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1. GIRIS

Dis ciirtikleri; agri, rahatsizlik, fonksiyon kisitlamalar ile karakterize ve diger agiz
hastaliklarindan 10 kat daha fazla goriilen ‘pandemik’ bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir (Murray ve Lopez, 1996; Edelstein, 2006).

Glinlimiizde, ¢liriik 6nleyici programlardan faydalanan ¢ocuklarda ciiriik insidansi ve
sitkligt azalmakla birlikte koruyucu dental uygulamalarin henliz tam olarak
yayginlasmadig1 bolgelerdeki oral hijyen egitimi yetersiz ve beslenme aligkanlig:
kotii olan ¢ocuklarda derin ¢iiriik lezyonlarina ¢ok sik rastlanmaktadir (McDonald ve
Avery, 2000; Gokalp ve ark., 2007; Dogan ve Gokalp, 2008; Topaloglu-Ak ve ark.,
2009). Ancak, derin ¢iiriiklii siit diglerinde pulpanin perfore olma olasiliginin ve buna
bagli olarak endodontik tedavi gereksiniminin artacak olmasi (Starkey, 1968;
Schroder ve ark., 1987; Greeley, 1981; McDonald ve Avery, 2000; Carotte, 2005)
siit disi endodontik tedavilerinde prognozun dikkatle degerlendirilmesini

gerektirmektedir.

Bu nedenle; siit disi pulpa amputasyonu ve kok kanal tedavilerinde, tedavinin

basarisini etkileyen faktorlerin kisaca gozden gecirilmesi uygun goriilmiistiir.

1.1. Siit disi endodontik tedavileri

1.1.1. Pulpa Amputasyonu

Derin ciirtiklii siit dislerinde, ¢liriglin temizlenmesi sirasinda pulpanin agildigi ancak
kok pulpasinin saglikli ve iyilesme kapasitesini korudugu izlenimi edinilen
durumlarda, ciiriikten etkilenmis ve inflamasyon gozlenen kuron pulpasinin
cikartilarak kalan saglikli kok pulpasinin {izerine pulpanin vitalitesini koruyacak ya
da fiksasyonunu saglayacak bir kapaklama ajani ile Ortiilmesi islemidir (Starkey,

1968; Kopel ve ark.,1980; Camp, 1984; Goodman, 1985; van Amerongen ve ark.,



1986; Fei ve ark., 1991; Fuks ve Eidelman, 1991; Giinhan, 1994; Mathewson ve
Primosch, 1995; Farooq ve ark., 2000; Alagam, 2000; Fuks, 2000; Eidelman ve ark.,
2001; Carrotte, 2005).

Siit disi pulpa amputasyonlarinda tedavinin basarist ¢ocugun yasina, kok ve kron
pulpasindaki enflamasyonun durumuna, kdk rezorbsiyonunun derecesine, kullanilan
teknik ve amputasyon patmin niteligine, gegici ya da daimi restorasyonlarin
sizdirmazlik 6zelligine, gbzlem siiresi ve basarimin hangi kriterlere gore
belirlendigine bagl olarak degiskenlik gosterdigi gibi tedavinin tecriibeli bir hekim
elinde uygun aletlerle 6zenle yapilmasina da baghdir (Myers ve ark., 1978;
Troutman ve ark., 1982; Alagam, 1990; Schroder ve ark., 1994; Ford ve ark.,1996;
Nakashima, 1999; Fuks, 2000; McDonald ve Avery, 2000; Waterhouse ve ark.,
2000b; Rocha ve Cardoso, 2007; Moskovitz ve ark., 2010).

1.1.1.1. Pulpa amputasyonlarinda basariy: etkileyen faktorler

1.1.1.1.1. Tan1 hatas1

Stit disi endodontik tedavilerinin basarisi, uygulanacak tedavi ydnteminin dogru
secilmis olmasina bagldir. Dogru tedavi yoOnteminin hangisi olacagina karar
verebilmek i¢in ise pulpanin tedavi éncesi durumunun dogru teshis edilmesi gerekir
(Troutman ve ark., 1982; Schroder ve ark., 1994; Fuks, 2000; Tagger ve Tagger,
2005).

Ancak, siit dislerinde pulpa tedavilerinin en 6nemli ve en zor kismi pulpadaki
inflamasyonun hangi asamada oldugunu belirlemektir (Troutman ve ark., 1982;
Schroder ve ark., 1994; Fuks, 2000; Waterhouse ve ark., 2000a). Zira; gelisimsel,
morfolojik, histolojik ve bazi anatomik oOzellikleri nedeniyle siit disi pulpasinin
ciirtige kars1 cevabinin siirekli dislerdekinden farkli gelismesinin yanisira (Lewis ve
Law, 1973; McDonald ve Avery, 2000; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; Dummet ve
Kopel, 2002; Carrotte, 2005; Tagger ve Tagger, 2005; Camp ve Fuks, 2006; Mejare,



2007; Ounsi ve ark., 2009), cocuklarin klinik testlere verdikleri yanitlarin
giivenilmez olmas1 ve semptomlarin ayrintilarini tam olarak verememeleri de klinik
bulgulardan yola ¢ikarak pulpanin durumunun dogru olarak tahmin edilmesini
giiclestirmektedir (McDonald ve Avery, 2000; Carotte, 2005; Pinkham ve ark.,
2009). Nitekim; klinik ve histopatolojik bulgular arasindaki uyumun % 50 ila %81
arasinda degistigini belirten arastirmacilar bunun siit disi vital pulpa tedavilerinden
beklenen iyilesme yanitinin alinmasini giiglestirdigine dikkat ¢cekmektedirler (Via,
1955; Hobson, 1970; Greeley, 1981; Troutman ve ark., 1982; Schréder ve ark., 1994;
Mathewson and Primosch, 1995; Kopel,1998; Fuks, 2000; Waterhouse ve ark.,
2000a; McDonald ve Avery, 2000; Dummet ve Kopel, 2002; Mejare, 2007). Bu
nedenle, pulpanin durumunu teshis etmek iizere agri hikayesi, agrinin niteligi,
perkiisyon veya palpasyon duyarligi, disetinde hiperemi, 6dem, fistiil varlig1r ve
vitalite testleri gibi klinik muayene bulgularinin yanisira radyografik olarak da
lamina duranin devamliligi, interradikiiler veya periapikal radyolusensi, fizyolojik
veya patolojik rezorbsiyon bulgularmin da dikkatle degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir (Fuks, 2000; McDonald ve Avery, 2000; Waterhouse ve ark., 2002;
Pinkham ve ark., 2009). Ancak, radyografilerin teshis acisindan gerekli olsalar da
erken patolojik degisimlerin farkedilebilmesi agisindan yeterli olmadigint belirten
arastirmacilarin goriiglerine paralel olarak (Goodman, 1985; Carotte, 2005; Hegde,
2011) bu giine kadar siirdiiriilen calismalardan elde edilen sonuclar klinik ve
radyografik degerlendirmelerin pulpanin durumunun belirlenmesinde yetersiz
kaldigin1 gostermistir (Via, 1955; Starkey, 1968; Eidelman ve ark., 1968; Lewis ve
Law, 1973; Schroder, 1977; Troutman ve ark., 1982; Camp, 1984; Kennedy ve
Kapala, 1985; Schroder ve ark., 1991; 1994; Kopel, 1998; Shumayrikh ve Adenubi,
1999; Ibricevic ve Al-Jamme, 2000; Fuks, 2000; McDonald ve Avery, 2000; Camp
ve ark., 2002).

Klinik ve radyografik degerlendirmelerin yanisira pulpanin perfore oldugu
durumlarda perforasyonun biiytikliigii, perforasyonun etrafinda ¢iiriik dentin bulunup
bulunmamasi, pulpanin goriiniimii, pulpal kanamanin niteligi ve siiresi gibi
kriterlerin de pulpanin durumunun dogru teshis edilmesinde ve uygulanacak tedavi

yonteminin dogru belirlenmesinde 6nemi oldugu goriilmektedir (Camp, 1984;



Kennedy ve Kapala, 1985; Fuks, 2000; Mjor, 2002; Waterhouse ve ark., 2002;
Carotte, 2005; Pinkham ve ark., 2009). Buna gore; igne ucu biiyiikliigiindeki (1
mm?*’den kiigiik) mekanik pulpa perforasyonlarmda pulpanin saglikli ve vital oldugu
diistinlilmesine ragmen perforasyon noktasiyla sinirli ¢cok hafif bir enflamasyon
goriilebilecegi belirtilmistir (Starkey, 1968; Kennedy ve Kapala, 1985; Belanger,
1988; Schroder ve ark., 1994; Mathewson ve Primosch, 1995; Alacam, 2000; Fuks,
2000; McDonald ve Avery, 2000; Camp ve ark., 2002). Perforasyonun etrafinda
clirik dentin oldugu durumlarda ise enflamasyonun kron pulpasini icine aldigi
(Starkey, 1968; Hobson, 1970; Camp, 1984; Kennedy ve Kapala, 1985; Belanger,
1988; Schroder ve ark., 1991; 1994; Mathewson ve Primosch, 1995; Fuks, 1999;
Alagam, 2000; Fuks, 2000; McDonald ve Avery, 2000; Camp ve ark., 2002) ve
perforasyon igne ucu biyiikliiglinde dahi olsa pulpada geriye doniisiimsiiz
degisikliklerin ~ basladigi,  perforasyonun  biytkligii  arttikca  pulpadaki
mikroorganizma kontaminasyonunun da arttifi ve enflamasyonun pulpanin ig
kisimlarma ilerledigi, parsiyel ya da total kronik enflamasyon ya da nekroz
geligebildigi ve bunun amputasyon tedavisinin prognozunu olumsuz yonde etkiledigi
kabul edilir (Starkey, 1968; Hobson, 1970; Camp, 1984; Foreman ve Barnes, 1990;
Schroder ve ark., 1991; 1994; Fishman ve ark., 1996; Mathewson ve Primosch,
1995). Perforasyonun durumunun yanisira, kanama kriterleri de pulpanin durumunun
degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Buna gore; perforasyonun 1 mm? den kiigiik
ve etrafinin saglam dentinle c¢evrili oldugu durumlarda genellikle perforasyon
bolgesinde kanama goriilmez ve pulpa saglikli olarak kabul edilir. Eger kanama agik
kirmiz1 ve 5 dk’dan daha kisa bir siire i¢inde durdurulabiliyorsa enflamasyonun
kuron pulpasinda sinirli oldugu varsayilir (Kennedy ve Kapala, 1985; Alacam, 2000;
Fuks, 2000; Camp ve Fuks, 2006). Perforasyonun etrafinda ciiriik dentin varsa
pulpada inflamasyon bulunma olasiligi nedeniyle kanamanin daha da dikkatli
degerlendirilmesi gerekir. Nitekim; kontrol edilemeyen, siddetli ve 5 dakikadan uzun
stiren koyu kirmizi bir kanama inflamasyonun kok kanallarina yayilmis oldugunun
gostergesi olarak kabul edilir ve bdyle durumlarda pulpa amputasyonunun endike
olmadig1 (Kennedy ve Kapala, 1985; Fuks, 2009), kanal tedavisi veya gerekirse digin
cekiminin daha uygun olacagi belirtilmektedir (Alacam, 2000; Fuks, 2000;
McDonald ve Avery, 2000; Camp ve Fuks., 2000).



1.1.1.1.2. Uygulama Hatalar

Vital pulpa amputasyonlarinda, kron pulpasinin ¢ikartilmasi sirasinda kalan kok
pulpasinda doku yikimina yol agacak travmatik uygulamalarin kok kanal pulpasinda
enflamasyona yol agarak tedavinin prognozunu olumsuz yonde etkileyecegini
belirten arastirmacilar pulpada olusacak travmay1 en aza indirmek amaciyla yiiksek
devirli tur kullaniminin uygun olacagini ifade etmektedirler (Schroder, 1978; Heilig
ve ark., 1984; Schroder, 1985; Garcia-Godoy, 1987; Rusmah ve Rahim, 1992; Fuks
ve ark., 1994; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Eidelman ve ark., 2001; Thompson
ve ark., 2001; Sasaki ve ark., 2002; Agamy ve ark., 2004; Markovic ve ark., 2005;
Mejare, 2007).

1.1.1.1.3. Piht1 olusumu

Pulpa amputasyonlarinda, amputasyon pat1 uygulanmadan 6nce kanal agizlarindaki
kanamanin kontrol altina alinabilmis ve pithti olusumunun en aza indirilmis olmasi
tedavinin basaris1 agisindan 6nemli bir faktdr olarak kabul edilir (Schroder, 1978;
Fishman ve ark., 1996; Hafez ve ark., 2000; 2002). Pihtinin, kapaklama materyali ile
pulpa dokusu arasinda bir bariyer olusturarak amputasyon materyalinin pulpa ile
temasini engelledigi, sekonder enfeksiyon gelismesine neden olarak iyilesmeye zarar
verdigi ve pulpada vitalite kaybina yol actigi belirtilmektedir (Schroder, 1973;
Stanley, 1989; 2002). Bunun yanisira, acik pulpa iizerindeki enfekte dentin artiklari
ile nekrotik dokularin da iyilesmeyi engelledigi goriildiigiinden tedavinin basarisi
acisindan amputasyon pat1 uygulanmadan once kavitenin yikanarak dentin talaslar
ve pthtinin ortamdan uzaklastirilmast gerektigi belirtilir (Grossman, 1943; Stanley,

1998; Kitasako ve ark., 1999).

1.1.1.1.4. Fizyolojik kok rezorbsiyonu

Stit disi pulpasinda fizyolojik kdok rezorbsiyonu ile birtakim morfolojik, histolojik ve



biyokimyasal degisikliklerin ortaya c¢iktigi (Hobson, 1970; Aras ve Ergun, 1983;
Sahara ve ark., 1992; Mathewson ve Primosch, 1995) ve bunun pulpanin iyilesme
potansiyelini zayiflattig1 ileri siirlilmiistiir (Massler, 1967; Hobson, 1970; Greeley,
1981; Low, 1986; Alagam, 2000). Nitekim; kok rezorbsiyonu ile birlikte apikal
bolgede vaskiilaritenin arttigin1 ve buna bagli olarak osteoklastik aktivitenin de
artarak internal rezorbsiyon i¢in risk olusturdugunu ileri siiren arastirmacilar bu
donemde vital pulpa tlizerine uygulanacak herhangi bir irritant kapaklama
materyalinin de internal rezorbsiyonu tetikleyici rol oynayabilecegine dikkat
cekmektedirler (Hobson, 1970; Morawa ve ark., 1975; Aras ve Ergun, 1983; Stanley,
1989; McDonald ve Avery, 2000; Papagiannoulis, 2002). Bunlarin aksine, kok
rezorbsiyonunun ileri asamalarinda dahi siit disi pulpasinda histolojik a¢idan bir
farklilik gozlenmedigini ve pulpanin hayati fonksiyonlarinin bozulmadigini savunan
arastirmacilar da vardir (Brauer ve ark., 1964; Wei, 1981; Troutman ve ark., 1982;

Sar1 ve ark., 1999; Simsek ve Durutiirk, 2005).

1.1.1.1.5. Hastanin yasi

Stit  dislerinde endodontik tedavi uygulanabilmesi i¢in fizyolojik kok
rezorbsiyonunun kok boyunun 2/3’linii agmamasi gerektigi belirtilerek daha ileri
durumlarda disin endodontik tedavi i¢in uygun olmadig ileri siiriilmektedir (Hobson,
1970; Aras ve Ergun, 1983; El-Kalla ve Garcia-Godoy, 1999; Ibricevic ve Al-Jame,
2000; Hunter ve Hunter, 2003; Markovic ve ark., 2005). Buna gore; 8 yasindan
biiylik ¢ocuklarda fizyolojik kok rezorbsiyonunun ilerlemis olabilecegi, 5 yasindan
kiigiik cocuklarda ise kooperasyonu saglamanin gili¢ olmasi nedeniyle 5 yasindan
kiigtik, 8 yasindan biiylik ¢ocuklarda amputasyon yapilmasinin tercih edilmedigi

belirtilmektedir (Godhi ve ark., 2011).

1.1.1.1.6. Amputasyon materyalinin uygunlugu

Amputasyon tedavisinde kullanilacak amputasyon materyallerinin 6zelliklerinin de



amputasyon tedavilerinin basarisin1 6nemli dl¢ilide etkileyen faktorlerden biri oldugu

kabul edilmektedir.

Buna gore, ideal bir kapaklama materyalinin bakterisit olmasi, pulpa ve cevre
dokulara zarar vermemesi, alkalen reaksiyon gostermesi, kok pulpasinin iyilesmesini
saglamasi, tamir dentini ve sert doku yapimint uyarmasi, fizyolojik kok
rezorbsiyonunu  engellememesi, bakteriyel sizinttyt  Onlemesi ve kolay
uygulanabilmesi beklenir (Fei ve ark., 1991; Fuks, 1999; Alacam, 2000; Fuks, 2000;
2002; 2005; Tagger ve Tagger, 2005; Mejare, 2007).

Bu ozelliklerin tiimiinii iceren bir materyal heniiz tanimlanamamis olmakla birlikte
ideal oOzelliklere sahip bir materyalin gelistirilebilmesi i¢in ¢aligmalar hala devam
etmektedir (Oztas ve ark., 1994; Fuks, 2000; Nadin ve ark., 2003; Loh ve ark., 2004;
Tagger ve Tagger, 2005).

Pulpa amputasyonlarinda bugiline kadar ¢inko oksit ojenol, kalsiyum hidroksit,
formokrezol, gluteraldehit, ferrik siilfat, MTA gibi bircok materyalin kullanildig:

goriiliir.

Dishekimliginde yaygin olarak kullanilan materyallerden biri olan ¢inko oksit
ojenoliin amputasyon materyali olarak kullanildiginda pulpada internal rezorbsiyon
ve inflamasyona neden oldugu gosterilmistir (Croll ve Killian, 1992). Materyalin
yapisindaki jenoliin canli dokularla temas ettiginde siddetli inflamasyona neden
oldugu, bunun da internal rezorbsiyon gelisimine yol acabildigi belirtilerek (Smith ve
ark., 2000; Hui-Derksen ve ark., 2013) vital amputasyonlarda daha az irritant olan
giiclendirilmis ¢inko oksit ojenoliin kullanilmasi 6nerilmektedir (Hui-Derksen ve

ark., 2013).

Kalsiyum hidroksitin ise amputasyon materyalinden beklenen 6zelliklerin bir¢oguna
sahip oldugu kabul edilmekle birlikte (Starkey, 1968; Dumsha ve Hovland, 1985;
Ranly, 1994; Mejare, 2007) pulpanin derin kisimlarindaki enfeksiyonlarin



tedavisinde etkili olamadig1 gosterilmistir (Schroder, 1985). Nitekim; c¢liriigiin
pulpaya ulastig1 derin ¢iiriiklii siit diglerinde enfeksiyonun sadece kron pulpasinda
simirli kalmayip tiim pulpaya yayilmis olabilecegi belirtilerek kalsiyum hidroksitin
bu ozelliginin pulpa amputasyonlarinin basarisini olumsuz yonde etkileyebilecek
baslica faktorlerden biri oldugu ileri siiriilmektedir (Eidelman ve ark., 1992;
Schroder ve ark., 1994; Sonmez ve Durutiirk, 2008). Bunun yanisira, amputasyon
materyali olarak kalsiyum hidroksit kullanildig1 takdirde amputasyon alaninda
kanamanin iyi kontrol edilmesi ve pihti olusumunun engellenerek materyalin pulpa
dokusu ile dogrudan temas etmesi gerektigi, aksi takdirde kalsiyum hidroksit
amputasyonlarinda en sik karsilasilan basarisizlik bulgusu olarak internal
rezorbsiyon gelisimine neden olunabilecegine dikkat ¢ekilmektedir (Schroder, 1978;
Heiling ve ark., 1984). Ayrica, kalsiyum hidroksitin alkalen 6zelligine bagl olarak
pulpa dokusu iizerinde olusan nekrotik tabakanin da bir irritant gibi davranarak
alttaki pulpa dokusunda akut iltihabi degisikliklere yol acabilecegi ve bunun da
internal rezorbsiyonu uyarabilecegi ileri siiriilmektedir (Schroder ve Granath, 1971).
Ancak, internal rezorbsiyonun baslica nedeninin tan1 hatast oldugunu dolayisiyla bu
durumun tedavi Oncesi pulpada var olan kronik bir enflamasyondan
kaynaklanabilecegini ileri siliren arastirmacilar da bulunmaktadir (Via, 1955;
Schroder, 1978; Troutman ve ark., 1982; Kennedy ve Kapala, 1985; Schroder ve
ark., 1994; McDonald ve Avery, 2000; Waterhouse ve ark., 2000b; Mejare, 2007).

Kalsiyum hidroksit ile alinan bu sonuglar karsisinda, amputasyondan sonra kalan kok
pulpasinin devitalize edilmesi ve olasi bir enfeksiyon riskinin kontrol altina alinmasi
uygun bir tedavi yaklagimi olarak benimsenmis (Schroder ve ark., 1994) ve bu amaca
uygun olarak formokrezol siit disi pulpa amputasyonlarinda yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir (Berger, 1972; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000).
Uygulamasi kolay, antimikrobiyal ve ekonomik bir materyal olan formokrezoliin
(Lewis ve Chestner, 1981; Hill ve ark., 1991; Fuks, 2000; Whithworth ve Nunn,
2001; Rivera ve ark., 2003), enfekte kok pulpasini fikse ederek pulpadaki akut
enflamasyonu kroniklestirmesi, disin normal eksfoliasyon zamanina kadar agizda
kalmasimi saglayabilmesi nedeniyle 70 yildan bu yana biitlin diinyadaki Dis

Hekimligi fakiiltelerinin biliylik cogunlugunda % 98’lere ulasan bir basar1 ile



kullanildig: goriilmektedir (Morawa ve ark., 1975; Primosch ve ark., 1997; Ranly ve
Garcia-Godoy, 2000; Holan ve ark., 2002). Ancak, yaygin olarak kullanilmakla
birlikte konsantrasyonu ve uygulama sliresine bagli olarak pulpada kronik
enflamasyona ve nekroza yol agabildigi (Rolling ve Lambjerg-Hansen, 1978; Fei ve
ark.,1991; Salako ve ark., 2003; Camp ve Fuks, 2006) dolayisiyla histolojik anlamda
bir iyilesme saglayamadigi (Lewis ve Law, 1973; Mejare, 2007), sistemik yayilim,
sistemik toksisite, allerjik, mutajenik ve karsinojenik etki gosterdigi, dis eti ve
kemikte nekroza yol actigi, periapikal bolgede inflamasyona neden oldugu, alttaki
daimi diste mine defektine yol agtig1 veya slirme yoniinde sapmalara neden oldugu,
kok rezorbsiyonunu hizlandirdigi belirtildiginden kullanim1 son ddnemlerde
tartismali hale gelmistir (Prush ve ark.,1977; Myers ve ark., 1978; Lewis ve
Chestner, 1981; Troutman ve ark., 1982; Wemes ve ark., 1982; Myers ve ark., 1983;
Cambruzzi ve Greenfeld, 1983; Lekka ve ark., 1984; Friedberg ve Gartner, 1990;
Hill ve ark., 1991; Croll ve Killian, 1992; Schréder ve ark., 1994; Ranly, 1994;
Alagam, 2000; Whithworth ve Nunn, 2001; Schroder, 2001; Camp ve ark., 2002;
Salako ve ark., 2003; Zarzar ve ark., 2003; Caliskan, 2006; Srinivasan ve ark., 2006;
Camp ve Fuks, 2006; Sonmez ve ark., 2008).

Formokrezoliin aksine glutaraldehit ile yapilan pulpa amputasyonlarinda
glutaraldehitin pulpada geri dontisiimsiiz bir fiksasyon sagladigi (Troutman ve ark.,
1982) ve fiksasyon bdlgesinin altindaki pulpa dokusunun vital ve saglikli olarak
kalabildigi gosterilmistir (Rusmah ve Rahim, 1992; Alacam, 2000; Camp ve ark.,
2002; Caligkan, 2006). Sistemik dolasima, dentin ya da semente ge¢medigi igin
periodontal dokularda irritasyon olusturmadigi, sistemik etki yaratmadigi ve bu
nedenle formokrezole oranla daha az toksik ve daha az irritan oldugu belirtilen
glutaraldehitin (Ranly ve ark., 1989; Hill ve ark., 1991; Camp ve Fuks, 2006;
Mejare, 2007) hazirlama ve saklama kosullarindaki sorunlar nedeniyle ticari {iriin

haline getirilerek kullaniminin yayginlagtiritlamadigi goriilmektedir (Camp ve Fuks

2006; Mejare, 2007).

Non-toksik, hemostatik ajan olarak bilinen ferrik siilfat ise fiksatif 6zelligi

olmamasina karsilik pulpaya dogrudan uygulandiginda hem boélgedeki damarlar
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mekanik olarak bloke etmekte hem de kanal agizlarini protein-metal kompleksi
olusturmak suretiyle tikayarak ekzojen yolla gelen irritantlara karst pulpay1
koruyabilmektedir. Boylece ferrik siilfatla yapilan amputasyondan sonra pulpada
enflamasyon ve internal rezorbsiyon riskinin azaldig1 gosterilmis olsa da (Alacam,
2000; Markovic ve ark., 2005; Caliskan, 2006; Camp ve Fuks, 2006) ferrik siilfatin
yeni dentin yapimimi uyarma Ozelliginin bulunmadigina dikkat ¢ekilmektedir

(Ibricevic ve Al-Jame, 2000).

MTA ise pulpanin normal histolojik yapisinin korunabilmesi, dentin kopriisii
olusumunun saglanabilmesi ve internal rezorbsiyonun engellenebilmesi gibi bir
amputasyon materyalinden beklenen bir¢cok olumlu 6zellige sahip olmakla birlikte
(Abedi ve ark., 1996; Cox, 2002; Salako ve ark., 2003; Karabucak ve ark., 2005;
Witherspoon ve ark., 2006; Maroto ve ark., 2007; Witherspoon, 2008; Bogen ve
ark., 2008) aktif sekonder dentin depozisyonu nedeniyle kok kanallarinda daralmaya

yol act1g1 belirtilmektedir (Agamy ve ark., 2004).

1.1.1.2. Basan Kkriterleri ve gozlem siiresi

Vital pulpa tedavilerinin basarist i¢in belirlenen kriterlerin tam olarak
tanimlanmadigini belirten arastirmacilar, sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilan
kriterlere gore literatiirde pulpa amputasyonlari i¢in birbirinden farkli basari
yiizdeleri verildigini ifade etmektedirler (Troutman ve ark., 1982; Waterhouse ve
ark., 2000b; Eidelman ve ark., 2001; Farsi ve ark., 2005). Genel olarak, diste klinik
olarak semptom yoksa, radyografik olarak da herhangi bir periradikiiler lezyon,
patolojik rezorbsiyon gdzlenmiyor ve siit disi daimi dis siirene kadar fonksiyonel
olarak agizda kalabiliyorsa tedavinin basarili oldugu; klinik olarak agri, perkiisyon
duyarligi, mobilite, 6dem ve fistiil varliginda ise radyografik olarak patolojik bulgu
olup olmadigina bakilmaksizin tedavinin basarisiz oldugu kabul edilir (Prokash ve
ark., 1989; Ibricevic ve Al-Jamme, 2000; Smith ve ark., 2000; Waterhouse ve ark.,
2000a; 2000b; Dummet ve Kopel, 2002; Casas ve ark., 2003; Mejare, 2007; Ounsi ve
ark., 2009).
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Ancak, pulpadaki kronik enflamasyon, nekroz gibi patolojilerin erken dénemde
klinik ve radyografik bulgu vermedigi (Berger, 1965; Fuks ve Bimstein, 1981,
Schroder ve ark., 1991; 1994; Ranly, 1994; Mathewson and Primosch, 1995;
Srinivasan ve ark., 2006; Mejare, 2007) radyografik olarak internal rezorbsiyon,
interradikuler kemik kaybi olsa da agr1, mobilite, 6dem veya fistiil gibi tedavinin
basarisiz oldugunu kesin olarak gosteren klinik bulgularin daha sonra ortaya ¢iktigi
belirtilerek (Boeve ve Dermaut, 1982; Ibricevic ve Al-Jame, 2000; Waterhouse ve
ark., 2000a; 2000b; Eidelman ve ark., 2001; Mejare, 2007; Tannure ve ark., 2009)
takip siiresi uzadik¢ca endodontik tedavilerde basari oraninin giderek azalacagina

dikkat ¢ekilmektedir (Rolling ve Thystrup, 1975; Camp ve ark., 2002; Mejare, 2007).

Bunun yanisira, klinik bulgulara goére tedavilerin yliksek oranda basarili bulundugu
durumlarda radyografik bulgular dikkate alindiginda bu oranin biraz diistiigi,
histolojik degerlendirmelerde ise basar1 oraninin daha da diisik oldugu
goriildiigiinden (Troutman ve ark., 1982; Camp, 1998; Markovic ve ark., 2005; Farsi
ve ark., 2005; Mejare, 2007; Zurn ve Seale, 2008) pulpa amputasyonu yapilan
dislerde tedavinin basarisini degerlendirmek acisindan klinik bulgu olmasa da
periyodik olarak radyografi alinmasinin gerekli oldugu belirtilmektedir (Myers ve
ark., 1978; Waterhouse ve ark., 2000b; Johann ve ark., 2006; Mejare, 2007; Tannure
ve ark., 2009; Moskovitz ve ark., 2010; Toomarian ve ark., 2011).

