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OZET

Enfekte Siit Molar Dislerin Lezyon Sterilizasyonu ve Doku Tamiri Tedavisinde
Farkh Antibiyotik Kombinasyonlarimin Kullaniminin Klinik ve Radyografik

Basarisinin Degerlendirilmesi

Amag: “Lezyon sterilizasyonu ve doku tamiri” (LSDT), bir¢ok klinik ¢alismada
timit verici sonuclar elde etmis, enstriimantasyonsuz endodontik tedavi yontemidir. Bu
calismanin amaci farkli antibiyotik kombinasyonlarinin LSDT tedavisinde kullanilmasi
sonucu klinik ve radyografik basarilarinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali’na bagvuran, 4-10 yas aras1 toplamda 43 cocuk hastanin geri
doniisiimsiiz pulpa iltihab1 veya nekroz belirtileri gosteren 50 alt siit molar disine LSDT
tedavisi uygulanmigtir. Hastalar 1, 3, 6, 9 ve 12 ay sonra takip randevularina ¢agirilarak
klinik ve radyografik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: 3Mix-MP ve Alternatif 3Mix-MP karisimlariyla yapilan LSDT tedavisi
sonrast 12. ay takiplerinde klinik, radyografik ve genel basarilar1 degerlendirildiginde
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. (p=1.000, p=0.612,
p=1.000) 3Mix-MP grubunun klinik, radyografik ve genel basarisinin takip siirelerine
gore karsilagtirmasi1 yapildiginda anlamli bir sekilde diisiis goriilmistir. (p=0.029,
p=0.003, p=0.019) 12. ay takip randevularinda siit 1. molar dislerin, siit 2. molar dislere
kiyasla daha basarisiz oldugu goriilmiistiir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (p=0.011) Elde edilen verilere gore takip siiresi boyunca LSDT tedavisinde
klinik bagar1 (%90), radyografik basariya (%74) oranla yiiksek bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizda LSDT tedavisinin basarili bir vital olmayan pulpa tedavi
yontemi oldugu goriilmiistiir. Bu tedavide yaygin olarak kullanilan 3Mix-MP karigim1 ve
minosiklin yerine klindamisin tercih edilerek olusturulan Alternatif 3Mix-MP karisimi
karsilastirildiginda benzer sekilde basarili sonuclar elde edilmistir. Elde edilen bulgular,
bu alternatif ilag¢ karistmmin LSDT tedavisinde gilivenle kullanilabilecegini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Lezyon sterilizasyonu ve doku tamiri, 3Mix-MP, minosiklin,

klindamisin, enfekte siit molar dis
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ABSTRACT

Evaluation of Clinical and Radiographic Success of Different Antibiotic
Combinations Use in Lesion Sterilization and Tissue Repair Therapy of Infected

Primary Molar Teeth

Aim: “Lesion sterilization and tissue repair” (LSTR) is a non-instrumental
endodontic treatment method that has shown promising results in many clinical studies.
The aim of this study was to evaluate the clinical and radiographic success of different
antibiotic combinations used in LSTR therapy.

Material and Method: 50 mandibular primary molar teeth who showed signs of
irreversible pulpitis or necrosis of 43 children aged 4-10 years who applied to Inonu
University, Faculty of Dentistry, Department of Pediatric Dentistry were included in this
study. The patients were called for follow-up appointments at 1, 3, 6, 9 and 12 months
after the treatment and evaluated clinically and radiographically.

Results: Clinical, radiographic and overall successes of 3Mix-MP and alternative
3Mix-MP showed no statistically significant difference between them at 12 months
follow-up. (p=1.000, p=0.612, p=1.000) When the clinical, radiographic and overall
success of the 3Mix-MP group was compared according to the follow-up periods, a
significant decrease was observed. (p=0.029, p=0.003, p=0.019) At the 12 months follow-
up appointments, it was observed that primary first molars were less successful than
primary second molars. (p=0.011) According to the obtained data, clinical success (90%)
was found to be higher than radiographic success (74%) in LSTR therapy during the
follow-ups.

Conclusion: In our study, LSTR was found to be a successful method for non-
vital pulp therapy. Similarly successful results were achieved with the widely used 3Mix-
MP mixture and the Alternative 3Mix-MP mixture, which clindamycin was used instead
of minocycline. The findings indicate that this alternative drug mixture can be safely used
in LSTR therapy.

Keywords: Lesion sterilization and tissue repair, 3Mix-MP, minocycline,

clindamycin, infected primary molar teeth
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1. GIRIS

Dis ¢iiriigii, yetiskinlerin biiyiik bir kismini ve 6grenim ¢agina gelmis ¢ocuklarin
%60-90'm1 etkilemekte olup, sanayilesmis iilkelerde giiniimiiziin O6nemli saglik
problemleri arasinda yer almaktadir(1). Normalde agizda dengeli bir sekilde bulunan
mikrobiyota, sekerlerin sik tiiketimi ile asidojenik, asidiirik ve karyojenik bir popiilasyona
dontiserek ¢iirliklerin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlanmis olur(2). Ciiriik siireci
ilerlemeye devam ederse pulpanin zarar gérmesi kaginilmaz olacagindan, pulpal tedaviler
veya dis ¢cekimi ile tedavi gereksinimi dogabilir(3).

Ozellikle siit molar dislerin erken kaybedilmesi, daimi dislenmede yer kaybina,
estetik ve fonksiyon bozukluguna, konusma problemlerine, malokluzyona ve orta hat
degisiklikleri gibi bircok probleme neden olabilir(4,5). Ayrica dis eksikligi ve olas1 bir
kapanis bozuklugu nedeniyle beslenme problemleri de ortaya ¢ikabilir. Yetersiz beslenme
nedeniyle boy kisalig1 ve demir eksikligi anemisi gibi durumlara neden olabilir(6).

