal periodontitis (SAP) adini alir. Etyolojisi arasinda geri doniigiimsiiz pulpadan
veya nekrotik pulpadan gelen bakteriyel toksinler, ¢esitli kimyasallar (dezenfekte edici
ajanlar gibi) , hiperokluzyonda olan restorasyonlar, kok kanal tedavisi esnasinda yapilan
overenstrumantasyon ve kanal disina ¢ikan kanal pati, guta perka gibi ajanlar yer alir.
Ilgili disin pulpasi geri doniisimlii veya geri doniisiimsiiz pulpitisli veya nekrotik
olabilir. Klinik o6zellikleri orta ila siddetli spontan agrinin yani sira 1sirma veya
perkiisyonda agridir. SAP pulpitisin bir uzantistysa, belirtileri ve semptomlar1 arasinda
soguga ve sicaga karsi hassasiyet goriiliir. Bu durumda elektrikli pulpa testine yanit
verir. Nekrotik pulpadan kaynaklaniyorsa vitalite testlerine yanit vermez. Dise ayna sap1
ya da parmak basinci ile basing uygulandiginda agri hissedilir. Radyografik olarak
minimal degisiklik gdzlenir. Periodontal ligamentte hafif genisleme ve lamina durada
kalinlasma  izlenebilir. Cok kiiclik periapikal lezyon go6zlenebilir. Etken bir
hiperokluzyon ise okluzal diizenleme rahatlama saglar. Pulpa kaynakli ise endodontik
tedavi endikedir (15).

2.9.3. Asemptomatik Apikal Periodontitis (AAP)
Asemptomatik apikal periodontitis (AAP) genellikle SAP’tan sonra ya da

nekrotik bir pulpaya baglh olarak gelisir. Tamamen asemptomatiktir.Nekrotik pulpaya
bagli olarak gelistiginde elektrik ve termal testlere cevap vermez. Perklisyona ¢ok az ya
da hic cevap yoktur. Palpasyona kars1 hafif bir duyarlilik olabilir, bu da kortikal kemik
tabakasinda bir degisiklik oldugunu ve AAP'nin yumusak dokulara yayilmaya

basladigint  gosterir. Radyografik  ozellikleri lamina dura'nin  devamlilifinin
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kaybolmasindan periferik ve interradikiiler dokularin genis ¢apl tahribatina kadar
uzanmaktadir. Irritanlarin (nekrotik pulpa) cikarilmasi ve kok kanal sisteminin
tamamlanmas1 genellikle AAP'min ¢6ziilmesine neden olur (15).

2.9.4. Kondensing Osteitis
Asemptomatik apikal periodontitisin bir varyanti1 olan kondensing osteiti, kalici

irritanlara yanit olarak trabekiiler kemikte bir artisi ifade eder. Kok kanalindan
periradikiiler dokulara yayilan irritanlar, kondensing osteitisin ana nedenidir. Bu lezyon
genellikle pulpal inflamasyon veya nekrozda mandibular posterior dislerin apekslerinin
cevresinde bulunur. Bununla birlikte kondensing osteit, herhangi bir disin apeksi ile
iligkili olarak ortaya c¢ikabilir. Nedene (pulpitis veya pulpal nekroz) bagli olarak,
kondensing osteitis asemptomatik veya agri ile iliskili olabilir. Kondensing osteitli
dislerin pulpa dokusu elektriksel veya termal uyaranlara cevap verebilir veya
vermeyebilir. Ayrica, bu disler palpasyona veya perkiisyona duyarli olabilir veya
olmayabilirler. Radyografik olarak, bir disin kokii etrafinda yaygin bir radyoopasite
varlig1 patognomoniktir. Histolojik olarak, diizensiz olarak sentezlenmis trabekiiler
kemikte ve inflamasyonda bir artis vardir. Kok kanal tedavisi, endike oldugunda,
kondansing osteitisin tamamen ¢oziilmesini saglayabilir. Kondensing osteitisi siklikla
patolojik olmayan bir yap1 olan enostoz (sklerotik kemik) ile karistirilir (15).

2.9.5. Akut Apikal Apse (AAA)
Akut apikal apse (AAA), periradikiiler dokular1 yok eden ve nekrotik bir

pulpadan mikrobiyal ve mikrobiyal olmayan irritanlara kars: siddetli bir cevap veren,
pulpa kaynakli lokalize veya yaygin bir likefaksiyon lezyonudur. AAA, hizli baslayan
ve spontan agri ile karakterizedir. Reaksiyonun siddetine bagli olarak, AAA'l1 hastalar
genellikle orta ila siddetli rahatsizlik ve / veya sislik gosterir. Apse kemigin i¢indeyse
genellikle sisme olmaz. Ek olarak, bazen ates, halsizlik ve lokositoz gibi enfektif bir
stirecin sistemik belirtileri vardir. Bu bulgular sadece nekrotik pulpaya bagl
goriildiiglinden, elektriksel veya termal uyaranlara yanit vermez. Bununla birlikte, bu
dislerde genellikle perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti bulunur. Irritanlar tarafindan sert
doku yikiminin derecesine bagli olarak, AAA'nin radyografik 6zellikleri sert dokularda
hicbir degisiklik gézlenmemesinden belirgin bir radyolusent lezyona kadar degisir.
Altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasi, basing tahliyesi (miimkiinse drenaj) ve rutin

kok kanal tedavisi AAA vakalarinin gogunun iylesmesine yol agacaktir (15).
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2.9.6. Kronik Apikal Apse (KAA)
Kronik apikal apse (KAA), mukozaya (sinis yolu) veya cilt ylzeyine akan bir

apse ile sonuglanan, uzun siiredir devam eden bir lezyonun varlig1 ile karakterize,
pulpal kékenli bir lezyondur. Akut apikal apse ile benzer patogeneze sahiptir. Nekroze
bir pulpadan kaynaklanir ve genellikle apse olusturan kronik apikal periodontitis ile
iligkilidir. Apse, agiz mukozasinda veya bazen yiiz dermisinde siniis yolu olusturmak
icin kemik ve yumusak dokuda tiinel acarak ilerler. Ayrica KAA periodonsiyumdan
sulkusa akabilir ve bir periodontal apse veya cebi taklit edebilir. Drenaj mevcut
oldugundan, KAA genellikle agriya neden olabilecek siniis yolunun gecici olarak
kapanmas1 diginda genellikle asemptomatiktir (15).

2.10. Matiir ve immatiir Dislerde Pulpal Tedaviler
2.10.1.Klinik Pulpal Teshis
Hasta anamnezinde hastadan dogru bir 6ykii almak tanidaki ilk adimdir. Alinan

Oykii dogrultusunda klinisyen teshis siirecinin hangi yone gitmesi gerektigine karar
verebilir, 6rnegin ek arastirmalar veya gerekli 6zel testler isteyebilir. Bu asamada gegici
bir tan1 koymak da miimkiin olabilir. Hastanin neden tedaviye devam ettigini bunun
yan1 sira hastanin dis tedavisine yonelik tutumu ve motivasyonu da bu asamada ortaya
cikar. Klinisyen, potansiyel hasta yonetimi acisindan 6nemli olan 6n bilgiye, 6rnegin
hastada lokal anestezi yeterli etki gostermiyorsa veya agiz ici enstriimanlara karsi bi
tolerans yetersizligi varsa sahip olmus olur (16).

Hastalardan anamnez alinirken giiler ylizlii ve sempatik olmali ve sikayetlerini
kendi sozciikleriyle tanimlamalar1 istenmelidir; bu bilgler daha sonra kaydedilmelidir.
Hastalarin kooperasyonu ve sikayetlerini uygun bir sekilde tanimlayabilmeleri tan1 igin
cok onemlidir. Sorulan sorular 'Bugiin beni gérmenizi saglayan sey nedir?' tarzi agik
uclu olmali ve hasta yonlendirilmemelidir. Endodontik problemlerde genellikle baskin
sikayetler agr1 ve / veya sisme tarzi sikayetlerdir. Genellikle agr ile, agrimin veya
rahatsizligin karakterini, siiresini, siddetini ve diger 6zelliklerini belirlemeye yardimci
olmak icin bir dizi takip sorusu gereklidir. Genelde hastalar semptomlar hafifleyince
veya gegici olarak azalinca klinige bagvururlar. Hasta, 6zellikle semptomlara neden
olmazsa, tedavinin gerekli oldugunun farkinda olmayabilir veya sorunu gormezden
gelebilir. Bununla birlikte, taniya varmak icin gerekli bilgileri saglayacagindan, tarihsel
bir bakis acis1 elde etmek icin mevcut sikayetin gegmisten giiniimiize gecirdigi evreleri

ogrenmek gereklidir (16).
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Dental anamnez alirken bazi hastalarin sadece semptom varken dis hekimine
bagvururken, bazi hastalarin ise dis hekimlerini daha diizenli olarak ziyaret ettikleri goz
oniinde bulundurulmalidir. Hastanin yakin zamanda ilgilenilen bolgede dis tedavisi
goriip gérmedigini belirlemek de onemlidir. Ciinkii basvuru sikayeti ile baglantili
olabilir. Dental anamnezden toplanan bilgiler hastanin sikayetine neden olan olasi
faktorler hakkinda ipuglar1 verebilir. Ornegin, bir dis travmasi dykiisii, klinik olarak ,
baska higbir belirti gostermeyen bir disle iliskili geri doniisiimsiiz pulpitis
semptomlarini agiklayabilir (16).

Tibbi gecmisteki bilgiler giincel olmalidir. Eger daha 6nce doldurdugu bir belge
yoksa hastanin tibbi ge¢mis formu doldurmasi gerekmektedir. Hastanin dis tedavisi
planin1 etkileyebilecek herhangi bir tibbi durum veya kullandigi ila¢ olup olmadigi
tespit edilmelidir. Ek olarak, endodontik tedavi sirasinda temas edilen lateks (rubber
dam ve lastik eldiven), ev tipi camasir suyu (sodyum hipoklorit) ve iyodine karsi
hastanin alerjisinin olup olmadig1 sorgulanmalidir (16).

Muayenede ilk adim olan ekstra oral muyenede hastanin genel durumu,
hastayla konugsma sirasinda farkedilebilir. Dikkatli incelendiginde yiiz asimetrisi, sisme
ve / veya trismus belirtileri ortaya c¢ikarilabilir. Bununla birlikte, daha az belirgin
belirtiler ancak daha yakindan incelendikten sonra ortaya g¢ikmaktadir. Lenf bezleri,
temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslari degerlendirilmelidir. Maksimum agiz
acikliginin miktart not edilmelidir, ¢linkii sinirli agiz acikligi endodontik tedavi i¢in
dige erisimi engelleyebilir (16).

Intraoral muayenede yumusak dokularin genel durumu degerlendirilmelidir.
Sikayet bolgesi daha ayrintili degerlendirme gerektirir. Sislik veya siniis yolunun varligi
gibi belirtiler not edilmelidir (16).

Sert dokular incelenirken mevcut restorasyonlarin durumu ve kalitesi dahil
olmak iizere biitiin dentisyon degerlendirilir. Bu islem hastanin genel dental durumu
hakkinda genel bir klinik goriis saglayacaktir. Agiz hijyeni durumu, genel periodontal
sondlama profili ile birlikte mevcut ¢iiriikler bir tedavi plan1 hazirlarken 6nemlidir. Eger
varsa, dis yiizey kaybinin ciddiyeti ve dagilimi1 kaydedilmelidir (16).

Dislerde bulunan bolgesel asinma ylizeyleri ve kirik ¢izgileri hastanin
semptomlarinin okliizal bir bilesenini gosterebilir. Catlamis bir disten siipheleniliyorsa,
okliizal yiikleme ile ayr1 ayr1 disleri degerlendirmek gerekebilir. Transilliminasyon,
disin yan tarafina yerlestirilmis bir 151k kaynagi kullanarak kirik hatlarimi tespit etmenin

zor oldugu durumlarda olas1 kirik hattin1 ortaya ¢ikarmaya yardimer olabilir. Metilen
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mavisi (Vista-Blue, Vista Dental Products, Racine, WI, ABD) gibi 6zel boyalar,
yaklagik olarak konumu bilindikten sonra kirik c¢izgisini ortaya ¢ikarmak igin de
kullanilabilir. Genel olarak, biiylitme ve gelismis bir aydinlatma kullanarak ayrintili bir
inceleme yapilabilir (16).

Sikayet bolgesi daha ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Bir disin karsilig
olmamast veya fonksiyonel olmamasi durumunda okluzyon dikkatle incelenmelidir.
Disin rengi, komsu dislerle karsilastirllmalidir; klinik kronun koyulasmasi travma
Oykiisii ile iligkili olabilir. Pulpal veya periapikal hastaliklarin olasi nedenleri, 6rnegin
primer veya sekonder c¢iiriiklerin varligi, kirik ¢izgileri ve dis doku kaybina bagli olarak
ortaya cikan dentin alanlar1 not edilir. Disin restore edilebilirligi degerlendirilmelidir
(16).

Palpasyon; bukkal, labial, palatal ve lingual mukoza isaret parmagi kullanilarak,
yumusak dokular iizerinde hafif bir basingla palpe edilmesidir. Hassasiyet belirtileri
genellikle alttaki dokunun iltihaplanmasini gosteri (16).

Perkisyon yaparken dislere isaret parmagi veya bir ayna sapt kullanilarak
aksiyel ve bukkal yonde vurulur. Hafif perkiisyona gosterilen hassayiyet pulpal ya da
periodontal kaynakl bir inflamasyonu gosterir (16).

Mobilite bakarken parmaklarla veya bir ayna sapiyla yapilan test sonucu
herhangi bir anormal dis hareketliligi varsa not edilmelidir. Hareketliligin yaygin
nedenleri arasinda periodontal hastalik, kok kirigir ve akut apikal periodontitis yer alir
(16).

Periodontal sondlama derinlikleri, periodontal sondu disin tiim g¢evresi
etrafinda 'yiiriiterek' degerlendirilmelidir. Lokalize bir atagman kayb1 kok kirigi veya
iatrojenik perforasyonu ile baglantiliyken genel atagman kaybi periodontal hastaligi
gosterir (16).

Pulpa canhhk testleri glinimuzde pulpanin vaskiiler destegini degil noral
cevabr degerlendirir. Bu testlerle bakilan néral durumun, disin vaskiiler destek
durumunu yansittig1 varsayilir. Hangi duyarlilik testi yapilirsa yapilsin hastaya testin
mantiZ1 hakkinda agiklama yapilmalidir. Aksi takdirde, 6zellikle endiseli bir hastada
yanlis pozitif yanitlar ortaya ¢ikacaktir (16).

Soguk termal testler, dentin tibulleri i¢indeki dentin sivisinin biiziilmesine
neden olarak calisir; disa dogru bu hizli hareket akisi, A sinir liflerine etki eden
hidrodinamik kuvvetleri harekete ge¢irir. Soguk uyaran disten uzaklastirildiktan sonra

birka¢ saniye siiren keskin bir agri olur (16). Birka¢ cesit soguk test mevcuttur;
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aralarindaki ana fark calisma sicakligidir. Buz cubuklari, sterilize edilmis lokal
anestezik igne kapaklarini suyla doldurarak ve dondurucuya koyarak elde edilir. Ucuz
olma ve hazirlanmasi kolay olma avantajlarina sahiptirler. Bununla birlikte, buz
eridiginde bitisik dislere ve dis etlerine temas eden su damlaciklarinin bir sonucu olarak
yanlis negatif tepkiler olusabilir (14) .

Tetrafloroetan (—50 © C) olan ticari olarak temin edilebilen sogutucu sprey olup
kullanisli ve kullanimi1 kolaydir. Bu daha sonra 6zel bir aplikatér kullanilarak test
edilecek disin lizerine yerlestirilir (14).

Karbondioksit buzu o6zellikle tam kapsamli restorasyonlarla restore edilmis
disleri degerlendirmek i¢in daha uygundur. Disler ayrica rubber dam ile ayri ayri izole
edilip daha sonra soguk su ile yikanabilir. Bu test, hastann sogukla proveke olup iyi
lokalize edemedigi agrilarinda 6zellikle yararhidir. Uygulanan uyaran ne kadar soguk
olursa, dentin pulpa kompleksi i¢cinde daha biiyiik bir sicaklik diisiisii oldugu icin test
daha giivenli hale gelir. Bu arka dislerde 6nemlidir, ¢iinkii hem dentin hem de mine
kalinlig1 6n dislerden daha biiyiiktiir. Negatif bir tepki, uygulanan uyaranin yeterince
soguk olmamas1 kaynakli olabilir. Uzun siireli ve kalici bir yanit genellikle geri
dontigimsiiz ~ pulpitisle  alakalidir.  Soguk  testlerinin  sinir  durumunun
degerlendirilmesinde 1s1 testlerinden daha etkili oldugu gorilmektedir (16, 17)

Sicak testi bir dise 1s1 ile yumusatilmis giitta perka ¢ubugu kullanilarak 1s1
uygulanabilir. Giitta perkanin dige yapismasini 6nlemek i¢in dnce test yiizeyine ince bir
tabaka vazelin uygulanmalidir. Sicaklik uygulamanin baska bir yolu ise profilaksi lastigi
ile tiiberkiil tepesinde 1s1 olusturmaktir. Fakat bu yontem hastayi irrite edip yanlis cevap
olusturmasi nedeniyle pek kullanilmamaktadir. Sicak testi uygulamasi uzarsa C
fibrillerinin uyarilmasi sonucu uzamis agr1 hissedilebilir. Bu nedenle 1s1 uygulamasi 5
saniyeyi gecmemelidir (16). Sicaklik uygulamasi rutin olarak kullanilmaz, ancak ana
semptom sicak duyarlilig1 oldugunda ve hasta rahatsiz eden disini tanimlayamadiginda
yararhidir (17).

Elektrikli pulpa test cihazlari (EPT'ler) pille ¢alisan aletlerdir. Birkag
miliamper maksimum akim ile negatif elektrik pulslar1 tretir. Akim ayarlanabilir,
operator tarafindan kontrol edilir veya iinite etkinlestirildiginde otomatik olarak artar.
Degerlendirilecek dis pamuk pelet ile izole edilir ve kurutulur. EPT'ye bagli olarak,
hastadan devrenin bir halkasini olusturmasi i¢in probun sapini tutmasi istenir veya bir
dudak kancas yerlestirilir. Probun ucu genellikle dise elektrik iletimini iyilestirmek i¢in

iletken bir ortamla (6rnegin dis macunu) kaplanir (16).Ginimuzde dijital okumalara
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sahip elektrikli pulpa test cihazlar1 popiilerdir. Bu test cihazlar1 dogal olarak diger
elektrikli test cihazlarindan tstiin degildir. Ancak daha kullanici dostudur.Yiiksek
okumalar genellikle nekrozu gosterir. Diisiik okumalar vitalligi gosteririr. Normal olan
kontrol dislerinin test edilmesi, iki durum arasindaki yaklasik sinir1 belirler. Okunan
deger disin vitalitesi ile ilgili ayrintili bilgi vermez veya diste iltihabin varligni
gostermez. TUm elektrikli pulpa test cihazlart benzer sekilde kullanilir. Disleri
temizlemek, kurulamak ve izole etmek 6nemlidir (17).

Elektrik pulpa testinde yanhs pozitif cevap veren durumlar; parsiyel pulpa
nekrozu, yiiksek anksiyeteli hastalar, diglerin efektif bir sekilde izole edilmedigi
durumlar, metal restorasyonlarla temas eden dis varhigidir.Yanhs negatif ¢iktig
durumlar ise; kalsifiye kok kanalinin bulunmasi, disin yakin zamanda travma gegirmis
olmasi, acik apeksli dislerde, agriya toleransi azaltan ila¢ kullanan hastalarda, elektrikli
pulpa probunun dise zayif temas ettigi durumlardir (17).

Lazer doppler akis olgiimii (LDF), mikrovaskiiler sistemlerde kan akisini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir ydntemdir. Bu teknoloji pulpal kan akisim
degerlendirmek i¢in uyarlanmaya calisilmaktadir. Bir diyot, disin kuron ve pulpa
bolgesinden bir kiziltesi 151k demetini yansitmak i¢in kullanilir. Kizilotesi 151k demeti,
pulpa dokusundan gecerken sagilir. Doppler ilkesi, hareketli kirmizi kan hiicrelerine
carptiginda 151k demetinin frekansinin degisecegini, ancak statik dokudan gegerken
degismeden kalacagimi belirtir. Ortalama Doppler frekans kaymasi, kirmizi kan
hiicrelerinin  hareket hizim1 6lger. Bircok c¢alisma LDF'nin pulpal kan akisini
degerlendirmede dogru, giivenilir ve tekrarlanabilir bir yontem oldugunu bulmustur.
LDF gibi cihazlarla pulpa testinin en biiyilk avantajlarindan biri, toplanan verilerin
Oznel hasta yanitlarindan ziyade nesnel bulgulara dayandirilmasidir. Bazi likksasyon
yaralanmalar1 elektrik ve termal pulpa testi sonuglarinda yanligliklara neden olmaktadir.
LDF'nin bu vakalarda pulpal canlilik i¢gin harika bir gosterge oldugu gosterilmistir (17).

Puls oksimetre bagka bir noninvaziv cihazdir. Tipta yaygin olarak kullanilan,
kandaki oksijen konsantrasyonunu ve nabiz hizinit 6lgmek igin tasarlanmistir. Nabiz
oksimetresi, hastanin viicudunun yar1 saydam bir kismindan iki dalga boyunda kirmizi
ve kizilGtesi 151k ileterek ¢alisir (Or.parmak, kulak memesi veya dis). Isigin bir kismi
dokudan gegerken emilir; emilen miktar1 kandaki oksijenli hemoglobinin oksijeni
giderilmis hemoglobine oranina baghdir. Hedeflenen dokunun karsi tarafinda, bir sensor
emilen 15181 algilar.Yayilan 151k ile alinan 151k arasindaki farka dayanarak, bir

mikroislemci kandaki nabiz hizin1 ve oksijen konsantrasyonunu hesaplar. Isigin sensore
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iletilmesi, bazen pulpa oksimetrisinin pulpa canlilifini test etmek i¢in yararliligini
smirlayabilen restorasyonlardan herhangi bir engel bulunmamasmi gerektirir. Ozel
yapim sensorlerin elektrik ve termal pulpa testlerinden daha gilivenilir oldugu
bulunmustur. Bu sensOr, travmatik yaralanmalara maruz kalan dislerin
degerlendirilmesinde Ozellikle yararlidir, ¢linkii bu disler, ozellikle kisa vadede,
geleneksel pulpa test yontemlerine siipheli cevap verirler. Pulse oksimetresinin pulpa
canliligini teshis etme yetenegine iliskin ¢alismalar gesitli sonuglar ortaya koymustur.
Bir¢ok calisma puls oksimetrinin pulpa canliligini degerlendirmede giivenilir bir
yontem oldugunu bulmustur (17).