Vital pulpa amputasyonlarindan sonra bir komplikasyon olarak ortaya ¢ikan internal
rezorbsiyonun ise pulpadaki bir enflamasyonun gdstergesi oldugu (Carotte, 2005;
Ounsi ve ark., 2009; Toomarian ve ark., 2011) ancak pulpadaki inflamasyonun belli
bir bolgede sinirlandig1 ve geri kalan pulpa dokusunun saglikli oldugu durumlarda
rezorbsiyon alaninin geniglemedigi hatta sert doku olusumu ile kendiliginden
iyilesebildigi belirtilerek eger yaninda baska bir patolojik bulgu bulunmuyorsa bunun
basarisizlik nedeni sayilamayacagi ileri siiriilmiistiir (Via, 1955; Fuks ve ark., 1997,
Smith ve ark., 2000; Papagiannoulis, 2002). Internal rezorbsiyon gozlenen bazi
dislerde rezorbsiyon varligima ragmen dislerin normal fizyolojik diisme zamanina
kadar agizda kalabilmesi de internal rezorbsiyonun tedavinin prognozunu

etkilemedigine dair bir kanit olarak goriilmektedir (Fuks ve ark., 1997; Smith ve ark.,
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2000; Papagiannoulis, 2002; Holan ve ark., 2005). Bir kisim arastirmaci da internal
rezorbsiyonun basarisizlik kriteri olarak tanimlanabilmesi igin rezorbsiyona bagh
olarak kokte perforasyon olmasi gerektigini savunurken (Holan ve ark., 2005;
Nakornchai ve ark., 2010) bir kism1 da siit disi koklerinin ince olmasi nedeniyle
internal rezorbsiyonun radyografik olarak gozlenebildigi anda zaten kokte
perforasyon meydana gelmis olabilecegini ileri siirmektedirler (Camp, 2008;

Eidelman ve ark., 2001).

1.1.2. Kanal Tedavisi

Kanal tedavisi, kok pulpasinda geri doniisiimsiiz akut ya da kronik inflamasyon
bulgusu oldugu veya pulpanin vitalitesini kaybettigi durumlarda pulpanin ¢ikartilarak
kanalin doku dostu bir madde ile doldurulmasi islemi olup daimi dis siirene kadar siit
diginin yer tutucu olarak agizda tutulabilmesini saglar (Starkey, 1968; Krakow ve
ark., 1981; Rapp, 1992; Alagam, 2000; McDonald ve Avery, 2000; Dummet ve
Kopel, 2002; Tagger ve Tagger, 2005; Fuks, 2005; Mejare, 2007; Ounsi ve ark.,
2009). Cocuk hastalarin genellikle agr1 sikayeti ile dishekimine basvurduklarindan
stit dislerinde siklikla tercih edilen bir uygulamadir (Schroder ve ark., 1981).

Ancak, siit dislerinde kanal anatomisinin karmasiklig1 nedeniyle kok kanallarinin
prepare edilmesi ve temizlenmesinin gli¢ olmasi ya da kullanilan medikament veya
kanal dolgu maddelerinin fizyolojik kok rezorbsiyonu nedeniyle apeks disina tasarak
alttaki daimi dis jerminde gelisimsel defektlere yol agma olasiliginin bulunmasi
dishekimlerinin ¢gogunun siit dislerine kanal tedavisi yapmaktan kaginmalarina neden

olmaktadir (Dummet ve Kopel, 2002; Carotte, 2005).

Kanal tedavisi uygulanan siit dislerinde mobilite, perkiisyon duyarligi, agri gibi
enfeksiyon belirtilerinin olmamasi, yumusak dokularda 6dem, fistiil bulunmamasi,
tedavi Oncesi radyografik olarak belirlenen radyolusent alanlarin iyilesmesi,
fizyolojik kok rezorbsiyonunun devam etmesi ve patolojik kdk rezorbsiyonu

goriilmemesi basar1 gostergesi olarak kabul edilir (Kennedy ve Kapala, 1985; Barr ve
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ark., 1991; Dummett ve Kopel, 2002; AAPD, 2008-9; Hegde, 2011). Kanal
tedavilerinin basarili olarak tanimlanabilmesi i¢in tedavi Oncesinde radyografik
olarak belirlenen radyolusent alanlarin kii¢lilmesi veya yok olmasi gerektigi belirtilse
de klinik olarak herhangi bir patolojik bulgu olmamasi kosulu ile mevcut lezyonlarin
ilerlemeyerek oldugu gibi kalmasi durumunda da tedavinin basarili olarak kabul
edilebilecegini savunan arastirmacilar da vardir (Garcia-Godoy, 1987; Barr ve ark.,
1991; Fuks, 2002). Tedaviden sonra periradikiiler bolgede radyolusensi gelismesi ya
da tedavi oncesinde var oldugu belirlenen radyolusent alanlarin giderek genislemesi
ve patolojik kok rezorbsiyonu varligi durumunda tedavinin basarisiz oldugu kabul

edilir (Moskovitz ve ark., 2005; Tannure ve ark., 2009).

Siit dislerinde kok kanal tedavilerinin basarist iyi bir kanal preparasyonu ve uygun
bir soliisyon ile yeterli miktarda irrigasyon yaparak kok kanallarindaki enfeksiyonun
giderilmesine, kemomekanik islemler sirasinda kontaminasyonun engellenmesine,
kanallarin hermetik bir kanal dolgu pat1 ile tam olarak doldurulmasina ve koronal
restorasyonun uygunluguna baglidir (Ayhan ve ark.,1996; Glickman ve Dumsha,
1997; Alagam, 2000; Waterhouse ve ark., 2000a; Ingle ve ark., 2002; Caliskan, 2006;
Ng ve ark., 2008). Bunun yanisira; tani hatalari, kok kanallarinin morfolojisi,
uygulama hatalar1 ve hasta ile kooperasyonun saglanamamasi basarisizliga neden
olan dnemli faktorler olarak kabul edilir (Sundqvist, 1992; Stabholz ve Walton,
1996; Heinrich-Weltzien, 2004).

1.1.2.1. Kanal tedavilerinde basariy: etkileyen faktorler

1.1.2.1.1. Tan1 hatasi1

Tedavi oOncesinde, periapikalde lezyon oldugu durumlarda mikrorganizmalarin
siklikla apikal foramenden ilerleyerek dentin tiibiilleri i¢ine girdigi (Shovelton, 1968;
Siqueira, 2001) ve bunlarin kanal boslugundan temizlenmesinin hayli zor oldugu
belirtilerek (Nair ve ark., 1990) bunun tedavinin basarisint olumsuz yonde

etkileyecegi belirtilmektedir (Moskovitz ve ark., 2010). Nitekim, Holan ve Fuks
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(1993) da kanal tedavilerinin basarisindaki farkliliklarin kanal dolgusunun
tekniginden  ziyade  disin  tedavi  Oncesindeki = durumunun  dogru

degerlendirilememesinden kaynaklandigini ifade etmektedirler.

Radyografik olarak internal rezorbsiyon varliinda ise radyografide belirlenemeyen
kok perforasyonlariin olabilecegi ve bunun da tedavinin basarisini engelleyebilecegi
belirtilerek tedavi planlamasi yapilirken bu olasiligin da géz onilinde bulundurulmasi

gerektigine dikkat ¢ekilmistir (Pinkham ve ark., 2009).

1.1.2.1.2. Kok kanallarinin morfolojisi

Enfekte kok kanallarindan mikroorganizmalarin uzaklastirilmasinin  endodontik
tedavinin basarisinda anahtar rol oynadigi bilinmesine ragmen (Chugal ve ark.,
2007), siit dislerinin kendine 6zgii kanal anatomisi ve morfolojisi nedeniyle enfekte
pulpa dokusunun tam olarak ¢ikartilamadigi (Ingle ve ark., 1994) ve kanallarin
biyomekanik temizliinin iyi yapilamadigi belirtilerek kanallardan tam olarak
uzaklastirilamayan nekrotik artiklar nedeniyle pulpa odasinin tabani ile kokler arasi
bolgeyi birbirine baglayan paradontal kanallardan kokler arast bolgeye sizan bakteri
ve toksinlerin inflamasyona ve doku yikimina neden olabildigi ve bunun siit disi
kanal tedavilerinin basarisint olumsuz ydnde etkileyebildigi ileri siirtilmistiir
(Mathewson ve ark. 1982; Myers ve ark., 1987; Ringelstein ve Seow, 1989; Sari,
1997; Sar1 ve ark., 1999; McDonald ve Avery, 2000; Dammaschke ve ark., 2004;
Tannure ve ark., 2009).

1.1.2.1.3. Fizyolojik kok rezorpsiyonu

Fizyolojik kok rezorbsiyonunun da kanal tedavisinin basarisi agisindan
degerlendirilmesi gereken Onemli bir faktér oldugunu savunan arastirmacilar,
rezorbsiyona bagli olarak foramen apikalenin koronale dogru yer degistirdigini ve

bunun radyografik kok boyu belirlenirken hataya yol actigini ayrica daimi dis
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germlerinin pozisyonu nedeni ile siit azilarin koklerinin kokler arasi bolgeye bakan i¢
yiizlinden, siit keserlerde ise koklerin lingualinden baslayan kdk rezorbsiyonlarinin
radyografik olarak belirlenemedigini ve bunun kanal tedavisinin basari sansini
azaltabildigini belirtmektedirler (Brauer ve ark., 1964; Camp, 1984). Nitekim; kok
rezorbsiyonu olmayan dislerde yapilan kanal tedavilerinin basar1 oraninin % 91,7
oldugunu, kok rezorbsiyonunun Imm’den fazla oldugu durumlarda ise bu oranin %

23,1’e dustiigii gosterilmistir (Coll ve Sadrian, 1996).

1.1.2.1.4. Kanal Sterilizasyonu

Siit disi kok kanallarinin kompleks anatomik yapilari nedeniyle kanal i¢inde bulunan
mikroorganizmalar ya da toksinlerinin biyomekanik preparasyonla etkin bir sekilde
uzaklastirilamadigi (Bayirli, 1998; Alagam, 2000) ve bu mikroorganizmalarin dentin
tiibiillerinin ulagilamayan i¢ kisimlarinda canliliklarini koruyup patojenitelerini
devam ettirebildigi goriildiigiinden (Mathewson ve Primosch, 1995; Siqueira, 2001)
kanal aletlerinin ulasamadig1 yan kanallardaki bakterilerin ortadan kaldirilmasi ve
toksinlerin inaktive olabilmesi i¢in mekanik preparasyonun yanisira kimyasal
preparasyonun da etkin bir sekilde yapilmasi gerektigi belirtilerek (Kennedy ve
Kapala, 1985; Leonardo ve ark., 1999; Dummet ve Kopel, 2002) siit diglerinde
kimyasal preparasyonun mekanik preparasyondan daha fazla 6nem tasidigi ileri
siiriilmektedir ~ (Williams, 1995). Irrigasyon soliisyonlarinin  antibakteriyel
etkinliklerinin yani1 sira enfekte dentin artiklarini ¢oziip kaviteden uzaklastirmak,
kanal i¢ini siirekli 1slak tutarak preparasyonu kolaylastirmak ve kanal aletlerinin
kirilma riskini azaltmak gibi avantajlar1 da bulunmaktadir (Krakow ve ark., 1981;
Ingle ve ark.,1994; Fuks, 2000; Kilpatrick ve ark., 2003; Camp ve Fuks, 2006). Bu
amacla en yaygin kullanilan irrigasyon soliisyonu sodyum hipoklorittir (NaOCI).
Sodyum hipoklorit; genis spektrumlu bir antibakteriyel ajan olmasi, diisiik yiizey
gerilimi nedeniyle dentin duvarlarina kolayca yayilmasi, kolay ve ucuz olarak elde
edilebilmesi nedeniyle tercih edilen bir maddedir (Williams, 1995). Kok kanallarinin
irrigasyonunda NaOCL’nin % 0,5 ile % 5,25 arasinda degisen konsantrasyonlari

kullanilmaktadir (Baumgartner ve Cuenin, 1992; Hiilsmann ve Hahn; 2000). Ancak,
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NaOCL’nin etkisinin konsantrasyona bagli oldugu, konsantrasyonla birlikte
NaOCL’nin etkisinin de azaldigi belirtilerek (Clarkson ve Moule; 1998) diisiik
konsantrasyonlarda kullanilan NaOCl’in istenen etkiyi saglayabilmesi ic¢in kanal
icine daha fazla miktarda sollisyon enjekte edilmesi ve enjekte edilen NaOCL’nin
kanalda daha uzun siire bekletilmesi gerektigi ifade edilmektedir (Waltimo ve ark.,
1999). Nitekim; % 1; % 2,5 ve % 5,25’lik NaOCl soliisyonlarinin kok yiizeyindeki
pulpa artiklar1 ve predentini tamamiyla uzaklastirdigi, % 0,5’lik NaOCl’in ise bu
artiklarin biiyiik bir kismini uzaklastirmakla birlikte dentin yiizeyinde bir miktar
dentin artig1 biraktig1 gosterilmistir (Baumgartner ve Cuenin, 1992). Ancak, viicut
sicakliginda % 5,25’lik ve % 2,5 NaOCl’in antibakteriyal aktivitesi benzer
oldugundan (Cunningham ve Joseph, 1980), siit dislerinde kok rezorbsiyonu
nedeniyle apeksin genisleyecegi ve NaOCL nin kanal digina tasabilecegi gz oniinde
tutularak olusacak komplikasyonlar1 engellemek amaciyla genellikle % 2,5’lik
konsantrasyonunun kullanimi 6nerilmektedir (Krakow ve ark., 1981; Ayhan ve ark.,
1996; Canoglu ve ark., 2006; Chawla ve ark., 2008; Sar1 ve Okte, 2008; Ramar ve
Mungara, 2010; Nakornchai ve ark., 2010). Sodyum hipokloritin kdk disina tagmasi
durumunda periapikal dokularda irritasyon, siddetli agri, yanma hissi, ates, 6dem,
hematom, allerjik reaksiyonlar gibi ciddi komplikasyonlarin gelisebilecegine dikkat
cekilerek solusyonun kanal i¢ine basingla uygulanmamasi veya tasma riski oldugu
takdirde irrigasyonun serum fizyolojik ile birlikte yapilmasinin uygun olacag:
belirtilmektedir (Krakow ve ark., 1981; Hiilsmann ve Hahn; 2000; Alagam, 2000;
Fuks, 2000; Kilpatrick ve ark., 2003; Camp ve Fuks, 2006).

1.1.2.1.5. Kanal dolgu patinin uygunlugu

Stit disi kanal anatomisinin kompleks yapisi nedeniyle kanallarin tam olarak
temizlenmedigi ve doldurulmasmin giic oldugu ve bunun kanal tedavilerinin
basarisin1 engelledigi belirtilerek (McDonald ve Avery, 2000) siit dislerinde
kullanilacak kanal dolgu patlarinin niteliginin tedavinin basari agisindan Onemli

olduguna dikkat ¢ekilmistir (Garcia-Godoy, 1987).



17

Buna gore; siit disi kok kanal tedavilerinde kullanilacak kanal dolgu patlarinin
bakterisit olmasi, kok rezorbsiyonu sirasinda koklerle birlikte es zamanli rezorbe
olabilmesi, periapikal dokular1 irrite etmemesi, alttaki daimi dis germinin gelisimini
etkilememesi, apeksten tasti§i durumlarda hizla rezorbe olmasi, kolay
uygulanabilmesi, kanal i¢inde biiziilmemesi ve kanal duvarlarina iyi adapte olarak
doku sivilarinin kanal ic¢ine sizmasini engellemesi istenir (Camp, 1984; Garcia-
Godoy, 1987; Kubota ve ark., 1992; Holan ve Fuks, 1993; Estrela ve ark., 1999;
Fuks, 1999; McDonald ve Avery, 2000; Alacam, 2000; Estrela ve ark., 2000;
Mortazavi ve Meshabi, 2004; Fuks, 2005; Tagger ve Tagger, 2005; Pinkham ve ark.,
2009). Daimi dislerin kanal tedavilerinde kok ucunun tam olarak kapatilarak kanalin
periapikal dokularla iligkisini kesmek miimkiin oldugu halde (Bayirli, 1998) siit
dislerinde fizyolojik kok rezorbsiyonu nedeniyle bunun saglanamadigi goriiliir. Bu
nedenle, siit dislerinde kanal dolgu patinin sadece arada bosluk kalmayacak sekilde

kanal duvarlarina iyi adapte olmasi yeterli sayilir.

Siit dislerinde pulpa odasinin tabaninda bulunan aksesuar kanallarin da kanal tedavisi
yapildiktan sonra periodontal bolge ile pulpa boslugu arasinda sizintiya neden olarak
tedavinin basarisini olumsuz yonde etkileyebilecegi diistintildiigiinden (Sar1, 1997;
Sar1 ve ark., 1999; Lopes-Silva ve Lage-Marques, 2003) pulpa odas1 tabaninin kanal
dolgu pat1 ile Ortiilmesinin tedavinin basarisini olumlu yonde etkileyecegi

belirtilmektedir (Ranly ve Garcia-Godoy, 2000).

Siit digleri icin ideal bir dolgu pati heniiz bulunamamakla birlikte genellikle ¢inko
oksit ojenol, kalsiyum hidroksit ve iodoform-bazli patlarin bu amagla kullanildig1
goriilmektedir (Kubota ve ark., 1992; Pinkham ve ark., 2009). American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD), siit disi kanal tedavilerinin basarisi i¢in kanalin eksik
doldurulmamasin1 ancak patin kanal disgmna da tasirilmamasi gerektigini
belirtmektedir (2004). Nitekim; kanal dolgu pati olarak kullanilan ZOE’nin yavas
rezorbe olmasi nedeniyle apikalden tastig1 takdirde bolgeden rezorbe olmasinin aylar
hatta yillar aldig1 ve bunun periapikal dokularda kronik inflamasyona ya da yabanci
doku reaksiyonlarina yol acabildigi belirtilerek (Garcia-Godoy, 1987; Fuks ve
Eidelman, 1991; Coll ve Sadrian, 1996; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; Nurko ve
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ark., 2000; Tagger ve Tagger, 2005; Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan, 2008) boyle
durumlarda tedavinin basarisinin ciddi sekilde etkilendigine dikkat c¢ekilmektedir
(Coll ve Sadrian, 1996, Reddy ve Fernandes, 1996; Fuks ve ark., 2002; Primosch ve
ark., 2005). Kanal dolgusunun taskin yapilmasinin tedavinin bagarisi lizerindeki
olumsuz etkisinin materyalin sitotoksisitesinden kaynaklandigi (Muruzabal ve ark.,
1966) ayrica ¢inko oksit ojenoliin antibakteriyel etkisinin sinirli olmasinin da bunda
etkisi oldugu ifade edilmektedir (Cox ve ark., 1978; Tchaou ve ark., 1996). Ancak;
kanal dolgu patinin periapikal alana tagmasi icin kanalda asir1 bir preparasyon
yapilmis olmas1 gerektigini belirten arastirmacilar, bdyle durumlarda periapikal
dokularda gelisen reaksiyonun gercekte kanal dolgu patina karsi degil fakat -
ozellikle patolojik kok rezorbsiyonu olan siit dislerinde - kanal preparasyonu
sirasinda aletlerin istemeden kanal disina ¢ikmasi sonucu kanal digina itilen enfekte
doku artiklarina karsi gelisebilecegini iddia etmektedirler (Goerig ve Camp, 1983;
Siqueira, 2001; Nakornchai ve ark., 2010). Ozalp ve ark. (2005) ise, kanallar1 ZOE
ve Vitapex ile tagkin olarak doldurulan dislerde tedavi sonug¢larinin her 2 grupta da
% 100 basarili oldugunu gozleyerek taskin kanal dolgusunun tedavinin basarisini

etkilemedigini belirtmislerdir.

Cinko oksit ojenol zaman igerisinde yerini iodoform bazli veya kalsiyum hidroksit
iceren materyallere terk etmistir (Garcia-Godoy, 1987; Thomas ve ark., 1994;
Chawla ve ark., 1998; Nurko ve Garcia-Godoy, 1999). lodoform bazli patlarin;
antiseptik Ozelliklerinin yanisira siit disi kok rezorbsiyonu ile uyumlu bir sekilde
rezorbe olduklari, daimi dis jermine zarar vermedikleri, kok kanalina ve yan
kanallara kolay uygulanabildikleri ayrica apikal bolgeden tastiklar1 takdirde 1-2 hafta
icinde rezorbe olabildikleri ve iistiin iyilestirici 6zellikleri sahip olduklar1 belirtilerek
klinik ve radyografik olarak % 84-100 oraninda basarili olduklar1 gosterilmistir
(Garcia-Godoy, 1987; Holan ve Fuks, 1993; Ramar ve Mungara, 2010). Ancak, bu
patlarin kanal i¢inden kisa siirede rezorbe olabilmesi (Nurko ve ark., 2000) ve bu
arada siit disi kok rezorbsiyonunu da hizlandirmast bir dezavantaj olarak

goriilmektedir (Moskovitz ve ark., 2012).

Kalsiyum hidroksit ise rezorbe olabilme yetenegi, antibakteriyel etkisi, radyoopak



19

olmasi, periapikal lezyonlari iyilestirebilmesi, alttaki daimi dis germi {lizerinde zararlt
etkisi olmamasi ve kanaldan kolayca sokiilebilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle siit disi
kanal tedavilerinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Sjogren ve ark., 1991; Rosendal
ve Weinert-Grodd, 1995; Fuks, 2000). Kalsiyum hidroksitin antibakteriyel
etkinliginin arttirilmasi igin gelistirilen kalsiyum hidroksit+iodoform patlarinin ise
her iki materyalin olumlu 6zelliklerinde yararlanmak amaciyla gelistirildigi
goriilmektedir. Bu patlarin en bilinen ticari sekli igeriginde % 30,3 kalsiyum
hidroksit, % 40,4 iyodoform ve % 22,4 silikon bulunan Vitapex’dir. Kalsiyum
hidroksit+iodoform patlar1 kolay uygulanabilir olmalari, daimi dis jermi {izerinde
herhangi zararl bir etki olusturmamalari, kanala kolay yerlestirilip sokiilebilmeleri,
kok disina tagtiklarinda en ge¢ 6 ay icinde tamamen rezorbe olabilmeleri, yabanci
doku reaksiyonu olusturmamalar1 ve radyoopak olmalar1 nedeniyle ideal kanal dolgu
patina en yakin pat olarak kabul edilmektedirler (Kawakami ve ark., 1991; Nurko ve
Garcia-Godoy, 1999; Nurko ve ark., 2000; Mortazavi ve Meshbahi, 2004; Ozalp ve
ark., 2005; Nakornchai ve ark., 2010; Ramar ve Mungara, 2010).

Bu patlarin kanal i¢inde kok rezorbsiyonuna gore biraz daha hizli rezorbe oldugu
ancak bu durumun tedavinin basarisini olumsuz yonde etkilemedigi goriiliir (Nurko
ve ark., 2000; Ozalp ve ark., 2005; Nakornchai ve ark., 2010). Bunun yanisira, KH
icerikli bir patla yapilan kanal dolgularinda kanal dolgusunun eksik ya da taskin
olmasinin tedavinin basaris1 iizerinde istatistiksel olarak Onemli bir fark
olusturmadigini ileri siiren arastirmacilar oldugu gibi (Sar1 ve Okte, 2008) kanal
dolgusunun eksik oldugu dislerle karsilastirildigi zaman kanallarin tam veya taskin
dolduruldugu dislerde tedavinin daha basarili oldugunu savunan aragtirmacilar da

bulunmaktadir (Yacobi ve ark.,1991; Bawazir ve Salama, 2006).

Enfekte siit dislerinin tedavisinde ise anaerob mikroorganizmalarin 6nemli bir unsur
oldugunu ve gangrene dislerde antibiyotikli patlar disinda geleneksel tedavi
yontemleriyle anaerobik bakterilerin yok edilemedigini belirten arastirmacilar bunun
tedavinin basarisini ciddi sekilde engelledigini gozlemislerdir (Eronat ve Koparal,

1997).
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1.1.2.1.6. Tedavi seans sayisi

Siit dislerinde kok kanal tedavilerinin tek seansta tamamlanabildigi gibi birkag seans
da stirebildigi ancak bunun tedavinin prognozunu etkiledigi goriliir (Coll ve ark.,
1985; Primosch ve ark., 1997; Dummet ve Kopel, 2002). Seans sayis1 genellikle
disin klinik durumuna goére degistiginden enfeksiyon, apse veya kronik fistiil
varliginda ya da kanallarin eksuda nedeniyle tamamen kurutulamadigi durumlarda
tedavinin birden fazla seansta tamamlanmasi Onerilir (Starkey, 1968; Krakow ve
ark., 1981; Whitworth ve Nunn, 1997; McDonald ve Avery, 2000; Camp ve Fuks,
2006). Ancak, pulpasi enfekte ya da nekroze olmus siit dislerinde tek seansta yapilsa
dahi kanal tedavisinden sonra klinik semptomlarin hafifledigi de gosterilmistir
(Bawazir ve Salama, 2006). Tek seansta yapilan kanal tedavilerinde basar1 oraninin
% 76-96,7 arasinda oldugunu belirten arastirmacilar ise bunun ¢ocuk hasta ve hekim
acisindan daha uygun bir yontem oldugunu savunmaktadirlar (Barr ve ark., 1991;

Primosch ve ark., 2005; Bawazir ve Salama, 2006; Moskovitz ve ark., 2010).

1.1.2.1.7. Uygulama Hatalar

Siit dislerinde kok kanal sisteminin kendine 6zgii karmasik anatomisi, aksesuar
kanallarin varligi, daimi dis germinin yakinlig1 ve fizyolojik kok rezorbsiyonu siit
dislerinde kok kanal tedavisini giiglestiren faktorlerdir (Tannure ve ark., 2009). Siit
disi koklerinin anatomik ve morfolojik yapis1 hakkinda yeterli bilgiye sahip
olunmamasi veya aletlerin kontrolsiiz kullanimina bagli olarak iyi bir giris kavitesi
hazirlanamamasi gibi nedenlerle asir1 miktarda dentin kaldirilmasi veya kavitenin
yanlig sekillendirilmesi tedavinin basarisizligina yol agabilmektedir (Sabala ve ark.,
1988). Bunun yanisira, kron boyunun kisa olmasi pulpa tabaninda istenmeyen
perforasyonlara neden olabilmekte, kanal preparasyonu sirasinda ¢alisma boyunun
belirlenmemesi ise aletlerin apeks disina ¢ikma riski yaratmaktadir. Periapikal
dokular1 gereksiz sekilde irrite etmemek icin kanal ¢alisma boyunun mutlaka
radyografik olarak belirlenmesi gerektigi belirtilmektedir. Bunun i¢in kanal iginde

rezistans noktasina kadar gidilmesi gerektigi savunuldugu gibi (Spedding, 1973)
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calisma boyunun alttaki daimi dis germinin okluzal diizlemine kadar alinmasinin
yeterli olabilecegi de ifade edilmektedir (Garcia-Godoy, 1987). Fizyolojik kok
rezorbsiyonu basladiktan sonra apeksin genellikle daha koronale yaklastigi ancak
bunun radyografik olarak anlasilamadigini ileri siiren arastirmacilar, boyle dislerde
calisma boyunun dogru saptanamayacagini ve kanal preparasyonu sirasinda aletlerin
istemeden kanal disina ¢ikarak daimi dis germine zarar verebilecegini belirterek siit
dislerinde ¢alisma boyunun radyografik apeksten 2-3 mm daha yukarida tutulmasi
gerektigi onerilmektedir (Whitworth ve Nunn, 1997; Camp ve Fuks, 2006; Ounsi ve
ark., 2009). Ayrica kanallar fazla genigletildigi takdirde preparasyon sirasinda kokte
perforasyon olabilecegi de dikkat cekilmektedir (McDonald ve Avery, 2000;
Alacam, 2000; Rodd ve ark., 2006).

1.1.2.2. Hasta takibi

Kok kanallarinin diiz olmamasi, aksesuar kanallarin varligi, kok rezorbsiyonu gibi
birgok faktoriin tedavinin basarisinda rolii olabildigi gibi ve kanal dolgu patlarinin da
periapikal patolojileri stimiile edebildigi goriildiiglinden (Eidelman ve ark., 2001) siit
diglerinde endodontik tedavilerin prognozunun her zaman iyi olmadigi
belirtilmektedir (Yawaka ve ark., 2002; Patchett ve ark., 2006). Ancak, siit disi
endodontik tedavilerinden sonra periradikiiler dokularda olusacak bir enflamasyonun
herhangi bir semptom vermeden gelisebilecegine dikkat ¢ekilerek var olan
patolojilerin erken teshis edilebilmesi i¢in bu dislerin diizenli bir sekilde klinik ve
radyografik olarak takip edilmeleri gerektigi belirtilmektedir (Johann ve ark., 2006;

Toomarian ve ark., 2011).

Pulpa tedavilerinde basarisizlik genellikle radyografik olarak belirlenebilmektedir
(Camp, 1998). Hasta agr1 hissetmedigi takdirde tedavinin basarisiz oldugu
farkedilmemekte ve dis kaybedilse dahi aile bunu disin normal siirme siireci olarak
degerlendirebilmektedir (Mejare, 2007). Bu nedenle, endodontik tedavi yapilan
cocuk hastanin ailesi olas1 bir basarisizlifa karst uyarilmali ve disin durumunu

gozleyebilmek icin periodik kontrollerin son derece gerekli oldugu anlatilmalidir
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(Lewis ve Law, 1973).

Bu amacla, endodontik tedavi uygulanan hastalarin tedaviden sonraki ilk 6.ayda ve
daha sonra da disin diisme zamanina kadar periodik olarak yilda bir kez ¢agirilmasi
ve bu kontrollerde disin klinik ve radyografik olarak degerlendirilmesi (Mejare,
2007), cekilen radyografilerde furkasyon ve periradikiiler bolgelerin yanisira alttaki
daimi dis germinin gelisiminin de dikkatle incelenmesi gerektigi belirtilmektedir

(Waterhouse ve ark., 2000b; Tannure ve ark., 2009; Moskovitz ve ark., 2010).