Ideal yer tutucu disin kendisidir ve siit molar dislerin dogal diisme zamanlarina
kadar korunmast i¢in her tiirlii gayret gosterilmelidir(7). Vital olmayan pulpa tedavileri,
pulpanin geri dontisiimsiiz sekilde enfekte olmasi durumunda dis ¢ekimine bagvurmadan
once uygulanarak siit dislerinin korunmasini saglar(8). Yer tutucu yapimi ve teslimi veya
yer kazandirmak i¢in uygulanacak diger yontemler, hastanin disinin tedavi edilmesine
gore daha fazla tedavi seansi ve kooperasyon gerektirir. Tedaviye uyum saglamayan
cocuk hastalarda dis ¢ekimi ve yer tutucu uygulamalar zorlasabilir(9). Ayrica non-
koopere hastalarda, geleneksel kok kanal tedavisi prosediirleri gergeklestirilirken uyumun
saglanmas1 konusunda da zorluklarla karsilasilabilir(10).

Cocuk dis hekiminin hastaya sunabilecegi en degerli tedavilerden biri de pulpast
etkilenmis siit dislerinin tedavisidir(11). Pulpal islemler, kaybedilecek olan disin
korunmas: i¢in pulpadaki enfeksiyonun ortadan kaldirilmasini amaclar. Ancak, kanal
tedavisi uygularken kavisli kokler gibi anatomik komplikasyonlar, kalic1 dis folikiillerinin
siit dislerinin koklerine yakinligi ve devam eden fizyolojik kok rezorpsiyonu gibi
durumlar sebebiyle sizdirmazlik elde etmede zorluklar yasanabilir. Ayrica, ¢ocuk
hastalarin davranis yonetimi de tedavi siirecinde dnemli bir zorluk olusturur(12).

Siit dislerinin endodontik tedavisinde, geri doniigiimsiiz olarak etkilenmis pulpa
dokusunun antibiyotik karigimlarla tedavisi son 30 yildir uygulanan bir tedavi

prosediiriidiir. ~ Siit dislerinde geri doniistimsiiz pulpa iltthabinin antibiyotik



kombinasyonlariyla tedavisi, ilk olarak Hoshino ve Sato ve ark. tarafindan sirastyla 1990
ve 1992 wyillarinda sunulmustur(13,14). Terapotik bir yaklasim olan Lezyon
Sterilizasyonu ve Doku Tamiri (LSDT) tedavisi gelistirilmistir. Bu tedavi yonteminin etki
mekanizmasi, antibiyotik kombinasyonu ile pulpa ve/veya periodontal dokularin
onarilmasina dayanmaktadir. LSDT, ¢ok koklii siit dislerinde iyi sonuglar géstermistir. Bu
yaklagim, erken donemde ¢ekim endikasyonu konulabilecek kotli prognozlu siit disleri
icin tercih edilebilecek alternatif vital olmayan pulpa tedavi yontemidir. Bu tedaviyle
klinik ve radyografik semptomlar azaltilabilir ya da ortadan kaldirilabilir ve daimi dis
folikiillerinin siirmesine miidahale edilmeden siit dislerinin tedavisi saglanabilir. LSDT
tedavisi, pulpal tedavi basamaklarini biiyiik Ol¢lide kolaylastirmis, islem siiresini
kisaltarak cok kiiciik cocuk hastalar i¢in daha hizli ve uygulanabilir bir tedavi haline
getirmistir. Bu tedavi, 6zellikle diisiik kooperasyon diizeyine sahip ¢ocuk hastalarda,
geleneksel kok kanal tedavisi yontemine gore dnemli bir avantaj saglamis olur. (15,16).

LSDT tedavisinin prensibi, konak¢inin dogal savunma mekanizmalariyla
enfeksiyonun onarimidir. Kok kanallar1 ve pulpa odasi ilaglarla sterilize edilerek bakteri
yogunlugu azaltilip, dokularin savunma ve tamir mekanizmasin1 harekete gecirmek
amagclanir. Bu yontemde en yaygin kullanilan ila¢ karigimi siprofloksasin, metronidazol
ve minosiklinden olusan iclii antibiyotik karistmi ve makrogol ve propilen glikol
kombinasyonu tasiyici olarak kullanilarak olusturulan 3Mix-MP’dir(17). Fakat
minosiklinin olas1 yan etkilerinden dolayi alternatif ila¢ kombinasyonlar1 aranmaktadir.

Bu calismanin amaci farkli antibiyotik kombinasyonlar1 kullanarak LSDT
tedavisinin klinik ve radyografik basarisinin degerlendirilmesidir. Cocuklarda minosiklin
yerine daha giivenilir bir alternatif olabilecek klindamisinin yer aldig1 Alternatif 3Mix-
MP karigiminin klinik ve radyografik basarisinin degerlendirilmesi hedeflendirilmektedir.

Bu calismanin sifir hipotezi (HO),

* Klindamisin igeren Alternatif 3Mix-MP karisimmin LSDT tedavisinde,

3Mix-MP karisimiyla benzer veya daha iyi sonuglar elde edecegi,
* LSDT tedavisinin klinisyenler tarafindan alternatif tedavi yontemi olarak

tercih edilebilecegi seklinde belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

Bakteriyal biyofilm, mine, dentin ve pulpa boyunca ilerleyerek ciiriigiin
gelismesine neden olur. Ag1z i¢i ortami, biyofilm sayesinde daha anaerobik hale geldikge,
yiiksek bakteri cesitliligine sahip polimikrobiyal enfeksiyonlara doniislir ve ¢iirtikler
olusmaya baglar(18). Siit dislerinde ilerleyen c¢iiriikler, pulpa ve periapikal dokularda
gelisen dis enfeksiyonuna, ilgili bolgede apse olusumuna, pulpa dokusunun proteolitik
enzimler tarafindan sindirilmesine ve dis pulpasinin nekrozuna neden olabilir(19). Siit
dislerinde dentin-pulpa kompleksinin tedavi edilmesi ile erken dig kayiplarinin 6nlenmesi

acgisindan son derece onemlidir.