Kavite testi, diger tiim testler sonugsuz kaldiginda pulpa durumunu
degerlendirmek i¢in Onerilmistir. Lokal anestezik uygulanmadan ve disin merkezinden
asagiya kiiclik bir bosluk hazirlamak i¢in bol su sogutmasi altnda kiigiik bir rond frez
kullanilir. Hasta duyarlilik hissederse, bu disin vital oldugunu gosterebilir; alternatif
olarak, A gamma fibrillerinin nekrotik pulpa dokusunda hala yasayabileceginden
yalanct pozitif sonug¢ ¢ikabilir.Yanit olmamasi pulpada vitaite eksikligini gosterir.
Bununla birlikte, eger pulpa dokusu geriye dogru ¢ekildiyse ve kok kanal sistemi i¢inde
asir1 miktarda tersiyer dentin olustuysa, kesilen dentin ttbdlleri ile vital odontoblastik
uzantilarla iletisim kuramayabilir, dolayisiyla olumsuz bir yanit alinabilir (17).

Hastanin tiim hassasiyet testlerine yaniti 6zneldir. Belirti ve semptomlar ile
pulpal ve periapikal durum arasinda zayif bir korelasyon vardir. Konu ile iligili yapilan
bes calismanin sonuglari, klinik bulgulart dislerin histopatolojik durumu ile
iligkilendirmek amaciyla incelendiginde, dislerin saglikli oldugu durumlarda bu testlerin
sonuglarinin daha dogru oldugu sonucuna varilmistir. Duyarlilik testleri tek basina
teshis i¢in yeterli degildir; teshise yardimci bir pargasi olarak kullanilabilir (16, 17)

Isirma testinde 1sirmada hassasiyet egilimi, periodonsiyum iltihabinin ve
yaygin bir semptomun gostergesidir. Daha spesifik kasp yiikleme 1sirma testi cihazi,
kotii lokalize agri ile basvuran siipheli tiiberkiil, dis veya kok kirig1 olan hastalar i¢in
endikedir. Hastaya pamuklu rulo veya piyasada satilan bir "tooth slooth" (Professional
Results, Inc., Laguna Niguel, CA, ABD) iizerinde sert¢e 1sirmasi sdylenir. Isirma
basinci ile kirik segmentler gecici olarak ayrilir ve bdylece hastanin semptomlari

yeniden ortaya ¢ikarilmis olur (16, 17).
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2.10.2. Radyografik Degerlendirme
Oncelikle dikkatli bir klinik muayene yapildiktan sonra ihtiyag duyulan

bolgelerden radyografi alinmalidir. Ciiriik lezyonlarinin derinligini, pulpa odasinin
morfolojisini, pulpa boynuzlarinin yiiksekligini, restorasyonlarin biitiinliigiini ve
derinligini ve kemik destek seviyesini degerlendirmek igin bite-wing radyografiler
gereklidir. Bite-wing radyografiler ile pulpa odasinda, ¢iiriik veya pulpa tedavisine yanit
olarak olusmus olan tersiyer dentin varlig1 gosterilebilir (14).

Periapikal radyografiler inflamatuar ve rezorptif lezyonlar1 teshis etmek i¢in
periodontal ligamanin devamliligi agisindan incelenmelidir. Geng, immatlr daimi
dislerin radyografilerinin yorumu, normalde biiyiik ve agik apeksleri ve radyolusent
apikal papillalart nedeniyle zor olabilir. Bu disleri tedavi eden nispeten daha az
deneyimli dis hekimleri patolojik degisiklikleri normal apikal anatomiyle
karistirmamaya dikkat etmelidirler. Kiigiik bir ¢ocukta, arka dislerin periapikal alanini
gormek icin periapikal radyografinin yerine kiicik boyutlu bir bite-wing film dikey
olarak kullanilabilir. Etkilenen disin kdk gelisim derecesi ve kanal boyunca dentin

birikme miktar1 kontra lateral disinkilerle karsilastirilmalidir (14).

2.11. Daimi Dislerde Vital Pulpa Tedavileri
2.11.1 Indirekt Pulpa Tedavisi
Lezyondan sadece kaba g¢iiriiklerin uzaklastirildigi ve boslugun biyouyumlu bir

malzeme ile bir siire kapatildigi tedavi prosediiriidiir. Agrili pulpitis semptomlari
olmayan derin ¢iirtiklii disler bu prosediir i¢in adaydir. Klinik prosediir, kaba ¢iiriiklerin
¢ikarilmasini, ancak pulpa maruziyetini dnlemek i¢in bir miktar ¢liriigiin pulpa boynuzu
tizerinde kalmasini igerir. Kavite duvarlari saglam dis yapisina ulasincaya kadar
genisletilir. Ciinkii kavite kenarlarinda ¢iiriik mine ve dentin bulunmasi, iylesme siiresi
boyunca yeterli kapatmanin olusmasini 6nleyecektir. Kavite tabaninda kalan ince ¢iiriik
tabakasi, radyoopak biyouyumlu bir ana malzeme ile kaplanir ve dayanikli bir gecici
restorasyonla kapatilir. Tedavi edilen dislerde kalan ciiriikleri temizlemek icin en az 6-8
hafta boyunca tekrardan girilmemelidir. Bu siire zarfinda daha derin tabakadaki ¢iiriik
siireci kesintiye ugrar. Minimum 6-8 haftalik bekleme siliresinin sonunda dise tekrar
girilir. Tamir dentininin pulpay1 kapladig1 gozlendiginde, dis geleneksel sekilde restore
edilir. Prosediir, dogrudan pulpa maruziyet riskini azaltir ve pulpanin canliligin1 korur
(18).
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2.11.2. Direkt Pulpa Kaplamasi
Bu prosediirde dislerin dikkatli se¢ilmesi durumunda miikkemmel sonuglarin elde

edildigi bildirilmistir. Travma ya da kavite hazirlarken olusan ¢ok kiiciik mekanik
acilmalarda veya ciiriikle ekspoze olup etrafi saglam dentinle ¢evrili olan kavitelerde
uygulanan bir tedavi seklidir. Direkt pulpa kaplamasi, yalnizca yemek sirasinda
kaviteye yiyecek dolmasindan kaynaklanan rahatsizlik disinda, agrinin olmadig: disler
icin diisiiniilmelidir. Ayrica ekspoziir bolgesinden gelen kan fizyolojik sinirlar dahilinde
olmali, inflame pulpa kanamasi gibi olmamalidir. Tedavi islemleri sirasinda, steril
aletler kullanilarak temiz kosullar altinda tedavi gergeklestirilmelidir. Rubber dam
kullanilmast pulpanin kontamine olmasini 6nlemeye yardimci olacaktir. Boylece,
bakteriyel olarak enfekte olmus dokunun biiyiik bir kismi ger¢ek pulpa maruziyetinden
once cikarilmis olacaktir. KH direkt pulpa kaplamasinda pulpa kaplama ajani olarak
standart malzeme kabul edilmektedir (18).

2.11.3. Parsiyel pulpotomi (Cvek pulpotomisi)
"Parsiyel pulpotomi" veya "Cvek pulpotomisi", iltihapli pulpa dokusunun

saglikli koronal pulpa diizeyinde ¢ikarilmasi prosediiriidiir.. iltihapli pulpa dokusunu
cerrahi olarak uzaklastirmak i¢in bol su spreyi altinda yiliksek hizda dénen steril bir
elmas kullanilir. Kalan pulpa dokusu artik asiri kanamadiginda eksizyon tamamlanmis
kabul edilir. Cvek pulpotomisinin mantig1 sudur: iltihapli doku ¢ikarilirsa, altta yatan
saglikli dokunun vital kalmas1 ve ekspoz alanin sert doku kopriisii ile kaplanmasi ile
pulpa maruziyetinin Onlenmesi daha olasidir. Pulpotominin basarili olabilmesi i¢in
hemostaz saglanmali ve mikrosizintiyr Onleyen bir dolgu yapilmalidir. Pulpotomi,
travmatik pulpa maruziyetlerinden sonra sut ve gen¢ daimi dislerin tedavisinde rutin
olarak kullanilmistir. Ancak matur siirekli dislerde kullanimlari nispeten yeni bir
kavramdir ve giiriikle ekspoze disler icin heniiz yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Pulpal
inflamasyonun normalden daha fazla olmasi beklendiginde, parsiyel pulpotomi direkt
pulpa kaplamasina alternatif olarak tercih edilmelidir. Ornegin, 24 saatten daha uzun
siiren travmatik maruziyetlerde ve derin ¢iiriikleri olan dislerde mekanik maruziyetlerde
bu durum so6z konusudur. Bilimsel olarak kanitlanmamis olsa da, parsiyel pulpotomi
teknigi hastanin kok kanal terapisi yerine dis ¢ekimini se¢mesi durumunda giiriikle
ekspoze pulpasi olan dislerde yararli olabilir. Parsiyel pulpatomilerin basarisi i¢in
prognoz % 95 tir. Bununla birlikte, bu basar1 orani, pulpal inflamasyon seviyesinin ¢ok
ongoriilebilir oldugu travmatize disler igindir. Su anda ciiriikle ekspoze pulpaya sahip

disler i¢in tedavi basari orani bilinmemektedir (7).
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2.11.4. Total Pulpotomi
"Total pulpotomi", tiim koronal pulpanin kok kanal agizlarina kadar ¢ikarildigi

islemdir (7). Pulpotomi, pulpanin koronal kisminin cerrahi olarak ¢ikarildigi ve geri
kalan radikiiler pulpanin bozulmadan korundugu vital bir pulpa tedavisidir. Geri kalan
radikiiler pulpa dokusu iizerine, pulpay1 zararli dis etkenlerden koruyan, iyilesme ve
onarimi1 baglatma potansiyeline sahip uygun bir malzeme yerlestirilir (19).

Pulpotomi prosediirlerinin ardindaki mantik, enfekte olmus koronal pulpa
dokusunun ¢ikarilmasindan ve uygun bir ilacin yerlestirilmesinden sonra kalan radikiiler
pulpanin iyilesme yetenegine dayanmaktadir (19).

Parsiyel pulpotomide enfekte pulpanin nerede bittigini tam olarak anlamak
zordur. Bu nedenle koronal pulpanin kanal agizlarina kadar bosaltildig: total pulpotomi
parsiyel pulpotomiye gore daha guvenli gérinmektedir (12).

Semptomatik geri doniisiimlii pulpitis tedavisinde kullanilan total pulpotomilerin
yakin tarihli bir klinik caligmasinda, 6. ayda %90 ve 12. ayda %78 basari orani
bildirilmistir (7).

Taha ve arkadaglari, 43 tane hastanin 52 adet kok gelisimi tamamlanmis daimi
molar disleri lizerinde MTA ile yapilan total pulpotomi tedavisinin basarisini
degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasinda 1 diste basarisizlik goriilmiistiir. 1. y1l sonunda
%297.5, 3. y1l sonunda %92.7 basar1 oran1 goriilmiistiir (20).

Kumar ve arkadaslarmin 54 tane mandibular molar dis iizerinde 3 farkh
materyalle (KH, MTA ve PRF) total pulpotomi uyguladiklari ¢alismada 1 yilin sonunda
klinik olarak ortalama %85 basar1 kaydedilmistir. 3 materyal arasinda basar1 olarak
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (21).

2.12. Parsiyel ve Total Pulpotomi Tedavisinde Kullanilan Materyaller
2.12.1. Kalsiyumdan Zenginlestirilmis Karisim (CEM)
2006 yilindan bu yana dis hekimligi uygulamalarinda kullanilmaya baslanan

kalsiyumdan zenginlestirilmis karistm (CEM)’in akis, film kalinlig1 ve uygulama stiresi
gibi fiziksel ozellikleri kabul edilebilir dizeydedir. Hidroksiapatit olusumunu, kok
hiicrelerde farklilasma siirecini ve sert doku olusumunu indiikleme 6zelligine sahiptir.
CEM ve MTA benzer uygulama alanlarina sahiptirler. CEM pulpa kapaklama materyali
veya furkasyon perforasyon onarimi i¢in kullanildiginda MTA'ya benzer sonuglar
gostermistir.  Ayrica, geri doniisiimsiiz pulpitisi olan siirekli molar dislerin

pulpotomisinde ve internal kok rezorpsiyonunun tedavisinde olumlu sonuclar
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gostermistir. Ayrica, bu malzeme kalsiyum hidroksit ile ayn1 ve MTA veya Portland
simanindan (PC) ise daha iyi bir antibakteriyel etkiye sahiptir (22).

CEM Kkalsiyum igeren bilesiklerinden olusur. Tozun ana bilesenleri CaO
(9%51.75), S03 (%9.53), P20s (%8.49), Si0, (%6.32) ve kiiciik bilesenler Al203> NaO >
MgO > Cl'dir. CEM'in 6nemli bilesenleri, alkalin toprak metal oksitler ve hidroksitler
(6rnegin, kalsiyum oksit ve kalsiyum hidroksit [KH]), kalsiyum fosfat ve kalsiyum
silikattir. CEM kimyasal olarak MTA'dan ve PC'den farklidir, fosfor CEM'in ana
bilesenidir. Oysa fosfor MTA'da ve PC'de eser miktardadir. MTA'nin aksine CEM,
cevresindeki dentine benzer yilzey kompozisyonu gosterir. Su bazli ¢ozelti ile
karistirildiginda, dis kok kanali sizdirmazlik malzemeleri igin Uluslararas1 Standartlar
Orgiitii (ISO) 6876 standardiyla uyumlu olan biyoaktif kalsiyum ve fosfatla
zenginlestirilmis malzemeler olusur. CEM, s1visi ile karistirma sirasinda ve sonrasinda,
KH iireten hidrasyon reaksiyonlar1 gerceklesir. Bu iiretim ¢ogunlukla, KH'in varligina
ek olarak kalsiyum silikatlar, kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksit iceren reaksiyonlardan
kaynaklanmaktadir. KH, kalsiyum ve hidroksil iyonlarina ayrisarak pH ve kalsiyum
konsantrasyonunu artirir. Ek olarak, bu yeni siman, dogal kaynaklardan kalsiyum ve
fosfor iyonlarini serbest birakir bu da OH™, Ca*? ve PO4 iyonlarindan olusan zengin bir
havuz olusturur. Bu iyonlar hidroksil apatit iretiminde kullanilir (22)

CEM'in fiziksel ozelliklerinin kabul edilebilir oldugu ve ISO 6876: 2001
standardina uygun bulundugu bildirilmistir. CEM, sertlesme esnasinda MTA’ya yakin
ve hafif bir genisleme gostermektedir. Ayrica CEM’in film kalinlig1 ve akis1t MTA’ya
oranla daha uygundur. CEM'in hafif genlesme gostermesi, makul akis ve film kalinlig1,
sertlestikten sonra etkili bir sizdirmazlik saglamaktadir. CEM'in sertlesme siiresinin bir
saatten az oldugu (50 dakika) ve alkalin pH 10.71 + 0.19 sergiledigi gézlenmistir. Bu
yeni endodontik simanin, bir kdk ucu dolgu malzemesinin tutarlilik, islenebilirlik,
uyarlanabilirlik ve sertlesme siiresi agisindan yeterli fiziksel Ozelliklerini yerine
getirdigi ortaya konulmustur (22).

Asgary ve arkadaslarinin (23) MTA ve CEM’i pH, sertlesme siiresi, ¢alisma
zamani, film kalinligi, akigkanlik ve kimyasal icerik acisindan karsilastirdiklart bir
calismada CEM’in sertlesme siiresini MTA’ya gore istatistiksel olarak anlamli daha
kisa bulmuslardir (p<0.05) (24). CEM’in akicilik 6zelligi istatistiksel olarak anlamli
olmasa da MTA’dan daha fazla bulundu. CEM’in film kalinlig: istatistiksel olarak
anlamli daha inceydi (p<0.01 ve p <0.001). CEM ve MTA’ nin ¢alisma siiresi, pH ve

boyutsal degisikligi birbirine benzer bulunmustur. Kimyasal icerik incelemesinde iki
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materyalde de kirecin (CaO) baskin bilesik oldugu fakat geri kalan bilesiklerin CEM ve
MTA’da birbirinden farkli oldugu gosterilmistir (22).

Endodontide kullanilan g¢esitli materyallerin antimikrobiyal aktivitesi ¢ok sayida
calismada incelenmistir. KH, yaygin endodontik patojenlere karsi gii¢lii antimikrobiyal
aktivitesi ile bilinmektedir, ancak Enterococcus faecalis (E.faecalis) ve Candida
albicans'a (C.albicans) karsi daha az etkilidir. 1995'ten beri antibakteriyel o6zelligi
aragtirtlan MTA’nin birka¢ arastirmada bazi mikroorganizmalara karst simirh
antimikrobiyal etkiye sahip oldugu gosterilmistir. 2006 yilinda tanitilan CEM’in KH ile
aynt MTA veya PC'den ise daha iyi antibakteriyel etki gosterdigi ortaya konmustur (22).

CEM'in biyouyumlu olmasi, sertlesme esnasinda kalsiyum iyonlarini serbest
birakma kabiliyetine ve daha sonra serbest kalan bu kalsiyumun hidroksiapatit
kristalleri olusturmak i¢in fosfora baglanmasi ile iligkilendirilmistir (22).

CEM iizerine yapilan ¢alismalar, bu malzemenin 6zellikle sementogenez olmak
tizere sert doku olusumunu indiikleyebildigini ortaya koymustur. CEM’in sert doku
olusumunu indiiklemesi sizdirmazlik yetenegi, biyouyumluluk, yiiksek alkalinite,
antibakteriyel etki, hidroksiapatit olusumu ve dentin ile benzerlik gibi cesitli
ozelliklerinin bir sonucu oldugu, disiiniilmektedir (22).

Cesitli hayvan ¢alismalari, vital pulpa tedavilerinde, CEM'in dentin koprisu
olugturma giciinin MTA'ya benzer ve KH'den daha iistiin oldugunu gostermistir.
Birka¢ olgu sunumunda ve CEM kullanilarak pulpotomi yapilan agik apeksli siirekli
molar dislerin randomize klinik ¢alismalarinda, CEM’in altinda dentin kopriisii olustugu
ve dis apeksinin kapandig1 gosterilmistir (22).

Asgary ve arkadaglarmin dental pulpa hiicreleri iizerinde yaptiklar1 bir
arastirmada MTA ve CEM’in osteojenik, sementojenik ve dentinojenik aktivite gosterip
dental pulpa hiicreleri {izerinde farklilagsma yeteneklerinin oldugunu bulmuslardir (10).

Asgary ve arkadaglar1 eksternal kok rezorbsiyonlu bir dis lizerinde yaptiklari
calismada CEM ile tedavi uygulayip 40 ayin iizerinde takibini yapmislardir. CEM’in
antibakteriyel 0Ozelliginin KH ile benzer olup MTA’dan daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir (25).

Asgary ve arkadaslarinin kopek disleri tizerinde CEM, MTA ve KH ile pulpa
kapaklamas1 yaptiklar1 bir calismada CEM ve MTA grubundaki dislerin higbirinde
pulpal inflamasyon gézlenmezken, dislerin %75 inde dentin kopriisii izlenmistir. KH
grubunda ise biitiin diglerde pulpal inflamasyon gozlenirken higbir diste tam bir dentin

kopriisii izlenememistir (26).
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12 geri donilisiimsiiz pulpitisli molar dis tizerinde CEM ile total pulpotomi
yapilip takip edilen bir ¢alismada 1 dis koronal restorasyonun diismesi sonucu 2 ay
sonra ¢ekilmistir. Kalan 11 dis ortalama 15.8 ay sonunda klinik ve radyografik olarak
saglikli ve fonksiyonel bulunmustur (27).

Nosrat ve arkadaslar1 9 tane 3. molar disi 3 gruba ayirarak MTA, CEM ve KH
ile total pulpotomi yapmislardir. 6 ay takipten sonra histolojik olarak incelemek iizere
disleri ¢ekmislerdir. Takip siiresi boyunca dislerde pulpal veya periradikiiler olarak
herhangi bir semptom izlenmemistir. Histolojik inceleme sonucu KH grubundaki bir
diste nekrotik pulpa izlenmistir. Diger 2 diste ise inflame olmayan canli bir pulpa ile
tam bir dentin kopriisii izlenmistir. CEM ve MTA gruplarindaki tim dislerde vital,
inflame olmayan radikiiler pulpa izlenmistir. CEM ve MTA grubundaki tiim dislerde
tam bir dentin kopriisii ve odontoblast benzeri hiicreler izlenmistir (8).

Geri doniisiimsiiz pulpitis belirtileri gosteren acik apeksli daimi molar bir dise
CEM kullanarak total pulpotomi uygulanmistir. 12 ay sonraki takipte kalsifiye koprii
olusumu ve kok gelisiminin devam ettigi gosterilmistir (11).

CEM, pulpa kapaklama materyali olarak, siit disleri icin pulpotomi, kdk ucu
tamiri, nekrotik pulpa ve acik apeksli disler i¢in apikal bariyer olusumu, perforasyon
onarimi ve apeksifikasyon gibi ¢ok sayida klinik uygulama i¢in giiglii bir biyoseramik
malzeme olarak MTA'ya alternatif olarak onerilmistir (22).

2.12.2. Mineral Trioksit Agregat (MTA)
MTA’nin dental literatiirdeki ilk tanimlamasi Lee ve ark. tarafindan 1993 yilinda

yapilmistir (28). MTA 1998 yilinda FDA tarafindan onaylanmustir (29). Trikalsiyum
silikat, trikalsiyum aliiminat, trikalsiyum oksit, silikat oksit ve bizmut oksitten olusur.
MTA portland simanindan daha kii¢lik ve tek tip parca icermesi ve bizmut oksit
bulundarmamasi ile ayrilmaktadir (29). MTA tozunun elektron mikroanaliz
arastirmalarinda ana iyonlarinin kalsiyum ve fosfor oldugu gdosterilmistir. MTA KH’ye
benzer pH’ya sahiptir. Baslangic pH’s1 10,2 iken sertlestikten sonra 12 dir (13).
Yaklasik 3-4 saatte sertlesmektedir (13). Bu sure amalgam, Super EBA ve IRM den
daha uzundur (30). KH’ye g0re daha az iltihap ve daha iyi dentin kopriisii olusturdugu
gorilmustiir. Antibakteriyel etkisi KH’den daha zayif fakat mikrosizintiyr 6nlemede
KH’den daha basarilidir. Sertlesme siiresinin 3-4 saat olmasi en biiyiik dezavantajidir
(13) (30).