1.1.3. Endodontik tedavilerde basariy: etkileyen genel faktorler

1.1.3.1. Kontaminasyon

Steril sartlarda calismanin endodontik tedavinin basarisinda biiyiilk 6nem tasidigi
bilindiginden (Kennedy ve Kapala, 1985; McDonald ve Avery, 2000) etkin bir
tiikiirik izolasyonunun saglanabilmesi icin rubber-dam uygulanmasi Onerilmekte
(Fuks, 2000; Carotte, 2005) ancak kiigiik yastaki cocuklarda rubber-dam’in
uygulanamamasi veya uygulanmasi durumunda ¢ocugun kooperasyonunun olumsuz
yonde etkilenmesi gibi nedenlerle izolasyonun pamuk tamponlar yardimiyla da
saglanabilecegi belirtilmektedir (Hunter ve Hunter, 2003; Markovic ve ark., 2005;
Sar1 ve Okte, 2008).

1.1.3.2. Restorasyon se¢cimi

Endodontik tedaviden sonra olusabilecek koronal mikrosizintinin mikroorganizma
gecisine bagl olarak tedavinin basarisizligina yol acan 6nemli bir etken oldugu
gosterilmis (Klevant ve Eggink, 1983; Saunders ve Saunders, 1994; Ray ve Trope,
1995) hatta apikal dokularin sagligi agisindan koronal restorasyonun niteliginin
endodontik tedavinin niteliginden daha 6nemli oldugu belirtilmistir (Ray ve Trope,

1995; Moskovitz ve ark., 2005). Bu nedenle endodontik tedavi yapilan siit dislerinde,
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tedaviden sonra gerek disin kirilganlifinin artmasi gerekse asirt madde kaybi
nedeniyle meydana gelebilecek post-operatif kron fraktiirlerinin ve Ozellikle
mikrosizintinin engellenebilmesi i¢in disin dayanikli ve tutuculugu iyi bir materyalle
restore edilmesi onerilmektedir (Croll ve Killian, 1992; Sedgley ve Messer, 1992; El-
Kalla ve Garcia-Godoy, 1999; McDonald ve Avery, 2000; Holan ve ark., 2002;
AAPD 2004; Briso ve ark., 2006). Amalgam, kompozit rezin, kompomer veya cam
iyonomer simanlarin bu amacla kullanilabilecegi belirtilse de (El-Kalla ve Garcia-
Godoy, 1999; Nurko ve Garcia-Godoy, 1999; McDonald ve Avery, 2000;
Waterhouse ve ark., 2000a; Mortazavi ve Meshbahi, 2004; Ozalp ve ark., 2005;
Guelmann ve ark., 2005a; Caceda, 2007; Coser ve ark., 2008; Costa ve ark., 2008;
Sar1 ve Okte, 2008; Moskovitz ve ark., 2010) dayanikliliklar1 nedeniyle paslanmaz
celik kronlarin genellikle digerlerine tercih edildigi goriilmektedir (Massler, 1967;
Nash, 1981; Heilig ve ark., 1984; Kennedy ve Kapala, 1985; Croll ve Killian, 1992;
Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Whitworth ve Nunn, 1997; McDonald ve Avery,
2000; Fuks, 2000; Seale, 2002; Guelmann ve ark., 2002; Dummett ve Kopel, 2002;
Holan ve ark., 2002; Guelmann ve ark., 2005b; Camp ve Fuks, 2006). Disin tiim
yiizeyini kapladiklari i¢in diger restoratif materyallere oranla marjinal sizintiy1 daha
etkin bir sekilde engelleyebildikleri (Guelmann ve ark., 2005b) ve pulpa
amputasyonu ya da kanal tedavisi tamamlandiktan sonra ayni seansta uygulandiklari
takdirde tedavinin basarisin1 6nemli oranda arttirdiklart belirtilmektedir (Farooq ve
ark., 2000; Moskovitz ve ark., 2005). Ideal bir restorasyon materyali olarak
degerlendirilmekle birlikte dogru yerlestirilmedikleri veya asirt konturlandiklar
takdirde PCK’larin o bolgede plak birikimi ve dis eti problemlerine neden
olabildikleri gbzlendiginden (Karatoprak, 1996; Fayle, 1999), bu tiir restorasyonlarda
plak tutunmasini engellemek amaciyla restorasyonun kenar uyumu ve cilasinin iyi
yapilmasi (Myers, 1975; Peterson ve ark., 1978; Kayalibay, 1990) ve simantasyon
materyallerinin tamamen uzaklagtirilmas1 gerektigi belirtilmektedir (Garcia-Godoy

ve Landry, 1989).

Amalgam restorasyonlarin ise endodontik tedavi yapilmis siit azi dislerinde dis
dokusunu desteklemedigi ve giiclendirmedigi (El-Kalla ve Garcia-Godoy, 1999),

amalgam restorasyonlarda goriilen kenar sizintisinin bu diglerde periradikiiler
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patoloji olasiligin1 arttirdig1 ve tedavilerin bagar1 oranininin PCK ile restore edilen
dislere gore daha diisiik oldugu belirtilmektedir (Gruythuysen ve Weerheijm, 1997).
Ancak, acilan kavite tek yiizlli ise ve disin diigmesine 2 yildan az bir siire varsa

restorasyon i¢in amalgam kullanilabilecegi ifade edilmektedir (Holan ve ark., 2002).

Son yillarda; estetik olmalart nedeniyle siit dislerinin restorasyonunda adesiv
restoratif materyallerin de olduk¢a yaygin olarak kullanildiklar1 goriilmektedir
(Casagrande ve ark., 2005). Formokrezoliin, bu materyallerin siit disi dentinine olan
baglantisint giiclendirdigi belirtilse de (Haller ve ark., 1993; Soeno ve ark., 2000;
Seale, 2002; Sar1 ve ark., 2004) bunun tam tersinin savunuldugu da goriilmektedir
(Salama, 2005). Kanal tedavilerinde ise irrigasyon amaciyla kullanilan sodyum
hipokloritin adhesiv restorasyonlarin dentine olan baglantisin1 zayiflattigi ileri
stiriiliirken (Morris ve ark., 2001; Tiirkiin ve ark., 2005) bu durumun kimyasal
irrigasyon ajanindan ziyade kullanilan adhesiv sistemden kaynaklandigini savunan
arastirmacilar da bulunmaktadir (Togay ve ark., 2006). Bununla birlikte, 6zellikle
son donemde gelistirilen adheziv restorasyonlarin estetik olmalari, digin anatomisine
uygun olarak restore edilebilmeleri ve kirilma direnglerinin yeterli olmasi nedeniyle
endodontik tedavi uygulanan siit dislerinde amalgam veya paslanmaz ¢elik kronlara
alternatif olabilecekleri savunulmaktadir (Passi ve ark., 2007; Caceda, 2007;

Kirzioglu ve ark., 2011).

1.1.3.3. Asir1 madde kaybi olan disler

Uygulanacak restorasyonun koronal mikrosizintiy1 engelleyerek dise fonksiyonunu
geri kazandirabilmesi icin endodontik tedavi uygulanacak dislerde ciiriigiin
temizlenmesinden sonra yeterli miktarda sert doku kalmasi gerekir. Bu nedenle
restore edilemeyecek kadar asirt madde kaybi olan dislerde endodontik tedavisi
endikasyonu olmadig: belirtilmistir. (Kennedy ve Kapala, 1985; Fuks, 2000; Carotte,
2005; Camp ve Fuks, 2006).
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1.1.3.4. Hasta kooperasyonu

Cocuk hastanin uyumlu olmasi ve hekimle arasinda yeterli iletisimin kurulabilmesi
pulpa hastaliklarinin teshis ve tedavisinde 6nemli bir kriter olarak kabul edilmektedir
(Magnusson, 1970; Krakow ve ark., 1981; Schroder ve ark., 1994; Dummett ve
Kopel, 2002).

1.1.3.5. Hekimin klinik tecriibesi

Cocuk dishekimliginde, korku ve anksiyetenin yanisira davranig yonlendirmesinin
dogru yapilamamasi da tedavinin basarisini olumsuz yonde etkileyen faktorlerden
biridir (Klingberg ve ark., 1994). Basarili bir davranis yoOnlendirmesi tedavinin
giivenli, etkili ve hizli bir sekilde yapilmasina olanak saglar. Bu nedenle, ¢cocugu
tedavi eden dis hekiminin davranis yonlendirmesi tekniklerini bilmesinin yanisira
cocugun gelisim seviyesini, davranislarini, mizacini ve tedaviye karsi verebilecegi
tepkiyi de Ongorebilmesi gerekir. Ancak; dishekimleri davranis ydnlendirmesi
tekniklerini profesyonel egitim seviyeleri ve klinik tecriibelerine gore kullandiklar
icin hekimin egitimi, deneyimi ve kisilik ozellikleri de ¢ocuga yaklasimini ve

davranig yonlendirmesi tekniklerini uygulama tarzini etkileyebilir (AAPD, 2012).

Hekimin tedavi sirasinda oldugu gibi tedavi oncesi ve sonrasindaki uygulamalar ile
el aliskanligi ve el becerisinin de tedavinin basarisinda 6nemli rolii oldugu
belirtilmektedir (Alagam ve ark., 2009). Ornegin; pulpa amputasyonu yaparken kok
pulpasini zedelememek i¢in kron pulpasini ¢ikartirken hekimin hassas ¢alismasi ve
kalan pulpa dokusuna fazla baski yapmamasi (Heilig ve ark., 1984; Schroder, 1985),
kanal tedavisi yaparken de siit disi kok kanallarinin karmasik yapida oldugunu,
alttaki daimi dis germinin durumunu ve fizyolojik kok rezorbsiyonunu goz oniinde
bulundurmas: gerekmektedir. Hekimin kok kanallarinin anatomik ve morfolojik
yapist hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi, aletleri kontrolsiiz kullanmasi, giris
kavitesini iyi hazirlamamasi, dentinden gereksiz sekilde asirt madde kaldirmasi da

tedavinin basarisini olumsuz yonde etkileyen faktorlerdir. Bunun yanisira, kanallar
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hazirlanirken kanal aletleri ile periapikal dokularin irrite edilmemesi, enfekte doku
artiklar1 veya toksik iriinlerin periapikal dokulara itilmemesi ve gereksiz kanal
perforasyonlarindan sakinilmasi gerektigi belirtilerek (Goerig ve Camp, 1983; Sabala
ve ark., 1988; McDonald ve Avery, 2000) bunun da hekimin klinik deneyimi ile
iligkili oldugu ifade edilmektedir (Rodd ve ark., 2006; Honey ve ark., 2011).

1.2. Konu ile ilgili Calismalar

1.2.1. Amputasyon tedavilerinin prognozu ile ilgili caliymalar

Waterhouse ve arkadaslar1 (2000a), yaslar1 3,3-12,5 arasinda degisen, 52 hastada,
ciirtiklii pulpa perforasyonu olan 84 vital siit az1 disinin 46’sina FK, 38’sine ise KH
amputasyonu uyguladiklar1 ¢aligmalarinda ortalama 22,5 aylik klinik ve 18,9 aylik
radyografik takip siireci sonucunda FK grubunda % 84, KH grubunda ise % 77
oraninda bagar1 elde ettiklerini ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
belirtmislerdir. Arastirmacilar, vital pulpa tedavisinde basarinin kdk pulpasinin
durumunun dogru teshis edilmesine bagli oldugunu savunmakla birlikte FK
amputasyonunda kok pulpasi fikse edilerek devitalize oldugu icin teshis hatalarinin
FK amputasyonunda ¢ok da onemli olmadigmi ancak KH amputasyonlarinda
pulpanin durumunun tedavinin basarisi agisindan énemli oldugunu ve teknigin daha

hassas uygulanmasi gerektigini belirtmektedirler.

Ibricevic ve Al-Jame (2003), yaslar1 3-6 arasinda degisen 70 ¢ocugun derin ¢iirtiklii,
pulpasinda yaygin enflamasyon bulgu ve belirtisi olmayan, restore edilebilir
durumdaki 84 siit az1 disine FS, 80 siit az1 disine FK uyguladiklar1 ve daimi
restorasyon olarak dislerin ¢ogunda PCK, digerlerinde ise amalgam kullandiklar
caligmalarinda 42-48 aylik takip siireci sonunda klinik olarak FS’1n % 96,4, FK’iin %
97,5 oraninda basarili oldugunu, radyografik olarak da bu oranlarin FS i¢in % 92, FK
icin ise % 94,6 oldugunu gozleyerek iki grubun klinik ve radyografik basari
oranlarinin benzer oldugunu belirtmisler ve dogru dis se¢iminin uygulanan

amputasyon tekniginden daha énemli oldugunu vurgulamislardir.
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Jabbarifar ve arkadaslar1 (2004), yaslar1 5-8 arasinda degisen ¢ocuklarin 64 siit az1
disine yaptiklar1 MTA ve FK amputasyonlarindan sonra disleri 12 ay siireyle takip
ederek MTA grubunda % 93,75 oraninda, FK grubunda ise % 90,2 oraninda basar1
elde ettiklerini ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmislerdir. Her iki grupta da basarisizlik nedeninin internal rezorbsiyon oldugu
belirtilerek FK grubunda goriilen internal rezorbsiyonun FK’nin fiksatif etkisi ile
kaide materyali olarak kullanilan ZOE’in pulpa iizerindeki irrite edici etkisinden
kaynaklanmig olabilecegi savunularak MTA’nin siit dis pulpa tedavilerine alternatif

bir materyal olabilecegi goriisii desteklenmistir.

Vargas ve Packham (2005), FK, FS ve FK+FS kombinasyonu ile yapilan pulpa
amputasyonlarinin basarisin1 retrospektif olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda;
FK’nin % 56, FS’nin % 43, FK+FS kombinasyonunun ise % 55 oraninda basgarili
oldugunu gozlemisler ve basari oranlarinin diger calismalara gore bu denli diisiik
olmasin1 kalsifik metamorfoz, internal/eksternal rezorbsiyon, furkasyon/kdkler arasi
kemik kayb1 gibi tiim radyografik bulgularin basarisizlik olarak degerlendirilmesine
baglamislardir. Bunun yanisira, formokrezol ile tedavi edilen dislerin % 24’iinde,
ferrik siilfat ile tedavi edilenlerin ise % 40’inda internal rezorbsiyon gelismis
oldugunu gozleyerek internal rezorbsiyonun kullanilan amputasyon materyalinden
bagimsiz olarak belirlenen en yaygin basarisizlik nedeni oldugunu belirtmislerdir.
Ancak, internal rezorbsiyonun tedaviden bir y1l sonra alinan radyografilerde kendini
belli ettigine dikkat ¢eken aragtirmacilar pulpa amputasyonu yapilan siit dislerinin

diizenli olarak takip edilmesi gerektigini vurgulamislardir.

Farsi ve arkadaslar1 (2005), yaslar1 3-8 arasinda degisen 100 ¢ocugun 120 siit az1
disine rastgele bir segimle FK ve MTA amputasyonu uyguladiklar1 ¢alismalarinda,
12 aylik takip siiresi sonunda gruplarin hig¢birinde klinik ve radyografik olarak higbir
bir patolojik bulgu bulunmadigini, 24 aylik takip siiresi sonunda ise MTA
amputasyonu yapilan dislerde klinik ve radyografik olarak % 100 basar1 elde
edilirken FK amputasyonu yapilan dislerde klinik basari oraninin % 98,6’ya
radyografik basarmin ise % 86,8’e diistiiglinli gozleyerek FK amputasyonu yapilan
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dislerde tedaviden 12 ay sonra radyografik olarak belirlenen internal rezorbsiyonun

basarisizligin baslica nedeni oldugunu belirtmislerdir.

Holan ve arkadaglar1 (2005); yaslar1 4-12 arasinda degisen 33 cocugun ciiriikli
perforasyon bulunan 64 siit az1 disine yaptiklart MTA ve FK amputasyonlarinin
prognozunu karsilastirdiklar1 calismalarinda, 4-74 aylik takip siireleri sonunda MTA
grubunda % 97, FK grubunda ise % 83 oraninda basari elde edildigini ancak aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Basarisizligin internal
rezorbsiyondan kaynaklandigini ileri siiren arastirmacilar bazi dislerde internal
rezorbsiyon gelisiminin bir siire sonra durdugunu ve rezorbsiyon alanlarinin kalsifik
bir dokuyla kaplandigin1 gozleyerek internal rezorbsiyonun aslinda tani hatasina yani
tedavi Oncesi pulpada var olan ancak tanimlanmamis bir kronik enfeksiyona bagh

oldugunu ve takip edilmesi gerektigini ifade etmislerdir.

Markovic ve arkadaslar1 (2005), yaslar1 4-9 arasinda degisen 104 ¢ocugun 104 siit
az1 digine FS, FK ve KH amputasyonu uyguladiklari ¢aligmalarinda; 18 aylik gézlem
siiresi sonunda klinik olarak FK ile % 90,9, FS ile % 89,2, KH ile ise % 82,3
oraninda basari elde edildigini, radyografik olarak ise bu oranlarin FK i¢in % 84,8,
FS i¢in % 81,1 ve KH icin % 76,5 oldugunu goézleyerek klinik ve radyografik acidan
verilen oranlar arasinda istatistiksel olarak oOnemli bir fark bulunmadigim
belirtmislerdir. Basarisizligin internal rezorbsiyondan kaynaklandigin1 belirten
arastirmacilar FK ile tedavi edilen grupta hi¢ internal rezorbsiyon gozlenmemesine
karsilik FS grubunda % 8,11 ve KH grubunda % 8,82 oraninda internal rezorbsiyon
bulundugunu ancak oranlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini

bildirmislerdir.

Huth ve arkadaslari (2005); dort amputasyon tekniginin etkinligini arastirdiklar
caligmalarinda 2-8 yaslar1 arasindaki 107 hastanin 200 siit az1 digine rasgele bir
secimle Er:YAG lazer, KH, FS ve FK amputasyonu uyguladiklar1 ¢aligmalarinda; 12
aylik takip siiresi sonunda FK’lin % 96, laser uygulamasinin % 93, KH’nin % 86 ve
FS’1n % 86 oraninda basarili oldugunu, 24 aylik takip siiresi sonunda ise bu oranlarin

FK i¢in % 85’e, laser uygulamasi i¢in % 78’e, KH icin % 53’e, FS icin ise % 86’ya
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diistiiglinii gozlemislerdir. Buna gore, 12. ay degerlendirmesinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken 24. ay degerlendirmesinde KH
amputasyonu yapilan dislerde basari oranmin digerlerine gore anlamli derecede
diisiik oldugunu belirten arastirmacilar basarisizligin internal rezorbsiyondan
kaynaklandigin1 bu nedenle amputasyon tedavilerinde basarinin pulpanin durumunun

dogru degerlendirmesine bagli oldugunu ifade etmislerdir.

Eytipoglu (2007); yaslar1 6-8 arasinda degisen 108 ¢ocugun 210 adet siit az1 disine
FK, KH, FS ve MTA amputasyonu uyguladigi tez c¢aligmasinda 27 aylik
degerlendirme siireci sonunda basarisizligin KH amputasyonunda % 15,7; FK
amputasyonunda % 13,2; FS amputasyonunda % 12,0 ve MTA amputasyonunda %
8,0 oraninda oldugunu ve amputasyon materyalleri arasinda tedavinin basarisi
bakimdan anlamli bir fark bulunmadigini gozlemistir. Klinik basarisizligin vestibul
sulkusta 6dem, disetinde renk degisimi, fistiil, perkiisyon/palpasyon hassasiyeti ve
lenfadenopati seklinde ortaya ¢iktigini belirten arastirmaci, radyografik basarisizligin

ise % 44 oraninda internal rezorbsiyondan kaynaklandigini belirtmistir.

Aceinehchi ve arkadaslar1 (2007); yaslar1 5-9 arasinda degisen 126 ¢ocugun 126 siit
az1 disine FK ve MTA amputasyonu uyguladiklar1 ve tedavi sonuglarini 6 ay siire ile
takip ettikleri ¢aligmalarinda, radyografik degerlendirmede MTA grubunda herhangi
bir patoloji gozlenmezken, FK ile tedavi edilen dislerin % 10,5’inde kok
rezorbsiyonu ve % 7’sinde periradikiiler bolgede radyolusensi meydana geldigini

belirtmislerdir.

Noorollahian (2008), yaslar1 5-7 arasinda degisen 46 ¢ocugun 60 adet 2.siit az1 disine
yaptiklart MTA ve FK amputasyonlarinda, 24 aylik takip siiresi sonunda her iki
grupta % 100 oraninda klinik basar1 elde edildigini, radyografik olarak ise tedavilerin
FK grubunda % 100, MTA grubunda % 94,4 oraninda basarili oldugunu belirterek
basarisizligin tek bir diste belirlenen furka lezyonundan kaynaklandigini ifade

etmistir.
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Soénmez ve arkadaslar1 (2008), yaslar1 4-9 arasinda degisen ve en az 4 adet derin
clirtiklii siit az1 disi bulunan 16 ¢ocugun toplam 80 disine FK, FS, KH ve MTA
amputasyonu uyguladiklar1 ¢alismalarinda, 24 aylik takip siiresi sonunda FK
amputasyonunda % 76,9 oraninda, FS amputasyonunda % 73,3, KH
amputasyonunda % 46,1, MTA amputasyonunda ise % 66,6 oraninda basar1 elde
ettiklerini ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
belirtmislerdir. Bu calismada klinik olarak 6dem ve fistiil gelismis olmasi, radyolojik
olarak ise internal/eksternal kok rezorbsiyonu ve kanal obliterasyonu goriilmesi

basarisizlik nedeni olarak kabul edilmistir.

Moretti ve arkadaglar1 (2008); yaslar1 5-9 arasinda degisen 23 ¢ocugun derin dentin
clirigli bulunan 45 alt siit az1 disinde yaptiklar1 FK, KH ve MTA amputasyonlarinin
basarisini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 2 yillik takip siireci sonunda FK ve MTA
amputasyonlarmin klinik ve radyografik olarak % 100 basarili oldugunu, KH
amputasyonunda ise bu oranin % 64 olarak belirlendigini ve basarisizligin internal

rezorbsiyondan kaynaklandigini belirtmislerdir .

Zurn ve Seale (2008), yaslar1 2,3-8,5 arasinda degisen 20 hastanin 68 siit az1 disine
FK ve goriiniir 151kla sertlesen KH ile yaptiklar1 pulpa amputasyonlarinda 24 aylik
takip siireci sonunda FK ile klinik olarak % 97 oraninda, KH ile de % 84 oraninda
basar1 elde edildigini, radyografik degerlendirmede ise FK amputasyonu i¢in basari
oraninin % 94 olmasina karsilik KH amputasyonu i¢in bu oranin % 56’ya diistiigiinii
gozleyerek kalsifik metamorfoz, internal/eksternal rezorbsiyon ve periradikiiler

radyolusensi bulgusunun basarisizlik olarak degerlendirildigini belirtmiglerdir.

Subramaniam ve arkadaslar1 (2009); yaslar1 6-8 arasinda degisen 19 ¢cocugun 40 adet
cliriikli siit az1 disine FK ve MTA amputasyonu uyguladiklar1 ¢aligmalarinda 24
aylik takip stiresi sonunda her iki grupta % 100 oraninda klinik basar1 elde ederken
radyografik olarak MTA amputasyonlarinin % 95, FK amputasyonlarinin ise % 85
oraninda bagarili oldugunu goézlemisler ve her iki grupta da furkasyon lezyonunun en

sik karsilagilan basarisizlik nedeni oldugunu ifade etmislerdir.
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Ansari ve Ranjpour (2010); yaslar1 4-9 arasinda degisen 17 ¢cocugun 40 ¢liriiklii siit
disinde yaptiklar1t MTA ve FK amputasyonlarint 24 ay siireyle takip ettikleri
caligmalarinda, klinik veya radyografik olarak iki grup arasinda tedavi sonuglari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini, basarisizligin internal
rezorbsiyondan kaynaklandigimi ve FK amputasyonu yapilan dislerde MTA
amputasyonu yapilan dislere gére anlamli sekilde daha fazla internal rezorbsiyon

goriildiiglinii belirtmislerdir.

1.2.2. Kanal tedavilerinin prognozu ile ilgili calismalar

Siit diglerinde kok kanal tedavilerinin prognozunu degerlendiren ¢ok sayida ¢aligma
vardir ve bu calismalarin sonuglart siit dislerinde kanal tedavilerinin % 23-100
arasinda basarili oldugunu gostermektedir (Moskovitz ve ark., 2005; Mortazavi ve
Mesbahi, 2004; Bawazir ve Salama, 2006; Sadrian ve Coll,1993; Holan ve
Fuks,1993; Guelmann ve ark., 2005a; Garcia-Godoy,1987; Primosch ve ark, 2005;
Mani ve ark.,2000; Ozalp ve ark.,2005; Ranly ve Garcia-Godoy, 1991; Ranly, 1999).

Barr ve arkadaslar1 (1991), formokrezol+¢inko oksit ojenol pati ile tek seansta kanal
tedavisi uyguladiklar1 62 devital siit az1 diginde ortalama 40 aylik takip stiresi
sonunda tedavilerin % 82,3 oraninda basarili oldugunu belirtmislerdir. Tedaviden
sonra dislerin % 88,7’sinde kanal dolgusunun bir miktar rezorbe oldugunu ancak
bunun kanal dolgusunun yenilenmesini gerektirecek diizeyde olmadigini ifade eden
aragtirmacilar radyografik degerlendirmede tedaviden Once periradikiiler bolgede
gbzlenen radyolusent alanlarin tedaviden sonra diglerin yarisinda kismen ya da
tamamen geriledigini, eksternal/internal kok rezorbsiyonlarmin ise iyilestigini

belirtmislerdir.

Holan ve Fuks (1993), 78 enfekte ve nekrotik pulpali siit az1 disinde ZOE ve KRI
pat1 kullanarak yaptiklar1 kok kanal tedavilerinde 12-48 aylik takip siiresi sonunda
KRI patiile % 84, ZOE ile % 65 oraninda basar1 elde ettiklerini, aradaki farkin KRI

patinin bakterisid etkisinden ve doku i¢ine derinlemesine girerek dentin duvarlar
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icindeki enfeksiyonu kontrol edebilme yeteneginden kaynaklanmis olabilecegini
belirtmislerdir. Kanal dolgusu taskin yapildigi takdirde ZOE ile doldurulan dislerde
basarisizlik oraninin % 59, KRI patiyla doldurulan dislerde % 21 oldugunu; kanal
dolgusunun kanal boyuna gore eksik kaldigi dislerde ise basarisizligin ZOE ile
doldurulan dislerde % 17, KRI patiyla doldurulan dislerde % 14 oldugunu belirten
arastirmacilar, kanalin tagskin ya da eksik doldurulmasinin tedavilerin basarisini

olumsuz yonde etkiledigine dikkat ¢ekmiglerdir.

Coll ve Sadrian (1996), siit disi kanal tedavisinin bagar1 veya basarisizligin etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla, 65 hastanin ¢inko oksit ojenol ile kanal dolgusu
yapilan 30’u siit keser ve 51’1 siit az1 toplam 81 disi iizerinde yaptiklar
caligmalarinda, 90 aylik takip siiresi sonunda tedavilerin % 77,7 oraninda basarilt
oldugunu gozleyerek tedavi dncesi mevcut kdk rezorbsiyon derecesinin siit disi kanal
tedavilerinin basarisinda en Onemli belirleyici faktér oldugunu savunmuslardir.
Nitekim, Imm’den fazla kok rezorbsiyonu olan diglerde kanal dolgu patinin kanal
disina tastigini ve bu dislerde basar1 oraninin % 23,1 oldugunu belirten arastirmacilar
kok kanallarinin kisa ya da tam kék boyunda doldurulmasi durumunda tagkin kanal

dolgusuna gore basar1 oraninin daha fazla oldugunu ifade etmislerdir.

Mortazavi ve Meshabi (2004), ZOE ve Vitapeks pat1 kullanarak 58 nekrotik pulpali
stit disinde yaptiklar1 kok kanal tedavilerinde; 10-16 aylik takip periyodu siiresince
Vitapeks ile doldurulan dislerin hicbirinde agri, fistiil, sislik gibi patoloji bulguya
rastlanmazken ZOE ile doldurulan dislerin % 21’inde patolojik mobilite
bulundugunu ve radyografik olarak ZOE ile doldurulan dislerin % 25’inde tedavi
oncesi periradikiiler bolgede var olan radyolusent alanlarda herhangi bir kii¢lilme
meydana gelmedigini, taskin dolduruldugu takdirde ise Vitapeks’in 3 ay icinde
periapikal bolgeden rezorbe olurken ZOE artiklarinin ortamda kaldigin1 gozleyerek
ZOE ile doldurulan dislerde tedavilerin klinik ve radyolojik olarak % 78,5 oraninda
bagarili oldugunu ancak bu oranin Vitapeks ile doldurulan dislerde % 100’e
ulastigin1 belirtmislerdir. Arastirmacilar, Vitapeks ile doldurulan dislerde basari
oraninin yiiksek olmasini patin antibakteriyel 6zelligi ile apeksten tasan kismin hizla

rezorbe olmasina baglamislardir.
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Moskovitz ve arkadaglar1 (2005), kok kanalllar1 Endoflas ile doldurulmus 174 siit
diginin 21 ay siire ile takip edildigi retrospektif bir ¢aligmada tedavilerin % 85
oraninda basarili oldugunu gozlemislerdir. Radyografik degerlendirmede, tedavi
oncesinde periradikiiler radyolusensi olan 59 disten 37’sinde lezyon boyutunun
kiigiildiigli veya degismeden kaldigi, 19 diste ise lezyon boyutunun genisledigi ve
bunun da basarisizlik olarak kabul edildigi belirtilmistir. Ayrica, tedaviden sonra bir
siire gecici restorasyonla birakilan dislere oranla daimi restorasyonun tedaviden
hemen sonra yapildig1 dislerde tedavi sonuglarinin daha basarili oldugunu
gozlemleyen arastirmacilar daimi restorasyonun tedaviden sonra olabildigince erken
yapilmas1 gerektigini vurgulamislar ve basar1 oranlarinin PCK ile restore edilen
dislerde % 95,9, amalgam ya da kompozitle restore edilen dislerde % 92,3, gecici
restorasyonla birakilan diglerde ise % 28,6 oldugunu belirtmislerdir. Tedavinin
basaris1 i¢in mikrosizintinin mutlaka engellenmesi gerektigine dikkat c¢eken
aragtirmacilar, kanalin nereye kadar dolduruldugunun ise tedavinin basarisi

bakimindan ¢ok da 6nemi olmadigin ileri siirmektedirler.