2.1. Siit Disi Dentin-Pulpa Kompleksi

Dentin ve pulpa, birlikte kompleks olarak kabul edilirler. Dentin-pulpa
kompleksinin canliligi, okliizyonda olan ve fonksiyon goéren bir disin canliliginin
korunmasi i¢in esastir. Pulpada bulunan hiicreler, dis gelisimi ve doku dengesinin
korunmasi icin Onemlidir, disin zarar gormesi halinde savunma reaksiyonlarindan
sorumludur(20). Odontoblastlar, dentin sentezi gorevini listlendiklerinden dentin-pulpa
kompleksini olusturan en karakteristik hiicrelerdir ve pulpanin canliligim1 korurlar. Bu
hiicreler dentin ile dentin tiibiillerini meydana getirirler ve bu tiibiillerin ig¢indeki
odontoblastik uzantilar dentini yasayan, duyarl: bir doku haline getirir. Odontoblastlar
bakteriyel bilesenleri tanima ve bunlara yanit verme yetenegine sahip olup, bagisiklik ve
dentin-pulpa bariyeri gorevini Ustlenirler(21).

Disler ¢ogunlukla ciiriik, periodontal hastalik ve travma nedeniyle hasar gormeye
egilimlidir. Bu gibi durumlarda mikroorganizmalar enfeksiyon olusumuna ve
iltihaplanmaya neden olur(22). Pulpa, sinirli 6dem olusma kapasitesi ve zayif lenfatik
drenaj sistemiyle enfeksiyona kars1 diisiik toleransa sahip 6zel bir yapiya sahiptir. Bu
yapisi sebebiyle iyilesme ve yenilenme becerisi zayif oldugundan herhangi bir enfeksiyon
varliginda bu durum hastada “dis agris1” seklinde semptom gosterebilir. Pulpa hiicreleri,
istilac1 mikroplara kars1 savunmanin bir pargasi olarak sitokinler ve kemokinler gibi
proteinleri serbest birakir. Bu proteinler enfeksiyon ve yaralanma bolgesine inflamatuar
ve bagisiklik hiicrelerinin toplanmasini saglar. Bu hiicreler istilact bakterileri ortadan

kaldirmaya ve sonugta ortaya ¢ikan doku kalintilarin1 gidermeye ¢alisir(21,23).



Caries

Odontoblast
Blood vessel
Fibroblast
— Nerve fibre
Dentinal tubule
Enamel Canies
Pulp —
—— Dentine

Periradicular bone ——
—— Periodontal ligament

Periapical bone — ~— Apical foramen

Sekil 1.1. Dis yapilarinin, kron ve kok cevresi bolgelerin gorseli (22)

2.1.1. Dentin

Dentin dokusunu %10 oraninda su, , %70 oraninda hidroksiapatit kristallerinden
olusan inorganik matriks ve %20 oraninda kollajen fiberler ile diger proteinlerden olusan
organik matriksten meydana gelir(24). Dentin dokusu yapisal olarak odontoblast
hiicreleri, dentin tiibiilleri, dentin tiibiillerinin i¢inde bulunan odontoblastik hiicrelerin
sitoplazmik uzantilari, dentin tiibiillerinin ¢evresinde bulunan mineralizasyonu fazla olan
peritiibiiler dentin, tiibiiller arasindaki daha az mineralize yapida olan intertiibiiler dentin
ve periodontoblastik bosluklardan olugmaktadir(25).

Siit dislerinde dentin tiibtillerinin, siirekli dislere oranla daha yogun bulundugunu
ve tiibiil ¢aplarinin daha genis oldugunu belirten ¢alismalar oldugu gibi, tiibiillerin daha
az yogunlukta bulundugunu, peritiibiiler dentinin daha hacimli oldugu igin tiibiil
caplarinin daha dar olabilecegini savunan arastirmacilar da vardir(26,27). Siit dislerinde,
interttibiiler matrikste dentin tiibtillerine paralel yerlesen genis kanallarin mevcut oldugu
gorilmiistiir, bu kanallara siirekli dislere oranla siit dislerinde daha fazla rastlanmistir. Siit
ve stlrekli dislerin yapisal farkliliklari sebebiyle siit dislerinin gecirgenliginin ve
hassasiyetinin daha fazla oldugu ayrica ¢iiriik gibi dis etkenlerden daha kolay etkilenebilir
hale getirmektedir(28).



Dentin, gelisim zamanina ve dokunun histolojik 6zelliklerine gore primer dentin,
sekonder dentin ve tersiyer dentin olarak siniflandirilabilir. Primer dentin, digin siirmesine
ve antagonist dis ile temasina kadar olusan manto dentin ile sirkumpulpal dentinden
olusur. Manto dentin ilk olusan dentindir. Mine-dentin veya dentin-sement birlesimi
boyunca, kendisini kaplayan dis dokulara paralel olarak birikir ve gelisimsel kusurlara
neredeyse hi¢ maruz kalmamistir. Odontoblastlarin sitoplazmik uzantilar1 sayesinde
dentinin en dis kisminda bulunsa bile pulpa dokusu ile iletisim halindedir. Sirkumpulpal
dentin, manto dentinin birikiminden sonra olusmaya baslar ve dentinin ¢ogunlugunu bu
yapi olusturur. ((29). Sekonder dentin, kok dentininden sonra olusmaya baslayan ve pulpa
cevresi dentinin tlibliler yapisim1 koruyan fizyolojik bir yapidir. Ancak olusumu
digerlerine gore daha yavas ve daha diizensizdir. Pulpa odasinin tavan ve taban kisminda
daha ¢ok birikir. Tersiyer dentin, ¢iiriik, travma, atrizyon, abrazyon ve restoratif islemler
gibi dis uyaranlara yanit olarak iretilen fizyolojik olmayan bir yapidir. Tersiyer dentin,
var olan odontoblastlar tarafindan firetilince reaksiyoner dentin olarak adlandirilir.
Canliligin1 kaybetmis odontoblastlarin yerine odontoblast benzeri hiicrelerin gegmesiyle

tiretildiklerinde ise tamir dentini olarak adlandirilir(30).