Yapilan deneylerde, MTA’nin pulpa tedavisinde kullanildiginda, hiicrelerin

sitolojik ve fonksiyonel degisikliklerini indiikledigi, tedavi sonucunda diisiik diizeyde
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iltihap goriildiigii, mekanik olarak acilan pulpa yiizeyinde reperatif dentin olusumunu
tetikledigi gosterilmistir (13).

MTA Uretici firmanin 6nerileri dogrultusunda 3:1 oraninda steril su ile cam veya
kagit lizerinde plastik veya metal spatiille karistirilarak hazirlanmaktadir. MTA
karigiminin  su-toz oraninin degistirilmesi ile materyalin ¢oziiniirliik ve porozite
degerlerinin arttigin1 gosteren ¢aligsmalar bulunmaktadir (13).

MTA nin su anda piyasada 2 c¢esidi bulunmaktadir: gri (GMTA) ve beyaz
(WMTA) MTA. GMTA’nin renk degisikligine neden oldugunun anlasilmasiyla WMTA
gelistirilmistir. Arastirmalar WMTA'da GMTA'dan daha diisik miktarda demir,
aluminyum ve magnezyum bulundugunu gostermistir. GMTA ve WMTA'nin tozu ile
Portland simanin1 (PC) karsilagtiran bir arastirmada  materyallerin benzer ana
bilesenlere sahip oldugu bulunmustur. Bunlar trikalsiyum silikat, trikalsiyum aliiminat,
kalsiyum silikat ve tetrakalsiyum altimino ferrittir. GMTA temel olarak dikalsiyum ve
trikalsiyum silikat ve bizmut oksitten olusur . WMTA ise esas olarak trikalsiyum silikat
ve bizmut oksitten olusur (30).

MTA tozu su ile karistirildiginda, baslangicta KH ile kalsiyum silikat hidrat
olusur. Sonunda kati, zayif kristalize ve gozenekli bir jele doniisiir. Daha sonra
kalsiyum ¢Okmesi nedeniyle kalsiyum silikat orani diiser. Coken kalsiyum, MTA’ nin
hidrasyondan sonra yiiksek alkalinitesinin nedeni olan KH’i tiretir (30).

MTA'daki bizmut oksit radyoopasitesiyi saglar. Bizmut hem hidrate hem de
nonhidrate MTA'da bulunur ve ayrica kalsiyum silikat hidratin bir pargasidir (30).

GMTA, WMTA’a ya gore onemli 6l¢iide daha uzun baslangic ve son sertlesme
stiresine sahiptir (30).

Taha ve arkadaslar1 kok gelisimini tamamlamisg 52 daimi molar dis Uzerinde
MTA kullanarak total pulpotomi uygulamislardir. 52 digin 44 {iniin klinik semptomlari
geri doniistimsiiz pulpitise uygun bulunmus. 14 diste periapikal rarefaksiyon mevcut
oldugu goriilmiis. 1 dis tedavinin hemen sonrasinda basarisiz olmus. Geri ¢gagirma orani
3. ayda % 92 ile 3. yilda %80.3 arasinda degismis. Birinci yilda %100 klinik ve %97.5
radyografik basar1 elde edilmisken 3. Yilda %92.7 basari elde edilmistir. Periapikal
rarefaksiyonu olan tiim disler periapikal indeks (PAI)’e gOre iylesme kaydetmistir. 2
olguda dolgunun diismesi neticesinde periapikal rarefaksiyon izlenmistir. 5 olguda
radyografik olarak sert doku bariyeri, 7 olguda kanal obliterasyonu saptanmistir.
Arastirmanin sonuglarma goére matir daimi molar dislerde MTA ile total pulpotomi

tedavisinin basarili oldugu bildirilmistir (20).
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Quedimat ve arkadaslari 64 tane daimi molar dis iizerinde MTA ve KH
kullanarak parsiyel pulpotomi uygulamislardir. Ciiriikle ekspoze olan 64 tane birinci
molar dis randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Iki guruba da standardize edilmis islem
basamaklar1 uygulanmustir. izolasyon ve ciiriigiin temizlenmesinin ardindan ekspoze
olan pulpanin 2-4 mm lik kismi alev sekilli elmas frez ile uzaklagtirllmigtir. Kanama
kontrol edildikten sonra KH grubunda pulpanin {izerine bir tabaka sertlesmemis KH
macun seklinde konulduktan sonra lizerine bir tabaka sertlesmis KH uygulanmistir.
MTA grubunda ise GMTA uygulanmustir. ki gruba da pulpa kapaklama malzemesinin
tizerine 1sikla sertlesen cam iyonomer uygulanmistir. Genis ¢liriigii olan digler metal
kronla restore edilimisken diger disler amalgam ile restore edilmistir. Hastalarin takibi
3, 6, 12. ayda ve daha sonra yilda bir kez olacak sekilde planlanmistir. Takip siiresi 25,4
ila 45,6 ay arasinda degismekte olup, ortalama 34,8 + 4,4 ay imis. MTA ile tedavi edilen
diglere (%93) kiyasla KH ile tedavi edilen dislerin basari oranlari (%91) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Radyografik olarak MTA grubunda
18 (%64), KH grubunda ise 12 (%55) diste sert doku bariyeri tespit edilmistir (p = 0.4).
Arastirma sonucunda MTA’nin ¢iiriikle ekspoze daimi molar dislere uygulanan
parsiyel pulpotomi tedavisinde KH’e benzer klinik basari oranina sahip oldugu
bildirilmistir (31).

2.12.3. Kalsiyum Hidroksit (KH)
KH yogunlugu 2.1 olan, sekilsiz, yumusak ince bir tozdur. Suda ¢oziiniirliigi

cok diigiiktiir. 25 santigrad derecede sudaki doymus solusyonunun pH’s1 12,4 tiir (13).

KH konservatif tedavi ve endodontide saf su, kafurlu monoklorfenol, kafurlu
paraklorfenol, metilseliiloz, propilen glikol, ringer solusyonu, kollogen, kalsiyum fosfat
jeli, trikalsiyum fosfat, iyodoform ve gliserin ile karistirilarak kullanilmaktadir (13).

KH’nin pulpa kapaklama materyali olarak iylestirici 6zelliklerinden bazilari
bakterisid etkilerine dayanmaktadir. KH’nin enterococcus faecalis disindaki
mikroorganizmalar tizerinde bakterisid etkisi 1yi bilinmektedir. Bu 6zellik dogrudan
pH’s1 ve KH’in donmus materyalden diffiizyonu ile ilgili oldugu goriilmiistiir (13).

KH pulpaya yuzeysel olarak etkide bulunmakta, alkalen pH’s1 ile bir yandan
kostik etki yapmakta, bir yandan da enzimleri bloke etmektedir. KH ile olusturulan
koagiilasyon nekrozu alan1 altindaki rezerv mezensim hiicreleri 6nce fibroblastlara daha
sonra da matriksi olusturacak  odontoblastlara  donigiirler.  Matriks,  asit
mukopolisakkaritler ve glikoproteinlerden olusur. Matrikste biriken Ca+ iyonlar

sistemik kan dolasgimindan gelir (13).
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[k olarak Herman tarafindan tanitilan KH, pulpotomi igin en yaygin kullanilan
biyomateryal olmustur. Yiiksek baslangi¢ pH’sindan dolay1 belirgin yizeysel pulpa
dokusu likefaksiyon nekrozuna yol agmasi, dentine baglanamamasi ve agiz sivilarinda
kaydedilen ¢oziinmesi kullanimini sinirlayan faktorlerdir. Ayrica zayif mekanik
ozelliklere sahip oldugundan uzun vadede mikro sizintiyr dnleyememektedir. Yapilan
histolojik incelemeler sonucunda KH’nin altinda olusan sert doku bariyerinin gézenekli
bir yapida oldugu ve bunun da bakteriyel gegisi kolaylastirdigi gézlenmistir. Bu da
nihayetinde pulpanin sekonder iltihabina ve tedavinin basarisizligina yol agabilmektedir
(19).

2.12.4 Ferrik Sulfat (FS)
Ferrik silfat veya FS [Fe?(SO%s] ii¢c degerlikli bir demir siilfattir. Romboid

sekilli kristal tuz igeren, oda sicakliginda suda ¢oziinen sar1 renkli bir maddedir.
Sulfiarik asidin oksitleyici bir madde ile reaksiyonu sonucu blyltk miktarlarda
uretilmektedir. Dis hekimliginde %15-20’lik FS solusyonu kanamay1 durdurucu ajan
olarak kullanilmaktadir. Onerilen uygulama siiresi 1-3 dakikadir. Hizl1 etkisi nedeniyle
dogrudan hasarli dokuya temas ettirilierek yerlestirilmelidir. %15'in (zerindeki FS
cozeltileri olduk¢a asidiktir ve Onemli miktarda doku tahrisine ve postoperatif
hassasiyete neden olabilmektedir (32).

FS kan proteinlerini agliitine ederek piht1 olusturmdan kanamayi1 kontrol
etmektedir (18).Bu agliitinasyon sonucu elde edilen hemostazin, piht1 par¢alanmasini ve
ardindan gelen enflamatuar yanit olasiligini azalttig1 diisiinilmektedir (14).

FS kullanimindaki en biiyiik endise baz1 vakalarda internal rezorbsiyona neden
olmasidir. Bu acidan siit disi retansiyonunun ¢ok 6nemli oldugu disin diisme yasinin
gelmedigi ¢ocuklarda FS uygulanmasi sakincali gériilmistiir (14).

Fuks ve arkadaslar1 bir hayvan ¢alismasi ile daha uzun siireli bir klinik insan
calismasinda olumlu veriler elde etmislerdir. (Ortalama gozlem stiresi, 20.5 ay). FS
pulpotomileri i¢in basar1 oranmi seyreltik formokresol pulpotomileri ile ¢ok benzer
bulunmustur (18).

Casas ve arkadaslan tarafindan yapilan ilging bir ¢calismada siit molar dislerinin
curikle ekspoze vital pulpalar: tizerinde ferrik stilfat pulpotomisi ile siit disi kok kanal
tedavisi (pulpotomi)ni karsilagtirilmistir. Caligmalari, kok kanal tedavisinin 2 yillik
takip sonunda ferrik siilfat pulpotomisinden istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha

yiiksek basar1 sergilediklerini bulmuslardir. FS pulpotomilerinin %96'sinda ve kok
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kanal tedavisi goren molar dislerinin %98'inde klinik bir patoloji bulunmadigini
bildirmiglerdir (18).

2.12.5. Trikalsiyum Silikat icerikli Materyal (Biodentin)
2009 yilinda piyasaya slriilmiis olan biodentin, endodontik onarim (kok

perforasyonlari, apeksifikasyon, rezorptif lezyonlar ve endodontik cerrahide retrograd
dolgu) ve pulpa kapaklama malzemesi olarak genis bir uygulama yelpazesine sahiptir.
Restoratif dis hekimliginde dentin replasman materyali olarak kullanilmaktadir.
Biodentin aslinda MTA bazli siman teknolojisi ve bu tip simanlarin fiziksel
Ozelliklerinin iyilestirilmesi ile formiile edilmistir (33)

Biodentin tozu; trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, demir
oksit ve zirkonyum oksitten olusur. Trikalsiyum silikat ana bilesenken dikalsiyum
silikat ikinci 6nemli bilesendir. Zirkonyum oksit ise radyoopasiteyi saglamaktadir.
Diger yandan sivisi, hizlandirict olarak kalsiyum kloriir ve su indirgeyici ajan olarak
gorev yapan ve suda ¢Ozinebilen bir polimer icerir. Malzemenin sertlesme siiresi 9-12
dakikadir (33).

Soni 12 yasindaki bir erkek hastanin geri doniislimsiiz pulpitis belirtisi gosteren
sag birinci molar disine Biodentin ile total pulpotomi uygulamistir. 18 ayin sonunda
disin klinik ve radyografik olarak tamamen saglikli ve fonksiyonel oldugunu
bildirmistir (34).

Borkar ve Ataide travma goriip pulpasi agilmis 4 tane kok ucu kapalt maksiller
kesici dise Biodentin ile parsiyel pulpotomi uygulayarak 18 ay takibini yapmuslardir. 18
ayin sonunda dislerin klinik ve radyografik olarak tamamen saglikli oldugunu
bildirmislerdir (35).

2.12.6. Plateletten Zengin Plazma/ Platelet Rich Plasma (PRP)
Biyolojik olarak aktif ve yeni bir materyal olan trombositten zengin plazma,

pediatrik dis hekimliginde kullanilmaya yeni baglanmigtir. PRP 1998'de Marx
tarafindan mandibular defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in tamitililmistir. Nispeten yeni bir
biyoteknoloji olup doku miihendisligi ve hiicresel tedaviye artan ilginin {irinii olarak
ortaya ¢ikmistir. 1990 yilinda Gibble ve Ness, adeziv Ozelliklere sahip gelismis
hemostatik ajanlarin gerekliligi dogrultusunda gelistirilen fibrin adezivini piyasaya
stirmiistir. PRP  fibrin adezivin otolog bir modifikasyonudur. PRP insan
trombositlerinin otolog konsantrasyonu olup pihtilasma basamaklarini taklit ederek

fibrin piht1 olusumuna yol agar ve bu da uygulama alanina yapisin1 saglamlastirarak

30



yapismasini saglar. Biyouyumlu ve biyolojik olarak parcalanabilir 6zellikleri ile doku
nekrozunu, yaygin fibrozu onler ve iyilesmeyi destekler (36).

Beltagy ve arkadaslar seri ¢ekim endikasyonu konulmus 30 tane saglikli siit
kanin ve 1. siit molar disi histolojik olarak incelemek iizere 3 gruba ayirmislardir. 12
dislik 2 gruba PRP ve formokrezol pulpotomisi uygulamislardir. Kalan 6 dis kontrol
grubu olarak sec¢ilmistir.

Calismanin sonucunda PRP'ye pulpa yanitinin genel histopatolojik sonuglari
yumusak doku organizasyonu, inflamasyon dereceleri, hiperemi ve pulpa nekrozu
acisindan formokresole gore basarili ve bu basar1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p <0.05) (37).

2.12.7. Plateletten Zengin Fibrin/ Platelet Rich Fibrin (PRF)
Implantlarda yara iyilesmesini desteklemek igin ilk olarak Fransa'da Dr. Joseph

Choukroun tarafindan tanmitilmistir. Biiylime faktorleriyle birlikte kullanilarak hastanin
hiicrelerini rejeneratif yanit vermesi dogrultusunda indiiklemektedir (3).

Trombositten zengin fibrin (PRF), trombosit sitokinlerinin, blylme faktorlerinin
ve hiicrelerinin hapsoldugu ve belirli bir siire sonra serbestlesebildigi emilebilir
membran goérevi gorebilen bir fibrin matrisidir (38). Basit bir islemle kandan elde
edilebilmektedir. PRF, temel olarak, dis hekimliginin ¢esitli disiplinlerinde c¢esitli
lezyonlar1 onarmak, dis ve oral dokular1 yenilemek icin kullanilan, yara iyilesmesini ve
rejenerasyonu destekleyen bir blyilme faktorleri konsantresidir (3).

Keswani ve arkadaslar1 kok gelisimi tamamlanmamig 62 hastanin 70 daimi
molar disini rastgele 2 tedavi grubuna esit olarak dagitarak MTA ve PRF ile pulpotomi
uygulamislardir. Calisma sonucunda klinik ve radyolojik basar1 agisindan 2 grup
arasinda anlamli fark bulamamiglardir. Radyografik olarak, mevcut tiim vakalarda kok
biiytimesi devam etmistir. 24. ayda PRF grubunda % 88.8, MTA grubunda ise % 80.07
oraninda koklerde tam apikal kapanma gozlenmistir (39).

2.12.8. Liyofilize Dondurularak Kurutulmus Trombosit
Liyofilize dondurularak kurutulmus trombosit, hiicrelerin ¢ogalmasi, go¢ etmesi

ve ekstraseluler matris sentezinin diizenlenmesinde gorev yapan sinyal proteinleri gibi
davranmaktadir. Iceriginde cesitli biiyiime faktorleri bulunmaktadir. Bunlar;
diferansiyasyon, mitojenez ve kemotaksi gibi 6nemli hiicresel mekanizmalarda yer
almaktadirlar (40).

Kalaskar ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada KH ile liyofilize dondurularak

kurutulmus trombosit tiirevi preparat kullanarak 56 tane siit molar dise pulpotomi
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uygulamiglardir. 1, 3 ve 6. aylarda kontrollerini gergeklestirmislerdir. 6. ayin sonunda
liyofilize dondurularak kurutulmus trombosit turevli preparatin basari oraninin

istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek oldugu bulunmustur (40).

2.12.9. Sodyum Hipoklorit (NAOCI)
NaOCI, antimikrobiyal etkisini bakteri enzimlerinin silfidril gruplarina

saldirarak gostermektedir. Ayrica yiiksek alkalenitesi ile bakteri zarlarinda ve
metabolizmalarinda bozulmalara yol agmaktadir (41).

NaOCI nekrotik doku ve smear tabakasinin organik kismini ¢6zebilme
yetenegine sahiptir (41).

Li ve arkadaslar1 yaptiklari retrospektif calismada 52 hastada toplam 147 siit
molar dise yapilan NaOCI pulpotomisini incelemislerdir. 6. ay, 12. ay ve 24. aydaki
Klinik basar1 oranlari sirasiyla %100, %97 ve %97; 6. ayda, 12. ayda ve 24. ayda
radyografik basar1 oranlari sirasiyla %99, %89 ve %77 bulunmustur (42).

Vostatek ve arkadaglari tarafindan yapilan baska bir retrospektif ¢aligmada 77
cocukta toplam 131 sit molar disinin takip muayeneleri yapilmistir (3-21 ay). NaOCI
pulpotomilerinin %95 Kklinik ve %82 radyografik basart oranina sahip oldugu
bulunmustur (43).

Al-Mutairi ve arkadaslarinin kontrollii randomize bir ¢alismada 24 ¢ocugun 82
tane siit disine %5 lik NaOCl ile %20 lik formokrezolii kullanarak pulpotomi
uygulamiglardir. 3.,6 ve 12. aylarda kontrollerini gergeklestirmislerdir. NaOCIl ve
formokrezol gruplar1 3. ayda %100 klinik bagar1 gostermistir. 6. ayda, NaOCl sirastyla
%95 ve %87.5 klinik ve radyografik basar1 oran1 gosterirken, formokrezol %95 klinik
ve radyografik basar1 orani gostermstir. 12 ay sonra, klinik ve radyografik basari
oranlart NaOCl igin sirastyla %94.6 ve %86.5 ,formokrezol i¢in %92.1 ve %86.8 olarak
bulmuslardir. Bu ¢alisma NaOCI’nin siit disi pulpotomisinde kullanilabilecek basarili
bir materyal oldugunu ortaya koymustur (44).

2.12.10. Bitkisel Kokenli Kanama Durdurucu Ajanlar (BKKDA)
Bitkisel kokenli kanama durdurucu ajanlar (BKKDA), hemostatik ajan olarak

kullanilan bitki 6ziidiir. Son c¢aligmalar BKKDA'nin, geleneksel yontemler etkisiz
oldugunda klinik kanamalarin tedavisinde basarili bir sekilde kullanilabilecegini
gostermistir (45).

Cantekin ve arkadaglar1 70 siit molar dise ferrik siilfat ve BKKDA ile pulpotomi
yaparak 3,6,9 ve 12. aylarda kontrollerini gergeklestirmislerdir. BKKDA ve FS gruplari

baslangigta %100 klinik basar1 oran1 gostermis; ancak basar1 oranlar1 9 aylik kontrolde
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%90.9 ve %93.9'a, 12 aylik kontrolde ise sirasiyla %84.8 ve %90.9'a diigmiistiir. Benzer
sekilde BKKDA ve FS grubundaki dislerin radyografik basar1 oranlar1 9. ayda sirasiyla
%90.9 ve %93.9 ve 12 .ayda %84.8 ve %87.8 olarak kaydedilmistir. Her iki grupta da
en sik gorlilen radyografik basarisizlik bulgular1 internal rezorpsiyon ve furkal
radyoliisensi olmustur. Dort takip doneminin her birinde BKKDA ve FS gruplan
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0.05) kaydedilmemistir. Calisma
sonucunda BKKDA’nin siit disi pulpotomisinde FS’ye alternatif olabilecegi
bildirilmistir (46)

Ozmen ve arkadaslar1 26 cocukta toplam 45 siit molar disini pulpotomi
ajanlarma gore BKKDA, FS ve formokrezol olarak rastgele ¢ gruba ayirarak
pulpotomi uyguladilar. Tedaviyi takiben 24 ay boyunca disler sirasiyla 3. ve 6. ayda bir
klinik ve radyografik olarak degerlendirildi. 6. ila 24. ay (ortalama 20,8 + 0,56) arasinda
degisen takip siirelerinden sonra, BKKDA, formokrezol ve FS icin klinik basar1 oranlari
sirasiyla %87, %87 ve %100 olarak gerceklesti. Genel radyografik basar1 %87, %80 ve
%87 idi. BKKDA'nin bagar1 oranlar diger ajanlarla karsilastirildiginda, gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunamamustir (p>0.05) (47).

2.12.11. Kemik Morfojenik Proteinler (KMP)
Kemik Morfojenik Proteinler (KMP) ve rhKMP (Rekombinant kemik biiytime

proteini) bliyime faktorleri olup kemik ve kikirdak hiicresi olusumunu
indiiklemektedirler. Pulpa kuafaji ve pulpotomisinde kullanildiginda yetigkin pulpa
hiicrelerini  odontoblastlara doniistiirerek iki tabakali bir dentin olusumunu
saglamaktadirlar. Bunlardan en iistteki katman, ylizeyi kemige benzeyen osteodentin,alt
katman ise tiibiiler dentinden olusmaktadir. Inflamasyon varliginda ise islev
gorememektedirler (48).

Nakashima, kopek disi pulpalart iizerinde pulpotomi galismasi uygulamigtir. Bir
gruba sadece inaktive edilmis dentin matrisi uygularken diger gruba ise KMP2, KMP4
ve inaktive edilmis dentin matrisini birlikte uygulayarak pulpotomi yapmistir. 2 ay
sonra kemik morfojenik proteinlerinin oldugu grupta {ist katmani osteodentin alt
katman ise tiibiiler dentinden olusan dentin tabakasi olusumunu tespit etmistir. Dentin
matrisin tek basina uygulandigi grupta ise olusan dentin tabakasinin ¢ok daha ince
oldugu bulunmustur. Caligma sonunda KMP’lerin pulpa tedavisinde uygulanabilecegi

belirtilmistir (49).
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2.12.12. Mine Matriks Protein Turevleri
Mine matriks protein tirevleri vicuttaki allerjenik ve iltihabi reaksiyonlara yol

acmayan vicutla uyumlu bir proteindir. Bu nedenle 6zellikle dis pulpasi iizerine
uygulandiginda saglikli bir sert doku olusumunu indiiklemektedir (50). KH ile
karsilagtirildigi bir ¢alisma bunu destekler niteliktedir. KH ile pulpotomi yapilan
dislerde hem daha poroz dentin kopriisii goriilmiis hem de iltihabi mekanizmalara bagli
olarak kok kanallarinda daralma izlenmistir (51). Sert doku induklemesini
farklilasmamais hiicrelerin odontoblastlara farklilagmasini stimiile ederek saglamaktadir.
Tim bu biyouyumlu o6zelliklerinden dolay1 periodontoloji,endodonti,implantoloji ve
travmatoloji alanlarinda klinik olarak kullanilmaktadir (52).