Ozalp ve arkadaslar1 (2005), 4-9 yaslar1 arasindaki 76 ¢ocugun toplam 80 siit azi
disinde deneyimli iki pedodontist tarafindan ZOE, Sealapex, Calcicur ve Vitapex ile
tek seansta yapilan kanal tedavilerinin 18 ay siire ile klinik ve radyografik basarisini
karsilastirdiklart  ¢aligmalarinda; perkiisyon duyarligt ve mobilite bulgusu,
periradikiiler bolgede lezyon gelisimi ya da tedavi Oncesinde var olan lezyonlarin
genislemesi ve patolojik kok rezorbsiyonu gibi klinik ve radyografik bulgularin
basarisizlik isareti oldugunu ve bu belirtilerin tedaviden sonraki ilk 6 ayda ortaya

ciktigini belirtmiglerdir.

Sar1 ve Okte (2008), 62 siit disinde kalsiyum hidroksit icerikli bir kanal dolgu pat1
olan Sealapex ile yaptiklar1 kanal tedavilerinin klinik ve radyografik basarisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, 36 aylik takip siiresi sonunda % 92,3 oraninda
basar1 elde edildigini basarisizligin periradikiiler lezyon ile patolojik kok
rezorbsiyonundan kaynaklandigini belirtmislerdir. Kanalin doldurulma seviyesi ile
daimi restorasyonun hangi materyalle yapildigmin tedavinin basarisi iizerinde

anlamli bir etki olusturmadigini gézlemislerdir.
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Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan (2008); 3-7 yaslar1 arasindaki 42 ¢ocugun farkl
derecelerde periradikiiler lezyonu olan 54 alt siit az1 disine ZOE ve kalsiyum
hidroksit/iodoform pat1 ile yaptiklar1 kanal tedavilerinin prognozunu klinik ve
radyografik olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda; ZOE ile yapilan kanal
tedavilerinde 6.ayda % 48, 12.ayda ise % 85 oraninda basar1 elde edildigini,
kalsiyum hidroksit/iodoform pat1 ile kanal tedavisi yapilan dislerde ise bu oranlarin
6.ayda % 78, 12.ayda % 89 olarak belirlendigini ve buna gore iki materyal arasinda
ilk 6 ayda ortaya ¢ikan farkin daha sonra kapandigini belirtmislerdir. Furka lezyonu
olan dislere yapilan tedavilerden basarili sonug¢lar alinamadigina dikkat g¢eken
arastirmacilar ciddi derecede enfekte olan dislerin kanal tedavisi ile iyilesme sansinin

az oldugunu ileri stirmiislerdir.

Nakornchai ve arkadaglar1 (2010), 3-8 yaslar1 arasindaki 37 ¢ocugun prognozunun
kotii oldugu dngériilen 50 siit az1 disine 3MIX ve Vitapeks ile yaptiklari kok kanal
tedavilerini 12 ay siire ile takip ettikleri calismalarinda, 3MiX ile tedavi edilen
dislerde % 76 oraninda, Vitapeks ile tedavi edilen diglerde ise % 56 oraninda basar1
elde edildigini, basarisizligin klinik olarak abse olusumundan, radyografik olarak ise

periradikiiler patolojilerden kaynaklandigin1 gozlemislerdir.

1.2.3. Amputasyon ve kanal tedavilerinin basarisin1 karsilastiran calismalar

Casas ve arkadaslar1 (2003), FS amputasyonu ve ¢inko oksit ojenol igerikli bir pat ile
kanal tedavisi yaptiklar1 toplam 116 siit az1 disini 2 yil siire ile klinik ve radyolojik
olarak degerlendirdikleri calismalarinda; FS amputasyonunda tedavi sonuglarinin
klinik olarak % 96 oraninda kanal tedavisinde ise % 98 oraninda basarili oldugunu,
basarisizligin FS amputasyonu yapilan dislerde disetinde ddemle, kanal tedavisi
yapilan dislerde  perkiisyon hassasiyeti ile belirlendigini, radyografik
degerlendirmelerde ise 2 yillik gdzlem siiresi igerisinde gelisen patolojiler nedeniyle
FS amputasyonu yapilan dislerin % 39’unda ¢ekimin gerekli hale geldigini, kanal

tedavisi yapilan dislerde ise bu oranin % 9 oldugunu belirtmislerdir. Her iki tedavi



35

uygulamasinda da periodonsiyumda genisleme, periradikiiler radyolusensi, internal

ve eksternal rezorbsiyonun basarisizlik olarak degerlendirildigi gézlenmistir.

Coser ve arkadaglarinin (2008) 4,5 — 6,5 yaslar arasindaki 29 c¢ocugun pulpasi
nekroze olmus ve furkasyon bolgesinde kemik kaybi gdzlenen toplam 51 siit az1
disine yaptiklar1 formokrezol amputasyonu ve kanal tedavilerini 48 ay siireyle takip
ettikleri ¢alismalarinda, furkasyondaki lezyonun her iki tedavi yonteminde de ilk 12
ayda Onemli oranda kiiclildiigiinii veya tamamen iyilestigini, 12 aydan itibaren
iyilesmenin giderek azaldigin1 ve 24. aydan sonra lezyon biiytikliiglinde 6nemli bir

degisiklik olmadigini gozlemislerdir.

1.2.4. Ogrenciler tarafindan yapilan endodontik tedavilerin prognozu ile ilgili

calismalar

Hayes ve ark.nin (2001) Ingiltere’de Dis Hekimligi Fakiiltesi 4. ve 5. smif
ogrencileri tarafindan yapilan kanal tedavilerinin kalitesini degerlendirmek amaciyla,
12 aylik bir siire icinde yapilan 157 kanal dolgusunu radyografik olarak
degerlendirdikleri c¢aligmalarinda, dolgunun kalitesi ile kanalin doldurulabildigi
seviye kriter olarak alindiginda kanal dolgularinin ancak % 13’iiniin basarili bir
sekilde doldurulmus oldugunu gozleyerek bunun Ogrencilerin  deneyimsiz

olmasindan kaynaklandigin1 belirtmiglerdir.

-----

542 disin 912 kokiine yapilan kanal tedavilerinin kalitesini radyografik olarak
degerlendirdikleri calismalarinda, radyografik apeks referans alindiginda dislerin
% 61’inde kanalin kabul edilebilir diizeye kadar dolduruldugunu, % 34,5’inde kanal
dolgusunun kisa kaldigini, % 4,2’sinde ise kanal dolgusunun taskin oldugunu ve
dislerin sadece % 47,4’tinde kanal tedavilerinin basarili oldugunu; kanal dolgularinin
st dislerde alt dislere, 6n dislerde arka grup dislere ve diiz kanallarda egri kanallara
gore daha iyi yapilmis oldugunu gozleyerek 6grencilere verilen preklinik ve klinik

egitiminin gelistirilmesi gerektigini belirtmislerdir.
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Er ve ark. (2006) Ogrenciler tarafindan yapilan kanal tedavilerinin kalitesini
degerlendirmek amaciyla Gazi Universitesi Dis Hekimligi fakiiltesinde 2000-2003
yillart arasinda kayit yaptiran 1654 hastanin 1893 diginden toplam 3692 kokiinde
yapilan kanal dolgularini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; kanal dolum seviyesi,
kanal dolum yogunlugu ve kok ucu konikligi kriter olarak alindiginda dislerin sadece
% 33’tinde kok kanalinin tam olarak doldurulmus oldugunu kabul ederek bu
kriterlerin alt ve {ist ¢ene digleri arasinda kanal tedavisinin niteligini etkileyecek bir
sorun yaratmayacagini ancak egri kanallarda bu kriterlerin yerine getirilmesinin gii¢
olabilecegini ve bunun da tedavinin niteligini ciddi sekilde etkileyebilecegini
vurgulamiglardir. Sonug olarak, 6grencilerden sinirh klinik ¢aligma siiresi igerisinde
istenen kanal tedavisi sayisimin yiiksek oldugunu belirten arastirmacilar bunun

tedavilerin basarisizlig1 acisindan dnemli bir faktdr olduguna dikkat cekmislerdir.

-----

204 direkt pulpa kuafajinin 3 yillik takip siireci sonunda % 59,3 oraninda bagarili
oldugunu gozleyerek pulpa acildigi anda 6grencilerin panikleyerek ne yapacaklarini
bilemediklerini, rubber-dam kullanmadiklari ig¢in tiikriik izolasyonunu pamuk
tamponlarla saglamaya calistiklarini ancak asistan gozetiminde calistiklarindan
tedavinin asamalarin1 gostermekle yiikiimlii olduklar1 asistan1 bekledikleri siire
icinde pulpanin tiikiiriikle kontamine olabildigini ve bunun da tedavinin basarisini

olumsuz yonde etkiledigini savunmuslardir.

Moussa-Badran ve ark. (2008) Fransa’da dis hekimligi 6grencileri tarafindan
yapilan kanal tedavilerinin kalitesini degerlendirmek amaciyla 2005-2006 yillar
arasindaki hasta kayitlarindan ¢ikartilan radyografiler {izerinden yaptiklar1 bir
degerlendirmede; kanallarin nereye kadar doldurulabildigi, patin radyodensitesi,
kanal dolgusu ile kanal duvarlar1 arasinda bosluk kalip kalmamis olmasi gibi kriterler
acisindan incelenen 304 disin sadece % 30,3’ilinde bahsedilen kriterlerin tam olarak
saglanabildigini, tek kokli dislerle karsilastirildiginda ¢ok koklii dislerde yapilan
kanal dolgusunun kalitesinin daha diisiik oldugunu ve bu dislerde yapilan kanal

tedavilerinin % 71,9’unda kanal dolgusunun istenen kriterleri saglayamadigim
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gozleyerek Ogrenciler tarafindan yapilan kanal tedavilerinin kalitesinin diigiik

oldugunu belirtmislerdir.

Alagam ve arkadaslar1 (2009), asistan gozetiminde dis hekimligi fakiiltesi 5. sinif
ogrencileri tarafindan uygulanan ve amputasyon pati olarak
FK, KH ve kalsiyum hidroksit/iodoform kombinasyonunun kullanildig1 pulpa
amputasyonlarinda 1 ve 3. aylarda yapilan kontrollerde her li¢ materyalle klinik
olarak % 100 basar1 elde edildigini ancak bu oraninin FK amputasyonunda 12. ayda
% 89,7°e, kalsiyum hidroksit amputasyonunda % 33,3’¢, kalsiyum
hidroksit/iodoform kombinasyonunun kullanildigi durumlarda ise % 17,2’ye
diistiigiinii, radyografik sonuclarin da buna benzer oldugunu goézlemislerdir. Tedavi
sonuclarinin klinik olarak basarisiz kabul edildigi dislerde genellikle perkiisyon
duyarligt oldugunu, radyografik degerlendirmede ise internal rezorbsiyon
gozlendigini ifade eden aragtirmacilar, basarisizligin igne ucundan biiyiik, ¢iiriikli
pulpa ekspoziirii olan dislerin de c¢alisma kapsamina alinmis olmasindan
kaynaklanmis olabilecegini belirterek vak’a seciminin pulpa amputasyonlarindaki
onemine dikkat g¢ekmislerdir. Bunun yanisira; arastirmacilar, tedavileri yapan
ogrencilerin klinik deneyimlerinin yetersiz olmasinin da tedavilerin prognozunu

etkileyebilecegini vurgulamislardir.

-----

kanal tedavilerinin teknik basarisini ve kanal tedavisi esnasinda yapilan iatrojenik
hatalar1 belirlemek amaciyla kanal tedavisi yapilmis 165 disint 306 kanalim
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; kanallarin % 65,7’sinin kabul edilebilir seviyede
doldurulmus oldugunu, % 31’inde kanal dolgusunun kisa, % 3,3’iinde ise taskin
yapildigini, kanal patinin yogunlugunun kanallarin % 55,9’unda kabul edilebilir
oldugunu, kanal preparasyonu yapilirken kanallarn % 7,5’inde basamak
olusturuldugunu ancak kanalda perforasyon veya alet kirilmasina rastlanmadigini
belirterek dgrenciler tarafindan yapilan kanal tedavilerinde operatif hatalarin goriilme

insidansinin yiiksek olduguna dikkat ¢ekmislerdir.
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Benzer bir ¢aligmada Khabbaz ve ark. (2010), Atina’da dis hekimligi fakiiltesi 4. ve
5. Smf 6grencilerinin kanal tedavisi yaptig1 734 disten toplam olarak 1109 kanalin
% 55’inde kanal dolgusunun kabul edilebilir nitelikte oldugunu; bu oranin alt
dislerde % 58, tist dislerde % 51, 6n dislerde % 71, kii¢iik azilarda % 61 ve azi
dislerinde % 39 oldugunu, kanal dolgu kalitesinin azilarda keserlere gore daha diigiik
oldugunu belirterek 6zellikle az1 dislerinde Ogrenciler tarafindan yapilan kanal

dolgularinin kalitesinin gelistirilmesi gerektigini vurgulamislardir.

Balto ve ark. da (2010) Suudi Arabistan’da 2005-2008 yillar1 arasinda 6grenciler
tarafindan kanal tedavisi yapilan 459 hastada kanal dolgusunun kalitesini ve
operasyon hatalarin1 degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢aligmalarinda, doldurulan
550 kanalin sadece % 23’iinde kanal dolgusunun kabul edilebilir nitelikte oldugunu,
kanallarin % 14’tinde basamak olusturuldugunu, % 7’sinde perforasyon
bulundugunu belirlemisler ancak hata yapma olasigi bakimindan 4 ile 5. smif

ogrencileri arasindaki farkin az oldugunu belirtmislerdir.

-----

tedavilerinin kalitesini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 bir ¢aligmada; kanal
tedavisi yapilan 166 disten toplam 265 kanalin ancak % 24,2’sinde kanal dolgusunun
kanalin doldurulma seviyesi, kanal dolgusunun yogunlugu ve kdk ucu konikligi
bakimindan kabul edilebilir nitelikte oldugunu gozleyerek bunun &grencilerin
preklinik egitimlerinin yeterli olmamasindan kaynaklanmis olabilecegini ileri
siirmiislerdir. Ayrica; bahsedilen kriterlerin alt dislere gore {ist dislerde daha kolay
saglanabildigini belirten arastirmacilar, rubber-dam kullanilmadig1 takdirde
ogrencilerin alt ¢enede tiikiirigli tam izole edemediklerini ve bunun da tedavinin

kalitesini belirgin sekilde etkiledigini vurgulamislardir.

Unal ve ark. (2011) Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde 4 ve
S.smif ogrencilerin  uyguladigr kanal tedavilerinin kalitesini degerlendirdikleri
caligmalarinda 460 disten toplam 833 kanalin % 79,4’linde kanal tedavilerinin
basarili oldugunu, bu oranin 6n disler i¢in % 90,1 azilar i¢in % 46,6 oldugunu

belirlemiglerdir. Diger ¢aligmalarla karsilagtirlldiginda, bu ¢aligmada kanal
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tedavilerinin yiiksek oranda basarili olmasini preklinik ¢alisma saatlerinin ve 6dev
sayilarinin fazla olmasina, endodontik uygulamalarin multidisipliner klinikler yerine
endodonti  kliniginde endodontist egitimcilerin  gdzetiminde yapilmasina

baglamislardir.

Ibrahim ve ark. (2012) &grenciler tarafindan yapilan kanal tedavilerinde basar
oranlarinin neden diisiik oldugunu aragtirmak ve buna gore egitim ve c¢alisma
metotlarinin  gelistirilmesine yardimci olmak iizere Sudan’da dort dis hekimligi
fakiiltesinden toplam 325 ogrenci ile yaptiklari anket caligmasinda; son smif
Ogrencilerinin azi dislerinde kanal tedavisi yaparken karsilastiklar1 zorluklar1 ve
harcadiklart siireyi degerlendirerek 6grencilerin % 64,9’liniin aseptik ¢aligma alan
olusturmakta, % 48,3’linlin kanal agizlarin1 bulmakta ve % 45’inin de kok kanalinin
mekanik preperasyonunda zorluk ¢ektigini ayrica tiim tedavi siiresinin % 49,2’sini
kanallar1 tam doldurabilmek i¢in harcadiklarini, teknik beceri gerektirdiginden arka

grup dislerde kanal tedavisi yaparken giicliik ¢ektiklerini saptamislardir.

Kumar ve Duncan (2012) Irlanda’da 6grenciler tarafindan 2009-10 bitirme sinavinda
46’s1 tek ve 32’si ¢ok koklii olmak iizere toplam 78 diste yapilan kanal tedavilerinde
tim teknik parametreler degerlendirildiginde tek koklii dislerin % 49’unda, ¢ok
kokli diglerin ise % 17’sinde kanal dolgulariin kabul edilebilir nitelikte oldugunu
gozleyerek diger benzer c¢aligmalarda oldugu gibi Ogrencilerin yaptig1 kanal

tedavilerinin kalitesinin kotii oldugu goriisiine katildiklarini belirtmislerdir.

1.3. Amag

Stit disi pulpa amputasyonu veya kanal tedavisi uygulamalarinda tedavinin
prognozunu degerlendirebilmek i¢in alttaki daimi dis siirene kadar dislerin diizenli
olarak kontrol edilmesi gerektigi belirtilmekle birlikte (Mejare; 2007) klinigimizde
gecmis yillara ait hasta kayitlar1 diizenli tutulmadigindan bugiine kadar yapilan siit
disi amputasyon ve kanal tedavilerinin prognozu hakkinda bilgi sahibi olmak

miimkiin olamamusgtir.
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Bu bilgiler dogrultusunda, ¢calismamizda;

a) Klinigimize bagvuran c¢ocuk hastalarda siit disleri i¢cin endodontik tedavi
gereksinimini belirlemeyi,

b) Pulpa amputasyonu ve kanal tedavisi yapilan dislerde tedavilerin prognozunu
degerlendirmeyi ve

c) Tedavilerin basarisini etkileyen faktorleri analiz etmeyi amacladik.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya; Ocak 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal1 kliniine bagvuran ve herhangi bir
sistemik hastalig1 ve kooperasyon sorunu olmayan, alt 1. ve 2.siit az1 dislerinden en
az birinde pulpa amputasyonu ya da kanal tedavi endikasyonu bulunan, yaslar1 5 ile 9
arasinda degisen (ortalama 6,6 yil), 102’si kiz ve 104’ii erkek olmak iizere toplam

206 ¢ocuk katilmistir.

2.1. Etik Kurul Onay1

Calismaya, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu
Bagkanligi’'ndan 29.12.2009/148 tarihli etik kurul onay1 alinarak baslanmigtir (Ek-1).
Ayrica ¢alismaya dahil edilen tiim ¢ocuklarin aileleri ¢alisma ile ilgili sozlii olarak
bilgilendirilip yazili izinleri aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilarak alinmistir (Ek-

2).

2.2. Calisma Gruplar

Farkli zaman dilimlerinde, klinigimize bagvuran c¢ocuk hastalarin klinik ve
radyografik muayene bulgular1 degerlendirilerek siit dislerinde endodontik tedavi
yapilmas1 ongoriilen hasta sayisi belirlenmistir. Orneklem sayis1 ise Fakiiltemiz
Bilgi-Islem Boliimii’niin 2009 yili hasta kayitlarindan elde edilen amputasyon ve
kanal tedavisi uygulanmis dis sayisi lizerinden power analizi yapilarak hesaplanmis
ve Basit Rastgele Ornekleme formulii yardimiyla calismanm % 95 giiven ve % 7
duyarlilikla en az 166 diste yliriitiilmesinin yeterli olacagi, goriilme siklig1 ile oransal
dagilimi yapildiginda ise 166 disin % 70’ine amputasyon, % 30’una kanal tedavisi

yapilmasinin uygun olacagi goriilmiistiir.
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Buna gore; asistan ve 5.simif stajyer 0grencileri olmak iizere 2 ayr1 ¢aligma grubu
olusturularak asagida belirtilen endikasyon kriterleri dogrultusunda amputasyon ya
da kanal tadavisi yapilacak alt 1. ve 2.siit az1 disler rastgele bir se¢imle gruplar

arasinda paylastirilmis ve tedavileri tamamlanmistir (Cizelge 2.1).

2.2.1. Pulpa Amputasyonu Endikasyon Kriterleri

Klinik olarak;

* Diste derin bir ¢iiriik lezyonu varsa,

* Spontan veya devamli agr sikayeti yoksa,

* Apse, 6dem veya fistiil yoksa,

* Patolojik ya da fizyolojik mobilite yoksa,

* Palpasyon ve perkiisyon duyarlig1 yoksa,

* Dis restore edilebilir durumda ise,

» Igne ucundan biiyiik mekanik pulpa perforasyonu ya da ciiriiklii pulpa
perforasyonu varsa,

* Perforasyon bolgesinde asir1 kanama yoksa

* Amputasyon bolgesindeki kanama agik pembe ve kolay kontrol

edilebiliyorsa,
Radyografik olarak;

* (Ciirtik lezyonu pulpaya cok yakinsa,

* Periapikal ya da kokler aras1 bolgede lezyon yoksa,

* Fizyolojik kok rezorbsiyonu kdk boyunun 1/3’linli gegmemisse,

* Patolojik internal veya eksternal kdk rezorbsiyonu yoksa

* Pulpada kalsifik dejenerasyon yoksa pulpa amputasyonu yapilabilir (Starkey,
1968; Magnusson, 1970; Schroder, 1978; Allen, 1979; Troutman ve ark.,
1982; Andlow ve Rock, 1982; Heilig ve ark.,, 1984; Garcia-Godoy, 1987;
Schroder ve ark., 1987; Grossman ve ark., 1988; Fei ve ark., 1991; Duggal ve
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Curzon, 1995; Mathewson ve Primosch, 1995; Gruythuysen ve Weerheijm,
1997; Shumayrikh ve Adenubi, 1999; Farooq ve ark., 2000; Alagam, 2000;
McDonald ve Avery, 2000; Fuks, 2000; Camp, 2002; Fuks, 2002; Holan ve
ark., 2002; Dummet ve Kopel, 2002; Heinrich-Weltzien ve Kiihnisch, 2004;
Tagger ve Tagger, 2005; Holan ve ark., 2005; Markovic ve ark., 2005).

2.2.2. Kanal tedavisi endikasyon kriterleri

Klinik olarak;

* Spontan veya devamli agr1 varsa,

* Apse veya fistiil gelismisse,

¢ Perforasyon bolgesinde asir1 kanama varsa,

* Kanal agizlarinda koyu kirmizi ve kontrol edilemeyen bir kanama varsa,
* Pulpadan pii geliyorsa,

* Pulpada nekroz varsa,

* Diste asir1 mobilite veya kemik doku kaybi1 yoksa ,

* Dis restore edilebilir durumda ise,

Radyografik olarak;

» Kokler arasi bolgedeki lezyon daimi dis jermini igine alacak sekilde genis
degilse,

* Patolojik internal ya da eksternal kdk rezorbsiyonu yoksa,

¢ Kok rezorbsiyonu kok boyunun 1/3’{inli gegmemisse,

* Siit disinin altinda daimi dis jermi yoksa kanal tedavisi yapilmasi tercih edilir
(Kennedy ve Kapala, 1985; Loevy, 1986; Whitworth ve Nunn, 1997; Alagam,
2000; Fuks, 2000; Dummett ve Kopel, 2002; Kilpatrick ve ark., 2003; Tagger
ve Tagger, 2005; Moskovitz ve ark., 2005; Camp ve Fuks, 2006).

Pulpas1 gangren olan disler ¢alisma kapsamina alinmamustir.
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Cizelge 2.1. Asistan ve 5.smif 6grenciler tarafindan amputasyon ya da kanal tadavisi yapilan dislerin

dagilim
Calisma R e (O . Genel
e Tedavi Tiirii Dis tipi Dis sayis1 Toplam toplam
1.siit azt 46
Amputasyon 2. siit az 39 85
Asistan
1.siit azt 10
Kanal tedavisi 130
2.s1it azt 35 45
1.siit azt 52
Amputasyon 2.siit azi 57 109
5.smmf 1 siit 9
e . .stit azi
ogrenci Kanal tedavisi A2
2.81it azi 31 40
Toplam 279

Tedavilerin basarisini etkileyebilecek dis-hasta-calisma kosullarini belirlemek {izere
hazirlanan ve arastirmaci tarafindan doldurulan anket formu o6rnekleri ise Sekil 2.1

ve 2.2°de gosterilmistir.

Hasta Ad: Dis no:
Dogum Yili: Tedavinin yapildig1 Tarih:
1- Tedavi uygulayicisi,
. .0
Asistan Stajyer
2 - Cocugun ag1z hijyeni;
y o O
Iy1 Kot
3 - Ciiriigiin niteligi;
Kuru Aktif
4 - Restorasyonun tipi;
Tek yiizli Cok yiizlii
5 - Daimi restorasyon materyali;
@) O
Kompomer Amalgam PCK
6 - Fizyolojik kok rezorbsiyonu;
O O
Var Yok

Sekil 2. 1. Pulpa amputasyonu tedavisi ile ilgili parametreleri igeren anket formu 6rnegi



Hasta Ada: Dis no:
Dogum Yili: Tedavinin yapildig1 Tarih:

1 - Tedavi uygulayicisi;

O

Asistan Stajyer

2 - Kanal morfolojisi;

Diiz kanal Egri kanal

3 - Biyoomekanik temizlik;

Yeterli Yetersiz

4 - Seans sayist;

Bir Birden fazla

5- Pii varhigy;

O O
Var Yok

6 - Cocugun agiz hijyeni;
Tyi Kot
7- Kanal dolgusu biitiinligi;

O .
Tam Eksik

8 - Periradikiiler lezyon;

O O
Var Yok

9 - Restorasyonun tipi;
Tek yiizli Cok yiizlii
10 - Daimi restorasyon materyali;

Kompomer Amalgam PCK

11 - Apse/Fistiil varligy;

O
Var Yok

12 - Fizyolojik kok rezorbsiyonu;

O @)
Var Yok

Sekil 2.2. Kanal tedavisi ile ilgili parametreleri iceren anket formu &rnegi
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2.3. Klinik islemler

Calismada kullanilan tiim el aletleri, frezler, pamuk tampon ve peletlerin otoklavda
(Niive OT 012, Izmir, Tiirkiye) steril edilmesi ve aeratér ile angldurvanin
dezenfektan soliisyonu (Descosept AF Liquid, Dr.Schumacher GmbH; Melsungen,

Germany) ile dezenfekte edilmesi 6n kosul olarak kabul edilmistir.

Calisma kapsamina alinan derin ¢iiriikli siit azilar, pamuk rulo ve tiikiiriik emici
yardimiyla tiikiiriikten izole edildikten sonra kavite su sogutmali yiliksek devirli el
aleti (aerotor) kullanilarak steril rond ve fissiir frez yardimiyla (801HOI16,
Hager&Meisinger GmBH, Heisinger, Germany) temizlendi. Kavite agilirken
cocuktan agri reaksiyonu alindig1 anda Xylocain (ASTRA, Sodertalje, Sweden) ile
topikal anestezi saglandiktan sonra Ultracain D-S ampul (Aventis Pharma, istanbul,
Tiirkiye) ile mandibuler rejyonel anestezi yapilip ¢iiriik dentin diisiik devirli el aleti
(mikromotor) kullanilarak steril ¢elik rond frez yardimiyla (KG Sorensen, Zenith
Dental ApS, Denmark) kaldirildi. Bu igslem sirasinda pulpa acildig: takdirde, pulpa
amputasyonu ic¢in uygun oldugu diisiiniilen diglerde pulpa odasmin tavani steril
elmas fissur frez yardimiyla kaldirilip koronal pulpa cikartildi. Koronal pulpa
cikartildiktan sonra kavite serum fizyolojikle yikanip, kanal agizlarindaki kanama
tekrar kontrol edilerek belirtilen kanama kriterlerine goére amputasyon endikasyonu
olan diglerde kanal pulpasina formokrezol (Formo Cresol 10z/30ml, Sultan
Healthcare Inc., Englwood) 4 dakika uygulanip daha sonra ¢inko oksit ojenol ile
(Alganol, Associated Dental Products, UK) kaide materyali yerlestirildi. Ekspoziir
bolgesi ya da kanal agizlarindaki kanamanin niteligine gore kanal tedavisi i¢in uygun
olan dislerde ise pulpa ¢ikartilip, kanallarin kemomekanik temizligi yapildiktan sonra
kanallar iyodoformlu kalsiyum hidroksit pat1 (Tgpex, Tecnical & General, London,
United Kingdom) ile dolduruldu. Amputasyon ve kanal dolgusu yapilan disler cam
iyonomer siman (Ketac Molar, 3M ESPE, Germany) ile uygulanan kaide simaninin
izerine uygulanan amalgam (SDI, Australia), kompomer (Dentsplay, Germany) veya

PCK (3M Dental Products) ile restore edildi.
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2.3.1. Tedavi Sonrasi Degerlendirme

Tedavilerin tamamlanmasindan sonra 6. ve 12. aylarda hastalar kontrole ¢agrilarak
tedavilerin basaris1 asagida belirtilen kriterlere gore klinik ve radyografik olarak

degerlendirildi.