2.1.2. Pulpa

Pulpa, ektomezensimal hiicrelerinin ¢gogalmasi sonucu dental papilla ad1 verilen
yapinin olusturdugu homojen, gevsek bag dokusundan olusur ve digin merkezinde yer
alir. Etrafi dentin, mine ve sementle ¢evrelenmis olup kan damarlar, sinirler, gesitli
hiicreler, hiicreler aras1 siv1 ve liflerden olusur(31).

Dis pulpasi, vazomotor ve savunma fonksiyonlarini yerine getirmek i¢in hem
duyusal hem de otonomik sinirleri igerir(32). Pulpadaki duyusal sinirler trigeminal
sinirden ayrilarak damar sinir paketini olusturur ve apikal foramenden kdk i¢ine girer. Ist
degisiklikleri, mekanik deformasyonlar, ¢iiriik ve travma gibi bir¢ok uyaranlarla pulpadan
gelen biitiin duyusal iletiler agriya neden olur(21). Pulpanin ¢evresindeki serbest sinir
uclart ani basing degisikliklerine ve sivi hareketine kars1 son derece duyarlidir. Dentin
yapisinda, dentin sivisi igeren binlerce kilcal tiibiil bulunur. Soguk veya basingli hava gibi
uyaranlar, bu sivinin disar1 dogru akigina neden olurken, sicak veya adaptasyonu kotii
olan bir dolgunun maruz kaldig1 ¢igneme basinci gibi uyaranlar ise bu sivinin pulpaya
dogru itilmesine neden olur. Bu siv1 hareketleri, sinir liflerinin deforme olmasina neden
oldugunda sinir zari, aksiyon potansiyelinin yani agrinin baslamasini saglar(33). Ayrica

pulpa propriyoseptif fonksiyonu bulunur, bu sayede ¢igneme kaslar1 ve besinler
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tarafindan dislere uygulanan yiikii sinirlandirarak dislerin zarar gérmesini engelleme
gorevini TUstlenir(34). Odontoblast tabakasinin altinda sinir liflerinin olusturdugu
Raschkow pleksusu bulunur; bunlar, dentin tiibiillerine dogru odontoblast uzantilarini
takip eder ve sinirsel olarak uyarilabilen dentin dokusunu olusturur. Odontoblastlar ve
sinir liflerinin yakin etkilesimde bulundugu ya da odontoblastlarin dig uyaranlarin

iletilmesine tek basina katki sagladig1 varsayilmaktadir(22).

Sekil 2.2. Ilerlemis ¢iiriik, enfekte olmus pulpa dokusu ve kdk cevresi bolgeye ilerlemis
enfeksiyon (35)

Pulpa ile direkt temas etmese de mine ve dentinde bulunan mikroorganizmalar
toksik yan iriinleri yoluyla dentinin daha derin katmanlarina niifuz ederek pulpayi
etkilemeye baglar. Mikrobiyal iritasyona karsi pulpal reaksiyon olusmaya baslar. Yan
tiriinler, lokal kronik hiicre infiltrasyonuna neden olur, eger pulpa direkt olarak bakterilere
maruz kalirsa polimorfoniikleer notrofiller gelir ve likefaksiyon nekrozu olusmaya baslar.
Bu siireg ilerleyerek nekroz tiim pulpa ve periapikal dokuya yayilir ve inflamatuar lezyon
olusumuna neden olur (35).

Siit dislerinde koronal pulpasi kalict dislere kiyasla daha yogun bir damarlanma
yapisina sahiptir. Bu farkliligina ragmen ciiriige kars1 benzer degisikliklerin meydana
geldigi gortilmistiir(36). Ciiriik pulpaya yaklastiginda mikrosirkiilasyonda pek ¢ok
degisiklik gozlenir, ayrica konak savunmasinin lezyonu sinirlamak amaciyla pulpadaki
fibroblast ve iltihap hiicrelerinin sayisinin artirdig1 ve ortama lenfosit, makrofaj ve plazma
hiicreleri gibi kronik iltihap hiicrelerinin hakim oldugu goriilmiistiir. Siit disi pulpasinda

goriilen yiiksek vaskiilarite, kalici dislere gore ciirlimenin daha erken asamalarinda yogun



iltihaplanma ile karsilik vermelerine sebep olur. Ancak siit disleri enfeksiyonu lokalize
etme konusunda daha az yeteneklidirler ve internal rezorpsiyona daha yatkindirlar(37).
Siit diglerinde pulpa dokusu kronda hacim olarak daha fazla yer kaplar Pulpa
boynuzlari, dis ylizeye daha yakin olup mezial pulpa boynuzlar1 distal pulpa
boynuzlarindan daha yiiksektir. Siit molar dislerinin her bir kaspmin altinda pulpa
boynuzlar1 bulunur. Mandibular siit molar dislerinin pulpa odalar1 normalde maksiller siit

molar diglerin pulpa odalarina gore genellikle daha biiyiiktiir(38).

2.2. Pulpa Hastaliklarinda Teshis ve Tedavisi

Dogru bir teshis, tiim endodontik tedavilerin anahtaridir. Pulpanin yapisini
etkileyecek bir tedaviye baslamadan once pulpa ve periapikal dokulara iliskin klinik
teshisin konulmasi ¢ok Onemlidir. Bu tani, mevcut semptomlara, semptomlarin
gecmisine, tanisal testlere ve klinik bulgulara dayanmalidir. Taninin konulmas1 miimkiin
degilse veya ayirici tanida bir tan1 baskin degilse ileri degerlendirme yapilincaya kadar
tedaviye baslanmamalidir(39).