Sabbarini ve arkadaglar1 ¢ekimi planlanan 10 tane ¢iiriiklii siit kanin dis tizerinde
mine matriks protein tlirevleri ile pulpotomi tedavisi uygulamiglardir. Daha sonra disler
3 gruba ayrilarak 1. Haftada, 2. haftada ve 6. ayda c¢ekilip histolojik olarak
incelenmistir. Hemen hemen tiim dislerde hasarli pulpa ve zarar gérmemis pulpa
arasinda olusan dentin kopriisii tespit edilmistir (51).

Ishizaki ve arkadaslar1 kopekler iizerinde yaptiklari bir ¢calismada 2 képegin 32
disi 4 gruba ayrilmis ve 1 grup kontrol grubu olarak ayrilmistir. Diger 3 gruba ise mine
matriks protein tiirevleri ile pulpa kaplamasi yapilmistir. Daha sonra disler 1,4 ve 8
haftalarda cekilip 151k mikroskobu altinda incelenmistir. 4. ve 8. haftalarda biitlin
dislerde sert doku olusumu gozlenmistir (53).

2.12.13. Biyoaktif Camlar
Bioaktif camlar diger bioaktif materyaller i¢inde kemik iylesmesi, kemik

onarimi gibi konularda en 1yi klinik sonuglara sahip olup altin standart sayilmaktadirlar.
3. nesil biomateryaller siifinda yer almaktadirlar. Viicut sivilarina temas ettiinde
yizeyi hidroksi karbonat apatitten olusan bir jel tabakasi ile kaplanmaktadir. Bioaktif
camlar bozundugu zaman ortaya ¢ikan kalsiyum, sodyum, fosfat gibi molekiiller, tespit
edilen 7 gen ailesi lizerinden osteogenezi uyarmaktadir (54).

Jabbarifar ve arkadaslar1 4 kopegin 48 disini 4 gruba ayirarak formokrezol,
MTA, Hidroksi apatit ve bioaktif cam ile pulpotomi tedavisi uygulamislardir. 3 ay sonra
kopekler anestezi ile uyutularak dldiiriilmiis ve disleri ¢ekilmistir. Daha sonra ¢ekilen
disler histolojik olarak incelenmislerdir. Sadece bioaktif cam grubunda hi¢ nekroz
goriilmemistir. Formokrezol, hidroksi apatit ve bioaktif cam grubunda dentin kopriisii

goriilme siklig1 birbirine yakin bulunmustur. MTA’da en yliksek dentin kopriisii
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olusumu tespit edilmistir. Calismanin sonucunda bioaktif camin diger pulpotomi
materyallerine alternatif olabilecegi rapor edilmistir (55).

2.12.14. Nano Hidroksiapatit
Hidroksiapatit, kemik ve dislerin mineral kisminin ana bilesenidir.

Biyouyumlulugu kanitlanmig bir biomateryal olup {lizerinde c¢aligsmalar devam
etmektedir. Nano-hidroksiapatit 50 ila 1000 nm arasinda degisen kristallere sahip olup
dis hekimliginde farkli alanlarda kullanilmaktadir. Nano hidroksi apatit, pulpa dokusuna
biyouyumludur ve irritan degildir (48).

Shayegan ve arkadaslarlari domuz siit disleri lizerinde nano hidroksiapatiti ile
formokrezol kullanarak pulpotomi, nano hidroksiapatit ile KH kullanarak direkt pulpa
kuafaji yapmislardir. 4 hafta sonra 6tanize edilen yavru domuzlarin disleri histolojik
olarak incelenmistir. Degerlendirme sonucunda pulpotomi tedavisinde nano
hidroksiapatit formokrezole gore ¢ok daha basarili ve biyouyumlu bulunmustur. Direk

pulpa kuafajinda ise KH ile aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (56).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Etik Kurul Onay1 ve Gerekli Resmi Izinler
Arastirmamiz igin Indnii Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik

kurul onay1 (Karar no:2018/134, Tarih:14.11.2018) (Ek-1) alind1.

Calismamiz, Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti klinigine
basvuran en az bir daimi immatiir veya matiir molar disinde derin dentin ¢iiriigiine bagh
geri doniistimsiiz pulptis belirtileri bulunan 5-12 yaslar araligindaki hastalar tizerinde
yuritildi. Hasta ve velisinden, yapilacak tedavi hakkindaki bilgilerin yer aldig
Bilgilendirilmis Gonulli Onam Formu (Ek-2) ile yazili onam alindi.

3.2. Arastirmaya Katilan Bireylerin Secimi
Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterlerinde;

eHerhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan hastalar,
eEn az bir adet geri doniisiimsiiz pulpitis semptomlarina sahip derin dentin ¢iiriiklii
immatiir veya matiir daimi molar disi bulunan hastalar olmasi,
eCalismamizda hastalar frankl degerlendirme 6lgegine gore degerlendirildi. Rubber
dam uygulamasina izin verebilecegi diisiiniilen frakl 3 veya 4 skoruna sahip olan
hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Tablo 3. 1. Frankl Davramis Degerlendirme Skalasi

SKOR | DAVRANIS TANIM
1 Kesinlikle Tedaviyi reddeden, aglayan, asir1 korkulu veya siddetli negatif
Negatif davranig belirtileri gosteren hastalar.
Negatif Tedaviye isteksiz, agik¢a belli olmayan negatif davranigbelirtileri
2 N . .
Uyumsuz gosteren somurtkan ancak kaygisini dile getirmeyen hastalar.
. Tedaviyi kabul eden, uyumlu, ¢ekingen, hekimle iligski kuran
3 Pozitif Tt
ancak olgiilii yaklagan hastalar.
4 Kesinlikle Hekimle igbirligi i¢erisinde, tedaviye merakli, giilen ve ortamdan
Pozitif mutlu olan hastalar.

Dislerde dahil edilme kriterleri ise asagidaki sekilde belirlenmistir;

ePerkiisyon ve palpasyon hassasiyeti olmamasi,

eYumusak doku patolojisi (apse, fistiil) olmamasi

ePeriradikuler ve periapikal bolgesi radyografik olarak saglikli olmasi,

eSoguk ve elektrikli pulpa testlerine normal yanit vermesi,

eKoronal pulpa kaldirildiktan sonra kok kanal pulpasindan gelen kanamanin yapilan
nemli pamuk pelet tamponu sonrasinda 5 dakika i¢inde duruyor olmasi.

eDisin restore edilebilir olmasi
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Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri su sekildedir;

eSistemik rahatsizligi bulunan hastalar

eKooperasyon bozuklugu gosteren hastalar

oKlinik olarak perkusyon ve palpasyon hassasiyeti gosteren,yumusak doku patolojisi
(apse, fistul) bulunan , canlilik testlerine cevap vermiyen veya radyolojik olarak
periodontal ligamentte kaybolma, internal-eksternal rezorbsiyon, patolojik kok
rezorbsiyonu, periapikal radyolusensi gosteren devital disler.

e Koronal pulpa kaldirildiktan sonra kok kanal pulpasindan gelen kanamanin yapilan
nemli pamuk pelet tamponu sonrasinda 5 dakika i¢inde durmamasi kriterleri g6z dniinde
bulunduruldu.

Cahsmadan ¢ikarilma Kriterleri su sekildedir;

¢ Hastanin rubber dam kullanimina uyum gostermemesi

¢ Kontrol randevularina gelmemesi

¢ Hastanin ¢alisma prosediirlerine uyum gostermemesi ve

e Hastanin pulpotomi uygulanacak disinde kanal agizlarinda kontrol edilemeyen

kanama g6zlenmesi

o Ciiriik kaldirildiktan sonra disin restore edilebilir kronunun kalmamasi1 halinde

calismadan ¢ikarildi.

Istatistiksel gii¢ analizi yapilarak 3 grubun basari oranmin %95 giiven diizeyinde
(a=0.05) ve %80 gii¢ ile karsilastirilabilmesi igin etki genisligi 0,474 olarak
ongorildigiinde gerekli minimum 6rneklem genisiligi grup basina 14 olarak hesaplandi.
Bu dogrultuda 3 ¢alisma grubumumuzda her grupta minimum 14 er dis olmasi gerektigi
belirlendi.

3.3. Calisma Gruplar
Arastirma, en az bir daimi immatiir veya matiir molar disinde derin dentin

clirligli ve geri doniistimsiiz pulpa semptomu bulunan 5-12 yaslar1 arasindaki hastalar
tizerinde yurutldu. Hastalarm biitiin tedavileri Inonii Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali kliniginde tamamlandi. Caligmanin baslangicinda,
KH grubunda 19 (10 erkek, 9 kiz) hastanin 20 disi, MTA grubunda 20 (6 erkek, 14 kiz)
hastanin 23 disi ve CEM grubunda 12 (7 erkek, 5 kiz) hastanin 17 disi olmak iizere
toplamda 51 hasta ve 60 dise total pulpomi yapildi.

Calisma gruplar Tablo 3.2. de gosterildigi sekilde siniflandirilds;
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Tablo 3. 2. Calisma Gruplari

3.4. Calisma Icin Uygulanan islem Basamaklar
Hasta ve velilerinden yazili onam formu alindiktan sonra hastanin tedavi

uygulanacak disinden 2 nolu periapikal film ile radyografi (I- DOT Imaging Plate Set,
Soredex) alindi.

Tedavi 6ncesi Maxicaine fort( VEM, artikain+epinefrin) anestezik solusyon ile
lokal anestezi uygulandi. Rubber dam (Hygenic Dental Dam Kit, Coltene, USA)
izolasyonu altinda su sogutmal1 geleneksel yiiksek hizli doner enstriimanlardan aerator
(Kavo SMARTtorque, North America) ile kavite hazirlandi. Curik dokunun
kaldirilmasi i¢in anguldruva (WH, Alegra WE 56A, GERMANY) ucuna takilan ¢elik
rond frez (GZ instrument, Austria) kullanildi.

Guruk temizlendikten sonra ekspoze alan ¢apr 1 mm’den kiigiik olan dislerde
direkt pulpa kaplamas1 yapildi. Ekspoze alan ¢ap1 1-2 mm araliinda ise steril ¢elik rond
frez (GZ instrument, Austria) ile 1-3 mm kalinliginda pulpal doku kaldirtlip parsiyel
pulpotomi yapildi. Ekspoze pulpa alan1 2 mm yi gecen dislerde elmas fissur frez(GZ
instrument, Austria) ile kok kanal agizlarina kadarki pulpa dokusu kaldirilarak total
pulpotomi yapildi. Kok kanal agizlar iizerinde ekspoziir alanda steril pamuk pelete
emdirilmis %5’lik NaOCl ile 5 dk kanama kontrolii saglandi. Kok kanal agzindaki

kanamas1 durmayan hastalarda daha ileri tedavi sekli olan kanal tedavisi basland.
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Calismada kullanilan materyalerin igerikleri ve tiiretici firmalart Tablo 3.3.’de
gosterilmistir.

Tablo 3. 3. Materyal Ozellikleri

MATERYAL ICERIK URETICI FIRMA

MTA Toz: Trikalsiyum Silikat, Angelus, Londrina, PR,
Dikalsiyum Silikat, Trikalsiyum Brazil
Aluminat, Trikalsiyum Oksit,

Bizmut Oksit,
Likit: Distile su
CEM Toz:Kalsiyum oksit, sulfur Bionique Dent, Yekta
trioksit, fosfor pentaoksit, silisyum | Zist Dandan, Iran
oksit, aliminyum trioksit Polymer &
Likit:Distile su Petrochemical Institue,
IRAN)
KH Toz: Kalsiyum hidroksit Calcium hydroxide,
Likit: Dsitile su radio opaque, KALSIN
Topikal anestezi %10 Lidokain Lokanest-sprey,Avixa,
Istanbul, Tiirkiye
Lokal anestezi 2ml ampulde 80 mg artikain | Maxicaine fort, VEM

hidrokloriir, 0.01mg epinefrin 1

mg sodyum metabisulfit, 2 mg Hlag.Ankara, Tarkiye
sodyum Kloriir yeterli miktarda
enjeksiyonluk su

Bond All-in-One Optibond,Kerr, Bioggio,

Swiss

Sodyum  hipoklorit | %5 sodyum hipoklorit Werax

solusyon

Cinko fosfat siman Toz: ZnO, MgO, Si02, BiO3, Adhesor,SpofaDental
Likit: %60 ortofosforik asit ve
%38,5 oraninda sudan

Kompozit 5ml tlpte 2.7 gr kompozit Solore X, GC

Corporation, Tokyo,
JAPAN
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3.4.1. CEM Grubu
Kanama kontrolii sonrasi plastik enstriiman ile taginan ve 1.5-2 mm kalinliginda

uygulanan CEM (Bionique Dent, Yekta Zist Dandan, Iran Polymer & Petrochemical
Institue, IRAN ) (Sekil 3.1.) nemli pamuk pelet ile ekspoze alana adapte edildi. Cem'in
baslangi¢ sertlesme reaksiyonunun gerceklesmesi i¢in nemli pamuk pelet 3 dk Cem

Uzerinde bekletildi.

Sekil 3. 1. CEM ( Bionique Dent, Yekta Zi Zist Dandan, Iran Polymer & Petrochemical
Institue, IRAN)

Daha sonra toz-likit seklindeki ¢inko fosfat siman (Adhesor, SpofaDental)

(Sekil 3.2.) koyu kivamli karigtirilarak kavite tabanina yerlestirildi.

Aaresop (Adhesar) N1 - Genwii (nopowok 80
I, MMAXOCTL 55 M)

Sekil 3. 2. Cinko Fosfat Siman (Adhesor, SpofaDental)
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Daha sonra aplikator yardimiyla bonding ajan (Kerr, OptiBond All — In - One)
(Sekil 3.3.) iretici firmanimn talimatlar1 dogrultusunda uygulandi ve 1sin cihaz ile

polimerize edildi.

Sekil 3. 3. Bonding Ajan (Kerr, Optibond All-In-One)

Ayni seansta dis kompozit dolgu materyali kullanilarak (Solore X, GC
Corporation, Tokyo, JAPAN) (Sekil 3.4.) tabakalama teknigi ile daimi olarak restore

edilmis ve polisaji tamamlandi.

Sekil 3. 4. Kompozit (Solore X, GC Corporation, Tokyo, JAPAN)

3.4.2. MTA Grubu
Kanama kontrolii sonrasi plastik enstriiman ile taginan ve 1.5-2 mm kalinliginda

uygulanan MTA (Angelus White, Brasil) (Sekil 3.5.) nemli pamuk pelet ile ekspoze
alana adapte edildi. MTA' nin baslangi¢ sertlesme reaksiyonunun gergeklesmesi igin
nemli pamuk pelet 3 dk MTA (zerinde bekletildi. Daha sonra tim restorasyon

basamaklart CEM grubu ile benzer sekilde tamamlandi.
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O ancelus I

Sekil 3. 5. MTA (Angelus White, BELGIUM)

3.4.3. Kalsiyum Hidroksit (KH) Grubu
Toz likit seklinde KH (Kalsin, calcium hydroxide, radio opaque) (Sekil 3.6.)

koyu kivamli karistirildi. Kanama kontrolii sonrasi plastik enstriiman ile taginan ve 1.5-

2 mm kalinliginda uygulanan KH nemli pamuk pelet ile ekspoze alana adapte edildi.

Kalsiyum hidroksitin baslangi¢ sertlesme reaksiyonunun gergeklesmesi i¢in nemli

pamuk pelet 3 dk kalsiyum hidroksit tizerinde bekletildi.

Daha sonra tlim restorasyon basamaklart CEM grubu ile benzer sekilde

tamamlanda.

LS4y

— »
- ol

Kalsin

cA
LCium HYDRAXIDE

RAI)Ir,v(,p_,QL B

N e
Kalsin N eltiony

DI OPOYE

Sekil 3. 6. KH (Kalsin, Calsium Hydroxide, Radio Opaque)
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Tim diglerin tedavileri ve kontrolleri tek arastirmaci tarafindan tamamlandi.
Arastirmaci klinik ve radyografik degerlendirmede deneyimli bir pedodontist ile kalibre

oldu. Siipheli durumlarda iki hekimin ortak karar1 géz 6niinde bulunduruldu.

Sekil 3. 7. Pulpotomi Islem Basamaklari

A. Disin baslangi¢ durumu B. Cirik temizlendikten sonraki durum C. Endodontik
kavite agildiktan sonraki durum D. Kanama kontrolll E. Kanama kontrolii sonrasindaki
durum F. Pulpotomi materyalinin uygulanmasi materyalinin uygulanmas1 G. Kaide
materyalinin uygulanmas1 H. Kompozit restorasyon . Islem sonras: alinan radyograf
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Hastalar tedaviden sonraki 3, 6 , 12 ,15 ve 18. aylarda takip randevularina
cagirilarak kontrol radyografileri alindi. Takip randevularinda hasta takip formu (Ek-3)
doldurularak tiim degerlendirilen kriterler kaydedildi.

Klinik ve radyografik kontrollerde disler asagidaki kriterlere gore
degerlendirildi(19, 20, 27, 57-62).
Klinik Degerlendirme Kriterleri:
eSpontan agri,
ePerkiisyon ve palpasyon hassasiyeti,
eMukozada sislik,
eFistll/ply varligi,
eAnormal mobilite
Radyografik Degerlendirme Kriterleri:
ePeriodontal aralikta genisleme,
einternal veya eksternal kok rezorbsiyonu,
ePeriapikal dokularda radyolusensi gorilmesi,
oK0k kanalinda daralma gorulmesi,
eLamina dura devamliligi,
eApeksogenezis olusumu,
ePulpotomi alaninin altinda sert doku olusumunun gorilmesi,
oK0k uzunlugundaki artis,
oKokun apikal Gglt bolimundeki dentin kalinligr artisi degerlendirildi.

Radyografik bulgulardan; periodontal aralikta genisleme, lamina dura kaybi,
internal veya eksternal kok rezorbsiyonu ve periapikal radyoltsensi; klinik bulgulardan;
spontan agri, perkiisyon, palpasyon, mobilite, fistiil/piiy varligi, mukozada sislik
basarisizlik kriteri olarak kaydedildi (19, 20, 27, 57-62).

Kok gelisim seviyesi, kok ucunda 1mm’den daha fazla agiklik varsa “Agik”,
Imm’den daha az ve kapali olan kok ucglar da “Kapali” olarak kategorize edildi. Kok
gelisim durumu kontrollerde “kok gelisimi durmus”, “kok gelisimi devam ediyor” ve
“kok gelisimi tamamlanmis” olarak siniflandiridi (63-65).

3.5. Radyograflarin Degerlendirilmesi
Radyolojik degerlendirmede onceden kalibre edilmis iki klinisyen

,degerlendirmeleri ayr1 ayr1 ve arastirma gruplarini bilmeden gergeklestirdi. Siipheli

durumlarda, skorlamalar bu iki arastiricinin ortak (konsensus) karari ile alindu.
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3.6. Calismanin Sonlandirilmasi
Tedavi edilen dislerin 18 aylik kontrolleri klinik ve radyografik olarak

tamamlandiktan sonra ¢alismamiz sonlandirildi.

3.7.Istatistiksel Degerlendirme
Verilerin analizi konusunda; Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma

degerleri ile sunuldu. Calismada uzman 1 ve 2’nin yaptigi klinik ve radyolojik
degerlendirmelerin tutarliliginin incelenmesi i¢in Kappa testi yapildi.  Farklh
zamanlarda Ol¢iilen basar diizeylerinin gruplara, cinsiyete, ¢gene bolgesine ve apeksin
durumuna gore incelenmesi icin Ki Kare testi yapildi. Ayrica klinik ve radyografik
degerlendirmelerinin gruplara gore incelenmesi i¢in Ki Kare tespit uygulandi. Basari
duzeylerinin ¢aligma gruplarinda 3-18. ay basar1 degisimlerinin incelenmesi igin
Cochran's Q analizi uygulandi. Hastalarin basar1 diizeylerine gore yaslarinin
farkliliginin incelenmesi amaci ile Mann Whitney U testi yapildi. Gruplarin zaman
icerisindeki sag kalim analizleri Kaplan meier analizi ile incelendi. Calismada 0,05'den kicuk
p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizler SPSS 25.0 paket programi
ile yapildi.
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4. BULGULAR
Takiplerine dizenli olarak ve en az 12 ay olmak Uzere devam etmeyen

hastalardan KH grubunda 5 hasta ve 5 disi, MTA grubunda 6 hasta ve 6 disi ve CEM
grubunda 1 hasta ve 1 disi ¢alisma dis1 birakilmistir. Toplamda 11 kisi kontrollere
gelmedigi igin ¢alisma dis1 birakildi. Klinik ¢alisma akis semast ek-4’te gosterilmistir.

Bu arastirma igin yapilan pulpotomi tedavisi; yaslar1 5 ile 12 arasinda degisen,
ortalama 8.96 + 1.92, 23" erkek, 28'i kiz toplam 51 ¢ocuk, 60 dis (56 adet 1.daimi
molar, 4 adet 2.daim molar) iizerinde tamamlanmistir. Takiplerine diizenli gelmeyen
hastalar ¢ikarildiginda, KH grubunda 15 hasta ve 15 dis, MTA grubunda 14 hasta ve 17
dis ve CEM grubunda 11 hasta ve 16 disin takipleri diizenli olarak yapilmistir. Calisma
kapsaminda takipleri tamamlanan hasta sayist 40, dis sayisi ise 48’dir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %31.3’niin KH, %35.4’niin MTA ve
%33.3’niin CEM grubu hastalarindan olustugu goriilmiistiir. Hastalarin %47.9’nun
erkek ve %52.1°nin kiz oldugu tespit edilmistir. Hastalarin Apeks Durumlarinin % 31.3
ile kapali ve %68.8 ile acik oldugu goriilmiistiir. Hastalarin tedavi goren dislerinin %
10.4 ile 16 no, %20.8 ile 26 no, % 29.2 ile 36 no, %6.3 ile 37 no, % 31.3 ile 46 no ve %
2.1 ile 47 nolu disler tizerinde oldugu goriilmistiir. Hastalarin % 68.8’nin madibula, %
31.3’niin ise maksilla bolgesinden tedavi gordiigi tespit edilmistir ( Tablo 4.1.).