2.3.1.1. Pulpa amputasyonlarinda tedavi sonrasi degerlendirme kriterleri

Tedavi edilen dislerde;

* Kendiliginden ya da etkene bagl agr1 ,

* Fistiil ve/veya 6dem,

* Perkiisyon ve palpasyon duyarlilig1 ,

* Patolojik mobilite,

* Sekonder ¢iiriik olusumu,

*  Periradikiiler lezyon,

* Patolojik internal ve eksternal rezorbsiyon yoksa tedaviler basarili olarak
kabul edildi (Fuks, 1997; 2000; Waterhouse ve ark., 2000a; Smith ve ark.,
2000; Eidelman ve ark., 2001; Guelmann ve ark., 2002; Agamy ve ark., 2004;
Holan ve ark., 2005; Sonmez ve Durutiirk, 2008; Sonmez ve ark., 2008;
Pinkham ve ark., 2009; Odabas ve ark., 2012; Huth ve ark., 2012).

2.3.1.2. Kanal tedavilerinde tedavi sonrasi degerlendirme kriterleri

Tedavi edilen dislerde;

e Agmn,
* Anormal mobilite,
* Perkusyon/palpasyon duyarligi,

*  Yumusak dokularda hiperemi, 6dem veya fistiil varligi,
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* Patolojik eksternal kok rezorbsiyonu,

* Periradikiiler lezyon gelisimi yoksa tedaviler basarili olarak kabul edildi
(Barr ve ark., 1991; Holan ve Fuks, 1993; Sadrian ve Coll, 1993; Nurko ve
Garcia-Godoy, 1999; Fuks, 1999; 2000; Mortavazi ve Meshabi, 2004; Casas
ve ark., 2004; Moskovitz ve ark., 2005; Sar1 ve Okte, 2008; Pinkham ve ark.,
2009; Nakornchai ve ark., 2010).

Lezyonlu dislerde mevcut radyolusensinin yok olmasi, kiigiilmesi ya da oldugu gibi
kalmas1 da basar1 olarak degerlendirildi (Fuks ve ark., 2002; Moskovitz ve ark.,
2005; Nakornchai ve ark., 2010).

Klinik  degerlendirmeler  arastirmacinin  kendisi  tarafindan, radyografik
degerlendirmeler ise daha kidemli bir uzman hekimle birlikte ancak birbirinden
bagimsiz olarak yapildi. Arastirmaci ve uzman hekim arasinda fikir ayrili§i olan

durumlarda ise bahis konusu olan diste tedavinin basarisiz oldugu kabul edildi.

Her iki arastirmacinin degerlendirmeleri arasindaki uyum, Ankara Universitesi Dis
hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal1 klinigine bagvuran hastalara ait rasgele
secilmis 30 radyografi lizerinde yaptiklar1 degerlendirmeler esas alinarak Kappa testi
ile belirlendi. Bunun yanisira, calismada degerlendirilen toplam radyografilerin
% 10’u tekrar degerlendirilmek suretiyle her arastirmacinin kendi i¢ tutarliligi

kontrol edildi.

2.4. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin frekans ve yiizdesel dagilimlar1 verilmistir. Degiskenler aras1 bagimlilik
incelenirken Ki-Kare testi kullanilmigtir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis
olup, p<0,05 olmasi durumunda gruplar arasinda anlamli bir bagimliligin oldugu,
p>0,05 olmast durumunda ise gruplar arasinda anlamli bagimliligin olmadig:

belirtilmistir.
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3. BULGULAR

Siit diglerinde endodontik tedavi gereksinimini belirlemek {lizere 1785 hasta iizerinde
yapilan degerlendirmede, ¢ocuk hastalarin % 36’sinda endodontik tedavi yapilmasi

ongoriilen bir ya da birden fazla derin ¢iiriiklii siit disi bulundugu saptanmustir.

Calismanin basinda pulpa amputasyonu ve kanal tedavisi yapilan toplam dis sayist
279 olarak (194 amputasyon, 85 kanal) belirlenmis olmakla birlikte, 12 aylik gozlem
siiresi sonunda degerlendirilebilen dis sayis1 Sekil 3.1.’de goriildiigli lizere 189’a

diismiistiir (132 amputasyon, 57 kanal tedavisi).



6.ay kontrol

12.ay kontrol

TOPLAM

Toplam 279 dis

Asistan grubu: 130 dis

/

Amputasyon
85

Kontrole gelen dig
sayIsl:
67

* 58 dis
klinik bagarili/
radyolojik basarili

* 5 dis
klinik bagarili/
radyolojik basarisiz

* 2 dis
klinik basarisiz/
radyolojik basarisiz
*2 dis klinik
basarisiz/radyolojik
basarili

Kontrole gelen dis
sayisi:
64

* 37 dis
klinik basaril/
radyolojik basarili

* 7 dis
klinik basaril/
radyolojik basarisiz
* 9 dis Kklinik
basarisiz/
radyolojik basarisiz

*11 dis
klinik basarisiz/
radyolojik basarili

Degerlendirilen dis
sayisi: 66

* 37 Dig Basarili

* 29 Dig Basarisiz

Kanal tedavisi
45

Kontrole gelen dis
sayisl:
31

* 23 dis
klinik basarili/
radyolojik basarili

* 6 dis
klinik basarili/
radyolojik basarisiz

* 2 dis
klinik basarisiz/
radyolojik basarili

Kontrole gelen dis
sayIsl:
26

*13 dis
klinik basarili/
radyolojik basarili

*12 dis
klinik basarili/
radyolojik basarisiz
* 1 dis
klinik basarisiz/
radyolojik basarili

Degerlendirilen dis
sayisi: 30

* 13 Dis Basaril

* 17 Dis Basarisiz

Sekil 3.1. Calisma gruplarinin sematik goriiniimii
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5.sinif grubu: 149 dis

Amputasyon
109

Kontrole gelen dis
sayisl:
70

* 43 dis
klinik basarili/
radyolojik basaril

*15 dis
klinik bagaril/
radyolojik basarisiz

* 7 dis
klinik basarisiz/
radyolojik basarisiz
* 5 dis
klinik basarisiz/
radyolojik basarili

Kontrole gelen dis
sayIsl:
57

* 24 dis
klinik basarili/
radyolojik basarili

*12 dis
klinik basarili/
radyolojik basarisiz

* 11 dis klinik
basarisiz/
radyolojik basarisiz
*10 dis

klinik basarisiz/
radyolojik basarili

Degerlendirilen dis
sayisi: 66

* 24 Dis Basarili

* 42 Dig Basarisiz

N

Kanal tedavisi
40

Kontrole gelen dis
saisl:
26

*12 dis
klinik bagarili/
radyolojik basarili

* 9 dis
klinik bagarili/
radyolojik basarisiz

* 4 dis
klinik basarisiz/
radyolojik basarisiz
*1 dis
klinik basarisiz/
radyolojik basarili

Kontrole gelen dis
sayisi:
16

* 6 dis
klinik basaril/
radyolojik basaril
* 9 dis
klinik basaril/
radyolojik basarisiz
* 1 dis Kklinik
basarisiz/
radyolojik basarisiz

Degerlendirilen dis
sayisi: 27

* 6 Dig Basarili

* 21 Dig Basarisiz



51

Kappa Testi sonuglari, radyografileri degerlendiren her iki arastirmaci arasindaki
uyumun mitkemmel oldugunu (K=0,82), bunun yanisira her bir aragtirmacinin kendi

i¢ tutarliliginin da miikemmel oldugunu gdstermistir (K,=1 ve K,=0,96).

Calismamizda; pulpa amputasyonu ve kanal tedavisi yapilan 1. ve 2.siit azilar
arasinda tedavilerin basaris1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigindan (p>0,05) (Cizelge 3.1. ve 3.2.), tedavi sonuglarina ait yapilacak
tim degerlendirmelerde 1. ve 2.siit azilara ait verilerin birlestirilerek sunulmasi

uygun gorilmiistir.

Cizelge 3.1. 1. ve 2.siit az1 diglerinde amputasyon tedavilerine ait degerlendirme sonuglari

Amputasyon Tedavisi Sonuglar:

Dis Tipi To;l)\iam Basarili Basarisiz Rikare Test

N % n % Kikare P
Lsiit azi 69 32 46,4 37 53,6
2.siit azt 63 29 46,1 34 53,9 0,002 0,968
Toplam 132 61 46,2 71 53,8

Cizelge 3.2. 1.ve 2.siit az1 dislerinde kanal tedavilerine ait degerlendirme sonuglari

Kanal Tedavisi Sonuc¢lari

e Topl Kikare Test
Dis Tipi 0[1)\1am Basarili Basarisiz
% n % Kikare P
L.siit az 10 4 40 6 60
2.siit az 47 15 31,9 3 68 Fishers | 715
Exact
Toplam 57 19 33,3 38 66,6

Calismamizda; 12 aylik gozlem siiresi sonunda yapilan genel degerlendirmede,
amputasyon tedavileri i¢in basari oram1 % 46,2, kanal tedavileri icin ise % 33,3
olarak belirlenmis ve buna gore tedavinin basaris1 bakimindan yontemler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig1 goriilmiistiir (p>0,05)(Cizelge 3.3.).
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Cizelge 3.3. Amputasyon ve kanal tedavilerine ait degerlendirme sonuglari

Tedavi sonuglari
Toplam . L.
Tedavi Yontemi N Bagarili Bagarisiz Ki-Kare Analizi
n % n % Ki-Kare P
Amputasyon 132 61 46,2 71 53,8
Kanal Tedavisi 57 19 33,3 38 66,7 2,2 0,138
Toplam 189 80 42,3 109 57,7

Pulpa amputasyonu ve kanal tedavilerinde 6. ve 12.aya ait degerlendirmeler Cizelge
3.4.°de verilmistir. Buna gore; pulpa amputasyonlarinda basar1 oranmin 6. ayda
% 73,7°den 12. ayda % 50,4’e diistligli; kanal tedavilerinde ise 6. ayda % 61,4’den
12. ayda % 45,2’ye diistiigii ve bu diisiisiin her iki tedavi yontemi agisindan da

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 3.4. Amputasyon ve kanal tedavilerine ait 6. ve 12.ay degerlendirme sonuglar1

Tedavi yontemi Deg etlendt.r me fepionles Basaruh dig sayist (%) Kikare P
donemi sayist
6. Ay 137 101 (%73,7)
Amputasyon 9,877 0,002*
12. Ay 121 61 (%50,4)
6. Ay 57 35 (%61,4)
Kanal tedavisi 4,741 0,029*
12. Ay 42 19 (%45,2)

Pulpa amputasyonlarinda tedavinin basarisini etkileyebilecegi dngoriilen dis-hasta ve
calisma kosullarina ait parametrelerle (Sekil 2.1.) tedavi sonuglar1 arasindaki iligki
degerlendirildiginde (Cizelge 3.5.); 12 aylik gdzlem siiresi sonunda, asistanlar
tarafindan yapilan pulpa amputasyonlarinda tedavilerin % 56,1’inin, 5.smif stajyer
ogrenciler tarafindan yapilanlarin ise % 36,4’ linilin basarili oldugu gbzlenerek aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,036). Buna gére, tedaviyi
yapan hekim grubu ile pulpa amputasyonlarinin basarisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu (p<0,05) ve 5. sinif stajyer o6grenciler tarafindan yapilan
amputasyon tedavilerinin bagarisiz olma riskinin asistanlara gore 2,23 kat fazla
oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik; cocugun yasi, cinsiyeti, agiz hijyeni, ¢iiriigiin

niteligi, restorasyonun tipi, daimi restorasyon materyali ve fizyolojik kok
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rezorbsiyonu gibi faktdrlerle tedavinin basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunamamastir (p>0,05).

Cizelge 3.5. Amputasyon tedavilerinde tedavinin basarisini etkileyecegi ongoriilen parametrelerin
tedavi sonuglar ile iliskisi

Tedavi sonuglari Risk Analizi
Parametreler Toplam Basanil Bagarsi Ki-Kare Analizi %95 Giiven
N Araligi
n % N % | Ki-Kare P OR | Lower | upper
Asistan 66 37 | 561 | 20 [ 439
Hekim grubu 5.Sinif 66 24 | 364 | 42 | 63,6 4,3 0,036* | 223 | 1,1 | 44
Toplam 132 61 | 462 | 71 | 538
5Yas 15 9 [e00| 6 [ 400
6 Yas 41 23 | 56,1 | 18 | 43,9
Yas grubu 7 Yas 48 20 | 41,7 | 28 | 58,3 53 0,146 | - - -
8-9 Yas 28 9 |[321| 19 [e79
Toplam 132 61 | 462 | 71 | 538
Erkek 66 29 | 439 | 37 | 56,1
Cinsiyet Kiz 66 32 [ 485 | 34 [ 515| 0122 | o727 | - - -
Toplam 132 61 | 462 | 71 | 538
iyi 23 13 | 565 | 10 | 435
Agiz hijyeni Kot 109 48 | 440 | 61 | 560 | 0742 | 0389 | - - -
Toplam 132 61 | 462 | 71 | 538
Kuru giriik 33 16 | 485 | 17 | 515
Q;tr;‘ﬁ’;” Aktif clirik 99 45 | 455 | 54 | 545 | 0,01 0,921 - - -
Toplam 132 61 | 462 | 71 | 538
Tek 26 16 | 615 | 10 | 385
RESt‘t’iSSV"” Cok 106 45 | 425 | 61 | 575 2,3 0126 | - - .
Toplam 132 61 | 462 | 71 | 538
Kompomer 104 43 41,3 61 58,7
Kullanilan Amalgam 7 2 | 286 5 | 714
restorasyon - - - - -
e PCK 21 16 | 76,2 23,8
Toplam 132 61 | 462 | 71 | 538
Var 29 15 | 51,7 | 14 | 483
Fizyolojik kok Yok 103 46 | 447 | 57 | 553 | 0215 | 0643 | - - -
rezorbsiyonu
Toplam 132 61 | 462 | 71 | 538

(*p<0,09)

Kanal tedavilerinde tedavinin basarisin1 etkileyebilecegi Ongoriillen dis-hasta ve

calisma kosullarina ait parametrelerle (Sekil 2.2.) tedavi sonuglar1 arasindaki iligki

degerlendirildiginde (Cizelge 3.6.); 12 aylik gozlem siiresi sonunda, periradikiiler

bolgede lezyon bulunan dislerde kanal tedavilerinin % 19,4 oraninda basarili oldugu,
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lezyon bulunmayan dislerde ise bu oranin % 50 oldugu gozlenmis ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,031). Buna gore, periradikiiler lezyon
varlig1r ile tedavinin basarisi arasindaki iligkinin anlamli oldugu (p<0,05) ve
periradikiiler lezyon varliginda basarisizlik oraninin 4,16 kat arttigr goriilmiistiir.
Tedavinin basarisi ile agi1z hijyeni arasinda da anlamli bir iliski oldugu (p<0,05), ag1z
hijyeni iyi olan c¢ocuklarda kanal tedavilerinin % 100 oraninda basarili olmasina
karsilik agiz hijyeni kotii olan ¢ocuklarda bu oranin % 29,6’ya diistiigli ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0,033), agiz hijyeninin ko&tii olmast
durumunda basgarisizlik oraninin 3,3 kat arttig1 goriilmiistiir. Buna karsilik, tedaviyi
yapan hekim grubu, ¢ocugun yasi, cinsiyeti, kanallarin morfolojisi, kanallarda
biyomekanik temizligin yeterince yapilip yapilmamasi, seans sayisi, pi varligi,
kanallarin tam olarak doldurulup doldurulmamasi, restorasyon tipi, daimi restorasyon
materyali, odem/fistiil varligi ve fizyolojik kok rezorbsiyonu gibi faktorlerle
tedavinin basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir

(p>0,05).
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Cizelge 3.6. Kanal tedavilerinde tedavinin basarisini etkileyecegi ongoriilen parametrelerin tedavi

sonuglari ile iliskisi

Tedavi sonuglari Risk Analizi
Ki-Kare Analizi ° 3
Parametreler Toplam Basarih Basarisiz ihare Anatizt . Gl{ven
N Aralig
n % n % Ki-Kare p OR | rower | upper
Asistan 30 13 433 17 56,7
Hekim Grubu 5.Smf 27 6 22,2 21 77,8 1,9 0,59 - - -
Toplam 57 19 333 38 66,7
5 Yas 16 4 25,0 12 75,0
6 Yas 25 11 44,0 14 56,0
Yas grubu 7 Yas 12 3 25,0 9 75,0 - - - - -
8-9 Yas 4 1 25,0 3 75,0
Toplam 57 19 333 38 66,7
Erkek 31 10 323 21 67,7
Cinsiyet Kiz 26 9 34,6 17 65,4 0,001 0,999 - - -
Toplam 57 19 333 38 66,7
Diiz 56 19 33,9 37 66,1 .
Kanal Egri 1 0 0,0 1 100,0 | Fishers 1 500 - - -
morfolojisi Exact
Toplam 57 19 333 38 66,7
] _ Yeterli 55 17 30,9 38 69,1 .
s il Yetersiz 2 2 100,0 0 0,0 Fisher's | 4 107 - - -
temizlik Exact
Toplam 57 19 333 38 66,7
Bir 14 7 50,0 7 50,0 o
Seans sayist | Birden fazla 43 12 27,9 31 72,1 F}‘Ei?:crts 0,192 - - -
Toplam 57 19 333 38 66,7
i Var 8 0 0,0 8 100,0 .
Kanallarda pii Yok 49 19 38,8 30 612 | Fishers 1059 ; . -
varligi Exact
Toplam 57 19 333 38 66,7
fyi 3 3 100,0 0 0,0
- .. . - Fisher's
Agiz hijyeni Kot 54 16 29,6 38 70,4 Exact 0,033* 3,3 2,2 5,09
Toplam 57 19 333 38 66,7
Tam 48 15 313 33 68,8
Kanal dolgusu Eksik 9 4 44.4 5 556 Fisher's
& coen ; , 1,000 - - -
biitiinligi Exact
Toplam 57 19 333 38 66,7
o Var 31 6 19.4 25 80,6
Per{éz‘yhokr‘lﬂer Yok 26 13 50,0 13 50,0 46 0,031* | 416 | 12 | 135
Toplam 57 19 333 38 66,7
Tek yiizlii 22 9 40,9 13 59,1
ReStfi;aiSy"n Cok yiizlii 35 10 28,6 25 71,4 0,45 0,501 - - -
Toplam 57 19 333 38 66,7
o Kompomer 52 18 34,6 34 65,4
Daimi Amalgam 1 1 100,0 0 0,0
Restorasyon - - - - -
materyali PCK 4 0 0,0 4 100,0
Toplam 57 19 333 38 66,7
. Var 3 0 0,0 3 100,0 .
Qe gt Yok 54 19 35,2 35 648 | Tisher's | ouy ; . ;
varligi Exact
Toplam 57 19 333 38 66,7
o Var 4 1 25,0 3 75,0 .
Fizyolojik kok Yok 53 18 34,0 35 66,0 | Tisher's |y 509 - - -
rezorbsiyonu Exact
Toplam 57 19 333 38 66,7

Pulpa amputasyonlarinin tamamlanmasindan sonra 6. ve

12. aylarda yapilan

degerlendirmelerde, calismanin materyal-metot boliimiinde verilen tedavi sonrasi
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degerlendirme kriterlerine gore basarisiz oldugu kabul edilen dislerde belirlenen
patolojilerin bulgulanma oranlar1 Cizelge 3.7.°da gosterilmistir. Buna gore;
periradikiiler lezyon, sekonder ciiriik, internal ve eksternal kok rezorbsiyonu
gelisiminin pulpa amputasyonlarinda en sik karsilasilan basarisizlik bulgusu oldugu

goriilmektedir.

izelge 3.7. Pulpa amputasyonlarinda tedavi sonrasi degerlendirmelerde belirlenen patolojilerin
g p putasy
goriilme oranlar1 (6. ve 12. ay degerlendirmesi)

6.ay 12.ay
Degerlendirme kriterleri Basaristz Basaristz
dis sayisi= 36 dig sayisi= 60

Kendiliginden agr - -
Etkene bagh agr1 - -
Odem/Fistiil 2 (%3,5) -
Perkiisyon duyarhg: - 1 (%1,7)
Palpasyon duyarhg 1 (%2,8) -
Patolojik mobilite 2 (%5,5) 4 (%6,7)
Sekonder ciiriik olusumu 12 (%33,3) 36 (%60)
Periradikiiler lezyon 19 (%52,8) 32 (%53.3)
Internal rezorbsiyon 16 (%44.,4) 17 (%28,3)
Eksternal patolojik kok rezorbsiyonu 5 (%13,9) 11 (%18,3)

Kanal tedavilerinin tamamlanmasindan sonra 6. ve 12. aylarda yapilan
degerlendirmelerde, calismanin materyal-metot boliimiinde verilen tedavi sonrasi
degerlendirme kriterlerine gore basarisiz oldugu kabul edilen dislerde belirlenen
patolojilerin bulgulanma oranlar1 da Cizelge 3.8.°de gosterilmistir. Buna gore;
periradikiiler lezyon ve eksternal patolojik kok rezorbsiyonu gelisiminin kanal

tedavilerinde en sik karsilagilan basarisizlik bulgusu oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.8. Kanal tedavilerinde tedavi sonras1 degerlendirmelerde belirlenen patolojilerin goriilme
oranlar1 (6. ve 12. ay degerlendirmesi)

Degerlendirme kriterleri

6.ay

12.ay

Bagsarisiz
dig sayisi= 22

Bagsarisiz
dis sayisi= 23

Agr 4 (%18,2) -
Mobilite - -
Perkiisyon duyarhg: 3 (%13,6) -
Palpasyon duyarhgi 2 (%9) 2 (%8,7)
Odem/ Fistiil 3 (%5,2) 2(%8,7)
Eksternal patolojik kok rezorbsiyonu 5 (%8,7) 7 (%]16,1)

Periradikiiler lezyon

19 (%33.,3)

22 (%95,6)

Sekil 2.1. ve 2.2.’de verilen ve tedavinin basarisini etkileyebilecegi 6ngoriilen dis-
hasta ve ¢aligma kosullarina ait parametreler ile 12. ayda en sik gozlenen patolojik
bulgular arasindaki iliski degerlendirilmis ve sonuglar  Cizelge 3.9.-3.14.’de

verilmistir.

Pulpa amputasyonlarindan sonra sekonder cliriik gelisimi ile tedavi dncesi kosullara
ait parametrelerin hicbiri arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge

3.9).

Cizelge 3.9. Pulpa amputasyonu yapilan dislerde sekonder ¢iiriik geligimi ile tedavi dncesi kosullarina
ait parametreler arasindaki iliski (12.ay degerlendirmesi)

Parametreler Sekonder Ciiriik Olusumu
Toplam Var Yok Kikare Test
N n % n % Kikare P
Asistan 64 17 26,6 47 73,4
Hekim Grubu 5.Smif 57 19 33,3 38 66,7 0.377 0.539
Toplam 121 36 29,8 85 70,2
Tyi 23 7 30,4 16 69,6
A1z hijyeni Kotii 98 29 29,6 69 70,4 0 1
Toplam 121 36 29,8 85 70,2
Kuru 89 27 30,3 62 69,7
Cirtigiin niteligi Aktif 32 9 28,1 23 71,9 0 0,993
Toplam 121 36 29,8 85 70,2
Tek yiizli 26 6 23,1 20 76,9
Restorasyon tipi Cok yiizlii 95 30 31,6 65 68,4 0,358 0,55
Toplam 121 36 29,8 85 70,2
Kompomer 96 35 36,5 61 63,5
Daimi Restorasyon Amalgam 6 1 16,7 5 83,3
materyali PCK. 19 0 0,0 19 100,0 i ’
Toplam 121 36 29,8 85 70,2
. U Var 27 5 18,6 22 81,4
Fizyolojik kok Yok 94 31 33,0 63 67,0 1,237 0,266
rezorbsiyonu
Toplam 121 36 29,8 85 70,2




58

Pulpa amputasyonlarindan sonra periradikiiler lezyon gelisimi ile tedavi Oncesi
kosullara ait parametrelerin higbiri arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir

(p>0,05)( Cizelge 3.10).

Cizelge 3.10. Pulpa amputasyonu yapilan dislerde periradikiiler lezyon gelisimi ile tedavi oncesi
kosullarina ait parametreler arasindaki iligki (12.ay degerlendirmesi)

Parametreler Periradikiiler lezyon Kikare Test
Toplam Var Yok
! n % n % Kikare P
Asistan 64 15 23,5 49 76,5
Hekim Grubu 5.Smif 57 17 29,8 40 70,2 0,28 0,591
Toplam 121 32 26,5 89 73,5
Iyi 23 5 21,8 18 | 782
Agiz hijyeni Kotii 98 27 27,6 71 72,4 0,03 0,845
Toplam 121 32 26,5 89 73,5
Kuru 89 23 25,8 66 74,1
Cirtigiin niteligi Aktif 32 9 28,2 23 71,8 0,01 0,912
Toplam 121 32 26,5 89 73,5
Tek yiizlii 27 5 18,5 22 81,4
Restorasyon tipi Cok yiizlii 94 27 28,7 67 71,3 0,516 0,473
Toplam 121 32 26,5 89 73,5
Kompomer 96 28 29,2 68 70,8
.. . Amalgam 6 2 33,3 4 66,7
Daimi Restorasyon materyali - -
PCK 19 2 10,6 17 89,4
Toplam 121 32 26,5 89 73,5
Var 27 7 26,6 20 73,1
Fizyolojik kok rezorbsiyonu Yok 94 25 26,6 69 734 0 1
Toplam 121 32 26,5 89 73,5

Cizelge 3.11.’da, internal rezorbsiyon goriilme oraninin tedaviyi yapan hekime gore
anlamli bir sekilde degistigi goriilmektedir (p<0,05). Buna gore; asistanlar tarafindan
tedavi edilen dislerin %4,7’sinde, 5.sinf stajyerleri tarafindan tedavi edilenlerin ise
%?24,6’sinda internal rezorbsiyon goriilmiis ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,004).
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Cizelge 3.11. Pulpa amputasyonu yapilan dislerde internal rezorbsiyon gelisimi ile tedavi oncesi

kosullarina ait parametreler arasindaki iligki (12.ay degerlendirmesi)

Internal Rezorbsiyon
Toplam Ki-kare Test
Parametreler N Var Yok
n % n % Ki-kare P
Asistan 64 3 4,7 61 95,3
Hekim Grubu 5.Smif 57 14 24,6 43 75,4 8,2 0,004*
Toplam 121 17 14,0 104 86,0
Iyi 23 5 21,7 18 78,3 ‘
Ag1z hijyeni Kotii 98 12 12,2 86 87.8 F‘?:;;SE 0,314
Toplam 121 17 14,0 104 86,0
Kuru 89 11 12,4 78 87,6 .
Ciiriigiin niteligi Aktif 32 6 18,8 26 81,3 F‘si‘:crt'SE 0,384
Toplam 121 17 14,0 104 86,0
Tek 26 2 7,7 24 92,3 .
Restorasyon tipi Cok 95 15 15,8 80 84,2 F‘?:;;SE 0,361
Toplam 121 17 14,0 104 86,0
Kompomer 96 15 15,6 81 84,4
Daimi Restorasyon Amalgam 6 1 16,7 5 83,3 : )
materyali PCK 19 1 5,3 18 94,7
Toplam 121 17 14,0 104 86,0
Var 27 5 18.6 22 81,4
ig{iﬂiﬁk Yok 94 12 12,8 82 87,2 Fisf:;SE 0.524
Toplam 121 17 14,0 104 86,0
Cizelge 3.12.°de, pulpa amputasyonlarindan sonra eksternal patolojik kok

rezorbsiyonu goriilme orani ile tedavi oncesinde diste fizyolojik kdk rezorbsiyonu

bulunmasi arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p<0,05). Buna gore;

fizyolojik kok rezorbsiyonu olan diglerin % 22,3’linde, fizyolojik kok rezorbsiyonu

olmayan dislerin ise % 5,3’linde eksternal patolojik kok rezorbsiyonu gozlenmis ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013).
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Cizelge 3.12. Pulpa amputasyonu yapilan dislerde eksternal patolojik kok rezorbsiyonu gelisimi ile
tedavi dncesi kosullarina ait parametreler arasindaki iliski (12.ay degerlendirmesi)

Eksternal Patolojik Kok
Parametreler Toplam Rezorbsiyon Kikare Test
N Var Yok
n % n % Kikare P
Asistan 64 5 7,8 59 92,2
Hekim Grubu 5.Smif 57 6 10,5 51 89,5 0,041 0,841
Toplam 121 11 9,09 110 90,9
Iyi 23 1 4,35 22 95,7
Ag1z hijyeni Kotii 98 10 10,20 88 89,8 Fisher'sExact 0,688
Toplam 121 11 9,09 110 90,9
Kuru 89 8 8,99 81 91,0
Cirtigiin niteligi Aktif 32 3 9,38 29 90,6 Fisher'sExact 1
Toplam 121 11 9,09 110 90,9
Tek ylizli 26 1 3,85 25 96,2
Restorasyon tipi Cok yiizli 95 10 10,53 85 89,5 Fisher'sExact 0,453
Toplam 121 11 9,09 110 90,9
Kompomer 96 9 9,38 87 90,6
Daimi Restorasyon Amalgam 6 1 16,67 5 83,3
materyali PCK 19 1 5,26 18 94,7 i i
Toplam 121 11 9,09 110 90,9
) o Var 27 6 22,3 21 77,7
Fr{:zy(:’rll;’i‘;‘ol;‘l’lk Yok 94 5 5,32 89 94,7 | Fisher'sExact | 0,013*
Toplam 121 11 9,09 110 90,9

Kanal tedavisi uygulanan dislerde ise; tedavi sonrasi periradikiiler lezyon gelisimi ile
tedavi Oncesinde periradikiiler lezyon varligi arasinda anlamli bir iligki oldugu

goriilmektedir (p<0,05) (Cizelge 3.13.).
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Cizelge 3.13. Kanal tedavisi yapilan dislerde periradikiiler lezyon gelisimi ile tedavi Oncesi
kosullarina ait parametreler arasindaki iligki (12.ay degerlendirmesi)

Toplam

Periradikiiler lezyon gelisimi

Kikare Test

Parametreler N Var Yok
n % n % Kikare P
Asistan 26 13 50,0 13 50,0
Hekim Grubu Ogrenci 16 9 56,3 7 437 0,06 0,941
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
o Diiz 42 22 52,4 20 47,6
Kanal morfolojisi Egri 0 0 0.0 0 0.0 ) )
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
T Yeterli 40 22 55,0 18 45,0 i
temizlik Yetersiz 2 0 0,0 2 100,0 li‘;CrtSE 0,221
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
Bir 12 5 41,7 7 583
Seans sayis1 Birden fazla 30 17 56,7 13 433 0,289 0,591
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
Var 3 2 66,7 1 333
Pi varligt Yok 39 20 51,3 19 48,7 Fisf;CrtVSE 1
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
o fyi 3 0 0,0 3 100,0
Az hijyeni Kétii 39 22 56,4 17 43,6 FiT;CrtVSE 0,099
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
Tam 34 19 55,9 15 44,1 _
il L Eksik 8 3 375 5 62,5 F‘f;CrLSE 0,445
btinligi Toplam 42 22 52,4 20 47,6
Var 22 16 72,7 6 273
Periradikiiler lezyon Yok 20 6 30,0 14 70,0 6,05 0,014*
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
Tek yiizlii 18 8 44.4 10 55,6
Restorasyon tipi Cok yiizlii 24 14 58,3 10 41,7 0,336 0,562
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
Kompomer 40 21 52,5 19 47,5
Daimi Restorasyon Amalgam 1 0 0,0 1 100,0 ) )
materyali PCK 1 100,0 0 0,0
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
Var 2 2 100,0 0 0,0 _
Apse/fistiil Yok 40 20 50,0 20 50,0 F‘Sf;CrLSE 0,489
Toplam 42 22 52,4 20 47,6
S Var 3 1 333 2 66,7 .
Frfzyg’rl};’;l‘;‘oi‘l’lk Yok 39 21 53,8 18 46,2 F‘T;;;SE 0,598
Toplam 42 22 52,4 20 47,6

Buna gore; tedavi Oncesinde periradikiiler lezyon bulunan dislerin % 72,7’sinde,

periradikiiler lezyon bulunmayan dislerin ise % 30’unda tedavi sonrasinda

periradikiiler lezyon gozlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,014).
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Eksternal patolojik kok rezorbsiyonu ile kanallarda pii varligi, kanal dolgusunun
biitiinliigii ve apse/fistiil varlig1 arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 3.14.).