Pulpa sagliginin korunmasi, primer ve sekonder dentin yapimi, tersiyer dentin
iretim ve immiin yanit ile savunma becerilerinin aktif olmasi ve pulpanin
mekanoreseptorlerinin korunmasi ile saglanir. Pulpa sagligim1 degerlendirirken ve tani
koyarken, agr1 gecmisi, sicak-soguk uyaranlara verilen tepkiler ve spontan agr1 gibi
semptomlar detayl bir sekilde sorgulanmalidir. Bu veriler, ayrintili bir klinik muayene ve
apikalde olas1 patolojik durumu gosterebilecek periapikal radyografik muayene ile
desteklenmelidir(40).

Pulpanin sagligi, islem oncesinde cesitli pulpa testleriyle ve islem sirasinda
perforasyonla beraber dokunun canliligi gozlenerek netlestirilmelidir. Spontan veya
stirekli agr1, kontrol edilemeyen pulpa kanamasi1 veya nekrotik pulpa dokusunun varligi
bizi vital olmayan pulpa tedavilerinin uygulanmasi gerektigine yoneltmelidir(41).
Enfeksiyon varligi s6z konusu ise, klinisyen tarafindan benimsenen tedavi rejimi, iltihaph
uyaranlar1 ortadan kaldirmayir ve dokulardaki iltihabi azaltmayir hedeflemelidir. Bazi
durumlarda enfeksiyonun tedavisi, sistemik olarak veya kok kanali i¢ine lokal olarak
antimikrobiyal bir ilag (6rn. antibiyotik veya antiseptik) uygulanmasin1 gerektirebilir.
Dogru teshis, uygun tedavinin saglanmasi agisindan 6nemlidir(42).

Tedavi edilmeyen dislerde enfeksiyonun drenaji i¢in fistiil olusumu goriilebilir ya
da uzun bir siire boyunca asemptomatik kalabilirler. Ancak bunlar bir enfeksiyon

kaynagidir ve tedavi edilmeleri ya da ortadan kaldirilmalar gerekir(43).



2.2.1. Agrinin Hikayesi ve Karakteristigi

Agri, “Gergek veya potansiyel doku hasarmin neden oldugu veya o hasari
animsatan rahatsiz edici ve hos olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim” olarak
tanimlanmaktadir(44).

Nosisepsiyon yani diger ismiyle agr1 algisi, merkezi sinir sistemine A-delta ve C
sinir lifleri olmak iizere iki temel duyusal sinir lifi tarafindan iletilir. Doku basinci ve
mikro diizeyde pulpanin dolagiminda gozlenen lokal degisiklikler, A-delta ve C sinir
liflerinin fonksiyonlarin1 farkli sekilde etkileyebilir. C sinir lifleri kimyasal, mekanik,
asir1 sicak ve soguk uyaranlarma karsi hassastirlar; sinir hasari veya inflamasyon
durumunda C lifleri aktive olup, yanici, devamli, inatg1 ve gecikmis karakterde agrinin
olusumundan sorumludurlar. A-delta lifleri ise nosiseptorlerin aktivasyonu ile mekanik
ve termal uyaranlara kars1 hastanin iyi lokalize edebildigi, keskin ve batici1 karakterde agri
olusturur. Boylece A-delta lifleri hizli ve keskin agrilar1 (birincil agr1/30 m/sn), C lifleri
ise yavas ve kronik agrilar1 (ikincil agr1/0.5-2 m/sn) anterolateral sistem ile
tagimaktadir(45,46). C-lifleri hipoksiye ve artan doku basincina karsi A-delta liflerine
gore daha direnclidir(47).

Tedavi edilmediginde c¢iiriik, travma, mekanik veya kimyasal yaralanma gibi
faktorler inflamasyonu baslatarak yaralanma bolgesindeki doku basincinin artmasina,
iskemi ve nekroza neden olur. Bu siire¢ tiim pulpa nekrotik hale gelinceye kadar devam
eder. Sinir u¢larinin uyarilma esigi bu inflamatuar siireclerin sonucunda diiser(48). Hasar
alan doku hiicresel hasara yol agar ve sonrasinda mast hiicre degrantilasyonunu, vaskiiler
staz1 ve sinir uyarimini baslatir. Histamin, norokininler, bradikininler, prostaglandinler ve
diger inflamatuar medyatorlerin salinimini tetikleyerek intrapulpal basincin artmasina ve
agriya neden olur(49). Agn algis1 ve agriyr lokalize etme yetenegi bu siire¢ boyunca
degisir. A-delta lifleri keskin, iyi lokalize edilebilen agrilara neden olurken, C lifleri ise
daha donuk, lokalize edilemeyen ve siklikla yansiyan agrilarla iliskilidir(50).

Orofasiyal agri1 ile bagvuran her yeni hastadan ayrintili ve kapsamli bir anamnez
alimmalidir. Agrinin yeri, baslangici, seyri, 6zellikleri, zamani, siirekliligi, siklig1 ile
tetikleyen ve yatigtiran faktorler ayirici tani i¢in 6nemli veriler saglar. Tiim olasiliklar g6z
oniinde bulundurulmali, klinik ve radyografik inceleme teknikleri ile desteklenmelidir
(51).

Cocuklarda agriyt tanimlamak zordur, ¢iinkii okul oOncesi ¢agdaki ¢ocuklar,

iletisim becerilerinin kisitli olmas1 nedeniyle duygularini agikca ifade etmekte giigliik



cekerler. Dolayisiyla cocugun dis agris1 yasamasi ancak uygun tedaviyi aramamasi gibi
durumlar enfeksiyonun daha da kdétiilesmesine, intraoral veya ekstraoral apse olusumuna
kadar ilerlemesine neden olabilir(52).