Tablo 4. 1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Genel Ozellikler N=48 %
KH 15 %31.3
Grup MTA 17 %35.4
CEM 16 %33.3
o Erkek 23 %47.9
Cinsiyet
Kiz 25 %52.1
Kapali 15 %31.3
Apeks Durumu
Acik 33 %68.8
16 5 %10.4
26 10 %20.8
36 14 %29.2
Dis No
37 3 %6.3
46 15 %31.3
47 1 %2.1
Cene Tipi Mandibula 33 %68.8
Maksilla 15 %31.3
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Pulpotomi yapilan dislerin cinsiyete gore dagilimi Sekil 4.1.”de verilmistir.
Dislerin ¢enelere gore dagilimi Sekil 4.2.’de verilmistir.

23 25
(%47.9) (%52.1)

m Kz

M Erkek

Sekil 4. 1. Dislerin Cinsiyetlere Gore Dagilim1

15
(%31.3)

33
(%668.3

)

m Maksilla

B Mandibula

Sekil 4. 2. Dislerin Cenelere Gore Dagilimi



Hastalarin yaslara gore dagilimi Sekil 4.3.” te verilmistir.

B Hasta Sayisi

Sekil 4. 3. Hastalarin Yaslara Gore Dagilimi

Tedavi uygulanan diglerin numaralarinin materyal gruplarina gére dagilimi Sekil
4.4°te verilmistir.

4 4
4 m KH

3 3 3 3 = MTA

2 2 m CEM

1 .
0 0 B0 0 FN0

16 26 36 46 37 47

Sekil 4. 4. Dis Numaralarina Gore Dagilim
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Tablo 4. 2. Hasta Kontrollerinde Meydana Gelen Degisiklikler

KONTROLLER

3.ay

6.ay

12.ay

15.ay

18.ay

Toplam

51 HASTA (60 adet daimi molar dis)

KH (20 dis)
14 klinik basar1

1 klinik ve
radyografik

basarisizlik,

5 hasta takibi birakti.
10 klinik basar1
4 klinik ve

radyografik
basarisizlik.

9 klinik basar1

1 klinik ve
radyografik
basarisizlik,

9 klinik basar1

Klinik ve
radyografik
basarisizlik

yok.

9 klinik basar1
1 klinik ve

radyografik
basarisizlik.

9 klinik basar1
6 klinik ve
radyografik

basarisizlik,

5 hasta takibi birakti.

MTA (23 dis)
14 klinik basar1

3 klinik ve
radyografik

basarisizlik,

6 hasta takibi birakti.
13 klinik basari
1 klinik ve

radyografik
basarisizlik,

13 klinik basari
Klinik ve

radyografik
basarisizlik yok.

13 klinik basar1
Klinik ve

radyografik
basarisizlik yok.

11 klinik basar1
2 klinik ve

radyografik
basarisizhik

11 klinik basar1
6 klinik ve
radyografik

basarisizlik,

6 hasta takibi birakti.

CEM (17 dis)
16 klinik basar1

Klinik ve
radyografik
basarisizlik yok.

1 hasta takibi birakti.
12 klinik basari

4 klinik ve

radyografik
basarisizlik.

12 klinik basari
4 Klinik ve

radyografik
basarisizlik

12 klinik basar1
2 klinik ve

radyografik
basarisizlik

11 klinik basar1
1 Klinik ve

radyografik
basarisizlik.

11 klinik basar1
5 klinik ve
radyografik

basarisizlik,

1 hasta takibi birakti

Hasta kontrollerinde meydana gelen gelismeler Tablo 4.2.’de verilmistir.
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Gruplarin sag kalim analizleri Tablo 4.3. te gosterilmistir.

Tablo 4. 3. Gruplara Gore Sag kalim

Grup
KH MTA CEM

n % n % n %

ilk Kontrol

sonrasi

3.Ay Sag Kalim 15 %100.0 14 %82.4 16 %100.0

6.Ay Sag Kalim 9 %60.0 13 %76.5 13 %81.3
12.Ay Sag Kalim 9 %60.0 13 %76.5 12 %75.0
15.Ay Sag Kalim 9 %60.0 13 %76.5 12 %75.0
18.Ay Sag Kalim 9 %60.0 12 %70.6 11 %68.8

Sag kalim siiresi  4.17+£1.94 p=0.01 4.80+7.30 p=0.22 7.80+5.36 p=0.01

*Kaplan-Meier analizi yapilmustir.

KH grubu hastalarin 3. ay ve 18. ay kontrollerindeki sag kalim oranlarinin
%100’den %60 oranmna distiigi ve sag kalim fonksiyonunun anlamli oldugu
goriilmiistiir(p=0,01). Basarisiz islemlerde Ortalama sag kalim siiresinin 4,17+1,94 ay

oldugu gorildi.

MTA grubu hastalarin 3. ay ve 18. ay kontrollerindeki sag kalim oranlarinin
%82.4’den %70.6 oranina diistiigii ve sag kalim fonksiyonunun anlamli olmadig:
goriilmiistir (p=0.22). 3. ay ve 18. ay kontrolleri baz alindigi zaman sag kalim
diizeylerinin farkli olmadig: ifade edilebilir. Basarisiz islemlerde Ortalama sag kalim

stiresinin 4.80£7.30 ay oldugu goriildd.

CEM grubu hastalarin 3. ay ve 18. ay kontrollerindeki sag kalim oranlarinin
%100’den %68.8 oranna distiigii ve sag kalim fonksiyonunun anlamli oldugu
goriilmistiir (p=0.01). Basarisiz islemlerde Ortalama sag kalim siiresinin 7.80+5.36 ay
oldugu gorildu.

Basarisiz islemlerden sonra sag kalim siiresinin KH grubunda 4.17+1.94, MTA
grubunda 4.80+7.30 ve CEM grubunda 7.80+5.36 ay oldugu ve basarisiz islemlerin sag

kalim ay siirelerinin farkli seviyelerde olmadigi ifade edilebilir (p=0.4).
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Calisma  gruplarinin  kontrol periyotlarindaki  basarilarinin ~ birbiri ile
karsilagtiritlmas1 Tablo 4.4. ve Sekil 4.5’te verilmistir. Ayni tabloda gruplarin 3-18 ay

arasindaki basar1 diisiisiiniin istatistiksel degerlendirmesi yapilmistir.

Tablo 4. 4. Calisma Gruplarinin Farkli Zamanlardaki ~ Basari Diizeylerinin
Karsilagtirilmasi

GRUP
0 p**
Olg¢iim Basari KH MTA CEM
n % n % n %
Basarisiz 1 6.7% 3 17.6% 0 0.0%
3. Ay 0.02*
Basarilt 14 9.,3% 14 82.4% 16 100.0%
Basarisiz 5 33.3% 4 23.5% 3 18.8%
6.Ay 0.04*
Basarilt 10 66.7% 13 76.5% 13 81.3%
Basarisiz 6 40.0% 4 23.5% 4 25.0%
12.Ay 0.03*
Basarilt 9 60.0% 13 76.5% 12 75.0%
Basarisiz 6 40.0% 4 23.5% 4 25.0%
15.Ay 0.03*
Basaril 9 60.0% 13 76.5% 12 75.0%
Basarisiz 6 40.0% 6 35.3% 5 31.3%
18.Ay 0.17
Basarili 9 60.0% 11 64.7% 11 68.8%
Cochran'
e o 0.01 Cochran's Q 0.04 Cochran's Q 0.01
s =0.01* =0.04* =0.01*
P =5.21 P =9.27 P
=6.65

*** Cochran testi uygulanmugtir. ** kikare testi uygulanmigtir. *0.05 diizeyinde anlamli farklilik

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

0%

Basarili Basarih Basarih Basaril Basaril

3. Ay 6.Ay 12.Ay 15.Ay 18.Ay

HKH HMTA ®CEM

Sekil 4. 5. Gruplarin Farkli Zamanlardaki Basar1 Diizeyleri
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Yapilan tedavilerin 3. ay basar1 diizeylerinin ¢aligmada gruplarina gore farkli
diizeylerde oldugu goriilmiistiir. Farkin nedenin MTA grubunun basari diizeyinin CEM
ve KH grubuna gore daha diisiik oranlarda olmasindan kaynaklandig1 goriildi (p=0.02).

6. ay basar1 diizeylerinin calismada gruplarina gore farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Farkin nedenin KH grubunun basari diizeyinin CEM ve MTA grubuna
gore daha diisiik oranlarda olmasindan kaynaklandigi goriildu (p=0.04).

12. ay basar1 diizeylerinin ¢alismada gruplarina gore farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Farkin nedenin KH grubunun basar1 diizeyinin CEM ve MTA grubuna
gore daha diisiik oranlarda olmasindan kaynaklandigi goriildu(p=0.04).

15. ay basar diizeylerinin ¢alismada gruplarina gore farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Farkin nedenin KH grubunun basar1 diizeyinin CEM ve MTA grubuna
gore daha diisiik oranlarda olmasindan kaynaklandig goriildu (p=0.04).

18. ay basar1 diizeylerinin ¢alismada gruplarina gore farkli oranlarda olmadigi,
KH, CEM ve MTA grubunun basari diizeylerinin 18. ayda yapilan degerlendirmelerde
benzer seviyelerde oldugu goriildil (p=0.17).

KH ile tedavi edilen dislerdeki basar1 diizeylerinin 3 ve 18. ay arasinda farkli
diizeylerde oldugu ve degiskenlik gosterdigi ifade edilebilir. Farkliligin nedenin 3 aydan
sonra basari oranlarinin anlamli sekilde diismesinden kaynaklandigi gorildu (p=0.01).

MTA grubunda basar1 diizeylerinin 3 ve 18. ay arasinda farkli diizeylerde oldugu
ve degiskenlik gosterdigi ifade edilebilir. Farkliligin nedenin 15 aydan sonra 18. ayda
basar1 oranlarmin anlamli sekilde diismesinden kaynaklandigi goriilmiistiir (p=0.04).
MTA grubunun basar1 diizeylerinin 3 ve 15. ay arasinda basar1 diizeylerinin 18. ayda
%64.7 diizeyine distigii gorildu.

CEM grubunda ise basar1 diizeylerinin 3 ve 18. ay arasinda farkli diizeylerde
oldugu ve degiskenlik gosterdigi ifade edilebilir. Farkliligin nedenin 3 aydan sonra
basari oranlarinin anlamli sekilde diismesinden kaynaklandigi goriilmiistiir (p=0.01). 3.
ayda %100 olan basari takip eden aylarda diisiis gostermis olup 18. ayda ise %68,8
oraninda gerceklesti

Basar1 diizeylerinin ¢cene bolgesine gore incelenmesi Tablo 4.5. ile Sekil 4.6° da

gosterildi.
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Tablo 4. 5. Basar1 Diizeylerinin Cene Bélgesine Gore Incelenmesi

Cene Bolgesi
Basan diizeyi Ust Cene Alt Cene p**
n % n %

Basarisiz 0 0.0% 4 12.1%

3. Ay 0.03*
Basarili 15 100.0% 29 87.9%
Basarisiz 2 13.3% 10 30.3%

6.Ay 0.04*
Basarili 13 86.7% 23 69.7%
Basarisiz 2 13.3% 12 36.4%

12.Ay 0.04*
Basarili 13 86.7% 21 63.6%
Basarisiz 2 13.3% 12 36.4%

15.Ay 0.04*
Basarili 13 86.7% 21 63.6%
Basarisiz 3 20.0% 14 42.4%

18.Ay 0.01*
Basarili 12 80.0% 19 57.6%

** kikare testi uygulanmistir. *0.05 diizeyinde anlaml farklilik

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

0%

63.6% 57.6%

Basaril Basarili Basarili Basaril Basaril

3. Ay 6.Ay 12.Ay 15.Ay 18.Ay

H@UstCene W WAltCene H

Sekil 4. 6. Basar1 Diizeylerinin Cene Bolgesine Gore Incelenmesi

Uygulanan tedavilerin 3. ay basari diizeylerinin ¢ene bdlgesine gore farkli
diizeylerde oldugu goriilmiistiir. Farkin {ist ¢cene bolgesinden tedavi goren hastalarda

basar1 diizeylerinin daha yiiksek oldugu gorildi (p=0.03).
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6. ay basar1 diizeylerinin ¢ene bdlgesine gore farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Farkin {ist cene bolgesinden tedavi goren hastalarda basari diizeylerinin
daha yiiksek oldugu goriildii (p=0.04).

12. ay basar1 diizeylerinin ¢ene bolgesine gore farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Farkin {ist cene bolgesinden tedavi goren hastalarda basari diizeylerinin
daha yiiksek oldugu goriildi (p=0.04).

15. ay basar1 diizeylerinin g¢ene bolgesine gore farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistir. Farkin {ist ¢ene bolgesinden tedavi goren hastalarda basar1 diizeylerinin
daha yiiksek oldugu goriildi (p=0.04).

18. ay basar1 diizeylerinin ¢ene bolgesine gore farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Farkin {ist cene bolgesinden tedavi goren hastalarda basar1 diizeylerinin
daha ytiksek oldugu goriildii (p=0.01).

Tiim kontrol zamanlarinda iist genedeki basar1 diizeyi alt ceneye gore anlaml
olarak yuksektir.

Basar1 diizeylerinin cinsiyete gore incelenmesi Tablo 4.6. ile Sekil 4.7’de

verilmistir.

Tablo 4. 6. Basar1 Diizeylerinin Cinsiyete Gore Incelenmesi

Cinsiyet
p**
Basar diizeyi Erkek Kiz
n % n %
Basarisiz 1 %4.3 3 %12.0
3. Ay 0.04*
Basarili 22 %95.7 22 %88.0
Basarisiz 4 %17.4 8 %32.0
6.Ay 0.03*
Basarili 19 %382.6 17 %68.0
Basarisiz 5 %21.7 9 %36.0
12.Ay 0.03*
Basarili 18 %78.3 16 %64.0
Basarisiz 5 %21.7 9 %36.0
15.Ay 0.03*
Basarili 18 %78.3 16 %64.0
Basarisiz 5 %21.7 12 %48.0
18.Ay 0.01*
Basarili 18 %78.3 13 %52.0

** Kikare testi uygulanmstir. *0,05 diizeyinde anlaml farklilik
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Sekil 4. 7. Basar1 Diizeylerinin Cinsiyete Gore Incelenmesi

3. ay basarn diizeylerinin cinsiyete gore farkli diizeylerde oldugu goriilmiistiir.
Farkin erkek hastalarda basar1 diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriildii (p=0.04).

6. ay basar1 diizeylerinin cinsiyete gore farkli diizeylerde oldugu goriildi. Farkin
erkek hastalarda basar1 diizeylerinin daha yiiksek oldugu goruldi (p=0.03).

12. ay basar1 diizeylerinin cinsiyete gore farkli diizeylerde oldugu goriildu.
Farkin erkek hastalarda basar1 diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriildi (p=0.03).

15. ay basar1 diizeylerinin cinsiyete gore farkli diizeylerde oldugu gorildi.
Farkin erkek hastalarda basar1 duzeylerinin daha yiiksek oldugu goriildi (p=0.04).

18. ay basar1 diizeylerinin cinsiyete gore farkli diizeylerde oldugu goriildu.
Farkin erkek hastalarda basar1 diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriildii (p=0.01).

Tiim kontrol zamanlarinda erkek hastalarin basar1 diizeyi kizlara gore anlamli
olarak yuksektir.

Basar1 diizeylerinin yasa gore incelenmesi Tablo 4.7. ile Sekil 4.8’de

gosterilmistir.
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Tablo 4. 7. Basar1 Diizeyi ve Yas

Yas
Basarn diizeyi il
Y Ortalama S.S. P

Basarisiz 9.25 1.26

3. ay 0.01*
Basarili 8.39 1.92
Basarisiz 7.92 2.07

6. ay 0.01*
Basarili 8.64 1.81
Basarisiz 7.93 1.94

12. ay 0,01*
Basarili 8.68 1.84
Basarisiz 7.93 1.94

15. ay 0.01*
Basarili 8.68 1.84
Basarisiz 8.18 1.98

18. ay 0.13
Basarili 8.61 1.84

**Mann Whitney U testi yapilmisitir. * 0.01 diizeyinde anlamli farklilik

93 925

8.64 8.68 8.68 8.61

. 8.39

(€]

8.18
7.92 7.93 7.93

[¢]

7.

w

~

Basarisiz Basarili Basarisiz Basarili Basarisiz Basarili Basarisiz Basarili Basarisiz Basarili

3. Ay 6.Ay 12.Ay 15.Ay 18.Ay

Sekil 4. 8. Basar1 Diizeyi ve Yas

3. ay basart diizeylerine gore hastalarin yaslarinin farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Calismada 3. ayda basarili olan hastalarin yaslarinin basarisiz olan gruba
gore daha diisiik diizeylerde oldugu gortldi (p=0.01).

6. ay basar1 diizeylerine gore hastalarin yaslarinin farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Calismada 6. ayda basarili olan hastalarin yaslarinin basarisiz olan gruba

gore daha yiksek dlzeylerde oldugu gorildu (p=0.01).
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12. ay basar1 diizeylerine gore hastalarin yaslarinin farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Calismada 12. ayda basarili olan hastalarin yaslarinin basarisiz olan gruba
gore daha yiksek dizeylerde oldugu goriildi (p=0.01).

15. ay basar1 diizeylerine gore hastalarin yaslarimin farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Calismada 15. ayda basarili olan hastalarin yaglarinin basarisiz olan gruba
gore daha yuksek dizeylerde oldugu goriildi (p=0.01).

18. ay basar1 diizeylerine gore hastalarin yaglarinin farkli diizeylerde olmadig,
basarili ve basarisiz olan hastalarin yaslarinin benzer diizeylerde oldugu goriildi
(p=0.13).

Basar1 diizeylerinin apekse durumuna goére incelenmesi Tablo 4.8. ile Sekil
4.9.°da gosterilmistir.

Tablo 4. 8. Bagar1 Diizeylerinin Apekse Gére incelenmesi

Apeks Durumu

Basarn Kapal1 Agik P

n % n %
3.ay %ﬁ;ﬁﬁz 114 ;f96é.73 330 0Zoggd.l9 0,43
53 g 11 wms 25 wse OO
ay e S e,
se e oW o,
-
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Sekil 4. 9. Basar1 Diizeylerinin Apekse Gore Incelenmesi

Apeks durumuna gore pulpotomi yapilan disler arasinda kontrol periyotlarinda

basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamdi (p>0.05).

Tablo 4. 9. Arastirmacilarin Klinik Degerlendirmeleri

Klinik Degerlendirmeler n %
Basarisiz 17 %35.4
1. Arastirmaci
Basarili 31 %64.6
Basarisiz 19 %39.6
2. Arastirmaci
Basarili 29 %60.4
Tablo 4. 10. Aragtirmacilarin Radyografik Degerlendirmeleri
Radyografik Degerlendirmeler n %
Basarisiz 17 %35.4
1. Arastirmaci
Basarili 31 %64.6
Basarisiz 14 %29.2
2. Arastirmaci
Basarili 34 %70.8
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Hastalarin birinci aragtirmaci tarafindan klinik degerlendirme diizeylerinin (1.
Arastirmact) %64.6 ile basarili, ikinci aragtirmaci tarafindan klinik degerlendirme

diizeylerinin (2. Aragtirmact) %60.4 ile basarili oldugu goriildi (Tablo 4.9).

Hastalarin birinci uzman tarafindan Radyografik degerlendirme diizeylerinin (1.
Aragtirmaci) %64.6 ile basarili, ikinci uzman tarafindan Radyografik degerlendirme

duizeylerinin (2. Arastirmact ) %70.8 ile basarili oldugu goriildii(Tablo 4.10).

Tablo 4. 11. Arastirmacilarin Klinik Degerlendirmelerinin Incelenmesi

Klinik Degerlendirme

Arastirmaci 2

Arastirmaci 1 K
Basarisiz Basarili
n 2 29
Basarisiz
% %6.5 %93.5 0,91
n 17 0 (p=0.01)
Basarih
% %100 %0.0

Hastalarin birinci arastirmaci tarafindan klinik degerlendirme duzeylerinin
%64.6 ile basarili, ikinci arastirmaci tarafindan klinik degerlendirme diizeylerinin
%60.4 ile basarili oldugu belirlenmistir. Bu degerlendirmelerin aragtirmact 1 ve
aragtirmact 2 diizeyine %91 oraninda basarili oldugu ifade edilebilir. Bu oranin

degerlendirmenin genel olarak iki arastirmaci tarafindan tutarli oldugunun gostergesidir
(Tablo 4.11).

Tablo 4. 12. Arastirmacilari Radyografik Degerlendirmelerinin Incelenmesi

Radyografik Degerlendirme

Arastirmaci 2

Arastirmaci 1 K
Basarisiz Basarili
n 31 0
Basarisiz
% %100.0 %0.0 0.86
n 3 14 (p=0.01)
Basarih
% %17.6 %82.4

Hastalarin birinci uzman tarafindan radyografik degerlendirme diizeylerinin
%64.6 ile basarili, ikinci uzman tarafindan radyografik degerlendirme diizeylerinin

%70.8 ile basarili oldugu goriildi. Bu degerlendirmelerin uzman 1 ve uzman 2 diizeyine
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%86 oraninda basarili oldugu ifade edilebilir. Bu oranin degerlendirmenin genel olarak

iki uzman tarafindan tutarli oldugunun gostergesidir (Tablo 4.12).

Hastalarin takip periyotlar1 boyunca radyografik basarisizlik goriilen her bir

disinde en az bir klinik basarisizligin da eslik ettigi goriildii. Bu yilizden klinik ve

radyografik basarilar her bir grubun her bir takip periyodunda birbirine esit oldugu

bulundu.

Basarisiz olan dislerde goriilen klinik basarisizlik tirleri Tablo 4.13.’de

gosterilmistir.

Klinik Basarisizlik Sebebi MTA CEM
n % n % n %
Spontan agri 2 %33 2 %33 2 %40
Perktsyon 4 %67 6 %100 2 %40
Palpasyon 4 %67 6 %100 3 %60
Mobilite - - 1 %17 1 %20
Fistiil/piiy varhg: - Y - - - -
Mukozada sislik 1 %17 2 %33 1 %20

Tablo 4. 13. Klinik Basarisizlik Tiirlerinin Gruplara Dagilim1

Basarisiz olan dislerde goriilen radyografik basarisizlik tiirleri Tablo 4.14.’de

gosterilmistir.