Cizelge 3.14. Kanal tedavisi yapilan dislerde eksternal patolojik kok rezorbsiyonu gelisimi ile tedavi
oncesi kosullarina ait parametreler arasindaki iliski (12.ay degerlendirmesi)

Eksternal Patolojik Kok Rezorbsiyonu
Parametreler Toplam Kikare Test
N Var Yok
n % N % Kikare P
Asistan 26 3 11,5 23 88,5
Hekim Grubu Ogrenci 16 4 25,0 12 75,0 Fésffcrts 0,397
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Diiz 42 7 16,7 35 83,3
Kanal morfolojisi Egri 0 0 0.0 0 0.0 ) )
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Biyomekanik Yeterli 40 7 17,5 33 82,5 S
temizlik Yetersiz 2 0 0,0 2 100,0 — 1
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Bir 12 2 16,7 10 83,3
Seans say1s1 Birden fazla 30 5 16,7 25 83,3 F‘S:l;crtSE 1
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Var 3 3 100,0 0 0,0
R Yok 39 4 10,3 35 89,7 F‘S)fl;crtSE 0,003*
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
yi 3 0 0,0 3 100,0
Az hijyeni Kétii 39 7 17,9 32 82,1 F‘S:l;crtSE 1
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Tam 34 3 8,8 31 91,2
Kanal dolgusunun Eksik 8 4 50,0 4 50,0 | FishersE 017+
AL Toplam 42 7 16,7 35 833 .
Var 22 5 22,7 17 77,3
Periradikiiler lezyon Yok 20 2 10,0 18 90,0 F‘Sf;crtSE 0414
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Tek yiizlii 18 3 16,7 15 83,3
Restorasyon tipi Cok yiizlii 24 4 16,7 20 83,3 F‘Sf;crtSE 1
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Kompomer 40 7 17,5 33 82,5
Daimi Restorasyon Amalgam 1 0 0,0 1 100,0 ) )
materyali PCK 1 0 0,0 1 100,0
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Var 2 2 100,0 0 0,0
Apse/fistiil Yok 40 5 12,5 35 87,5 F‘S)fl;crtSE 0,024*
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
Var 3 1 33,3 2 66,7
Fr{czzyoorl;’;lﬂy‘;‘;k Yok 39 6 15,4 33 84,6 F‘S:l;crtSE 0,43
Toplam 42 7 16,7 35 83,3
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Buna gore; kanallardan pii gelen dislerin hepsinde, pii gelmeyen dislerin ise sadece
% 10,3’iinde eksternal patolojik kok rezorbsiyonu oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli bulundugu goriilmiistiir (p=0,003). Benzer sekilde, kanal
dolgusu tam olan dislerin % 8,8’inde, kanal dolgusu eksik olanlarin ise % 50’sinde
eksternal patolojik kok rezorbsiyonu oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli bulundugu (p=0,017), apse/fistiil varliginda ise biitiin dislerde eksternal
patolojik kok rezorbsiyonu gozlenirken, apse/fistiil bulunmayan dislerin sadece
% 12,5’inde eksternal patolojik kok rezorbsiyonu oldugu ve aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli bulundugu goriilmiistiir (p=0,024).
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4. TARTISMA

Daimi diglerle karsilatirildiginda; siit dislerinde mine ve dentinin daha ince ve daha
az mineralize olmasi, pulpa odasinin genis ve pulpa boynuzlarinin disin dis yiiziine
cok yakin olmasi siit diglerinde baglayan bir ciirigiin kisa siirede pulpaya
ulasabilmesine neden olabilmekte (Starkey, 1968; Greeley, 1981; Troutman ve ark.,
1982; Schroder, 1985; Kennedy ve Kapala, 1985; McDonald ve Avery, 2000; Camp
ve ark., 2002), genis dentin kanallar1 yoluyla da bakteri ve bakteri toksinlerinin son
derece gegirgen hale gelen dentini kolayca gegerek pulpayr etkilemesi miimkiin
olabilmektedir (Starkey, 1968; Lewis ve Law, 1973; Greeley, 1981; Troutman ve
ark., 1982; Schroder, 1985; Kennedy ve Kapala, 1985; McDonald ve Avery, 2000;
Ranly ve Garcia-Godoy, 2000; Camp ve ark., 2002; Carrotte, 2005; Mejare, 2007).
Buna gore; kavite derinlestikge hem pulpa dokusunun bakteriyel ve kimyasal
irritasyonlardan etkilenme olasiligin hem de ¢iirigiin temizlenmesi sirasinda
pulpanin perfore olma olasiliginin artacagi, buna bagl olarak da siit dislerinde
endodontik tedaviye olan gereksinimin artacagi ongoriiliir (Starkey, 1968; Greeley,
1981; Schroder ve ark., 1987; Andlow ve Rock, 1996; Fuks, 2000; McDonald ve
Avery, 2000; Carotte, 2005).

Konu ile ilgili olarak yapilan ¢alismalar, ¢esitli iilkelerden 3,5-12 yaslar1 arasindaki
cocuklarda endodontik tedavi gereksiniminin % 2-51 arasinda degistigini
gostermektedir (Lygidakis ve ark. 1998; TADR, 2004; SIGN, 2005; Saleh, 2007;
Saravasan ve ark., 2008; De Alencar Fernandes ve ark., 2009; Grewal ve ark., 2009;
Al-Haddad ve ark., 2010; Tin Oo ve ark., 2011; Adhikari ve ark., 2012).

Tiirkiye’de, siit dislerinde endodontik tedavi gereksinimini aragtirmak tizere yapilmis
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamakla birlikte farkli semt, sehir ya da bolgeler igin
clirik prevelanst ve DMFT indeksini belirlemek {izere planlanan caligsmalarin
sonuclarindan (Sandalli ve ark., 1980; Yazicioglu ve ark., 1985; Saydam ve ark.,
1990; Giilhan ve ark., 1991; Bilgin ve ark., 1994; Yilmaz ve ark., 1997; Ozer ve ark.,
2003; Civi ve Koruk, 2003; Yaramis ve ark., 2005; Altun ve ark., 2005; Basibiiyiik
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ve Hubbezoglu, 2007; Dogan ve Gokalp, 2008; Akgiin ve ark., 2012; Odabas ve ark.,
2012) endodontik tedavi gereksiniminin hangi boyutlara ulasacagini 6ngdrmek
miimkiindiir. Bunlarin i¢inden, Saydam ve ark.’nin (1990) Tiirkiye i¢in 0rneklem
olusturacak sekilde 5 il ve toplam 57 arastirma biriminde 6322 kisi {izerinde
yaptiklar1 bir ¢calismada; 6 yas grubu c¢ocuklarda ciiriik prevelansinin % 84, dmft
degerinin 4,4 oldugu, 12 yas grubunda ise ¢iirilk prevelansinin degismedigi ancak
DMFT degerinin 2,7 oldugu gdzlenmistir. Giilhan ve ark.’nm (1991) Istanbul’da 7-
15 yaslar1 arasindaki 1583 ¢ocuk lizerinde yaptiklari bir arastirmada ise ¢iiriik stit disi
oraninin ortalama % 44,3 olmasina karsilik dolgulu siit disi oraninin % 0,09 oldugu
belirtilerek c¢ocuklarda dis tedavisi ve bakiminin son derece diisiik oldugu
vurgulanmigtir. Dogan ve Gokalp’in (2008), 68 ilde 250 kentsel ve kirsal yerlesim
alaninda yaptiklar1 ¢alismada da 5 yas grubu cocuklarda ¢iiriik prevelansinin % 70,
dmft degerinin 3,7 oldugu, 12 yas grubunda ise ¢iiriikk prevelansinin % 61, DMFT
degerinin 1,9 oldugu belirlenmis ancak 6 yas grubu c¢ocuklarda c¢iiriikk prevelansi ve
dmft/DMFT indeksinin yiiksek olmasma karsilik bu cocuklarin sadece % 1’inde
ciirtiklerin tedavi edilebilmis olduguna dikkat ¢ekilmistir.

Bu verilere dayanarak iilkemizde dis tedavi hizmetlerinin yeterli olmadigini ya da
halkin verilen hizmetlere ulasamadigin1i veya dis sagligi konusunda yeterince
bilgilendirme ¢aligmasi yapilmadig: icin toplumda dis ¢lirtiklerinin tedavi edilmesi

gerektigi yonilinde genel bir bilincin olugmadigini séylemek miimkiindiir.

Tedavi edilmeyen siit dislerinde kisa siirede endodontik tedavi gereksiniminin ortaya
cikacak olmasi bu dislerde endodontik tedavilerin prognozunun dolayisi ile tedavi

kosullarinin yeterliligi ve kalitesinin de sorgulanmasini gerektirir goriigiindeyiz.

Endodontik tedavilerin prognozunu belirlemek iizere belli araliklarla klinik ve
radyolojik kontrollerin yapilmasi gerektigini savunan arastirmacilar, periradikiiler
dokularda olusan bir enflamasyonun uzun sure klinik belirti vermeden
gelisebilecegine dikkat ¢ekerek tedavi sonrasi siire¢ i¢inde periyodik olarak alinan
radyografilerin bu bakimdan son derece 6nemli oldugunu belirtmektedirler (Fei ve

ark., 1991; Camp, 1998; Fuks ve ark., 2002; Burnett ve Walker, 2002; Casas ve ark.,
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2003; Johann ve ark., 2006; Mejare, 2007; Tannure ve ark., 2009; Ramar ve
Mungara, 2010; Nakornchai ve ark., 2010; Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan, 2010;
Toomarian ve ark., 2011). Klinigimizde rutin tedavi hizmetleri igerisinde yapilan
pulpa amputasyonlar1 ve kok kanal tedavilerinin, tedaviden sonraki siire¢ igerisinde
izlenmemis olmas1 dolayist ile ge¢mis yillara ait hasta kayitlarinin bulunmamasi
bugiine kadar yapilan tedavilerin prognozunun degerlendirilmesini ve basari
oranlarinin belirlenmesini giiclestirmektedir. Bu nedenle, calismamizda; oncelikle
klinigimize basvuran c¢ocuk hastalardaki endodontik tedavi gereksiniminin
saptanmasi, daha sonra yapilan tedavilerin 12 aylik takip siireci sonundaki basarisi ve
basariy1 etkiledigi varsayilan olast faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmis ve bu
sekilde siit dislerinde endodontik tedavilerin amacina ulasip ulasmadigini tartismanin

miimkiin olacag1 diistiniilmiistiir.

Siit dislerinin anatomik, fizyolojik ve histolojik yapisal 6zelliklerinin bu dislerde
endodontik tedavilerin prognozunu énemli derecede etkiledigi (Brauer ve ark., 1964;
Massler, 1967; Hobson, 1970; Greeley, 1981; Mathewson ve ark. 1982; Camp, 1984;
Low, 1986; Myers ve ark., 1987; Ringelstein ve Seow, 1989; McDonald ve Avery,
1995; Alagam, 2000; Mc Donald ve Avery, 2000; Dammaschke ve ark., 2004;
Tannure ve ark., 2009) ancak teshis hatalarinin prognozu etkileyen faktorlerin
basinda geldigine dikkat ¢ekilmektedir (Via, 1955; Starkey, 1968; Eidelman ve ark.,
1968; Lewis ve Law, 1973; Schroder, 1977; Troutman ve ark., 1982; Camp, 1984;
Kennedy ve Kapala, 1985; Kopel, 1992; Schroder ve ark., 1994; Schumayrikh ve
Adenubi, 1999; Ibricevic ve Al-Jamme, 2000; Fuks, 2000; McDonald ve Avery,
2000; Camp ve ark., 2002). Uygulama hatalar1 (Schroder ve Granath, 1971;
Schroder, 1978; Heilig ve ark., 1984; Schroder, 1985; Kennedy ve Kapala, 1985;
Garcia-Godoy, 1986; Garcia-Godoy ve Ranly, 1987; Sabala ve ark. 1988; Rusmah ve
Rahim, 1992; Fuks ve ark., 1994; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Alagam, 2000;
McDonald ve Avery, 2000; Eidelman ve ark., 2001; Thompson ve ark., 2001; Sasaki
ve ark., 2002; Agamy ve ark., 2004; Markovic ve ark., 2005; Rodd ve ark., 2006;
Mejare, 2007) ve hekimin klinik deneyiminin de endodontik tedavilerin basarisinda
onemli bir yeri oldugunu belirten arastirmacilar stajyer 6grenciler tarafindan yapilan

tedavilerde basarisizlik oraninin yiiksek olduguna dikkat ¢ekmektedirler (Hayes ve
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ark., 2001; Barrieshi-Nusair ve ark., 2004; Er ve ark., 2006; Al-Hiyasat ve ark.,
2006; Rodd ve ark., 2006; Moussa-Badran ve ark., 2008; Al-Kahtani, 2009; Alacam
ve ark., 2009; Khabaz ve ark., 2010; Balto ve ark., 2010; Honey ve ark., 2011;
Elsayed ve ark., 2011; Unal ve ark., 2011; ibrahim ve ark., 2012; Kumar ve Duncan,
2012). Klinigimizde tedavi hizmetlerinin % 60-70’1 stajyer &grenciler tarafindan
karsilandigindan, belirtilen goriisler dogrultusunda amputasyon ve kanal
tedavilerinin  basarisinda  klinik deneyimin roliiniin  belirlenebilmesi i¢in
calismamizda asistan ve stajyer Ogrenciler tarafindan yapilan tedavilerin iki ayri
grupta toplanmasi ve bu sekilde tedavilerin basarisi bakimindan 2 grubun

karsilastirilmasina olanak saglanmasi uygun goriilmiistiir.

Endodontik tedavi yapilabilmesi icin kok uzunlugunun en az 2/3’liniin rezorbe
olmadan kalmis olmasi gerektigi belirtildiginden (Phaneuf ve ark., 1968; Hobson,
1970; Aras ve Ergun, 1983; El-Kalla ve Garcia-Godoy, 1999; Ibricevic ve Al-Jame,
2000; Hunter ve Hunter, 2003; Markovic ve ark., 2005), calisma kapsamina alinacak
dislerde rezorbsiyonun kok boyunun 1/3’linii gegmemis olmasina dikkat edildi. Bu
amagla, Kronfeld’in (1932) gelisim kronolojisine gore en erken alt 1. siit azilarin kok
rezorbsiyonunun heniiz baglamadigi ve en ge¢ alt 2. siit azilarda rezorbsiyonun 1/3
kok boyunu gegmedigi 6ngoriilen donemdeki ¢ocuklarin (4-9 yaslar arasi) calismaya
alinmas1 prensip olarak uygun goriilmiis ancak endodontik tedavilerde
kontaminasyonun ve bunun sonucunda gelisecek bir enfeksiyonun tedavinin
prognozunu olumsuz yonde etkileyecek olmasi endisesiyle endodontik tedavilerin
saglikli ve iletisim saglanabilen cocuklarda yapilmasini Oneren arastirmacilarin
goriigleri dogrultusunda (Garcia-Godoy ve Ranly, 1987; Gruythuysen ve Smits, 1995)
uyumsuz ve 5 yasindan kii¢lik cocuklar ¢aligma dis1 tutularak aragtirma 5-9 yas grubu

cocuklar lizerinde yiirtitiilmiistiir.

Siit 1. azinin mine-dentin kalinliginin siit 2. aziya gore daha az olmasi nedeniyle
(Mathewson ve Primosch, 1995; McDonald ve Avery, 2000) bu dislerde pulpanin
ciiriikten daha ¢abuk etkilendigi ve bunun pulpa amputasyonlarinda tedavinin basari
sansini azalttig1 (Holland ve ark., 1986), ayrica siit 1. azilarda kok kanallarinin siit 2.

azilara gore daha dar olmasi nedeniyle bu dislerde kanallara tam olarak girilemedigi
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ve bunun da siit 1. azilarda kanal tedavilerinin basarisin1 olumsuz yonde etkiledigi
belirtildiginden (Aminabadi ve ark., 2008), calismamizda 1. ve 2. siit az1 diglerinde
uygulanan pulpa amputasyonu ve kanal tedavilerinin prognozunun karsilagtirmali
olarak degerlendirilmesi amacglanmis ve buna gore her 2 dis grubunun da arastirma

kapsamina alinmasi uygun gorilmiistiir.

Siit dislerinde kanal tedavisinin basarisini degerlendirmek amaciyla planlanan birgok
calisgmada hem alt hem de iist dislerin kullanilmis oldugu goriilmekle birlikte
(Garcia-Godoy, 1987; Barr ve ark., 1991; Holan ve Fuks, 1993; Thomas ve ark.,
1994; Coll ve Sadrian, 1996; Nurko ve Garcia-Godoy, 1999; Fuks ve ark., 2002;
Casas ve ark., 2004; Mortazavi ve Meshbahi, 2004; Moskovitz ve ark., 2005; Ozalp
ve ark., 2005; Bawazir ve Salama, 2006; Mendoza ve ark., 2010; Moskovitz ve ark.,
2010; Nakornchai ve ark., 2010), radyografilerde iist siit az1 diglerin palatinal
koklerinin furkasyon bolgesi ilizerine superpose olmasi (Moskovitz ve ark., 2005;
2010) ya da maksiller siniisiin goriintiisiiniin siit azilarin kokleri iizerine siiperpoze
olarak var olan patolojik bulgular1 6rtmesi nedeniyle (Via, 1955; Strange ve ark.,
2001; Guelmann ve ark., 2005b) radyografik degerlendirmelerde hata yapilabildigi
ve tedavilerin st siit azilarda daha basarili oldugu gibi bir izlenim dogduguna dikkat
cekilmektedir (Law, 1956; Strange ve ark., 2001; Guelmann ve ark., 2005b). Bu
nedenle, arastirmalarda genel olarak st siit azilarin kullanimindan kagimildig:
goriilmektedir (Mani ve ark., 2000; Coser ve ark., 2008; Sar1 ve Okte, 2008;
Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan, 2008; Chawla ve ark., 2008; Ramar ve Mungara,
2010). Bu goriisler dogrultusunda, calismamizda sadece alt siit azi1 dislerinin

kullanilmasi tercih edilmistir.

Endodontik tedavi yapilacak disler i¢in temiz, tiikiiriikten yalitilmis bir ¢alisma
ortaminin olusturulmasi tedavinin 6n kosulu olarak belirlendiginden, endodontik
tedavilerde tiikiirtik izolasyonunda rubber-dam kullaniminin gerekliligi 6nemle
vurgulanmaktadir (Heilig ve ark., 1984; Fishman ve ark., 1996; Gruythuysen ve
Weerheijm, 1997; Camp ve ark., 2002; Sasaki ve ark., 2002). Ancak; rubber-dam’in
her g¢ocukta uygulanamadigi belirtilerek (Hunter ve Hunter, 2003) endodontik

tedavilerde ¢ocuklarin uyumuna bagli olarak dislerin rubber-dam ya da pamuk
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tamponlar yardimiyla da tiikiiriikten yalitilabilecegi ifade edilmis (Markovic ve ark.,
2005) hatta bircok calismada rubber-dam yerine pamuk tampon kullanildig:
gbzlenmistir (Garcia-Godoy, 1982; Garcia-Godoy, 1986; Alagam, 1989; Oztas ve
ark., 1994; Yoshiba ve ark., 1994; Waterhouse ve ark., 2000a; 2000b). Klinigimizde
ise stajyer Ogrenciler ve asistanlar tarafindan rutin klinik uygulamalar igerisinde
yapilan amputasyon ve kanal tedavilerinde ekonomik nedenlerden dolay1 rubber dam
kullanilmasi miimkiin olamadigindan, tez ya da arastirma kapsaminda olmadikca
yapilan endodontik tedavilerde tiikiiriik isolasyonunun pamuk tamponlar ve tiikiiriik
emici ile saglanmasi zorunlu olarak uygun ve yeterli goriilmektedir. Bu ¢aligma da
bir tez calismasi olmakla birlikte, amacimiz klinigimizin ¢alisma kosullar1 altinda
yapilan tedavilerin prognozunun degerlendirilmesi oldugundan arastirma kapsamina
alman diglerde tiikiiriik isolasyonu i¢in pamuk tampon ve tiikiirik emici

kullanilmasinin ¢aligmanin amaci ile uyumlu oldugu diistiniilmiistiir.

Siit diglerinde klinik ve radyografik degerlendirmelere gore pulpadaki enfeksiyonun
sadece kron pulpasinda smrlt kaldigimi ve kok pulpasimin saglikli oldugunu
sOylemek gli¢ oldugundan, tedavinin prognozu agisindan amputasyondan sonra kalan
kok pulpasinin devitalize edilerek olasi bir enfeksiyon riskinin kontrol altina alinmasi
uygun bir tedavi yaklagimi olarak benimsenmistir (Fuks ve Eidelman, 1991;
Schroder ve ark., 1994; Mathewson ve Primosch, 1995; Alagam, 2000; Fuks, 2000;
McDonald ve Avery, 2000; Tagger ve Tagger, 2005; Camp ve Fuks, 2006). Bu
amacla 80 yildan bu yana yaygin olarak kullanilan formokrezol, kolay uygulanabilen
ve ekonomik bir material olmasi (Lewis ve Chestner, 1981; Hill ve ark., 1991; Fuks,
2000; Whithworth ve Nunn, 2001; Rivera ve ark., 2003) enfekte kok pulpasini fikse
ederek disin normal eksfoliasyon zamanma kadar agizda kalmasini saglamasi
(Berger, 1972; Belanger, 1988; Ranly ve Garcia-Godoy, 2000) ve klinik ve
radyografik degerlendirmelere gore % 97 oraninda basarili bulunmasi nedeniyle
(Berger, 1965; Fuks ve Bimstein, 1981) klinigimizde de siit disi pulpa
amputasyonlart i¢in tercih edilen bir materyaldir. Ancak, formokrezoliin pulpada
iyilesmeyi saglamamasi, vital pulpa dokusunda yikima neden olarak pulpada ve buna
bagli olarak periradikiiler dokularda patolojik degisikliklere yol agmasi, kok

rezorbsiyonunu hizlandirmasi (Prush ve ark., 1977; Myers ve ark., 1978; Lewis ve
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Chestner, 1981; Troutman ve ark.,1982; Wemes ve ark., 1982; Myers ve ark., 1983;
Cambruzzi ve Greenfeld, 1983; Lekka ve ark., 1984; Friedberg ve Gartner, 1990;
Hill ve ark., 1991; Croll ve Killian, 1992; Schréder ve ark., 1994; Ranly, 1994;
Alagam, 2000; Whithworth ve Nunn, 2001; Schroder, 2001; Camp ve ark., 2002;
Salako ve ark., 2003; Zarzar ve ark., 2003; Caliskan, 2006; Camp ve Fuks, 2006;
Srinivasan ve ark., 2006; Mejare, 2007; Sonmez ve ark., 2008) hatta Uluslararasi
Kanser Arastirmalar1 Kurulusu (IARC) ve Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan
2004 yilindan itibaren karsinojen maddeler sinifina alinmis olmasi gibi nedenlerle siit
disi pulpa amputasyonlarinda kullaniminin tartismali hale geldigi ve yerine
kullanilabilecek alternatif materyal arayigina girildigi goriilmektedir (Fuks, 2002;
Casas ve ark., 2005; Milnes, 2008). Buna karsilik, klinik uygulamalarda Buckley’in
formiiliiniin 1/5 oraninda sulandirilarak kullanildigini, seyreltilmis bu soliisyonun
konsantre formokrezolle ayn1 etkiyi gosterdigini dolayist ile vital dokular icin daha
az zararli olmasi nedeniyle gilivenle kullanilabilecegini belirten arastirmacilar da
bulunmaktadir (McDonald ve Avery, 2000; Camp ve ark., 2002; Milnes, 2008).
Birbirine zit gibi goriinen bu gorlislere ek olarak bir kisim aragtirmaci da
formokrezol kullaniminda yine dikkatli olunmasini ve formokrezoliin pulpa
tizerindeki 5 dk.’lik bekletilme siiresinin ¢ocuklarda dnlem amaciyla 2-4 dk. ile
sinirlandirilmasinin dogru olacagini belirtmektedirler (Alagam, 2000; Camp ve Fuks,
2006; Lucas Leite ve ark., 2012). Klinigimizde rutin olarak yapilan siit disi pulpa
amputasyonlarinda da formokrezoliin 1/5 lik ¢ozeltisi 4 dk. siire ile pulpa iizerine

uygulanmaktadir.

Kanal tedavilerinde ise kanal dolgu pat1 olarak bir kalsiyum hidroksit/iyodoform pat1
olan Tg-pex kullanilmistir. Yiiksek antibakteriyel etkiye sahip iki materyal olan
kalsiyum hidroksit ve iyodoformun viskdz bir karisimi olan bu patin, antibakteriyel
0zelligi nedeni ile kanal tedavilerinde basariyla kullanildig1 belirtilmektedir. (Nurko
ve Garcia-Godoy, 1999; Estrela ve ark., 2000; Mortazavi ve Meshbahi, 2004; Ozalp
ve ark., 2005; Trairatvorakul ve Chunlasikawian, 2008; Ramar ve Mungara, 2010;
Nakornchai ve ark., 2010; Gupta ve Das, 2011). Tek kullanimlik polipropilen
siringalar igerisinde kullanima hazir halde bulunan kalsiyum hidroksit/iyodoform

patlariin kolay uygulanabilir olmalari, daimi dis jermi tizerinde herhangi zararli bir
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etki olusturmamalari, kok kanallarina kolay yerlestirilebilmeleri, tam olarak
sertlesmemeleri nedeniyle gerektiginde kolay sokiilebilmeleri, kok cevresi dokulara
tastiginda hizli bir sekilde rezorbe olabilmeleri, yabanci doku reaksiyonu
olusturmamalari, radyoopak olmalar1 gibi olumlu 6zellikleri olmakla birlikte (Nurko
ve Garcia-Godoy, 1999; Nurko ve ark., 2000; Mortazavi ve Meshbahi, 2004) kanal
icinde kisa siirede rezorbe olabildikleri ancak bu durumun tedavinin basarisinda
olumsuz bir etki olusturmadig1 belirtilmektedir (Nurko ve ark., 2000; Ozalp ve ark.,
2005; Nakornchai ve ark., 2010). ilk olarak Japonya’da Vitapex ad: ile piyasaya
stiriilen bu pat Metapex, Tg-pex gibi farkli ticari isimler altinda da satilmaktadir

(Nurko ve Garcia-Godoy, 1999; Nurko ve ark., 2000).