Agrinin varlig1 ya da yoklugu, siit disi pulpasinin durumunun ayirici tanisinda,
daimi dislerde oldugu kadar giivenilir olmayabilir. Yemekle birlikte veya yemekten
hemen sonra ortaya ¢ikan dig agrisi, yogun pulpal inflamasyonun gostergesi olmayabilir.
Gece siddetli dis agris1 ya da herhangi bir zamanda meydana gelen ve uzun siiren spontan

dis agris1, genellikle pulpal hastaligin daha ileri tedaviler gerektirdigine isaret eder(53).

2.2.2. Klinik Degerlendirmeler

Pulpanin ve periapikal bolgenin klinik olarak dogru degerlendirilmesi ve dogru
teshisin konulmasi, tedavi planlamasi ve tedavinin sonuglarin1 6ngérebilmek acisindan
¢ok 6nemlidir.

Pulpa canliligini teshis edebilmek i¢in duyarlilik ve vitalite testleri kullanilabilir.
Duyarlilik testleri basit olmalar1 ve diisiik maliyetli olmalar1 nedeniyle klinik pratiginde
en sik uygulanan testlerdir. Ancak klinisyenlerin bu testlerin sinirlamalarini ve herhangi
bir test sonucunun tek basina yeterli olmadigini bilmeleri 6nemlidir. Bu testler 6nemli
teshis yardimcilaridir; ancak sonuglarimin ayrintili anamnez, klinik bulgular ve
radyografik gozlemler dikkate alinarak yorumlanmasi gerekir. Pulpanin durumuna iliskin
kesin taniya ancak tiim bilgiler toplanip degerlendirildikten sonra ulasilabilir(54).

Duyarlilik testlerinden termal pulpa testleri, 06zellikle soguk pulpa testi,
tekrarlanabilirligi ve giivenilirligi ile en sik tercih edilen testtir. (42). Vitalite testleri ise
pulpal kan akimim Olgen veya degerlendiren bir mekanizmaya sahiptir. Literatiirde
giivenilirligi bildirilen vitalite testleri arasinda Lazer Doppler Flowmetre (LDF) ve nabiz
oksimetre testleri yer almaktadir. Ancak LDF ve nabiz oksimetresinin kullaniminin
maliyetli olmasi, zaman almalar1 ve c¢esitli klinik prosediirler nedeniyle bu testler dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilmamaktadir (55,56).

Saglikli pulpaya sahip dislerde genellikle spontan semptomlara rastlanmaz. Pulpa
testlerinden kaynaklanan semptomlar hafiftir, hastay1 rahatsiz etmez ve saniyeler i¢inde
diizelen gegici bir his ile kendini gosterir. Radyografik olarak rezorpsiyon varligi
goriilmez, ciiriikle veya mekanik olarak pulpa agilmamistir(57). Soguk testlerine uzun
stireli ve siddetli agr1 seklinde yanit alinmasi geri doniislimsiiz pulpa iltihabinin gostergesi

olabilirken, herhangi bir yanitin alinmamasi pulpanin nekroz olduguna isaret edebilir.



Pulpa testleri oncesinde 6-12 saat i¢inde agr1 kesici ila¢ kullanimi, bu testlere verilen
yanitlart degistirebilir(42).

Pulpa iltihabinin miktar1 ve derecelendirmesi konusunda bu zamana kadar ¢esitli
siniflandirmalar 6ne siiriilmiistiir. Son zamanlarda yapilan bir arastirmada, pulpa iltihab1
baslangig, hafif, orta ve siddetli olmak tizere dort farkli sekilde siniflandirilmistir. Dig
sadece soguk uyarana karsi tepki veriyorsa “hafif pulpa iltihab1”; soguk uyarana karsi
uzun stireli ve siddetli agri olusuyor ve agri kesici ilaglar ile gegiyorsa “orta pulpa
iltihab1”; siddetli spontan agr1 mevcut, termal uyaranlara karsi uzun siireli ve siddetli agr1
olusuyorsa, ayrica perkiisyona hassasiyet varsa “siddetli pulpa iltihab1” gorildiigi
anlagilmaktadir(58).

Derin ¢iiriik lezyonu olan bir disle iliskili dentoalveolar apse, fistiil veya koronal
renklenme geri doniisiimsliz pulpa iltthabinin bariz klinik belirtileridir. Bu tiir
enfeksiyonlar ancak basarili endodontik tedavi veya dis c¢ekimi ile tedavi edilebilir.
Anormal dis mobilitesi, iltihapli pulpay1 gosteren baska bir klinik bulgudur. Ancak diigme
zamani yakin olan siit dislerinde goriilen fizyolojik mobilite, patolojik mobiliteden ayirt
edilmelidir. Perkiisyon ve basinca duyarlilik, pulpanin iltithabini diisiindiiren akut
inflamatuar klinik bulgulardir. Dis mobilitesi, perkiisyona veya palpasyona karsi
hassasiyet, yliksek restorasyon veya ilerlemis periodontal hastalik gibi diger dis
problemlerinin de isareti olabilir. Bununla birlikte, bu klinik bilgi derin ¢iiriikk lezyonu
olan bir disle iligkilendirildiginde, sorun biiyiik olasilikla pulpa iltihab1 ve periodontal
ligamentin inflamatuar tutulumundan kaynaklaniyor olabilir(53).

Yiizde ekstraoral apse, kizariklik ve/veya submandibular lenfadenopatinin varligi,
akut dentoalveolar apseye isaret edebilir. Ciddi durumlarda fasiyal seliilit, gozlerin
kismen/tamamen kapanmasina, agiz acikliginin kisitlanmasina, atese ve halsizlik gibi
belirtilerle birlikte infraorbital alana yayilabilir. Bu gibi bir durumlarda pulpal tedavilerin
prognozu olumsuz yonde etkilecektir(59).