Radyografik Basarisizlik Sebebi

Periodontal aralikta genisleme
Lamina dura kaybi
Internal kok rezorbsiyou
Eksternal kdk rezorbsiyonu
Periapikal radyolisensi

MTA CEM
n % n % n %
1 %17 1 %17 - -
2 %33 3 %50 2 %40
4 %67 3 %50 3 %60

Tablo 4. 14. Radyografik Basarisizlik Tiirlerinin Gruplara Dagilimi

Mevcut ¢alismada KH grubunda 16 disten 7’sinde (%30.4), MTA grubunda 18
disten 7’sinde (%28) ve CEM grubunda 16 disten 6’sinda (%27.3) pulpa kanal
obliterasyonu gozlenmis olup mevcut calismadaki en yaygin radyografik degisikliktir.
Pulpa kanal obliterasyonu radyografik basarisizlik sebebi olarak sayilmamustir.
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Caligmada goriilen radyografik basarisizlik cesitleri Sekil 4.10°da gosterildi.

Sekil 4. 10. Mevcut Calismada Goriilen Radyografik Basarisizlik Cesitleri

A. 36 numara CEM grubu periapikal radyolusensi B. 46 numara KH grubu lamina
dura kayb1 C. 36 numara MTA grubu periapikal aralikta genisleme

Calismada en sik rastlanan radyografik bulgu olan pulpa kanal

obilterasyonlarindan bazilar1 Sekil 4.11’de gosterildi.

Sekil 4. 11. Mevcut Calismada Bazi Diglerde Rastlanan Pulpa Kanal Obliterasyonlari

A. CEM grubu 36 numara pulpa kanal obliterasyonu B. KH grubu 36 numara pulpa
kanal oblterasyonu C. MTA grubu 26 numara pulpa kanal obliterasyonu

Calismada klinik ve radyografik basar1 gosteren dislerden bazilar1 Sekil 4.12 -
4.20 arasinda gosterildi.

Sekil 4. 12. CEM grubunda 36 nolu disin A.6.ay B.12.ay C. 18.ay kontrol rontgenleri
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Sekil 4. 13. CEM grubunda 46 nolu disin A.6. ay B. 12. Ay C. 18. Ay kontrol

rontgenleri
Sekil 4. 14. CEM grubunda 26 nolu disin A. 6.ay B. 12.ay C. 18. Ay kontrol rontgeni
n

Sekil 4. 15. Kalsiyum hidroksit grubunda 36 nolu disin A. 6. Ay B.12. ay C. 18 ay
kontrol rontgeni

Sekil 4. 16. Kalsiyum hidroksit grubunda 26 nolu disin A. 6. Ay B.12. ay C. 18 ay
kontrol réntgeni
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Sekil 4. 17. Kalsiyum hidroksit grubunda 36 nolu disin A. 6. Ay B.12. ay C. 18 ay
kontrol réntgen

1e SNJ915765

Sekil 4. 18. MTA grubunda 46 nolu disin A. 6. Ay B.12. ay C. 18 ay kontrol rontgeni

Sekil 4. 19. MTA grubunda 46 nolu disin A. 6. Ay B.12. ay C. 18 ay kontrol rontgeni

Sekil 4. 20. MTA grubunda 26 nolu disin A. 6. Ay B.12. ay C. 18 ay kontrol rontgeni
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5. TARTISMA
Bu c¢alismada CEM, MTA ve KH ile daimi molar dislere total pulpotomi

uygulanmis, ortalama 19.75 + 2.22 ay takip edilerek klinik ve radyografik basarilar
degerlendirilmistir. Takip periyotlarinda radyografik basarisizlik goriilen her diste en az
bir klinik basarisizlik da goriildiigii i¢in gruplarin klinik ve radyografik basarilar1 ayni
bulundu.

Mevcut ¢alismada degerlendirmecilerin yapmis oldugu klinik ve radyografik
degerlendirmeler Kappa analizi ile degerlendirildi ve degerlendirmecilerin yiiksek
oranda birbiri ile uyumlu oldugu goriildi (%91).

Mevcut calismada gruplarin takip periyotlarindaki basarilar1 Ki kare testi ile
karsilastirildi. 3. ayda KH ve CEM gruplart MTA grubuna gore istatistiksel olarak daha
basarili (p=0.02) iken, 6, 9 ve 15. Aylarda CEM ve MTA gruplar1 KH grubuna gore
istatistiksel olarak daha basarili (p=0.04) ve 18. Ayda ise 3 grup arasinda istatistiksel
olarak basar1 agisindan anlamli fark bulunamadi (p=0.17).

Her bir grubun kendi i¢indeki zamana bagli degisimi Cochren’s Q testi ile
degerlendirildi. 3 grubunda zaman igerisindeki basarisizlik oraninin artmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05)

Farkli zamanlarda 6l¢iilen basar1 diizeylerinin ¢ene tipi ile iliskisi Ki kare testi
ile test edildi ve iist ¢eneye yapilan islemler tiim kontrol periyotlarinda alt ceneye gore
daha basarili bulundu (p<0.05)

Farkli zamanlarda o6lgiilen basar1 diizeylerinin hastalarin cinsiyeti ile iliskisi Ki
kare testi ile test edildi ve erkeklere yapilan islemler tiim kontrol periyotlarinda kiz
hastalar gére daha basarili bulundu (p<0.05)

Farkli zamanlarda Ol¢iilen basar1 diizeylerinin hastalarin yas ortalamalar ile
iligkisi Man Whitney U testi ile test edildi. 3. ayda yas ortalamas1 diisiik hastalar yiiksek
olanlara gore istatistiksel olarak daha basarili (p=0.01) bulunurken, 6, 12 ve 15. aylarda
yas ortalamasi biiyiikk olanlar daha basarili bulundu (p=0.01) ve 18. ayda ise yas
ortalamalari arasinda anlamli fark bulunamadi. (p=0.13)

Farkli zamanlarda 6lgiilen basar1 diizeylerinin dislerin apeks durumlari ile iliskisi
Ki kare testi ile test edilmis, agik apeksli ve kapali apeksli dislere yapilan islemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p<0.05).

Gruplarin klinik ve radyografik olarak basarili ya da basarisiz olduguna karar
verirken materyal metod kisminda belirtilen kriterlere gore degerlendirme yapildi.

Hastada uygulanan pulpotominin klinik ve radyografik olarak basarili sayilabilmesi

64



basar1 kriterlerin hepsini saglamasina baglandi. Basarisizlik kriterlerinden herhangi
birinin var olmast durumunda ise pulpotomi basarisiz sayildi.

Literatiirdeki bir ¢ok ¢alismada tamir dentini olusumunun basar1 degerlendirmesi
igin bir kriter olmadigin1 belirtmistir (40, 66, 67). Mevcut ¢alismada literatiire paralel
olarak tamir dentini olusumunu basar1 degerlendirme 6lgiitli olarak almadik.

Bu c¢aligmanin tartisma boliimii, bulgularin daha iyi tartisilabilmesi igin
“Endikasyonun Tartismas1”,“Pulpotomi Materyallerinin Tartismas1”, « Dahil Edilme ve
Edilmeme Kriterlerinin Tartigmasi”, “Teshisin Tartismasi®, “Uygulanan Klinik Islemlerin
Tartigmas1”, ” Takip Siiresinin Tartigmasi” ve ” Bulgularin Tartismasi” olarak yedi
boliimden olusmaktadir.

Endikasyonun Tartismasi
Pulpotomi, pulpanin koronal kisminin cerrahi olarak ¢ikarildigi ve kalan

radikiiler pulpanin bozulmadan korundugu vital bir pulpa tedavisidir. Kalan radikuler
pulpa dokusunun {izerine, pulpay1 daha fazla tahribattan koruma ve iyilesme ve onarimi
baslatma potansiyeline sahip uygun bir materyal yerlestirilir (68).

Pulpotomi, c¢esitli klinik tanilar veya klinik durumlar icin endikedir: geri
doniistimli pulpitis (1, 20, 35, 69-72), geri dondiisiimsiiz pulpitis (19-21, 34, 72-85) ve
kronik pulpitis (hiperplazik pulpitis ya da kondense osteit) (86-89) varliginda basarili
oldugu bildirilmistir.

Dogmalar bilginin evrimi ile degismeye devam etmektedir. On yillar boyunca
total pulpotomiler daimi dislerin kesin tedavisinde kontrendike goriiliyordu. Fakat
giiniimiizde ekonomik kiilfeti ve risklerinden dolayr kanal tedavileri artik tercih
edilmemeye baslandi. Bunun yerine daha ekonomik ve daha az riskli olan total
pulpotomi Onerilmektedir (90). Alqaderi ve arkadaslarmin yaptigi bir sistematik
derlemede kapali apeksli dislerde yapilan total pulpotomi basarisinin % 90’lara
ulagtigin1 bildirdiler (4). Ayrica kok ucu kapali veya agik olsun tiim dislerde kanal
tedavisi, dentinin kanal duvarlarina ve pulpa odasina birikmini durdurarak disi ince
duvarlarla birakarak kirllmaya yatkin hale getirmektedir (31).

Zaman i¢inde pulpa dokusunun rejenerasyon yetenegi anlasilmasiyla,
semptomatik veya asemptomatik geri doniisiimsiiz pulpitisli dislerde pulpanin
tamamanin ¢ikarildig1 pulpektominin yerine, iltihapli kismin ¢ikarilmasi sonrasinda
geriye kalan kismin canli kalabildigi pulpotomi isleminin daha konservatif oldugu

kesfedildi (4, 19, 91-93). Histolojik ve klinik g¢alismalar, total pulpotominin kapali
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apeksli matlr dislerde c¢iiriikkle ekspoze vital pulpa maruziyetini tedavi etmek icin
basartyla kullanilabilecegini gostermistir (19, 68, 93).

Son yillarda total pulpotomi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (1, 69-71,
83). Bu calismalar genellikle daimi dislerin tedavisinde umut verici Klinik sonuclar
ortaya koymustur ve sonugclar siit disleri ve gen¢ daimi disler i¢in yapilan pulpotomi
tedavilerinin sonuglarina benzer oldugu bildirilmistir (94, 95).

Aguilar ve Linsuwanon tarafindan yiiriitillen sistematik bir inceleme, kapali
apeksli vital daimi dislerde vital pulpa tedavilerinin basar1 oranini ortaya koymuslardir.
Parsiyel pulpotomi igin %99.4, total pulpotomi i¢in %99.3 gibi nispeten yiiksek basari
orani bildirmislerdir (94).

Eghbal ve arkadaslari. 16-28 yas arasi hastalarin daimi molar dislerinde
pulpotominin histolojik basarisin1 degerlendirmis ve histolojik gozlemler radikiiler
pulpanin vital ve tim O0rneklerde inflamasyon igermeyen tam bir dentin koprisu
oldugunu ortaya ¢ikarmistir (68).

Camp (96)’in Onerdigi gibi, baz1 ¢alismalar spontane agri oldugunda
pulpotomiyi kontrendike gormekteyken; 6te yandan diger bazi yazarlar (68, 74, 97)
Klinik semptomlart geri doniisimsiiz pulpitis olan dislerde pulpotomini basarili
oldugunu gostermislerdir. Bu da, teknigin basarisi veya basarisizligi hakkinda gergek
durumun ne olduguna dair daha ¢ok klinik aragtirmaya ihtiyag¢ oldugunu gostermektedir.

Pulpa canliliginin korunmasi, vital isleyen pulpa dentin olusumu, dise besleyici
destek saglama, savunma islevi saglama ve benzersiz bir onarim kapasitesine sahip
olma gibi bir¢ok Onemli islevi baslatabildiginden ¢ok 6nemlidir (98). Bu nedenle,
pulpayi inert bir kok dolgu maddesiyle degistirmekten ¢ok canliligini korumak ¢ok daha
avantajhdir (19).

Pulpotomi Materyallerinin Tartismasi
Yeni bir siman olan CEM (Yektazdandan; Bionique Dent, Tahran, Iran) CaO,

Si02, MgO, S03, P205, Na20 ve Cl icerir (23, 99). CEM'in antibakteriyel aktivitesi,
sitotoksisitesi ve klinik uygulamalar1 ¢esitli ¢alismalarda degerlendirilmistir (27, 100-
105).

CEM, yeni bir endodontik biyomateryal olarak piyasaya strllmiistiir (23) (106).
Bu su bazli siman, dentin koprisi olusumunu indiiklemek icin hidroksiapatit
olusturmak {iizere kalsiyum ve fosfat iyonlarim1 serbest birakan biyouyumlu bir
karisimdir (106). Alkali Ph ya sahiptir (pH>10.5). Sertlesme sirasinda ve sonrasinda
kalsiyum hidroksit salmaktadir (23, 106).
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CEM, ayrica istiin bir antibakteriyel etki gosterir (100). MTA ile benzer
sizdirmazlik 6zelligine sahiptir (100). CEM’in belirtilen avantajlari, geride kalan
pulpanin iyilesmesi iizerindeki potansiyel etkisi ve dentin kopriisU olusumunu
indiklemesi, arastirmacilarin materyali indirekt ve direkt pulpa kaplamasi, pulpotomi
gibi daimi dislerde pulpa tedavisi prosediirlerinde kullanilmini Onermelerine yol
acmustir (81, 82, 105, 107, 108).

CEM’in faydalarindan biri de geri donisiimsiiz pulpitisli dami dislerin
tedavisidir. Baz1 klinik ¢alismalarin sonuglar1, geri doniisiimsiiz pulpitisli dislerde kdk
kanal tedavisine alternatif bir tedavi olarak CEM ile vital pulpa terapisini 6nermektedir
(75, 76, 99, 101,(108). CEM'in klinik kullanimi fran Saglik ve Tip Egitimi Bakanligi
tarafindan onaylanmistir (107).

Asgary ve arkadaslar1 yaptiklari bir caligmada geri doniisiimsiiz pulpitis
semptomlarina sahip 94 daimi dise CEM ile indirekt pulpa kaplamasi, direkt pulpa
kaplamasi, parsiyel pulpotomi ve total pulpotomi uygulamislardir. Ortalama 12.3 aylik
takip sonucunda 93 disin basarili oldugu yalmzca direkt kuafaj yapilan bir diste
basarisizlik gozlendigi belirlenmistir (109).

Bir olgu raporunda geri doniisiimsiiz pulpitis semptomlarina sahip 2 tane
premolar dise CEM ile total pulpotomi uygulanmistir. Arastiricilar, 2 yilin sonunda 2
disin de hem fonksiyonel hem de saglikli oldugunu bildirmislerdir (110).

Asgary ve arkadaglar1 yaptiklart bir ¢alismada hiperplastik pulpitisli bir dise
CEM ile pulpotomi uygulamiglar ve 6. aym sonunda radyografik iylesme izlemislerdir
(87).

Sabbagh ve arkadaglar1 9 yasindaki bir ¢ocugun immatiir daimi molar disine
CEM ile total pulpotomi uygulamislardir. 50 ay sonraki takibinde disin asemptomatik
ve fonksiyonel oldugunu bildirmislerdir (111).

Memarpour ve arkadaglarinin (112) geri doniisiimsiiz pulpitis teshisi konulmus
stit diglerinde MTA ve CEM ile yaptiklari ¢alismanin sonucunda CEM’in, MTA'ya(113)
kullanim kolaylig1, daha kisa tedavi siiresi ve pediatrik dis hekimliginde 6nemli olan
hizli uygulanmasi gibi benzer avantajlara sahip oldugunu bildirmislerdir. Ayrica CEM
ile vital pulpa tedavisinin, nispeten diisiik sosyoekonomik statiiye sahip hastalar i¢in dis
¢ekimine etkili bir alternatif tedavi sunabilecegini bildirmislerdir (114).

Ulkemizin sosoyoekonomik durumu goéz oOniine alindiginda dar gelirli
vatandaslar i¢in maliyeti yliksek olan tedavilere ve materyallere alternatif {iretmenin

toplumun faydasina olacagimi diisiinmekteyiz. Coklu seans ve genelde bir endodonti
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uzmani gerektiren maliyeti ylksek kanal tedavisi yerine basarisi kanitlanmis total
pulpotomiyi kullanmak bu yonde atilacak 6nemli bir adimdir. Ayni sekilde total
pulpotominin maliyetini diisiirmek i¢in de pahali bir materyal olan MTA ’nin yerine ona
alternatif olabilecek ve ondan ¢ok daha ucuz bir matreyal olan CEM’in kullanilmasinin
uygun olacagini diisiinmekteyiz. Bu baglamda CEM’in endodontide kullanilan yeni ve
basarili bir materyal olmasi ve maliyet yoniinden daha uygun olmasi, ililkemizin de
sosoyoekonomik durumu g6z 6niinde bulundurularak, bizi CEM’in total pulpotomideki
basarisin1 degerlendirmemizi saglayacak bu ¢alismay1 yapmaya itmistir.

MTA, Mahmud Torabinejad tarafindan Loma Linda Universitesi, Kaliforniya,
ABD'de tanitilmis ve materyalle ilgili ilk literatiir 1993'te yayinlanmistir (28). MTA,
1998 yilinda ABD Gida ve Ilag Dairesi tarafindan onaylanmistir (115).

MTA, trikalsiyum silikat, trikalsiyum aliminat, trikalsiyum oksit, silikat oksit ve
bizmut oksitten olusur (116). Bilesiminin Portland ¢imentosunda bizmut oksit
bulunmamasi disinda Portland ¢imentosuna benzer oldugu belirtilmistir. Ozelliklerini ve
radyoopasitesini iyilestirmek i¢in bizmut oksit eklenir (agirlik¢a % 17-18). Ticari olarak
temin edilebilen MTA'lardan bazilar1 ProRoot MTA (Dentsply), White ProRoot MTA
(Dentsply), MTA-Angelus (Solucoes Odontologicas), MTA- Angelus Blanco (Solucoes
Odontologicas), MTA Bio dur (Solucoes Odontologicas) (117). Biz g¢alismamizda
MTA-Angelus markasini kullandik.

Mineral trioksit agregatt (MTA) ince bir hidrofilik tozdur ve 1 gramlik tek
kullanimlik posetler mevcuttur. Bazi sirketler ayrica kullanim kolaylig1 i¢cin 6nceden
Ol¢lilmiis su keseleri ile kullanima sunmaktadirlar (117-119).

MTA'nin yaygin kullanimmin Oniindeki 6nemli engeller, maliyeti ve
depolamadaki zorlugudur. MTA'nin (tek kullanimlik) maliyeti yaklasik 60-75 amerikan
dolaridir (29, 117).

Mineraltrioksit agregat (MTA), bakteri sizintisina direnir ve pulpa i¢in koruma
saglayabilir, sizdirmaz bir restorasyonla birlikte kullanildiginda dislerde onarim ve
pulpa canliliginin devam etmesine izin verir. Tiim bu hayati 0zelliklerinden dolayz,
MTA birgok klinik prosediirde uygulama bulmustur (120).

MTA kullanmanin avantajlar1 arasinda olumlu biyouyumluluk, mikrosizintiy1
Onleme yetenegi, antibakteriyel ve antifungal 6zellikleri, dentinojenik aktivite ve tesvik
edici klinik sonuclar bulunur (30, 31, 82, 121-125)

Cok az calismada, geng hastalardaki pulpitis tanist konulmus daimi disler igin

bir tedavi yontemi olarak MTA kullanarak yapilan pulpotomi basarisini arastirmistir (8,
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68, 82, 124). Calismamizda basarili bir materyal olan MTA’y1 kullanarak literatiirdeki
bu eksiklige katki saglanmasi hedeflenmistir.

KH yuksek alkali bir ph’a sahiptir. Bu ylksek alkali pH degeri nedeniyle, 12.5'e
kadar, KH bakterisidal bir etki saglar ve sert doku bariyeri olusumunu indiikleyebilir
(126).

KH’in etkisi dokularin canlilik durumuna gore degismektedir. Canli dokular
mevcut dengeyi koruma egilimi ile KH’in ¢ektigi karbondioksiti yerine koymaya calisir.
KH canli dokuya temas ettiginde ylizeysel, mikropsuz, yavas olusan bir nekroz alani
olusur. Bu nekroz alam1 daha sonra altinda bulunan canli dokuyu indiikleyerek
hiicrelerin farklilagsmasina neden olur. Boylece hasarlanan dokunun altinda bir iylesme
stireci baglar (127).

Gen¢ daimi dislerde giiriikle ekspoze pulpal agilimlarda uygulanan parsiyel
pulpotomide KH’in basar1 oraninin %91-100 arasinda oldugu bildirilmstir (128-131).
Toksisitesi, fiziksel dayanikliliginin olmamasi ve olugsan dentin kdpriisiiniin porozlii ve

bakteri gegisine izin vermesi kalsiyum hidroksit materyalinin dezavantajlaridir (5, 127).

Geleneksel olarak KH, o6zellikle geng¢ dislerde olumlu sonuglar gdsteren vital
pulpa tedavileri igin tercih edilen malzeme olmustur (20). Ancak daimi dis
pulpotomilerinde ideal bir materyal tlizerinde fikir birligi saglanmamistir. Calismamizda
gecmisten giinlimiize vital pulpa tedavilerinde en cok tercih edilen ve altin standart
olarak adlandirilan olan KH ile nispeten yeni materyaller olan CEM ve MTA’nin daimi
dis pulpotomileri {izerindeki basarilarin1 karsilastirarak ideal materyal arayisina katki
saglanmasi hedeflenmistir.

Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterlerinin Tartismasi

Klinigimizde 0-14 yas arasi ¢ocuk hastalar tedavi edilmektedir. Caligmaya dahil
ettigimiz hastalar ise 5-12 yag araligindadir. Hastanin yasinin pulpotomi basarisi iizerine
etkisini inceleyen bazi calismalar bulunmaktadir. Bunlardan biri olan Kunert ve
arkadaglarmin yaptig1 calismada 8-79 yas arasi hastalara yapilan pulpotomilerin
basarilar1 degerlendirilmis, yasin basari tizerine bir etkisi olmadigi bildirilmistir (69).
Yapilan bagka caligmalarda; 50 yasina kadar olan hastalara yapilan pulpotominin genc
hastalarda oldugu gibi ileri yaslarda da basarili bir sekilde uygulanabilecegini
diistindiiren yiiksek basar1 oranlari bildirilmistir (70, 71, 77, 83). Calisma sonuglarimiza
gore ise 18. ayda yas ortalamalari arasinda anlamli fark bulinmezken (p=0.13), 3, 6, 12

ve 15. aylarda anlamli fark bulundu (p=0.01). 3. ayda daha kiiciik yastaki hasta grubu
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basarili bulunurken 6, 12 ve 15. aylarda ise daha biiyiik yastaki hasta grubu daha
basarili bulundu. Yas1 biiyiik hastalarda basari oraninin artmast kooperasyon ile paralel
olarak pulpotomi prosediirlerinin daha saglikli uygulanabilmesinin bir sonucu olarak
ortaya ¢iktig1 diisiiniildii.