Endodontik tedavilerden sonra digin restore edilecegi materyalin se¢iminde ise farkli
goriigler bulunmaktadir. Konu ile ilgili olarak yapilan arastirmalar genel olarak
degerlendirildiginde, daimi restorasyon i¢in PCK’y1 tercih edenler oldugu gibi (Heilig
ve ark., 1984; Fuks ve Eidelman, 1991; Gruythuysen ve Smits, 1995; Fishman ve
ark., 1996; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997; Waterhouse ve ark., 2000a; Eidelman
ve ark., 2001; Thompson ve ark., 2001; Sasaki ve ark., 2002; Agamy ve ark., 2004)
amalgam (Phaneuf ve ark., 1968; Schroder, 1978; Goldberg ve ark., 1984; Ozata ve
ark., 1987; Gruythuysen ve Smits, 1995; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997;
Waterhouse ve ark., 2000a) ya da adesiv restoratif materyal kullananlarin da
bulundugu goriilmektedir (El-Kalla ve Garcia-Godoy, 1999; Waterhouse ve ark.,
2000a). PCK’lar, kronu tamamen kaplayarak diste c¢iirlik nedeniyle olusan madde
kaybin1 gideren dayanikli materyaller oldugundan iki veya daha fazla yiizeyde ¢liriigi
olan ve agizda iki yildan fazla kalmasi beklenen siit diglerinin restorasyonu ig¢in
uygun goriilen materyallerdir (Seale, 2002; Randall, 2002). Ancak, klinigimizde
ekonomik nedenlerle PCK temininde sorun yasandigindan ¢alismamizda endodontik
tedavi yapilan dislerin sadece 35 tanesini PCK ile restore etmek miimkiin olabilmis,

bunun disinda kalan diglerin 235’1 kompomer, 9’u da amalgam ile restore edilmistir.

Tedavi sonuglar1 degerlendirilirken, periradikiiler patolojiler erken asamada
radyografik olarak go6zlenemediginden (Starkey, 1968; Lewis ve Law, 1973;
Mathewson ve ark., 1982; Fuks, 2000; Camp ve ark., 2002), radyografik olarak
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enfeksiyon bulgusu goriilmese de klinik olarak enfeksiyon bulgu ve belirtisi veren
disler basarisiz olarak kabul edilmistir. Bunun yanisira, siit disi kok kanal
duvarlarmmin ince olmasi nedeniyle radyografik olarak internal rezorbsiyon
gozlenmesi durumunda genellikle kokte perforasyon olabilecegi ve bunun
konvansiyonel radyografi teknikleri ile belirlenmesinin ise miimkiin olamayacagi
belirtildiginden (Dummett ve Kopel, 2002; Camp ve Fuks, 2006; Camp, 2008)
calisgmamizda internal rezorbsiyon basarisizlik kriteri olarak alinmis ve
degerlendirme siireci igerisinde radyografik olarak internal rezorbsiyon gelistigi

saptanan disler basarisiz olarak kabul edilmistir.

Calismamizda; klinigimize basvuran ¢ocuk hastalarin % 36’sinda endodontik tedavi
gerektiren bir ya da birden fazla derin ¢iiriiklii siit disi bulundugu saptanmistir. Bu
oran, cesitli iilkeler icin verilen % 2-51'lik oranlar arasinda olmakla birlikte
(Lygidakis ve ark., 1998; IADR, 2004; SIGN, 2005; Saleh, 2007; Saravasan ve ark.,
2008; De Alencar Fernandes ve ark., 2009; Grewal ve ark., 2009; Al-Haddad ve ark.,
2010; Tin Oo ve ark., 2011; Adhikari ve ark., 2012) belirlenen oranin sadece
klinigimize bagvuran hasta profilini yansittigin1 Tirkiye geneli i¢in Ornek

olusturmayacagin belirtmek gerekir.

Buna gore; endodontik tedavi gereksinimi oldugu belirlenen siit 1.ve 2. azilarda
calisgmamizin belirlenen ve yukarida bahsedilen kosul ve kriterleri dogrultusunda
yapilan pulpa amputasyonu ve kanal tedavilerinin prognozu degerlendirildiginde, 12
aylik gozlem siiresi sonunda tedavilerin basaris1 bakimindan siit l.ve 2. azilar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi goézlenmistir. Morfolojik
yapilar1 ve siirme zamanlarinin farkli olmasi nedeniyle siit 2.azilara yapilan
endodontik tedavilerin siit 1l.azilara gore daha basarili olacagimi savunan
arastirmacilara karsilik (Farooq ve ark., 2000; Thompson ve ark., 2001; Vij ve ark.,
2004) morfolojik olarak farkli olsalar da histolojik yapilarinin benzer olmasi
nedeniyle tedavilerin prognozu bakimindan 1l.ve 2.siit azilar arasinda fark
bulunmadigini savunan aragtirmacilarin bulgulari ¢alismamizin sonuglar ile uyumlu
goriilmektedir (Coll ve ark., 1985; Holan ve Fuks, 1993; Ten Cate, 1998; Smith ve
ark., 2000; Strange ve ark., 2001; Guelmann ve ark., 2002; Holan ve ark., 2002; Huth
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ve ark., 2005; Ozalp ve ark., 2005; Eyiipoglu, 2007; Sonmez ve Durutiirk, 2008; Sari
ve Okte, 2008; Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan, 2008). Bu nedenle; ¢alismamizda
l.ve 2.siit azilardan elde edilen sonuglarin birlestirilmesi ve bulgularin bu toplam

deger lizerinden tartisilmast uygun ve yeterli goriilmiistiir.

Calismamizda, pulpa amputasyonlarindan elde edilen basari oranlarinin literatiirde
izlenen diger ¢aligmalarin sonuclarina gore olduk¢a diisiik oldugu goriilmektedir.
Nitekim, literatiirde formokrezol amputasyonlarinin % 70-97 oraninda basarili
oldugu belirtilmesine karsilik (Morawa ve ark., 1975; Fuks ve Bimstein, 1981; Fei ve
ark., 1991; Fuks ve ark., 1994; 1997; Waterhouse ve ark., 2000; Holan ve ark.,
2002; ibricevic ve Al-Jame, 2003; Agamy ve ark., 2004; Jabbarifar ve ark., 2004;
Farsi ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005; Huth ve ark., 2005; Markovic ve ark., 2005;
Sonmez ve ark., 2008; Bahrololoomi ve ark., 2008; Godhi ve ark., 2011) bizim
calismamizda bu oranin % 46,2 oldugu goriilmektedir. Siit disi kanal tedavileri i¢in
literatiirde verilen basart oraninin ise % 23-100 arasinda degistigi gozlenirken
(Gould, 1972; Coll ve ark., 1985; Garcia-Godoy, 1987; Flaitz ve ark., 1989; Reyes
ve Reina, 1989; Barr ve ark., 1991; Holan ve Fuks, 1993; Thomas ve ark., 1994; Coll
ve Sadrian, 1996; Eronat ve Koparal, 1997; Nurko ve Garcia-Godoy, 1999; Mani ve
ark., 2000; Fuks ve ark., 2002; Casas ve ark., 2003; 2004; Mortazavi ve Meshbahi,
2004; Tagger ve Tagger, 2005; Moskovitz ve ark., 2005; Ozalp ve ark., 2005;
Primosch ve ark., 2005; Bawazir ve Salama, 2006; Chawla ve ark., 2008; Coser ve
ark., 2008; Sar1 ve Okte, 2008; Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan, 2008; Mendoza ve
ark., 2010; Moskovitz ve ark., 2010; Nakornchai ve ark., 2010; Ramar ve Mungara,
2010) bizim calismamizda bu oranin % 33,3 oldugu goriilmektedir. Endodontik
tedavilerde dis se¢imi ya da tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde referans alinan
kriterler ve bunlarin yorumlanmasindaki farkliliklarin bagar algisin1 degistirebilecegi
ve bunun c¢aligmalar arasinda basar1 oranlari bakimindan farklilik yaratabilecegi
belirtildigi gibi (Fei ve ark., 1991; Holan ve Fuks, 1993; Fuks ve ark., 1997; Farooq
ve ark., 2000; Smith ve ark., 2000; Waterhouse ve ark., 2000a; Eidelman ve ark.,
2001; Moskovitz ve ark., 2005; Farsi ve ark., 2005; Vargas ve Packham, 2005;
Sabbarini ve ark., 2008; Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan, 2008; Sonmez ve

Durutiirk, 2008; Alacam ve ark., 2009; Godhi ve ark., 2011), rutin klinik



74

uygulamalar kapsaminda yapilmis olan tedaviler ile teshis ve tedavi protokolleri
standardize edilmis, ideal kosullarda yapilmis “kontrollii” klinik c¢aligsmalarin
sonuclar1 arasinda da fark olabilecegi ileri siirtildiigiinden (Hill, 2007) ¢alismamizin
sonuclarint diger calismalarin sonuglart ile karsilastirarak degerlendirmek yerine
calisgmamizin kendi kriter ve kosullar ile iliskilendirerek degerlendirmenin daha

uygun olacag diistiniilmiistiir.

Bunun yanisira, pulpa amputasyonu ve kanal tedavilerinin basar1 oranlar1 arasinda
anlamli bir fark olmamasi da (Cizelge 3.3), tedavilerin prognozu {izerinde
yontemlerin kendine 6zel kosullarindan ziyade ¢alismanin genel kosullarinin daha

belirleyici oldugu izlenimi vermektedir.

Buna gore, calismamizda sadece alt dislerin degerlendirmeye alinmig olmasini basari
oranini diisliren faktorlerden biri olarak diistinmek miimkiin olabilir. Zira, iist ¢genede
gerek anatomik yapilar gerekse iist azilarin morfolojisi nedeniyle 6zellikle baslangig
asamasindaki patolojilerin radyografide izlenemedigini dolayisi ile bdyle dislerde
tedavilerin basarili gibi degerlendirilebildigini belirten arastirmacilar, alt ¢enede
patolojik lezyonlar veya iyilesme siirecinin radyografik olarak daha net
izlenebildigine ve bunun da sonuglar etkileyebildigine dikkat ¢ekmektedirler (Boeve
ve Dermaut, 1982; Strange ve ark., 2001; Thopmson ve ark., 2001; Holan ve ark.,
2002; Moskovitz ve ark., 2005; Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan, 2008).

Endodontik tedavilerde, tiikiiriik kontaminasyonunun tedavinin bagarisini biiyiik
Olciide engelledigi belirtilmekte ve islem sirasinda mutlaka rubber-dam kullanilmast
gerektigine dikkat c¢ekilmektedir (Kennedy ve Kapala, 1985; Gruythuysen ve
Weerheijm, 1997; Mcdonald ve Avery, 2000; Fuks, 2000; Sasaki ve ark., 2002;
Agamy ve ark., 2004; Farsi ve ark., 2005; Holan ve ark., 2005; Carotte, 2005; Vargas
ve Packham, 2005; Tannure ve ark., 2009; Godhi ve ark., 2011; AAPD 2012).
Klinigimizde ise tez ve aragtirmalar disinda kalan rutin tedavi islemlerinin hi¢birinde
rubber-dam uygulanmamaktadir. Bunun maddi nedenleri oldugu gibi c¢ocuk
hastalarin uyumsuzlugu, rubber-dam uygulanirken zaman kaybetme endisesi veya

benzer gerekcelerle rubber-dam kullanma aligkanliginin edinilememis olmast gibi
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nedenleri de vardir. Rubber-dam yerine pamuk tampon ve tiikriikk emici yardimiyla
yapilan izolasyonun ise Ozellikle alt ¢enede iist ¢ceneye gore daha gii¢ oldugu ve
bunun alt ¢enede endodontik tedavilerin basar1 sansin1 O6nemli Glgiide azalttig
belirtilmektedir (Elsayed ve ark., 2011). Buna gore, ¢caligmamizda pamuk tampon ve
tilkriik emici kullanilmasmin tiikiiriik izolasyonu i¢in yeterli olmadigimi ve bunun
bakteriyel kontaminasyonun engellenememesine bagli olarak tedavilerin basari

sansini azalttigini diistinmek miimkiindiir.

Endodontik tedavi yapilan siit diglerinde ¢liriik dokunun uzaklastirilmasinin yanisira
giris kaviteleri agilirken diste asirt madde kaybi olmasi ve bunun dislerin
dayanikliligin1 azaltarak kirik riskini arttirmasi nedeniyle daimi restorasyon olarak
kullanilacak materyallerin hem dayanikli ve tutuculugunun iyi olmas1 hem de tiikriik,
bakteri ve toksinlerinin gegcigini engellemesi beklenir (Croll ve Killian, 1992;
Sedgley ve Messer, 1992; McDonald ve Avery, 2000; El-Kalla ve Garcia-Godoy,
1999; Randall, 2002). PCK’larin bu amagcla kullanilabilecek en uygun restoratif
materyal oldugu, disin tiim yiizeyini kaplayarak diger restoratif materyallere oranla
marjinal sizintiyr daha etkin bir sekilde engelleyebildigi gosterilmistir (Heilig ve
ark., 1984; Mathewson ve Primosch, 1995; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997;
McDonald ve Avery, 2000; Fuks, 2000; Farooq ve ark., 2000; Guelmann ve ark.,
2002; Seale, 2002; Guelmann ve ark., 2005a; Moskovitz ve ark., 2005). Koronal
mikrosizintinin engellenmesi endodontik tedavilerin basarisinda énemli bir faktor
olarak goriildiigiinden (Camp ve ark., 2000; Hafez ve ark., 2000; Waterhouse ve ark.,
2000b; Guelmann ve ark., 2002; Holan ve ark., 2002; Moskovitz ve ark., 2005;
Ziilfikaroglu ve ark., 2008; Kirzioglu ve ark., 2011) koronal restorasyonun
niteligininin endodontik tedavinin niteliginden daha 6énemli oldugu belirtilmektedir
(Ray ve Trope, 1995; Moskovitz ve ark., 2005). Nitekim; amalgamin, hem dis
yapisini desteklememesi hem de dis dokulart ile baglantisinin iyi olmamasi nedeniyle
(El-Kalla ve Garcia-Godoy, 1999) koronal mikrosizintiya yol agarak pulpal ve
periradikiiler patolojilerin gelismesine neden oldugu (Pashley, 1992; Waterhouse ve
ark., 2000b) ve bunun tedavilerin bagarisini olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmektedir (Gruythuysen ve Weerheijm, 1997). Kompomer restorasyonlarin ise

dis dokusunu yeterince desteklemedikleri ve mikrosizintiyr engelleyemedikleri
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belirtilerek (El-Kalla ve Garcia-Godoy, 1999; Guelmann ve ark., 2004a; Cehreli ve
ark., 2006; Ziilfikaroglu ve ark., 2008) bu dislerde endodontik tedavilerin basarisinin
PCK uygulanan dislerdekine gore daha diisiik oldugu ifade edilir (Gruythuysen ve
Weerheijm, 1997; Holan ve ark., 2002; Sénmez ve Durutiirk, 2008). Ancak, PCK
temininde yasanan giiclilkler nedeniyle klinigimizde endodontik tedavi uygulanan
disler genellikle kompomer ya da amalgamla restore edilmektedir. Caligmamizda,
tedavilerin basaris1 bakimindan materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamakla birlikte pulpa amputasyonlarinda kompomer ve amalgamla
restore edilen dislerde basari oraninin PCK ile restore edilen dislere gore diisiik
oldugu gozlenmektedir (Cizelge 3.5). Kanal tedavilerinde ise PCK ile restore edilen
4 disin hepsinde tedavinin basarisiz oldugu goriilmekle birlikte (Cizelge 3.6) dis
sayist yeterli olmadigindan sonuglarin diger restorasyonlarla karsilastirilmasi anlamli
bulunmamistir. Ancak, tedavinin basarisiz oldugu belirlenen bu 4 disin 4’iinde de
tedavi Oncesinde periradikiiler lezyon bulundugu, 3 tanesinde ise tedavilerin 5.smif
stajyer Ogrencileri tarafindan yapildig1 gozlendiginden basarisizligin restoratif

materyalden bagimsiz olarak degerlendirilmesi gerektigi kanisindayiz.

Calismamizda, gerek pulpa amputasyonu gerekse kanal tedavilerinde basar1 oraninin
genel olarak diisikk olmasimi bu tedavilerin klinik deneyimleri birbirinden farkli
degisik asistan ve stajyerler tarafindan yapilmis olmasina da baglamak miimkiindiir.
Nitekim, farkli hekimler tarafindan rutin klinik uygulamalar kapsaminda yapilan
tedavilerde basar1 oranmin genel olarak diisiik oldugu belirtilmektedir (Burnett ve

Walker, 2002; Hill, 2007).

Ancak, endikasyon hatalarinin da tedavilerin basarisin1 etkilemis olabilecegini
diistinmek mimkiindiir. Zira; klinik ve radyografik bulgularla pulpanin durumunu
dogru olarak degerlendirmenin neredeyse imkansiz oldugunu, bunun ancak tahmini
olarak bilinebilecegini belirten arastirmacilar 6zellikle cocuk hastada her zaman igin
teshiste hata yapma olasilig1 bulunduguna dikkat ¢ekerek pulpa amputasyonlarindaki
basarisizligin yanlis endikasyona bagli oldugunu savunmaktadirlar (Starkey, 1968;
Lewis ve Law, 1973; Schrdder, 1977; Greeley, 1981; Troutman ve ark., 1982; Camp,
1984; Kennedy ve Kapala, 1985; Holan ve Fuks, 1993; Schroder ve ark., 1994; Fuks



77

ve ark., 1997; Schumayrikh ve Adenubi, 1999; Fuks, 2000; Ibricevic ve Al-Jame,
2000; Waterhouse ve ark., 2000a; McDonald ve Avery, 2000; Camp ve ark., 2002;
Dummet ve Kopel, 2002; Guelmann ve ark., 2002; Carotte, 2005; Huth ve ark.,
2005; Bekiroglu ve ark., 2010). Nitekim, Eidelman ve ark. (1968) klinik bulgularla
dogru teshise varilip varilamayacagini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda her iki
vak’adan birinde teshiste hata yaptiklarini kabul etmektedirler. Bu nedenle; pulpa
amputasyonlarinda, tedavinin basarist acisindan dogru dis se¢iminin uygulanan
tedavi tekniginden daha Onemli oldugu savunulur (Ibricevic ve Al-Jame 2003).
Amputasyon tanisinda, diste klinik ve radyolojik herhangi bir patolojik bulgu
olmamasi kosulu ile ekspoziir bdlgesinin biiyiikliigii, ekspoziiriin mekanik ya da
cliriiklii olup olmamas1 ve pulpal kanamanin niteligi 6nemli bulunmakla birlikte
(Starkey, 1968; Greeley, 1981; Troutman ve ark., 1982; Kennedy ve Kapala, 1985;
Belanger, 1988; Fuks, 2000; McDonald ve Avery, 2000; Camp ve ark., 2002)
kanama kriterlerinin siibjektif ve yaniltict oldugu belirtilerek koyu kirmizi, bol ve
kontrol edilemeyen bir kanamanin pulpadaki yaygin inflamasyon ve dejenerasyonun
belirtisi oldugu ancak agik kirmizi ve kontrol edilebilen bir kanamanin her zaman
saglikli bir pulpay1 gostermedigi ileri siiriilmektedir (Starkey, 1968; Lewis ve Law,
1973; Mejare, 1979; Greeley, 1981; McDonald ve Avery, 2000; Holan ve ark., 2005;
Mejare, 2007; Dogan ve ark., 2013). Kanal tedavilerinde de, endikasyon kriterleri
icinde yer alan ve "kokler arasi bolgedeki lezyon daimi dis jermini i¢ine alacak
sekilde genis degilse" seklinde belirtilen kabul edilebilir bir periodontal lezyon
bulgusunun (Garcia-Godoy, 1987; Barr ve ark., 1991; Dummet ve Kopel, 2002)
endikasyon ac¢isindan giivenli bir 6l¢iit oldugu sdylenemez. Nitekim ¢aligmamizda,
tedavi oncesinde periradikiiler lezyon bulgusu oldugu belirlenen dislerde tedavilerin

% 80.6 oraninda basarisiz oldugu gézlenmistir (Cizelge 3.6).

Bunun yanisira, gerek pulpa amputasyonu gerekse kanal tedavilerinde yapilan
uygulama hatalarinin da basarisizlikta rolii olabilecegi diisliniilmektedir. Nitekim;
pulpa amputasyonlarinda, travmatik uygulamalarin tedavinin prognozunu olumsuz
yonde etkileyecegi belirtilirken (Schroder ve Granath, 1971; Schréder, 1978; Heilig
ve ark., 1984; Schroder, 1985; Garcia-Godoy, 1986; Garcia-Godoy ve Ranly, 1987;
Rusmah ve Rahim, 1992; Fuks ve ark., 1994; Gruythuysen ve Weerheijm, 1997;
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Eidelman ve ark., 2001; Thompson ve ark., 2001; Sasaki ve ark., 2002; Agamy ve
ark., 2004; Markovic ve ark., 2005; Mejare, 2007), kanal tedavilerinde, kok
morfolojisi nedeniyle pulpa dokusunun tamamen g¢ikartilamamasi, apikal bolgede
prepare edilemeyen kisimlarda mikroorganizma ve nekrotik doku artiklarinin
kalmas1 (Nair ve ark. 1990; Lin ve ark. 1991; Tannure ve ark. 2009), aletlerin
kontrolsiiz kullanim1 nedeniyle kanal disina ¢ikilmasi, pulpa tabaninda ya da kokte
istenmeyen perforasyonlarin meydana gelmesi (Sabala ve ark., 1988; McDonald ve
Avery, 1995; Whitworth ve Nunn, 1997; Alagam, 2000; Camp ve Fuks, 2006; Rodd
ve ark., 2006; Ounsi ve ark., 2009) gibi faktorlerin basarisizlik nedeni olabilecegi
kabul edilmektedir.

Calismamizda, 5.sinif stajyer 6grencileri tarafindan yapilan endodontik tedavilerdeki
bagar1 oraninin ise asistanlar tarafindan yapilanlara oranla daha da diisiikk oldugu
gozlenmistir. Nitekim, stajyer 6grenciler tarafindan yapilan pulpa amputasyonlarinda
basarisizlik riskinin asistanlar tarafindan yapilanlara oranla 2,23 kat fazla oldugu
belirlenmistir (Cizelge 3.5). Koronal pulpanin travmatik bir sekilde g¢ikartilmasi,
kalan pulpa dokusuna mekanik baski yapilmasi veya nekrotik dokular ve enfekte
dentin artiklarinin  kaviteden tam olarak uzaklastirilamamasit gibi uygulama
hatalarinin tedavi sonuglarin1 olumsuz yonde etkileyecegi belirtildiginden (Stanley,
1998; Kitasako ve ark., 1999; McDonald ve Avery, 2000), klinik deneyimi ve el
becerisi yeterli olmayan stajyer Ogrencilerin uygulamada daha fazla hata yaptiklarini
ve bunun pulpa amputasyonlarinda basart oranimmi diisgiirdiigiinii  sOylemek
miimkiindiir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, 5.simf stajyer dgrenciler
tarafindan yapilan kanal tedavilerinde de basar1 oraninin asistanlar tarafindan
yapilanlara gore daha diisiik oldugu goriilmektedir (Cizelge 3.6). Ozellikle siit
azilarda kok kanallarinin anatomik yapisi, daimi dig germinin varlig1 ve fizyolojik
kok rezorbsiyonu gibi nedenlerle siit dislerinde endodontik uygulamalarin kolay
olmadig1 bilinse de (Starkey, 1968; Krakow ve ark., 1981; Rapp, 1992; Alacam,
2000; McDonald ve Avery, 2000; Rodd ve ark., 2006; Moussa-Badran ve ark., 2008;
Balto ve ark., 2010, Khabbaz ve ark., 2010, ibrahim ve ark., 2012) &grencilerin
yeterli klinik deneyime sahip olmamalar1 nedeniyle biiyiik oranda teknik hatalar

yaptiklari, aseptik calisma kosullarina uymakta, kanal agizlarinin bulunmasi ve kok
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kanallarinin biyomekanik preparasyonunda giigliik ¢ektikleri (Hayes ve ark., 2001;
Barrieshi-Nusair ve ark., 2004; Bjorndal ve ark., 2006; Lynch ve Burke, 2006; Al-
Hiyasat ve ark., 2006; Er ve ark., 2006; Moussa-Badran ve ark., 2008; Al-Kahtani,
2009; Alagam ve ark., 2009; Cheung ve Liu, 2009; Khabaz ve ark., 2010; Balto ve
ark., 2010; Honey ve ark., 2011; Elsayed ve ark., 2011; Ibrahim ve ark., 2012;
Kumar ve Duncan, 2012) dolayis1 ile yaptiklart kanal dolgularmmin en fazla
% 63’linde aranilan niteliklerin saglanabildigi (Loftus ve ark., 2005) hatta bu oranin

% 13’lere kadar diisebildigi belirtilmektedir (Hayes ve ark., 2001).

Bunun yanisira; stajyer ogrenciler tedavilerini asistan gozetiminde yaptiklarindan
tedavinin belli asamalarinda asistandan onay almak icin bekledikleri siire igerisinde
ya da kanallar doldurulurken kontrol amaciyla tekrarlanan film ¢ekimleri sirasinda
disin tiikiiriikle kontamine olma olasiliginin da bulundugunu ve bunun da tedavinin
basarisint olumsuz yodnde etkileyecek faktorlerden biri olarak diislintilmesi

gerektigini sOyleyebiliriz (Al-Hiyasat ve ark., 2006).

Bu ¢alismanin kosul ve kriterleri altinda, kanal tedavilerinde prognozu etkileyen
durumlardan biri de tedavi Oncesinde diste periradikiiler lezyon varliginin kabul
edilebilir bir endikasyon kriteri olarak tanimlanmasidir (Kennedy ve Kapala, 1985;
Fuks, 2000; Dummet ve Kopel, 2002; Fuks ve ark., 2002; Moskovitz ve ark., 2005;
Tagger ve Tagger, 2005; Camp ve Fuks, 2006; Moskovitz ve ark., 2010). Ancak,
tedavi oncesinde periradikiiler lezyon bulunmasi durumunda basar1 oraninin lezyon
bulunmayan dislere gore daha diisiik oldugunu belirten arastirmacilarin bulgularina
benzer sekilde (Fuks ve ark., 2002; Moskovitz ve ark., 2005; 2010) bizim
calismamizda da tedavi Oncesinde periradikiiler lezyon bulunmayan dislerin
% 50’sinde, periradikiiler lezyon bulunan dislerin ise sadece % 19,4 {inde tedavilerin
basarili oldugu goézlenerek tedavi Oncesinde diste periradikiiler lezyon olmasi
durumunda basarisizligin 4,16 kat arttigr belirlenmistir (Cizelge 3.6). Nitekim,
Tannure ve ark. (2009) da, lezyonlu dislerde osteoklastik aktivitenin arttigini
gozleyerek bunun iyilesmeyi durdurdugunu ve tedavinin basarisini engelledigini
belirtmektedirler. Caligmamizda, tedavi oncesi var olan lezyonun boyutlarinin

oldugu gibi kalmasi, kiigiilmesi veya lezyonun tamamen iyilesmesi durumunda
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tedavinin basarili oldugu kabul edilmistir. AAPD; siit diglerinde tedavilerin bagarili
olarak kabul edilebilmesi i¢in tedavinin tamamlanmasindan 6 ay sonra tedavi dncesi
var olan lezyonun kiiclilmesi ve yeni kemik olusumunun gdzlenmesi gerektigini
bildirmistir (2008-2009). Ancak, bu konuda farkli goriisler oldugu ve tedavinin
basarili sayilabilmesi ic¢in lezyonun tamamen iyilesmesi gerektigini savunanlar
oldugu gibi (Garcia-Godoy, 1987; Barr ve ark., 1991; Coll ve Sadrian, 1996; Nurko
ve Garcia-Godoy, 1999; Dummett ve Kopel, 2002; Fuks ve ark., 2002; Mortazavi ve
Meshbahi, 2004; Bawazir ve Salama, 2006), lezyonun kii¢iildiigii ve ilerlemedigi
durumlarda da tedaviyi basarili olarak kabul edenler oldugu goriilmektedir (Thomas
ve ark., 1994; Mani ve ark., 2000; Moskovitz ve ark., 2005; Nakornchai ve ark.,
2010).

Kanal tedavisi yapilan dislerde tedavinin basarisi ile agiz hijyeni arasinda da anlamh
bir iligki oldugu goriilmiis ve agiz hijyeni kotii olan ¢ocuklarda kanal tedavilerinde
basarisizlik oraninin 3,3 kat arttig1 gozlenmistir (Cizelge 3.6). Nitekim; konu ile
ilgili calismalarda da agiz hijyeni kotii olan ¢ocuklarda plak birikiminin sekonder
clirlik olusumuna ve buna bagl olarak dolgu kayb1 ve mikrosizinttya neden oldugu
gozlenerek bunun kanal tedavilerinde basarisizliga neden olabilecegine dikkat
cekilmistir (Eronat ve Koparal, 1997; Dini ve ark., 2000; Holan ve ark., 2002; Blicks
ve ark., 2004; Peres ve ark., 2005; Ziilfikaroglu, 2006).

Calismamizda; tedavilerin tamamlanmasindan sonra yapilan 6. ve 12.ay
degerlendirmelerinde, gerek pulpa amputasyonu gerekse kanal tedavilerinde 6.ayda
elde edilen basari oranlarmin 12.ayda anlamli derecede diistiigli gozlenmistir
(Cizelge 3.4). Sert dokudaki patolojik degisikliklerin radyografik olarak
gozlenebilmesi icin % 20 ila % 40 oraninda doku kaybi olmasi gerektigi
belirtildiginden (Lanchmann ve Whelan, 1936), patolojilerin radyografik olarak
teshis edilebilmesi i¢in zamana gereksinim oldugunu ve bu nedenle basar1 oraninin
ilk degerlendirmelere gore giderek diisecegini sdylemek miimkiindiir. Nitekim;
Nakorncahi ve ark. (2010), 6.ayda % 80 olan basar1 oranlarmin, 12.ay sonunda
% 56’ya diistiigiinii bildirirken, benzer durumun diger bazi ¢alismalarda da oldugu

goriilmektedir (Sabbarini ve ark., 2008; Sar1 ve Okte, 2008).
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Pulpa amputasyonlarindan sonraki 6 ve 12 aylik degerlendirme siireci sonunda
tedavinin bagarisiz oldugu belirlenen dislerde en yiiksek oranda karsilagilan
basarisizlik bulgusunun sekonder giiriik, periradikiiler lezyon, internal ve eksternal

patolojik kok rezorbsiyonu oldugu gézlenmistir (Cizelge 3.7).