Yapilacak tedaviyi etkileyebilecek bagka faktorler de bulunmaktadir. Disin restore
edilebilirligi, periodontal dokularin durumu ve ¢ekim yapilmast durumunda 6ngoriilen
yer kaybi degerlendirilmelidir. Tlgili dis restore edilebilir degilse veya periodontal yapilar
geri donlisiimsiiz sekilde hastalikliysa, basarili bir pulpa tedavisi miimkiin olmayacaktir.
Daimi birinci molar disleri siirmemis 4 yasindaki bir ¢ocugun ikinci siit molar disini
kurtarmak i¢in, 8 yasindaki bir cocugun birinci siit molar disini kurtarmaktan daha fazla
zaman ve c¢aba harcanmak gerekebilir. Eger ikinci siit molar disi, birinci daimi molar

disinin siirmesinden once kaybedilirse, birinci daimi molar dis meziale dogru kayar. Bu
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durumda nekrotik pulpaya sahip olsa bile ikinci siit molar disi tedavi etmek ve korumak
icin Ozel caba gosterilmelidir. Benzer sekilde, daimi ikinci kiiclik molar diginin konjenital
olarak eksik oldugu durumlarda, ikinci siit molar disin normalden daha uzun siire agiz

icinde tutulmasi istenebilir (53).

2.2.3. Radyografik Degerlendirmeler

Radyografiler ciiriik lezyonun boyutunu, pulpa boynuzlarinin konumunu ve
yakinligini, daimi dis folikiiliiniin varligin1 ve konumunu, koklerin ve g¢evresindeki
kemigin durumunu, periapikal veya intraradikiiler lezyonlar1 gosterir. Pulpal islemlere
baslamadan once radyografik muayenenin gerekli oldugu diistiniilmektedir(60).

Daha genis alanlarin ve disin ¢evresel dokularla iliskisinin goriilmesi gerektigi
durumlarda panoramik radyografilere basvurulabilir. Panoramik radyografilerin
incelenmesi, antagonist dis ile tedavi edilecek disin durumunu karsilastirilmasini
saglayarak teshis koymada yardimer olabilir(60). Siddetli akut periapikal veya
perikoronal enfeksiyonlarda intraoral ve/veya ekstraoral apse goriilebilir. Ayrica
muhtemelen atesle birlikte seyreden tek tarafli sislik goriildiigi durumlarda intraoral
goriintiileme teknikleri agrili olabilecegi ve bazi ¢ocuklarin bunu tolere edemeyeceginden
dolay1 panoramik radyografilerden faydalanilabilir(61).

Periapikal radyografiler, kok kanal morfolojisi, kok gelisimi veya apikal foramen
yapist gibi ¢esitli dis anatomilerinin yani sira apikal periodontitis, travmatik dis
yaralanmalari, inflamatuar dis rezorpsiyonu, replasman rezorpsiyonu, internal-eksternal
kok rezorpsiyonlar1 veya invaziv servikal rezorpsiyonlar gibi gesitli patolojilerin tespiti
i¢cin kullanilir. Vital olmayan pulpa tedavilerinin potansiyel olarak endike oldugu veya
agrili disin yalmizca klinik muayene ile tespit edilemedigi durumlarda periapikal
radyografiye ihtiya¢ duyulur. Bitewing radyografiler apikal bolgeyi tam olarak
gosteremediginden, kdklerin durumunu belirlemede yetersiz kalacaktir(61).

Radyografik muayene bize pulpanin durumu hakkinda pek c¢ok bilgi verebilir.
Karsilasilan diizensiz pulpa kalsifikasyonu veya pulpa obliterasyonu, pulpal distrofiyi
isaret ederken, durmus kok gelisimi, kok cevresi radyoliisensi, internal kdk rezorpsiyonu
veya eksternal kok rezorpsiyonu goriilmesi geri doniisiimsiiz pulpa iltihabin1 veya pulpa
nekrozunu gosterir(60,62).

Siit molar dislerinde yardimcei kok kanallarinin varligi nedeniyle radyoliisensi ilk
olarak furkasyon bolgesinde goriilebilir. Bu ylizden siit molar dislerindeki pulpa

patolojisini degerlendirmek i¢in periapikal ve bitewing radyografileri gerekebilir.
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Intraoral radyografiler dentoalveolar travma, kok sekli, kok rezorpsiyonu ve pulpa
patolojisinin  degerlendirilmesinde = panoramik  radyografilere  kiyasla  daha

faydalidir(63,64).

2.2.4. Tedavi Sirasindaki Degerlendirmeler

Pulpa tedavisinin etkili ve ideal sekilde yapilabilmesi, yliksek diizeyde hasta
uyumunu ve klinisyenin ¢ocugun davranisin1 uygun sekilde yonetme yetenegini
gerektirir. Bir ¢ocuk, radyografi gibi tedavi Oncesi teshis prosediirleriyle is birligi
yapamazsa, pulpa tedavisi ve devaminda yapilacak restoratif prosediirlerle basa ¢ikmasi
olas1 degildir. Pulpa tedavisi ayrica etkili agr1 kontrolii gerektirir. Genellikle etkili lokal
anestezi dozlarinda bile, tedavi sirasinda ¢ocuk agri hissedebilir. Bu duruma 6zellikle
pulpa odasina ilk giriste rastlanir. Tedaviye ve agriya tolerans gdsteremeyecek olan
cocuga karmasik endodontik tedaviler yapmak yerine disin ¢ekimi ile tedavi uygun
olabilir(60).

Diste spontan veya siirekli agr1 varligi, restore edilemeyecek kadar fazla madde
kaybi, kontrol edilemeyen pulpa kanamasi veya nekrotik pulpa varlifinda konservatif
tedaviler uygun tedavi secencklerinden degildir(65). Ag¢iga ¢ikmis saglikli pulpada
fizyolojik kosullar altinda kanama kontrolii 5 dakika igerisinde saglanabilir. Kanama
devam ederse, saglikli doku agiga ¢ikana kadar pulpanin daha fazla ¢ikarilmasinin gerekli
oldugu veya geri doniisiimsiiz pulpa iltihabi olabilecegi varsayilabilir(15,66). Fakat yakin
zamanda yapilan bir aragtirmada, pulpanin agiga ¢ikmasi sonucu olusan kanamanin veya
kanal agizlarindaki kanamanin kontrol edilememesinin, pulpanin iltihabi durumu
hakkinda dogru bir degerlendirme saglamadigi ve bu gostergenin giivenilir olmadig1
sOylenmistir(67). Pulpal kanamanin degerlendirilmesi konusunda farkli goriisler
mevcuttur.