Mevcut calismada erkek hastalara yapilan pulpotomi islemi kiz hastalara oranla
istatistiksel olarak daha basarili bulundu (p<0.05). Mevcut ¢alismada erkeklerin daha
basarili bulunmas1 tedaviyi uygulayan hekimin erkek olmasma baglandi. Ozellikle
kiiglik yas grubundaki ¢ocuklarin kendi hemcinsi olan doktoru sectikleri bilinmektedir.
Mevcut farkin erkek hastalarin iglem esnansinda daha koopere olmasina ve islemlerin
daha diizgiin yapilabilinmesine baglandi. Ancak literatiir incelendiginde cinsiyetin
anlaml1 bir etkisi olmadig: gorildi (21).

Anemi, diabet, iremi ve konnektif doku metabolizma bozuklugu yapan genetik
hastaliklardan; Osteogenezis imperfekta, Ehler Danlos Sendromu, Marfan’s Sendromu
Epidermolizis Biillosa gibi sistemik rahatsizliklar hastalarda yara iylesmesin
bozmaktadir (132). Bu yiizden pulpotomi sonrasi iylesme mekanizmasini
bozabileceginden sistemik rahatsizligi olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen dislerde klinik olarak perkiisyon, palpasyon, fistiil, sislik
ve radyografik olarak saglikli ve normal bir lamina dura olmasini 6n kosul olarak
arandi. Ancak apikal periodontitisin heniiz gelismedigi total nekrozlu disler hem Klinik
olarak asemptomatik hem de radyografik olarak normal gorunirler. Ayrica perkiisyon
ve palpasyonlari normaldir. Vitalite testlerine ise negatif cevap alinir (133-135). Bu
yiizden caligmaya dahil edilen dislerin apikal periodontitisin heniiz gelismedigi total
nekroz asamasinda olmasi ihtimaline karsilik vitalite testlerine de pozitif cevap vermesi
6n kosul olarak belirlendi.

Pulpotomi iglemi sirasinda geriye kalan pulpanin kanama siiresi, vital pulpa
tedavisinin basarisinda veya basarisizliginda kritik bir rol oynar (129, 136, 137). Bir
sistematik derlemede (138), pulpa kanamasinin 1-10 dakika i¢inde durdurulamamasi
durumunda, pulpa inflamasyonunun radikuler pulpaya ilerlemis oldugunun gostergesi
oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar, bu gibi durumlarda pulpa tedavisi prosedurinin,
parsiyel pulpotomiden total pulpotomiye veya total pulpotomiden pulpektomiye gecerek
degistirilmesini 6nermislerdir. Mevcut calismada klinik islem asamasinda koronal
boliimdeki pulpa c¢ikarildiktan sonra 5 dakika i¢inde kanamasi durmayan hastalari

pulpektomi yapilmak iizere ¢aligma dis1 birakildi.

70



Calismaya dahil edilen hastalardan kontrol randevularina diizenli gelmeyen
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Randevularma en az 12 ay boyunca diizenli gelen
hastalar c¢alismada tutuldu. Bu sekilde hastalar arasi bir standardizasyon yapilmasi
amaclandi. Ayrica hastanin kontrol seansini kagirmasi durumunda meydana gelebilecek
bir komplikasyonun tam olarak hangi ayda olacagini belirleyebilmek guctu. Bu
nedenlerden dolay1 randevularina tam zamaninda gelen hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Teshisin Tartismasi
Dogru teshis pulpotomi tedavisi i¢in en 6nemli basamaktir. Bunun icin hastadan

alinan anamnez hastaya yapilan klinik ve radyografik muayene son derece onemlidir
(139).

Daimi dislerde elektrik pulpa testleri ve termal testler teshise yardimci olabilir.
Siniis yolu, dis eti iltihabindan veya periodontitisten kaynaklanmayan yumusak doku
iltihabi, travma ile iligkili olmayan asir1 hareketlilik, furkasyon / apikal radyoliisensi
veya internal/ eksternal rezorpsiyonun radyografik bulgusu klinik olarak nekroz tanisini
isaret eder. Bu disler nonvital pulpa tedavisine adaydir (140).

Mevcut ¢alismada hastalarin disine perkiisyon, palpasyon ve ayrica soguk testi
uygulandi. Geri doniisiimsiiz pulpitisi diisiindiiren agr1, kontrol dislerine kiyasla soguk
uyaranlarla siddetlenen ve birka¢ saniye ila birka¢ saat siiren (kalic1 agri olarak
yorumlanan) ve soguk test kullanilarak tekrarlanabilen agr1 veya spontan agri olarak
tanimland (20).

Radyografide periapikal bdlgede radyolusensi bulunmayan, sinls yolu veya
sislik olmayan, geri doniisiimsiiz pulpitis diisiindiiren belirti ve semptomlar gosteren,
vital pulpali (klinik belirti / semptomlarla saptanan) molar disi olan hastalar ¢aligmaya
dahil edildi (141).

Uygulanan Klinik islemlerin Tartismasi
Mevcut calismada hastalara islem ©Oncesinde adrenalinli lokal anestezi

uygulandi. Alt ¢enede mandibular blok anestezi iist ¢genede ise infiltrasyon anestezisi
yapildi. Pulpotomi islemi yarim saatten uzun siirecegi Ongoriildiigiinden adrenalinli
lokal anestezi tercih edildi. Adrenalin, lokal anestezinin dokudan hizli emilimini
engellediginden hem olas1 bir toksisiteyi dnlemekte hem de yavas emilimden dolay1
lokal anestezinin siiresini arttirmaktadir. Iskandinav iilkelerinde ¢ocuklar igin
adrenalinli(51g/ml) artikain (40 mg/l) en ¢ok kullanilan anestezikler arasinda olup bizim
de calismamizda tercih ettigimiz lokal anesteziktir. Pulpa iizerinde yaklasik olarak 60

dakikalik orta dereceli bir analjezi siiresine sahiptir (142).
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Rubber dam hastay1 debrislerin, medikamentlerin, irrigasyon solusyonlarinin ve
en Onemlisi de tedavi esnasinda kullanilan aletlerin yutulmasindan korudugu gibi
dishekimini de kontaminasyon ve enfeksiyonlardan korur. Rubber dam ayni1 zamanda
dudak, dil ve yanak gibi yumusak dokulari ¢alisma sahasindan uzaklastirarak hem
yumusak dokular1 korur hem de dishekiminin goriis alanini arttirir (143). Ust solunum
yolu enfeksiyonu olup burundan nefes almakta giiclilk ¢ceken hastalarda, agzinda sabit
ortodontik gereclerinin bulundugu hastalarda, agzinda yeni siirmekte olan disler
bulunan hastalarda, klempin takilabilecegi yeterli kron mevcudiyeti bulunmayan
hastalarda ise rubber dam kullanilamamaktadir (142). Calismamizda her hastaya rubber
dam uygulamasi yapildi. Calisma baslangicinda hastalar Frankel’in uyum skalasina gore
derecelendirildi ve rubber dam takilmasina izin verebilecegini diisiindiigiimiiz Frankl 3
ve 4 skoruna sahip hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Mevcut ¢alismada pulpa dokusu ortaya ¢ikmadan once tiim ylizeysel ciirtikler
temizlendi. Bu sekilde olusabilecek bir bakteri kontaminasyonunun Oniine gegilmis
olundu (144). Su sogutmasi altinda yiiksek hizli aeretore takili elmas rond frez ile
pulpotomi Kkavitesinin agilmasi alttaki dokuya en az zarar veren ydntem oldugu
bildirilmistir (145). Mevcut ¢alismada literatiire uygun sekilde dnce ylizeysel ciriikler
temzilenip daha sonra aeratora takili elmas frez ile pulpotomi kavitesi agildu.

Pulpa odasi igerisinde kullanilan aerotor frezler pulpa tabani perforasyonuna
neden olabilmektedir. Bu yuzden koronal pulpa uzaklastirilirken mikromotora takili
celik rond frez kullanilmasi Onerilmistir (144). Yine literatlre uygun olarak mevcut
caligmada mikromotora takili ¢elik rond frez ile kKoronal pulpa kok kanal agizlarina
kadar uzaklagtirildi. Pulpa odasindan uzaklagtirilamayan pulpa artiklari daha sonra
internal rezorbsiyon, distrofik kalsifikasyon ve ayrica geligebilecek bir mikrosizintida
bekteriler icin bir besin gorevi gorebilmekte ve dentin kopriisii olusumunu
engelleyebilmektedir (146). Mevcut calismada keskin bir ekskavatorle pulpa odasi
dikkatli bir sekilde temizlendi ve pulpa artigi kalmamasina dikkat edildi.

Mevcut caligmada kok kanal agizlar {izerinde ekspoziir alanda steril pamuk
pelete emdirilmis %5’lik NaOCI ile 5 dk kanama kontrolii saglandi. Kok kanal
agzindaki kanamasi durmayan hastalarda daha ileri tedavi sekli olan kanal tedavisi
baglandi. Kuru pamuk liflerinin olusan pihtiya yapisarak kaviteden uzaklastirilmasi
esnasinda tekrardan kanamaya neden olabileceginden nemli pamuk tercih edildi (147).
Literatiire baktigimizda ise dezenfeksiyon ve 6zellikle kanama kontroll i¢in kullanilan

prosedirlerde ¢alismalar arasinda biiyiik farkliliklar oldugu goriildi. Calismalarda
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kanama kontrolt, irrigasyon veya kompresyon ile saglanmistir. Pamuk peletle
kompresyon suresi, 1-2 dakika (71)[68], en az 2 dakika (20, 78, 148-151), 5 dakika (27,
34, 69, 70, 72, 110) ,6 dakikaya kadar (148, 149), 10 dakikaya kadar (8, 79) ve 10-15
dakika (152) olarak degismistir.

MTA ile pulpotomi tedavisi iki ya da tek asamada uygulanabilmektedir. ki
asamali prosedirde kanama kontroliiniin saglanmasmin ardindan kaviteye MTA
yerlestirilmekte ve nemli pamuk pelet ile oOrtiilerek gegici restorasyon yapilmaktadir.
Daimi restorasyon ise 24 saat sonra yapilmaktadir (153).Tek asamali uygulama ise
MTA yerlestirilmesinin ardindan daimi restorasyon ayni seans ic¢inde yapilmaktadir.
Her iki uygulamada da basarili sonuglar elde edilmistir(154-157) (112,151,180,181).
Yapilan c¢aligmalara benzer sekilde, mevcut c¢alismada da, MTA yerlestirilmesinin
ardindan ayni seansta daimi restorasyon yapildu.

Cinko fosfat siman ¢ok uzun zamandan beri dis hekimligi pratiginde basariyla
kullanilmakta ve bu siman karsilastirmali ¢alismalarda ‘altin standart’ olarak kabul
edilmektedir. Cinko fosfat siman hakkinda diger biitiin simanlardan daha ¢ok sayida
kanita dayali ¢alisma yapilmistir ve diger biitiin simanlardan daha ¢ok kanitlanmig
basartya sahiptir (158). Calismamizda da basarisi literatiir tarafindan desteklenen ¢inko
fosfat siman pulpotomi materyalinin Gzerine yerlestirildi.

Calismamizda tiim dislere kompozit restorasyon uygulandi. Kompozit rezinler
paslanmaz ¢elik kron ve amalgam dolgulara kiyasla estetiktir ve hastalar tarafindan
daha kolay kabul edilmektedirler. Ayrica kompozit rezin uygulamasi i¢in minimal
invaziv kavite gerekmektedir. Bu da disten gereksiz madde kaybini Onlemektedir.
Amalgam dolgular civa igeriklerinden dolay1 tartismali bir duruma sahip olup ayrica
estetik degildirler. Paslanmaz ¢elik kronlar siit disi pulpotomi ve kanal tedavilerinde
yaygin olarak tercih edilmektedirler. Ancak daimi dislerde hem estetik olmamasi hem
de disten gereksiz madde kaybi1 gerektiriyor olmasit kullanimini kisitlamaktadir.
Hastanemizde, ek {iicret gerektirmesinden dolayi1 veliler tarafindan kabul edilmemesi de
kullanimin kisitlamaktadir.

Takip Suresinin Tartismasi

Pulpa tedavisi yapilan dislerin belli zaman araliklarinda klinik ve radyografik
takiplerini yapmak islemin ve materyalin basarisim1 degerlendirmek agisindan ¢ok
6nemlidir (159). Cok uzun takiplerde dolgunun diismesine bagli olarak basarisizlik riski
artmaktadir. Ayrica hastalar uzun takiplerde takibi birakmaktadirlar (57). Kisa

takiplerde ise materyalin mikrosizintiya bagli gelisebilecek basarisizlik ihtimali,
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pulpanin materyale verebilecegi olumlu ya da olumsuz tepkiler tam olarak
degerlendirilememektedir. Tiim bunlar g6z oniinde bulunduruldugunda 18 aylik takibin
hem hasta katilimi hem de materyaln saglikli degerlendirilmesi agisindan ideal olacagi
diistinuld.

Bulgularin Tartismasi

Zanini ve arkadaslarmin daimi disler lizerinde yapilan total pulpotomi zerine
yaptig1 meta analizde (90) elde edilen basar1 oranlarii KH i¢in (21, 77, 160) %37 den
%100°e,MTA icin %44'ten %100'e (1, 20, 21, 71, 79, 85, 150, 151) , CEM (81, 84) icin
%78'den %100'e oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise 3. ayda basari
oranlar1 sirasiyla KH, MTA ve CEM igin %93.3, %82.4 ve %100; 6. Ayda %66.7,
%76.5 ve %81.3; 12. ayda %60.0, %76.5, %75.0; 15.ayda %60, %76.5 ve % 75; 18.
ayda ise %60.0, %64.7 ve %68.8 olarak belirlendi. Sonuglarimizin genel olarak
literattire paralel oldugu goriildu. Ancak literatiirdeki bazi ¢aligmalarda basari oranlari
mevcut ¢calismaya gore daha yiiksek bulunmustur.

Literatirde KH ile daimi molar dislere yapilan total pulpotomileri
inceledigimizde; Kunert ve arkadaslarinin 273 tane daimi molar disteki KH basarilarini
1.y1l %89 basari; 2. yil %83; 3. yil %81; 4. y1l %76; 5. yil, %75; ve 10. y1l %63 olarak
bildirmiglerdir (69). Caliskan ve arkadaslar1 24 tane disteki KH basarisin1 72 ay sonunda
%091.7 basar1 oranini bildirmislerdir (89). Mevcut ¢alismaya oranla daha uzun sure
takipli bu ¢aligmalarda KH bagar1 oranlar1 daha yiiksek oldugu goriildii.

Literatiiri inceledigimizde hem mevcut ¢alismaya oranla daha uzun stre takipli
hem de MTA basar1 oraninin daha yiiksek kaydedildigi, daimi molar disler lizerine
MTA ile total pulpotomi uygulandig1 bazi ¢alismalar gorildu. Bu ¢aligmalar arasindaki
Linsuwenont ve arkadaglarimin yaptigi bir retrospektif caligmada 50 hastanin 55
disindeki MTA basar1 oranin1 68 aylik takip sonunda %87.3 oldugu bildirilmistir (79).
Quidemat ve arkadaslar1 16 hastanin 23 disi lizerindeki MTA basari oranin1 58 ay takip
sonunda %100 oldugunu bildirmislerdir (161). Awawdeh ve arkadaslari ise 68 vital
daimi molar dis iizerine MTA ve Biodentin kullanarak pulpotomi uygulamistir. 6. ayda
MTA’da %93.5, 1. yilda %100, 2. yilda %100 ve 3. yilda %96 basari bildirmislerdir
(162). Barnghgei ve arkadaslar1 11 disteki MTA basart oranin1 30.5 ay sonunda %100
oldugunu bildirmislerdir (70). Quiedemat ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, 16
hastanin 23 disindeki MTA basar1 oranini, 57.5 ay sonunda %100 oldugunu
bildirmislerdir (161). Mevcut ¢alismadaki MTA basar1 orani bu ¢alismalara oranla daha

diisiik oldugu goriildii. Bu disiisiin calisma tasarimi ve uygulama farkliligindan
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kaynaklanabilecegi diigiiniildii. Mevcut calismamizda daha ayrintili klinik ve
radyografik degerlendirme yapildig1 i¢in basari orani diisiik ¢ikmis olabilir. Ayrica
semptom vermeyen ve sikayeti olmayan yani tedavinin basarili sonug¢ verdigi hastalarin
kontrollere gelmemesi de basar1 oranini diisiirmektedir.

Mevcut calismaya yakin takip siiresi olan, daimi molar digler lizerine MTA ile
total pulpotomi uygulandigi bazi ¢aligmalarda yine MTA bagar1 oraninin daha yuksek
oldugu goriildii. Bu calismalardan bazilari; Galani ve arkadaslarinin 54 daimi disi
random olarak 2 gruba ayirmis ve MTA ile total pulpotomi ve kanal tedavisi
uygulamiglardir. 18 aylik takip siiresinin sonunda MTA basarisinin %85 oldugunu
bildirmiglerdir (151). Verma ve arkadaslarinin geri doniistimsiiz pulpitis semptomlarina
sahip 10 disteki MTA basari oranini1 12. aym sonunda %100 olarak bildirmislerdir
(152). Whiterspoon ve arkadaslari 14 hastanin 19 disindeki MTA basar1 oranini
ortalama 19.3 ay takipten sonra %94.7 olarak bildirmislerdir (124). Simon ve
arkadaglar1 17 tane disteki MTA basar1 oranmmi 2 yilin sonunda %82 olarak
bildirmislerdir (71). Mevcut ¢alismadaki basar1 orani bu g¢alismalardan daha diisiik
bulundu. Bunun sebebinin uygulamadan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

CEM ile daimi dislere total pulpotomi uygulanan galismalarindan bazilari;
Asgary ve arkadaglarinin 407 hasta iizerinde gerceklestirdikleri ¢alismada disleri iki
gruba ayirip bir kismina CEM ile total pulpotomi, diger kismina ise kanal tedavisi
uygulayip 1 yil boyunca takip etmislerdir. CEM ile yapilan pulpotomilerin 6. ay ve 12.
ay basar1 oranlart %98.3 ve %97.6 olarak bulunmustur (81). Ayni ¢alismay: 5 yila
tamamladiklar1 baska bir calismada 5 yilin sonunda CEM’in basarisinin %71.3
oldugunu bildirmislerdir (84). Asgary ve arkadaglarmim 332 disi 2 gruba ayirip CEM
ile total pulpotomi ve kanal tedavisi uygulayip ortalama 2 yil takip ettikleri bir
calismada 2 yilin sonunda CEM’in klinik basari oranint %98.19, radyografik basari
oranini ise %86.7 olarak bildirmislerdir (83). Mevcut ¢alismadaki CEM igin basar1 orani
bu c¢alismalardan daha diisiik oldugu gorildii. Bu diisiis, ¢alisma tasarimindaki
farklardan ve uygulayici hekim tecriibesinden kaynaklanmis olabilir.

KH, MTA ve PRF’nin karsilastirildig1 bir ¢calismada Kumar ve arkadaslart 1.
yilda KH, MTA ve PRF gruplarinin genel basari oranlarini (kombine klinik ve
radyografik) sirasiyla %37.5, %44.4 ve %35.7 olarak bulmuslardir (21). Mevcut
calismada 1. yilda KH ve MTA grubunda daha yiiksek basar1 orani kaydedilmistir.
Calismamizda 6, 9, 12 ve 15. ayda MTA grubu KH grubundan istatistiksel olarak daha
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basarili bulundu (p<0.05). Bu sonu¢ Kumar ve arkadaslarinin yaptigi calismaya
paraleldir.

MTA ve CEM’in daimi dislerde total pulpotomideki basarilarinin
karsilastirildig1 bazi ¢alismalarda ise; Asgary ve arkadaslari 413 hasta iizerinde yaptigi
bir calismada 12. aym sonunda MTA nin %98, CEM’in ise %97 klinik basariya sahip
oldugunu bildirmistir (82). Asgary ve arkadaslari toplam 412 gonillii hastanin
semptomatik geri dontisiimsiiz pulpitisli kapali apeksli dislerine MTA ve CEM ile total
pulptomi uygulamiglardir. 344 hastanin 2 yillik ve 304 denegin 5 yillik takipleri
yapilmistir. Klinik sonuglar agisindan, her iki grubun 2 ve 5 yillik basari oranlari,
Onemli farkliliklar olmaksizin > %98 idi. Radyografik sonuglar agisindan, MTA'nin 2
yillik sonucu CEM'den énemli dlglide Ustlindii (p=0.005); ancak 5 yillik basar1 oranlari
benzerdi (p=0.413) (85). Bu calismalardaki basar1 oranlarina kiyasla 18. ay
sonuglarimiz CEM ve MTA igin daha diisiiktl. 18. ayda mevcut ¢alismada CEM grubu
MTA grubundan daha basarili olmakla birlikte aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.17). Bu noktada mevcut g¢alisma sonuglar1 bu c¢alismalara
paraleldir.

Mevcut ¢alismanin sonuglarindaki KH, MTA ve CEM’in basarilar1 diger
calismalara kiyasla daha diisiik oldugu goriildii. Bunun nedeninin 6zellikle ilk 3 aylik
periyotta basarili olma ihtimali yiiksek hastalarin takibi birakmasidi olarak diigtiniildi.
Bu durum materyallerin bagari oranini diigiik gostermistir. Ayrica hasta ve hasta
velilerinin estetik kaygilar nedeniyle rezin restorasyonlara oranla daha basarili olan
paslanmaz ¢elik kron ve amalgam dolgu yapilmasini kabul etmemesi basar1 oranini
diigiirmiis olabilir. Bunun yaninda mevcut tani yontemlerinin pulpal teshiste yetersiz
kalmas1 da onemli bir faktdr olarak goriildii. Ozellikle gocuklarda tani testlerinden
yararlanmanin yetersiz oldugu bilinmektedir. Perkiisyon, palpasyon, elektrikli pulpa
testleri ve termal testlere ¢ocuklar saglikli cevap verememektedirler (163). Bu nedenle
dis hekimleri yeterince klinik bulgu ve delil elde edemeden teshis koymak zorunda
kalabilmektedir. Bu noktada daha iyi bir vaka se¢imi i¢in pulpa kan akisina dayali tani
yontemleri kullanilarak daha fazla ¢alisma yiiriitiilebilir (21)

Bazi calismalar zaman iginde basar1 oraninin azaldigini 6ne siirmektedir (69,
84), bir ¢alismada bir yilda %89 ve on yilda %63 (69) oranlarini bildirmistir. Bizim
calismamizda da literatiire paralel olarak zaman igerisinde basari oraninin azaldig
goruldi. Ayrica yaptigimiz Cochrane’s Q testinde materyallerin zaman igerisindeki

diistisiiniin istatistiksel olarak anlamli olup olmadig1 arastirildi. Buna gore KH grubunda
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3 ve 18. ay arasinda farkli diizeylerde oldugu ve degiskenlik gosterdigi ifade edilebilir.
Farkliligin nedenin 3 aydan sonra bagart oranlarinin anlamli sekilde diismesinden
kaynaklandigi goriildi (p=0.01).