Buna gore, tedavinin basarisiz oldugu dislerde 12 aylik degerlendirme stiresi
sonunda sekonder ¢iirlik goriilme oraninin % 60 oldugu (Cizelge 3.7) ancak sekonder
ciiriik gelisimi ile tedavi Oncesi kosullar1 tanimlayan parametrelerin higbiri arasinda
anlamli bir iligki bulunmadigi goriilmektedir (Cizelge 3.9). Sekonder ¢iiriik
gelisiminde pek ¢ok baska faktoriin etkisi vardir. Restorasyon materyalinin iyi
kondanse edilemedigi ya da polimerizasyon biiziilmesi sirasinda olusan streslerin
adezyon kuvvetlerinden fazla oldugu durumlarda kenar biitiinliigliniin bozulabildigi
ve dolgu dis arayiiziinde agilmalar olabildigi, bunun da 6zellikle agiz hijyeninin kotii
oldugu durumlarda plak birikimine neden olarak sekonder c¢iiriikk gelisme olasiligini
arttirabildigi, taskin yapilan dolgularin da benzer sekilde sekonder c¢iiriikk gelisimi
icin uygun ortam olusturdugu bilinmektedir (Elderton, 1990; Mjor ve ark., 2000;
Kidd, 2001; Yazici ve ark., 2009). Ancak, bu ¢alismada tedavi kosullar1 ile sekonder
clirik gelisimi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaglandigindan sekonder

ciirlik i¢in bahsedilen diger etiyolojik faktorler tartismamizin disinda tutulmustur.

Periradikiiler lezyon goriilme oraninin 12 aylik degerlendirme siiresi sonunda % 53,3
oldugu gozlenmis (Cizelge 3.7) ve bu bulgunun da tedavi 6ncesi kosullar1 tanimlayan
parametrelerin higbiri ile anlamli bir iliskisi bulunamamistir (Cizelge 3.10). Ancak,
periradikiiler lezyon gelisiminde de birgok bagka faktdriin rolii olabilecegi ve
periradikiiler lezyonun siit disi pulpasinda tedavi sirasinda var olan ancak teshis
edilemeyen bir inflamasyonun komplikasyonu olarak gelisebilecegi gibi (Molander
ve ark., 1998; Stashenko, 1998), siit dislerinde pulpa tabaninin ince olmasi nedeniyle
veya paradontal kanallar yoluyla periradikiiler bolgeye sizan formaldehite karsi bir
reaksiyon olarak da gelisebilecegi belirtilmektedir (Subramaniam ve ark., 2009).
Ancak bu faktorlerin degerlendirilmesi de calismanin amaci diginda kaldigi igin

tartisma disinda tutulmustur.
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Internal rezorbsiyonun tedaviden sonraki ilk 3-6 aylik dénemde ortaya ciktigini
gosteren arastirmalarin bulgular1 ile uyumlu olarak (Schréder, 1978; Schroder ve
ark.,1994), calismamizda da internal rezorbsiyonun genellikle ilk 6 aylk
degerlendirme siireci igerisinde gelistigi ve 36 basarisiz disin 16’sinda internel
rezorbsiyon bulundugu goriilmektedir (% 44,4). 12. ay degerlendirmesinde ise
internal rezorbsiyon goriilen dis sayis1 azalmadigi halde bu dénemde basarisiz dis
sayisinin 60’a ¢ikmasi nedeniyle internal rezorbsiyonun genel basarisizlik i¢indeki
oranmin % 28,3’e diistiigii gdzlenmistir  (Cizelge 3.7). Internal rezorbsiyon
gelisiminin tedavi Oncesi kosullarla olan iliskisi degerlendirildiginde; internal
rezorbsiyon goriilme oranmin S.smif stajyer Ogrencileri tarafindan yapilan
tedavilerde asistanlar tarafindan yapilan tedavilerdekine oranla anlamli derecede
yliksek oldugu gozlenmis (Cizelge 3.11) ve S.sif stajyer Ogrencileri tarafindan
yapilan tedavilerde basarisizligin esas olarak internal rezorbsiyondan kaynaklandigi
izlenimi edinilmistir. Internal rezorbsiyonun, tedavi sirasinda pulpada var olan ancak
teshis edilemeyen kronik bir enflamasyona bagli olarak gelisebilecegi gibi (Via,
1955; Schroder, 1978; Troutman ve ark., 1982; Kennedy ve Kapala, 1985; Schroder
ve ark., 1994; McDonald ve Avery, 2000; Waterhouse ve ark., 2000b; Mejare, 2007)
formokrezoliin fiksatif etkisi ve pH’sinin pulpa iizerinde yaptigi irritasyona bagl
olarak da gelisebilecegi belirtilmektedir (Hicks ve ark., 1986; Jabbarifar ve ark.,
2004). Bu nedenle, tedavi i¢in uygun oldugu diisiiniilen dislerde yapilan olas1 tani
hatalarinin yanisira 6grencilerin amputasyon kavitesi igine yerlestirdikleri pamuk
pelete fazla miktarda formokrezol emdirmis olmalarinin veya pamuk peleti pulpa
iizerinde gereginden fazla tutmus olmalarmin da pulpayr irrite ederek internal

rezorbsiyona yol agmis olabilecegini diistinmek miimkiindiir.

Pulpa amputasyonlarindan sonra eksternal patolojik kok rezorbsiyonu goriilme oran
ise 12 aylik degerlendirme siiresi sonunda % 18,3 olarak belirlenmis (Cizelge 3.7) ve
tedavi oncesi kosullarla olan iliskisi degerlendirildiginde eksternal patolojik kok
rezorbsiyonu goriilme oranmin fizyolojik kok rezorbsiyonunun baglamis oldugu
dislerde digerlerine gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu gozlenmistir (Cizelge
3.12). Siit dislerinde fizyolojik kok rezorbsiyonu ile birlikte pulpanin iyilesme
potansiyelinin zayifladig1 (Massler, 1967; Hobson, 1970; Greeley, 1981; Low, 1986;
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Alagam, 2000) ve pulpa hiicrelerinin osteoklastlara doniistiigii belirtilerek (Hobson,
1970; Aras ve Ergun, 1983) bu donemde pulpa iizerine uygulanacak herhangi bir
irritan materyalin kok rezorbsiyonunu hizlandiracagi belirtilmektedir (Hobson, 1970;

McDonald ve ark., 2000; Papagiannoulis, 2002).

Kanal tedavilerinde ise tedaviden sonraki 6 ve 12 aylik degerlendirme siireci
sonunda periradikiiler lezyon gelisimi ve eksternal patolojik kdk rezorbsiyonunun en

yliksek oranda karsilagilan basarisizlik bulgusu oldugu gézlenmistir (Cizelge 3.8).

Buna gore, tedavinin basarisiz oldugu dislerde 12 aylik degerlendirme stiresi
sonunda periradikiiler lezyon goriilme oraninin % 95,6 oldugu belirlenmistir (Cizelge
3.8). Tedavi oncesi kosullarla olan iligkisi degerlendirildiginde ise tedavi sonrasi
lezyon goriilme olasiliginin, tedavi 6ncesinde periradikiiler lezyon bulunan dislerde
digerlerine gdre anlamli bir sekilde fazla oldugu goézlenmistir (Cizelge 3.13). Siit
diglerinin gelisimsel, morfolojik ve fizyolojik 6zelliklerinden dolay1 kanal dolgu
patinin kok kanal duvarlaria iyi adapte olamadig1 ve apical bolgenin sizdirmaz bir
sekilde kapatilamadig1 belirtilerek (Holan ve Fuks, 1993; Ayhan ve ark., 1996;
Bawazir ve Salama, 2007) tedavi Oncesinde diste periradikiiler lezyon oldugu
takdirde lezyon bolgesindeki mikrorganizmalarin apikal foramenden kanal igine ve
dentin tiibiillerine sizabilecegi ve bu alanlarda cogalarak mevcut enfeksiyonun

siirmesine neden olabilecegi ifade edilmektedir (Shovelton, 1968; Siqueira, 2001).

Tedaviden sonra 12.ayda eksternal patolojik kok rezorbsiyonu goriilme oran1 % 16,1
olarak belirlenmis (Cizelge 3.8) ve tedavi Oncesi kosullarla olan iliskisi
degerlendirildiginde; tedavi sirasinda diste apse/fistiil varsa, kanallardan pii geliyorsa
ya da kanal dolgusu tam yapilmamigsa patolojik kdk rezorbsiyonu gelisme oraninin
diger dislere oranla anlamli derecede yliksek oldugu gdzlenmistir (Cizelge 3.14).
Enfekte siit dislerinde, kok kanallari mikroorganizmalardan tam olarak
arindirilamadigindan (Gould, 1972; Spedding, 1973; Mathewson ve Primosch, 1995;
Andlow ve Rock, 1996) kanal icinde gelisen enfeksiyon veya nekroz iiriinlerinin
periradikiiler dokular1 direkt veya indirekt olarak etkileyebilecegi ve bunun

odontoklastik aktiviteyi arttirarak eksternal kok rezorbsiyonuna neden olabilecegi
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belirtilmektedir (Bolan ve Rocha, 2007). Benzer sekilde, Moskovitz ve ark. (2012),
eksternal patolojik kdk rezorbsiyonu gelisiminin, bakteri artiklariin periradikiiler

dokular irrite etmesinden kaynakli olabilecegini savunmaktadirlar.

Sonug olarak; klinigimizde asistanlarimiz ve 5.sinif stajyer 6grencilerimiz tarafindan
yapilan siit disi pulpa amputasyonu ve kanal tedavilerinin basarisinin
degerlendirildigi ve basarisizliga neden olan faktorlerin tartisildigi bu ¢alismamizin
bulgulari, klinigimizde yapilan endodontik tedavilerde basari oraninin diisiik
oldugunu ve bu anlamda tedavilerin amacina ulagamamis oldugunu gostermektedir.
Calismamizin kosullart ve simnirlart igerisinde yapilan bu degerlendirmeler ve
cikarimlarin bu amagla yapilacak daha kapsamli calismalara 151k tutacagi

inancindayiz.
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5. SONUC ve ONERILER

Klinigimize bagvuran ¢ocuk hastalardaki endodontik tedavi gereksiniminin
belirlenmesi, yapilan siit disi endodontik tedavilerinin 12 aylik takip siireci
sonundaki basarist ve basartyr etkiledigi  varsayilan olast  faktorlerin
degerlendirilmesini amagladigimiz bu ¢alismada;

= Klinigimize bagvuran hastalarin % 36’sinda endodontik tedavi gereksinimi

olan bir ya da birden fazla derin ¢iiriiklii siit disi bulundugu,

= 12 aylik goézlem siiresi sonunda siit disi amputasyon tedavilerinde basari
oraninin % 46,2, kanal tedavilerinde ise % 33,3 olarak belirlendigi ve
tedavinin bagaris1 bakimindan yontemler arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmadigi (p>0,05),

= Pulpa amputasyonlarinda 6. ayda degerlendirilen diglerden % 73,7’si ve 12.
ayda % 50,4’1; kanal tedavilerinde ise 6.ayda % 61,4’ ve 12.ayda
% 45,2’sinin basarili oldugu goriiliirken 6. ve 12.aylar arasindaki bu farkin
her iki tedavi yoOntemi acisindan istatistiksel olarak anlamli bulundugu

(p<0,05),

»= Hekimin klinik deneyiminin pulpa amputasyonlarinda tedavinin basarisini
onemli derecede etkiledigi, asistanlar tarafindan yapilan pulpa
amputasyonlarinda tedavilerin % 56,1’inin, S.simif stajyer ogrenciler
tarafindan yapilanlarin ise % 36,4’linlin basarili oldugu, aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli bulundugu (p=0,036) ve 5. sinif stajyer 6grenciler
tarafindan yapilan amputasyon tedavilerinin basarisiz olma riskinin

asistanlara gore 2,23 kat fazla oldugu,

= (ocugun yasi, cinsiyeti, agiz hijyeni, ¢iiri§iin niteligi, restorasyonun tipi,
kullanilan daimi restorasyon materyali ve kdk rezorbsiyonu gibi faktorlerle
pulpa amputasyonlarinin basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmadig: (p>0,05),

= Tedavi oncesinde periradikiiler lezyon bulunan dislerde kanal tedavilerinin

basar1 oraninin % 19,4, lezyon bulunmayan dislerde ise % 50 oldugu, aradaki
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farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu (p=0,031) ve periradikiiler

lezyon varliginda basarisizlik oraninin 4,16 kat arttig1,

Agi1z hijyeni iyi olan ¢ocuklarda kanal tedavilerinin % 100 oraninda basarili
olmasimna karsilik agiz hijyeni koétii olan ¢ocuklarda bu oranin % 29,6’ya
diistiigli ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu (p=0,033),

ag1z hijyeninin kotii olmas1 durumunda basarisizlik oraninin 3,3 kat arttig1,

Tedaviyi yapan hekim grubu, cocugun yasi, cinsiyeti, kanallarin morfolojisi,
kanallarda biyomekanik temizligin yeterince yapilip yapilmamasi, seans
sayisi, pu varlii, kanallarin tam olarak doldurulup doldurulmamasi,
restorasyon tipi, kullanilan daimi restorasyon materyali, ddem/fistiil varlig1 ve
fizyolojik kok rezorbsiyonu gibi faktorlerle kanal tedavilerinin basarisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigi (p>0,05),

Pulpa amputasyonlarinda en sik karsilasilan basarisizlik bulgusunun sekonder
clirlik, periradikiiler lezyon, internal ve eksternal patolojik kok rezorbsiyonu

oldugu,

Kanal tedavilerinde en sik karsilasilan basarisizlik bulgusunun periradikiiler

lezyon ve eksternal patolojik kok rezorbsiyonu oldugu,

Pulpa amputasyonlarindan sonra gozlenen sekonder ¢iiriik ve periradikiiler
lezyon gelisimi ile tedavinin basarisini etkileyebilecegi Ongoriilen tedavi
oncesi kosullara ait parametreler arasinda anlamli bir iliski bulunmadig:

(p>0,05),

Pulpa amputasyonlarindan sonra internal rezorbsiyon goriilme oraninin
asistanlar tarafindan tedavi edilen diglerde % 4,7, 5.sinif stajyer 6grenciler
tarafindan tedavi edilenlerde ise % 24,6 oldugu ve aradaki farkin istatistiksel

olarak anlamli bulundugu (p=0,004),

Pulpa amputasyonlarindan sonra eksternal patolojik kok rezorbsiyonu
goriilme oraninin, tedavi oOncesi fizyolojik kok rezorbsiyonu gozlenen
dislerde % 22,3, fizyolojik kok rezorbsiyonu gozlenmeyen dislerde % 5,3
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu (p=0,013),
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= Kanal tedavilerinden sonra periradikiiler lezyon goriilme oraninin, tedavi
oncesi periradikiiler lezyon bulunan dislerde % 72,7, periradikiiler lezyon
bulunmayan diglerde ise % 30 oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak

anlamli bulundugu (p=0,014),

= Kanal tedavilerinden sonra kanaldan pii gelen dislerin hepsinde, pii gelmeyen
dislerin ise sadece % 10,3’linde eksternal patolojik kok rezorbsiyonu

goriildiigii ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu (p=0,003),

= Eksternal patolojik kdk rezorbsiyonunun kanalin tam olarak dolduruldugu
dislerin %38,8’inde, eksik doldurulanlarin ise % 50’sinde goriildigi ve

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu (p=0,017),

= Apse/fistiil varliginda biitiin dislerde, apse/fistiil bulunmayan dislerin ise
sadece % 12,5’inde eksternal patolojik kok rezorbsiyonu gorildigii ve

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu gézlenmistir (p=0,024).

Sonug olarak; bu ¢aligmanin kosullar icerisinde, klinigimizde yapilan siit disi pulpa
amputasyonu ve kanal tedavisi basar1 oranlarinin genel olarak diisiik oldugunu ve
hastanin agiz hijyeninden hekimin klinik deneyimine, endikasyon kriterlerinden
klinik islemlerdeki uygulama hatalarina kadar bircok parametrenin bunda rolii

oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Buna gore, siit dislerinde pulpa amputasyonu ve kanal tedavilerinin prognozunu
iyilestirmek ve tedavilerin amacina ulagsmasini saglamak {izere alinmasi gereken

onlemler ve Onerilen hususlar agagida belirtilmistir:

» Endikasyon hatalari,

e Siit disi pulpa amputasyonlarinda pulpanin durumu klinik ve radyografik

bulgularla birlikte dikkatle yorumlanarak dogru olarak degerlendirilmeli,

* Tedavi oncesinde kabul edilebilir diizeyde dahi olsa periradikiiler lezyonu

olan dislerde kanal tedavisinin basarili olamayacag1 dikkate alinmali,
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Uygulama hatalari;

* Pulpa amputasyonlarinda travmatik uygulamalardan kaginilmali,

* Kanal tedavilerinde kanal dolgu patinin kanal boslugunu tam olarak

doldurmasi saglanmali, kanal i¢inde bosluk kalmamasina dikkat edilmeli,

Klinik deneyimin yetersizligi;
Zor ve karmasik bir yapis1 olan endodontik tedavilerde deneyim ve el becerisi
kazandirabilmek i¢in pratik egitime 6nem verilmeli ve klinik uygulamalarda

nicelik yerine niteligin 6n plana ¢ikarilmasi amaglanmali,

Calisma kosullarinin yetersizligi;
Bu calismada tedavilerin  basaris1  iizerindeki  etkisi dogrudan
degerlendirilmemis olsa da rubber-dam kullaniminin yayginlastirilmasi ve

dislerin PCK ile restore edilmesi saglanmali,

Cocuk hastalarda agiz hijyeninin iyilestirilmesine yonelik uygulamalara énem

verilmelidir.
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OZET

Pedodonti Kliniginde Yapilan Siit Disi Amputasyon ve Kanal Tedavilerinin Prognozu

Arastirmamizda; klinigimize basvuran c¢ocuk hastalarda siit disleri i¢in endodontik tedavi
gereksiniminin belirlenmesi, pulpa amputasyonu ve kanal tedavisi yapilan dislerde tedavilerin
prognozunun ve tedavilerin bagarisini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Bu amagla; klinigimize bagvuran ¢ocuk hastalarin agiz ici klinik ve radyografik muayene bulgulari
degerlendirilerek siit dislerinde endodontik tedavi gereksinimi belirlenmis ve yaglart 5 ile 9 arasinda
degisen 206 ¢ocukta endikasyon kriterleri dogrultusunda amputasyon ya da kanal tedavisi uygulanan
279 siit az1 disi tedavilerin prognozunu degerlendirmek iizere ¢alisma kapsamina alinmistir.

Tedaviler, rutin klinik prosediirlere gore asistan ve S.sif stajyerler tarafindan gerceklestirilmistir.
Buna gore 85 diste amputasyon (46°s1 1.siit az1, 39’u 2.siit az1), 45 diste kanal tedavisi (10’u 1.siit azi,
35’1 2.siit az1) olmak iizere toplam 130 disin tedavisi asistanlar tarafindan; 109 diste amputasyon
(52’si 1.siit az1, 57’si 2.siit az1), 40 diste kanal tedavisi (9’u 1.siit az1, 31’1 2.siit az1) olmak iizere 149
disin tedavisi 5.sinif stajerler tarafindan yapilmistir.

Tedavinin basarisizligina neden olabilecek dis, hasta ve ¢alisma kosullarina ait faktorleri belirlemek
lizere hazirlanan bir anket formu tedavileri yapan asistan ve S5.simf stajyer grencilere sunularak
alinan cevaplar arastirmaci tarafindan kaydedildi.

Tedavilerin tamamlanmasindan hemen sonra dislerden periapikal radyografiler alinmis ve tedaviden
sonraki 6. ve 12. aylarda hastalar kontrole ¢agrilarak tedavilerin basarisi klinik ve radyografik olarak
degerlendirilmistir.

Caligmamizin sonuglart degerlendirildiginde, klinigimize bagvuran hastalarin % 36’sinda siit disi
endodontik tedavi gereksinimi oldugu bulunmustur. 12 aylik gézlem siiresi sonunda 189 dis iizerinde
yapilan genel degerlendirmede (132 amputasyon, 57 kanal tedavisi) basart orani amputasyon
tedavilerinde % 46,2, kanal tedavilerinde % 33,3 olarak bulunmustur. Tedavinin basaris1 bakimindan
amputasyon ve kanal tedavileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gériillmiistiir.

Pulpa amputasyonlarinda tedavinin basarisint etkileyebilecegi Ongoriilen dis-hasta ve c¢aligma
kosullarina ait parametreler ile tedavi sonuglari arasindaki iliski degerlendirildiginde; tedavileri
uygulayan hekim grubunun tedavinin basarisi bakimindan 6nemli oldugu ve asistanlar tarafindan
yapilan pulpa amputasyonlarinda basari oranmimn % 56, S.siif stajyer Ogrenciler tarafindan
yapilanlarda ise % 36,4 oldugu goézlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Cocugun yas1, cinsiyeti, agiz hijyeni, ¢iirliglin niteligi, restorasyonun tipi, kullanilan daimi restorasyon
materyali ve fizyolojik kok rezorbsiyonu gibi faktorler ile tedavinin basarisi arasindaki iligki ise
istatistiksel olarak anlamli bulunamamastir.

Kanal tedavilerinde tedavinin basarisini etkileyebilecegi ongoriilen dig-hasta ve ¢alisma kosullarina ait
parametreler ile tedavi sonuglart arasindaki iliski degerlendirildiginde, periradikiiler bolgede lezyon
bulunan dislerde kanal tedavilerinin % 19.4, lezyon bulunmayan dislerde ise % 50 oraninda basarili
oldugu goézlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tedavinin basarist ile agiz
hijyeni arasinda da anlamli bir iliski oldugu, agiz hijyeni iyi olan g¢ocuklarda kanal tedavilerinin
% 100 oraninda basarili olmasima karsilik agiz hijyeni kotli olan g¢ocuklarda bu oranin % 29,6’ya
diistiigii ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériilmistiir. Buna karsilik, tedaviyi
yapan hekim grubu, ¢ocugun yasi, cinsiyeti, kanallarin morfolojisi, kanallarda biyomekanik temizligin
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yeterince yapilip yapilmamasi, seans sayisi, pi varligi, kanallarin tam olarak doldurulup
doldurulmamasi, restorasyon tipi, kullanilan daimi restorasyon materyali, ddem/fistiil varligir ve
fizyolojik kok rezorpsiyonu gibi faktorler ile tedavinin basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunamamistir.

Tedavilerin tamamlanmasindan sonra 6. ve 12. aylarda yapilan degerlendirmelerde pulpa
amputasyonlar1 i¢in periradikiiler lezyon, sekonder ciiriik, internal ve eksternal kdk rezorpsiyonu
gelisiminin; kanal tedavileri i¢in ise periradikiiler lezyon ve eksternal patolojik kok rezorpsiyonu
gelisiminin en sik karsilagilan basarisizlik bulgusu oldugu goriilmiistiir.

Bu bulgular ile tedavinin basarisini etkileyebilecegi ongoriilen dis-hasta ve ¢alisma kosullarina ait
parametreler arasindaki iliski degerlendirildiginde; pulpa amputasyonlarindan sonra sekonder ¢iiriik
gelisimi ve periradikiiler lezyon gelisimi ile tedavi Oncesi kosullara ait parametrelerin higbirisi
arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi; internal rezorbsiyon goriilme oraninin 5.smif stajyerleri
tarafindan yapilan pulpa amputasyonlarinda anlamli bir sekilde yiiksek oldugu, eksternal patolojik kok
rezorbsiyonu goriilme oraninin da tedavi oncesi fizyolojik kok rezorpsiyonu goriilen dislerde daha
fazla oldugu gozlenmistir. Kanal tedavisi uygulanan dislerde ise; tedavi sonrasi periradikiiler lezyon
goriilme oranmin tedavi Oncesinde periradikiiler lezyon bulunan dislerde anlamli bir sekilde
yiikseldigi, eksternal patolojik kok rezorbsiyonu goriilme oraninin ise pii, apse/fistiil varliginda ve
kanal dolgusu biitiinliigiiniin saglanamadig1 durumlarda arttig1 gézlenmistir.

Calismamizin sonuglarina gore; klinigimizde yapilan siit disi pulpa amputasyonu ve kanal tedavisi
basar1 oranlarmin genel olarak diisiik oldugunu ve hastanin agiz hijyeninden hekimin klinik
deneyimine, endikasyon kriterlerinden klinik islemlerdeki uygulama hatalarina kadar bir¢cok
parametrenin bunda rolii oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, Kanal tedavisi, Prognoz, Siit disi.
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SUMMARY

Prognosis of primary teeth pulpotomy and root canal treatments treated at the pedodontics
clinic

In our research, it is aimed to determine the endodontic treatment requirement for primary teeth in
children who have applied to our clinic and to evaluate the prognosis of treatment of teeth to which
pulpotomy and root canal treatment had applied and the factors affecting the success of the treatments.

Thus the oral clinical and radiographic examination findings of pediatric patients applied to our clinic
were evaluated and endodontic treatment requirement for primary teeth was determined and according
to the indication criteria in 206 children between the ages 5 and 9; 279 primary molar teeth to which
amputation or root canal treatment was applied are taken in the scope of the study in order to evaluate
their prognosis.

Treatments are performed by assistants or 5" class interns according to the routine clinical procedures.
Accordingly totally 130 teeth treatments as amputation of 85 teeth (46 of them first primary molar, 39
of them second primary molar), root canal treatment of 45 teeth (10 of them first primary molar, 35 of
them second primary molar) were performed by the assistants and totally 149 teeth treatments as
amputation of 109 teeth (52 of them first primary molar, 57 of them second primary molar) and root
canal treatment in 40 teeth (9 of them fist primary molar, 31 of them second primary molar) were
performed by 5" class interns.

A questionnaire form that is prepared to determine the factors regarding to the tooth, patient and
working conditions that may cause failure of the treatment was distributed to the treating assistants
and 5™ class interns and the answers taken were recorded by the researcher.

Immediately after the completion of the treatments; periapical radiographies were taken from the teeth
and the success of the treatments were evaluated clinically and radiographically by calling the patients
on 6™-12™ months for controls.

When the results of our study are evaluated, it is found that % 36 of the patients applied to our clinic
needed primary tooth endodontic treatment. At the end of 12-month follow-up period; in the general
evaluation performed on 189 teeth (132 pulpotomies, 57 root canal treatments), it is found that the
success ratio in pulpotomy treatments is 46.2% and in root canal treatments is 33.3+. It is observed
that there is no statistically significant difference between pulpotomy and root canal treatments in
terms of the success of the treatment.

When the relationship between the treatment results and the parameters regarding to the tooth-patient
and working conditions that are foreseen to affect the success of the treatment in pulpotomy is
evaluated; it is found that the treating operator group is important in terms of the success of the
treatment and the success ratio in the pulpotomy applied by the assistants is 56% and the success ratio
in the pulp amputations performed by 5™ class interns is 36.4% and the difference is found statistically
significant. The relationship between the factors such as the age, gender, oral hygiene, quality of the
caries, type of the restoration, permanent restoration material used and physiological root resorption
and the success of the treatment is not found as statistically significant.

When the relationship between the treatment results and the parameters of the working conditions and
the tooth-patient that are stipulated to affect the success in root canal treatment is evaluated; it is
observed that root canal treatments are successful in 19.4% in teeth with a lesion in periradicular
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region and successful in 50% of the teeth with no lesions and the difference is found as statistically
significant. It is observed that there is a significant relationship between the success of the treatment
and the oral hygiene and although root canal treatments in children with good oral hygiene is 100%
successful, this ratio decreases to 29.6% in the children with poor oral hygiene and the difference is
found as statistically significant. on the contrary, no statistically significant relationship is found
between the success of the treatment and the factors such as the treating operator group, age, gender of
the child, morphology of the canals, whether biomechanical cleaning is sufficiently performed in the
canals, whether the canals are completely filled or not, restoration type, permanent restoration
material used, presence of an edema/fistula, number of sessions, presence of pu and physiological root
resorption.

In the evaluations performed on 6™ and 12" months after the completion of the treatments; it is
observed that the most common seen failure findings are periradicular lesion, secondary caries,
internal and external root resorption development for pulp amputations and periradicular lesion and
external pathological root resorption development for root canal treatments.

When the relation between these findings and the parameters of working conditions and tooth-patient
that are foreseen to affect the success of the treatment is evaluated; it is found that there is no
significant relationship between the secondary caries formation and periradicular lesion development
after pulp amputations and the parameters regarding to the conditions before the treatment; occurrence
of internal resorption ratio is significantly higher in the pulpotomies performed by 5™ class interns,
occurrence of external pathological root resorption ratio is higher in the teeth with physiological root
resorption between the treatment. In the teeth to which root canal treatment was applied; it is observed
that the ratio of periradicular lesion formation after the treatment has significantly increased in the
teeth with periradicular lesions before the treatment and external pathological root resorption
occurrence has increased in case the integrity canal filling cannot be provided in the presence of pu,
abscess/fistula.

According to the results of our study; it is possible to remark that the success ratios of primary teeth
pulpotomy and root canal treatment performed in our clinic are generally low and various parameters
such as the oral hygiene of the patient, clinical experiences of the operator, indication criteria and
application faults in clinical processes have a role in this result.

Key words: Primary Teeth, Prognosis, Pulpotomy, Root Canal Treatment.
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