MTA grubunda 3 ve 18. ay arasinda farkli diizeylerde oldugu ve degiskenlik
gosterdigi ifade edilebilir. Farkliligin nedenin 15 aydan sonra 18. ayda basari
oranlarmin anlamli sekilde diigmesinden kaynaklandigi gorilldi (p=0.04). MTA
grubunun basar1 diizeylerinin 3 ve 15. ay arasinda basar1 diizeylerinin 18. ayda %64.7
diizeyine dustigii gortldi. CEM grubunda ise 3 ve 18. ay arasinda farkli diizeylerde
oldugu ve degiskenlik gosterdigi ifade edilebilir. Farkliligin nedenin 3 aydan sonra
basar1 oranlarmin anlamli sekilde diismesinden kaynaklandigi goriildi (p=0.01). 3.
ayda %100 olan basari takip eden aylarda diisiis gostermis olup 18. ayda ise %68.8
oraninda gergeklesti. Takip siiresi boyunca basar1 oraninin diismesi genellikle koronal
sizint1 ve rezidiiel enfeksiyon varligina baglanmaktadir (21).

Literatiire baktigimizda Algaderi’nin meta-analizi, pulpa kaplamasi ve
restorasyon malzemelerindeki farkliliklarin  basar1 oranlarin1  6nemli  Olgilide
etkilemedigini bildirmistir (4). Fareler (164, 165) maymunlar (166, 167) ve geng
erigkinlerde (168) yiiriitiilen tarihsel ¢aligmalarda, aseptik bir ameliyat tekniginin klinik
basar1 i¢in pulpa kapaklama materyali ve tipinden daha 6nemli oldugu 6ne siiriilmiistiir.

Aslinda, pulpa kaplama materyali ve koronal restorasyon i¢in kullanilan
malzemeler pulpotomilerin sonucuna katkida bulunan faktorlerden yalnizca biridir.
Bakteriyel enfeksiyonu kontrol eden diger dort parametre: (1) ilk pulpa durumu, (i1)
islem sirasinda asepsi; (iii) hidrofilik ve boyutsal olarak dengeli bir malzeme ile
radikiiler pulpanin sizdirmazliginin saglanmasi; ve (iv) koronal restorasyonun aninda ve
uzun vadeli olarak sizdirmazhiginin saglanmasidir (90). Bu da koronal pulpotomi
basarisinin zaman igerisinde diismesini agiklamaktadir (4).

Mevcut caligmada ¢eneler arasinda basar1 farkinin olup olmadigi ki kare testi ile
test edildi, iist ¢eneye yapilan pulpotomiler alt ¢enedekilere oranla istatistiksel olarak
daha basarili bulundu (p<0.05). Bunun nedeni olarak st ¢enedeki dislerin
izolasyonlarinin alt geneye oranla daha kolay olmasinmn oldugu diisiiniildii. Ozellikle
cocuklarda iist ceneye takilan lastik Ortii cocuklar tarafindan daha rahat tolere
edilebilmektedir. Alt ¢enede dil varlig1 klempin rahatga takilmasin1 engellemekte ve
cocugun lastik Ortiiye toleransini bozmaktadir. Kooperasyonu bozulan cocugun dis
prosediirlerinin saglikli olarak tamamlanmasina izin vermediginden alt ¢eneye yapilan

islemlerin iist ¢genedekilere kiyasla daha basarisiz olmus olabilecegi diisiiniildii.
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Mevcut ¢alismada KH grubunda 16 disten 7’sinde (%30.4), MTA grubunda 18
disten 7’sinde (%28) ve CEM grubunda 16 disten 6’sinda (%27.3) pulpa kanal
obliterasyonu gozlenmis olup mevcut calismadaki en yaygin radyografik degisikliktir.
Memarpor ve arkadaslarinin siit digleri iizerinde CEM ve MTA pulpotomisinin
basarisin1  karsilastirdiklart bir c¢alismada pulpa kanali obliterasyonunu g¢aligmanin
sonunda en yaygin radyografik degisiklik olarak goriildiigiinii bildirdiler (112). Mass ve
Zilberman daimi dislerde yaptiklar1 pulpotomi sonrasi %?28.3 oraninda pulpa kanal
obliterasyonu bildirmislerdir (169). Mevcut g¢alisma ile bu g¢alismalarin sonuglarinin
birbirine paralel oldugu goriildi. Bu fenomen, radyografik degerlendirmede pulpa
kanalinin daralmasina yol agan odontoblastik benzeri aktivite nedeniyle ortaya ¢ikar.
Ancak, kanal pulpasi hala vital olabileceginden ve dislerde klinik semptomlarin
yoklugunda pulpa tedavisinin basarili oldugu diisiiniilebileceginden, bu bulgu patolojik
bir basarisizlik olarak kabul edilmez (170, 171). Mevcut ¢alismada pulpa kanal
obliterasyonu radyografik basarisizlik olarak kabul edilmedi.

Mevcut calismada radyografik basarisizlik olarak en ¢ok periapikal radyolusensi
ve lamina dura kayb1 gozlendi. Gruplarin higbirinde internal veya eksternal rezorbsiyon
belirtisi izlenmedi. En ¢ok goézlenen klinik basarisizliklar ise perkiisyon ve palpasyondu.
Hastalarin hepsinde klinik ve radyografik basarisizliklardan en az biri aym1 anda

gozlendiginden biitiin takip periyotlarinda klinik ve radyografik basarilar1 ayni olarak
kaydedildi.

6. SONUC VE ONERILER
1. Arastirmamizda 18 ay sonunda KH igin %60, MTA icin %64.7 ve CEM igin %68.8

klinik ve radyografik basar1 orani tespit edildi. 18. ay kontroliinde gruplar aras1 basari
farki bulunmazken, 3. ayda KH ve CEM gruplar1 MTA grubuna gore istatistiksel olarak
daha basarili (p=0.02) iken, 6, 12 ve 15. aylarda CEM ve MTA gruplart KH grubuna
gore istatistiksel olarak daha basarili (p=0.04) bulundu.

2. Mevcut calisma sonuglarina gore iist ceneye yapilan islemler alt ¢ceneye gore; erkek
hastalara yapilan islemler kiz hastalara gore istatistiksel olarak daha basarili bulunurken

(p<0.05), acik ve kapali apeksliler i¢in basarilar arasinda anlamli fark bulunamadi

(p>0.05).
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3. Her bir grubun kendi igindeki zamana bagli degisimi Cochren’s Q testi ile
degerlendirildi. 3 grubunda zaman igerisindeki basarisizlik oraninin artmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05)

4. Basarisiz islemlerden sonra sag kalim siiresinin KH grubunda 4.17+1.94, MTA
grubunda 4.80+7.30 ve CEM grubunda 7.80+5.36 ay oldugu ve basarisiz islemlerin sag

kalim ay siirelerinin farkli seviyelerde olmadig1 ifade edilebilir (p=0.4).

5. Arastirmamizda en fazla goriilen basarisizlik nedenlerinin, klinik olarak perkiisyon
hassasiyeti ve palpasyon, radyografik olarak ise periapikal radyolusensi ve lamina dura
kayb1 oldugu gozlendi. KH grubunda basarisiz olan 6 disten 4’inde klinik olarak hem
perkisyon hem palpasyon ve radyografik olarak periapikal radyolusensi %67 oraninda
gozlendi. MTA grubunda basarisiz olan 6 disin 6’sinda hem perkiisyon hem palpasyon
%100 oranda, radyografik olarak ise 6 disin 3’iinde hem lamina dura kaybi1 hem de
periapikal radyolusensi %50 oraninda izlendi. CEM grubunda ise basarisiz olan 5 disin
3’Unde Klinik olarak palpasyon, radyografik olarak ise periapikal radyolusensi %60
oraninda izlendi.

6. Mevcut ¢alismada KH grubunda %30.4, MTA grubunda % 28 ve CEM grubunda
%27.3 oraninda pulpa kanal obliterasyonu goézlendi. KH en yiiksek pulpa kanal
obliterasyonuna neden olan materyal oldu.

7. Pulpotomi uygulamasi yapilan dislerin higbirinde internal/eksternal rezorpsiyon
bulgusuna rastlanmadi.

8. Klinik takiplerde KH grubunda 6, MTA grubunda 6 ve CEM grubunda 5 dis basarisiz
bulundu ve kanal tedavisi yapilmasma karar verildi. Ayrica KH grubunda 5, MTA
grubunda 6 ve CEM grubunda 1 hasta takibi birakti.

Bu randomize, kontrolli, ¢ift-kor ve prospektif calismada elde edilen 18 aylik
klinik ve radyografik basar1 diizeyleri, daimi molar dislerde pulpotomi ajani olarak
kullanilan MTA ve CEM’in KH’e gore 6, 9, 12 ve 15. aylarda istatistiksel olarak daha
basarili oldugu (p<0.05), 18. ay takibinde gruplar arasinda basar1 agisindan anlamli bir
fark bulunmadigimi ortaya koymaktadir (p=0.17). Mevcut ¢alismada; semptomatik geri
doniistimsiiz pulpitisli daimi molar dislerde; CEM’in, vital endodontik tedavilerde KH’
e gore daha basarili ve MTA’ya ise alternatif bir pulpotomi ajan1 olarak
kullanilabilecegi gosterildi. CEM, KH’in basarist ve MTA'nin fiyati ve uygulama
zorlugu gibi baslica dezavantajlarinin istesinden gelir ve pediatrik dis hekimligi ve

endodontide farkli tedavi yontemlerinde devrim yaratma potansiyeline sahiptir. Bununla
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birlikte, CEM’in basarisinda Kkesin sonuglara varmayi kolaylastirmak igin yliksek
kaliteli, uzun vadeli klinik ¢alismalara ve bu klinik ¢alismalarin histolojik verilerle

desteklenmesine ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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EK:2 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Sizi PINAR DEMIR tarafindan yiiritiillen “SEMPTOMATIK IRRIVERSIBLE PULPITISLI DAIMI
MOLAR DISLERDE FARKLI AMPUTASYON MATERYALI ILE KALSIYUMDAMN ZEMGIMLESTIRILMIS

MATERYAL _[CEMYIN E!ASARISININ KLINIK VE RADYOLOJIK OLARAK Mm&

WW(W)MW&WWW
WWQMwmmWMMtW

ilexiniz LLLLLE

u;m mm’mmﬂm@mmmmmm Mmm

&Wm pulpa w;in,a m smlgrm !&;Am b&:&l@m mm mwtungsten tu;m ve
ekskavatorle temizlenip %2.5 lik sodium hipgklarit il pulpa gdas dezenfekis edilin steril pamuk
a,aL-;t!s W W a!mﬂ m@m}m QMWMMWMMW

WmFlnalmmmmmm amalgammlau
veya paslanmaz celik krondan bir il restore edilecekfic. Sonraanda 1, 3, 6, 12,15 ve 18 aylk
nerivetlarda klink ve radvografik olarak calisma kapsaminda amputasyon tedavisi uygulanan,
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BILGILENDIRILMI$ GONULLU ONAM FORMU

herhangi blr Eruba rastaale ﬂtanacak.smlz, Mastlrma kamarmnda fﬂzladan hﬁrhanm hlr JS]E.I.'T‘L
u}fgumem;ﬂbﬁtm Ma;tirmﬁmhﬁulmmm dahi. mtmdﬁﬁuumulan;;;hglm AMRHESVAN.SANIasL

alii 13 : Gonullu ularak ara;tu’ma kapsam.mda
hEi’hE.ﬂg!l bir suﬂunlulugunuz bulumnamaktadjr Arastrma kapsaminda herhangi ek bir
masraf ddemeniz gerelomemeltedir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK Kisi

Uygulama siiresince, zonmlu olarak arastrmava katildifmizda Sorumlu Arastiricryy
gnceden bilgilendirmele igin, arastrma haklomda ek bilgiler almak igin va da arastuma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeven etki veya difer rahatsizliklarimiz igin herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

F'sted;ﬁinizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmactmzan  Adres ve Telefonlars:
o ow .
Adres: Inoni Universitesi Dis Hekimlizi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dals

is: 0422341 01 06 Cep;(0533 143 15 56)

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

GONULLU IMZAST:

ADI-S0YADI

ADRES

TELEFON

TARIH
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BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

ARASTIRMAYA KATIIMA ONAYI

Bilgilendirilmis gonilld olar formundaki tim actklamalary okudum ve gocufuma anlavacagy
sekilds ackladim. Cocugummn arastrmadan istedigl zaman gerskeell veva gerskeesiz olarak
arastymadan avrabilece@ind bilivonum. Cocnfumun Anne’ Baba veva yasal vasl (kanuni
temsilel) olarak arastrmava gonilld olarak katlmasma hichir basky ve zorlama olmaksizn

kendi rizamla kabul gdivorum.
WVELL VAST (Varsa) IMZASI:
ADI-SO¥ADI
ADRES
TELEFON
TARIH
ARASTIRMACI IMZASL
ADI-SOYADIve GARETT | Atashrma Gorevlisi Dis Hekimi Uinr AKDAG
SDRES Ingnii Universitesi Dis Hekimligi Egkiiltesi Pedodonti
) Anzbilim Dal
TELEFON 03507 998 73 61
TARIH




EK: 3 Hasta Takip Formu

. < inoni Universitesi HASTA TAKIiP FORMU
(7)) Dis Hekimizi Faktesi

SOSYAL ANAMNEZ

Hastanin :
Adi-Soyada: Cinsiyet : (] Erkek [] Kiz
Dogum Tarihi :
Dogum Yeri :
Ebeveyn Adi-Soyad :
Ebeveynin Meslegi :
Adres/TIf :
DENTAL ANAMNEZ

Sikayeti/gelis sebebi:
Dis no:
Bulgular;...........c.c.....

RADYOGRAFIK MUAYENE
ALINAN RADYOGRAFILER ve BULGULAR
PERIAPIKAL :

Apeksin olusum Durumu: Acik: Kapali:
Apikalde Radyolusentlik 0 var 0 yok
Periodontal aralikta genisleme U var 0 yok

Kok olusum orani:

TEDAVI PLANLAMASI
Kullamlacak pulpotomi materyali:
» KH Q
> MTA Q

» CEM Q




Final restorasyon:
» Kompozit
» Amalgam

» Paslanmaz Celik Kron O

KONTROLLER

Q
Q

KLINIiK
DEGERLENDIRME

TESHIS

3.AY

6.AY

12.AY

15.AY

18.AY

Spontan agri

Perkiisyon

Palpasyon

Fistul

Apse

Mukozada sislik

Mobilite

RADYOGRAFIK
DEGERLENDIRME

TESHIS

3.AY

6.AY

12.AY

15.AY

18.AY

Periodontal aralikta
genisleme

internal kok rezorbsiyon

Eksternal kok rezorbsiyon

Perioapikal dokularda
radyolusensi

Kok kanalinda daralama

Lamina dura devamhhg:

Apeksogenezis olusumu

Pulpotomi alaninda sert
doku olusumu

Kok uzunlugunda artis

Kokin apikal Gclu
boélimindeki dentin kalinh@:
artisi
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EK4: Klinik Akis Semasi

Uygunluk i¢in degerlendirildi (n = 51 hasta)

] ¢

Randomize edildi (n=51
hastanin 60 disi))

Boliistiirme
A 4 A 4
KH Grubu (n =20 dis) MTA Grubu (n=23 dis) CEM Grubu (n=17 dis)
[ TAKIP ] v
A 4
) 3 Takip kaybi ( Hasta kontrole ¢cagriimasina ] B
Tavklp kay.bl. (Hasta kontrplg gggrllmgsma ragmen baska bir sehirde oldugundan dolayi Tgklp kaybi (Hastaya ulasilamadi) (n=1
ragmen disinde herhangi bir sikayeti gelemeyecegini bildirdi) (n= 6 dis) dis)
olmadigini séyleyip kontrole gelmek
istemedi.) (n=5 dis ) Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik Calisma durduruldu (n= 0)
o ] basarisizlik) (n= 3 dis) )
Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik 3. ay kontrol: n=16 dis
basarisizlik) (n= 1 dis ) 3. ay takip: n=14 dis
3. ay takip: n=14 dis l
v
v Takip kaybi (n=0 ) Takip kaybi (n=0)
Takip kaybi (n=0 ) Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik
basarisizlik) (n= 1 dis) basarisizlik) (n= 3 dis )
Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik
basarisizlik) (n= 4 dis) 6. ay takip: n=13 dis 6.ay takip: n=13 dis
6.ay takip: n=10 dis *
A
¢ Takip kaybi (n=0 ) Takip kaybi (n=0 )
Takip kaybi (n=0
P kaybi ( ) Calisma durduruldu (n=0) Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik
Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik bagarisizlik) (n= 1 dis)

basarisizlik) (n= 1 dis ) 12. ay takip: n=13 dig

12. ay takip: n=12 dis
12. ay takip: n=9 dig

v ! \
Takip kaybi (n=0 )
Takip kaybi (n=0 ) Takip kaybi (n=0 )
Calisma durduruldu (n=0)
Calisma durduruldu (n= 0) Calisma durduruldu (n= 0)
15.ay takip: n=12 dis
15.ay takip: n=9 dis 15.ay takip: n=13 dis
Takip kaybi (n=0 ) Takip kaybi (n=0 ) Takip kaybi (n=0 )
Calisma durduruldu (n= 0) Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik Calisma durduruldu (Klinik ve radyografik
basarisizlik) (n= 2 dis) basarisizlik) (n= 1 dis)
18. ay takip: n=9 dis
18. av takip: n=11 dis 18. ay takip: n=11 dis
l [ Istatistiksel Analiz ] v l
15 dig analiz edildi. 17 dis analiz edildi 16 dis analiz edildi
¢ 4 hasta(4 dis) kontrollerine diizenli ¢ 6 hasta(6 dis) kontrollerine diizenli ¢ 1 hasta(1 dig) kontrollerine diizenli

gelmediginden analiz digi birakildi. gelmediginden analiz disi birakildi. gelmediginden analiz digi birakildi.




EK:5 OZGECMIS

Soyadi, Ad1 : Akdag, Ugur

Uyruk :T.C.

Dogum Yeri ve Tarihi : Diyarbakir — 06.09.1987

Telefon : 05079987361

E-mail > ugur__akdag@hotmail.com

Yabana dil : Ingilizce
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Lisans Ankara Unversitesi Dis 2013
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Congress of Turkish Society of Paediatric Dentistry 12-14 Ekim 2018

B. 1apd20 Virtual 13-17 Eylil 2020

C. istanbul Kent Universitesi 111. Ciirimeden Koru Sempozyumu 13-14 Kasim
2020

D. 25" Annual Meeting of The Egyptian Paediatric Dentistry Association
PEDODAY 2020 9 Ekim 2020

E. IHSC 2020 4% International Health Sciences Conference 4-6 Kasim 2020



http://www.inesegconferences.org/ihsc/

2. ULUSLARARASI KONGRELERDE YAPILAN BiLDiRIMLER

AKDAG Ugur, DEMIR Pinar. Clinical and radiological 6-year follow-up of permanent
molar teeth amputation: Two case reports. International Association of Paediatric
Dentistry Regional Meeting and 25" Congress of Turkish Society of Paediatric
Dentistry 12-14 Ekim 2018, ISTANBUL. Poster Bildiri.

Hatice AYDOGDU, Ugur AKDAG, Pmar DEMIR. Daimi Birinci Molar Diste
Amputasyon: Bir Olgu Sunumu. Tirk Dishekimleri Birligi 25. Uluslararasi
Dishekimligi Kongresi 4-7 Eyliil 2019, ISTANBUL. Poster Bildiri.

Pmar DEMIR, Ugur AKDAG. On Capraz Kapanisin Basit Hareketli Apareyle
Tedavisi: Bir Olgu Sunumu. 26. Uluslararasi Tiirk Pedodonti Dernegi Kongresi, 10-13
Ekim 2019, ANTALYA. Poster Bildiri.

AKDAG Ugur, DEMIR Pimnar. Clinical and Radiological Evaluation of Amputation
Therapy Applied to Permanent Molar Teeth. IAPD20 Virtual. 13-17 Eylul 2020. Poster
Bildiri.

AKDAG Ugur, DEMIR Pinar. The Effect of Covid-19 Pandemic on Dental Treatment
Interventions in Pediatric Dentistry: A Comparative Retrospective Study. Istanbul Kent
Universitesi I11. Clrimeden Koru Sempozyumu 13-14 Kasim 2020, Online. S6zlu
Bildiri.

AKDAG Ugur, DEMIR Pmar. Treatment Of Single Tooth Anterior Cross Bite In
Mixed Dentition. IHSC 2020 4™ International Health Sciences Conference 4-6 Kasim
2020, Online. Sozli Bildiri.

AKDAG Ugur, DEMIR Pmar, DUMAN Sacide, SARAC Osman, DURUK Giilsiim.
Evaluation of Postoperative Comfort Of Patients After Dental Treatment Under General
Anesthesia. IHSC 2020 4™ International Health Sciences Conference 4-6 Kasim 2020,
Online. SozIu Bildiri.

3. ULUSLARARASI KiTAP BOLUM YAZARLIGI

AKDAG Ugur, DEMIR Pinar. Adélesan Gebelerde Agiz ve Dis Sagligi. Recent
Advances in Health Science. Chapter 27. 25 Ekim 2020.

AKDAG Ugur, DEMIR Pmar. Parsiyel ve Total Pulpotomi Tedavisinde Kullanilan
Materyaller. Dis Hekimliginde T1bbi Tani ve Tedavi Yontemleri. 25 Aralik 2020
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TSG-2019- Gudumia Genel Anestezi Altinda Dental Tedavi Sonras1 Hastalarin
1619 1619 - Arastirmaci Postoperatif Konforunun Degerlendirilmesi
i.0. BAP P £
D.H. Semptomatik frreversible Pulpitisli Daimi Molar Dislerde
1656 TDH-2019- Uzmanhk Arastirmact Farkh Amputasyon Materyalleri fle Kalsiyumdan
1656 ; $ Zenginlestirilmis Materyal CEM in Basarisinin Klinik Ve
L.U. BAP Radyolojik Olarak Karsilastirilmasi
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