Pulpa agikliginin biiyiik olmasi pulpanin ¢iiriikten fazlaca etkilendigini ve iltihabi
reaksiyonlarin bagladigin1 bize diisiindiirebilir. Bu kosullar ileri derecede pulpa yikimini
ve c¢ogunlukla internal rezorpsiyonu gosterir. Ayrica, ¢lrilk maruziyeti ile pulpa
acildiginda veya pulpa amputasyonu sirasinda goriilen asir1 kanama genellikle pulpanin
hiperemisi ve genel inflamasyonu ile iligkilidir. Pulpada yaygin inflamasyona
rastlandiginda veya pulpa hiperemisi koronal pulpanin 6tesine uzaniyorsa endodontik
tedavi veya disin ¢ekimi tercih edilen tedavi yontemleridir. Koronal pulpa dokusu ve kok
kanallarindaki pulpa dokusunda hiperemi veya kok kanallarinda siipiirasyon

goriildiigiinde yani nekrotik pulpa dokusu varliginda siit dislerinde vital olmayan pulpa
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tedavileri yapilabilir(53,59). Spontan dis agrisi, fistiil veya diger yumusak doku
patolojileri, periodontal hastalikla iliskili olmayan dis etinde apse, patolojik mobilite gibi
bir veya daha fazla klinik semptomu olan bir dise, geri doniistimsiiz pulpa iltihabi/pulpa
nekrozu tanis1 konmasi 6nerilmektedir(62).

Kesin taniya ancak pulpa dokusunun dogrudan degerlendirilmesi ile ulagilabilen
durumlar vardir. Pulpa dokusu tedavi sirasinda dogrudan, kanamanin rengi ve miktarina
gore degerlendirilmelidir; asir1 kanama veya cerahatli eksuda, geri doniisiimsiiz pulpa

iltihab1 veya pulpal nekrozun gostergesidir(59).

2.3. Siit Dislerinde Pulpa ve Periapikal Doku Patolojileri

Bakteri girisi ile pulpada Iokositlerin damar digina g¢ikmasi, plazma protein
birikimi, vazodilatasyon ve kan akisinda artis gibi cesitli makroskopik vaskiiler
degisiklikler meydana gelir. Daha sonra bagisiklik sistemi hiicreleri kemotaksis ile
patojenik doku hasarmi gidermeye calisir; fakat diizensiz bakteriyel ataklar pulpanin
immiin yanitint bastirir ve venlerde daralma, hipoksi, metabolik atik birikimi ve
inflamasyonun yayilmasi ile siire¢ devam eder(68). Enflamasyon siklikla enfeksiyondan
kaynaklandigindan, viicuttaki diger organ ve sistemlerde de oldugu gibi pulpa iltithabinin
da enfeksiyon kaynaginin ortadan kaldirilmast durumunda iyilesebilmesi gerekir.
Cirigin neden oldugu pulpa iltihabinin, cliriiklerin ortadan kaldirilmasi ile geri
doniistimlii olduguna inanilmaktadir. Ancak kalict enfeksiyon varliginda sadece clirtigiin
ortadan kaldirilmasi yeterli olmaz(69).

Hastalarin klinik belirtileri, radyografik ve klinik muayeneleri sonucunda pulpa ve

periapikal doku patolojilerinin teshisi yapilabilir.

2.3.1. Geri Doniisiimlii Pulpa Iltihabi

Derin ciirtikler, dig kiriklari, yeni yapilmis veya kusurlu restorasyonlar ve agik
restorasyon marjinleri sonucunda baslangi¢c asamasi olan geri doniistimlii pulpa iltihab1
gelisebilir. Pulpa dolagimi ¢esitli degisikliklere ugrayarak, hipoksiye ve iltihaplanmaya
yol acgabilir. Dis termal, mekanik, ozmotik veya kimyasal uyaranlara maruz kaldiginda
serbest sinir uglarinin uyarilmasi nedeniyle, hizli,keskin ve vurucu nitelikte agriyla yanit
verebilir. Bu durum dentin hassasiyetinden ayirt edilmelidir (57,70,71).

Yemekten sonra kisa siiren agri ile kendini gosterebilir, sesmptomlar asir1 degildir.
Geri doniistimlii pulpa iltihabi, zararli uyaranlarin neden oldugu, vital pulpa tedavileri ile

uyaranin ortadan kaldirilmasinin ardindan pulpanin saglikli durumuna dénebildigi, hafif
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ve orta derecede bir inflamasyondur(72). Periferik A delta lifleri uyarilarak kendini
gosterir. Genellikle soguk uyaranlarin neden oldugu keskin, anlik agri ile karakterizedir.
Derin restorasyon varligi, tath yiyecekler, travmatik okliizyon veya gatlaklar sebebiyle
agr olusabilir. Agr1 herhangi bir uyaran olmadan kendiliginden olugsmaz ve uyarandan
sonra devam etmez, bu hassasiyet bir hafta veya daha uzun siirebilir ancak yavas yavas
azalir(40). Perkiisyon ve palpasyonda agri goriilmez. Radyografik olarak pulpaya
ulagmayan ¢iiriik gozlenebilir, periodontal ligament, lamina dura ve periapikal dokular
normal olarak izlenir(73).

Histopatolojik olarak pulpada hiperemi goriiliir, odontoblastlarda bozulmalar ve
tamir dentin olusumu baslamistir. Genislemis kan damarlari, 6dem olusumu, kronik

inflamatuar akut hiicreler goriiliir(74).

2.3.2. Semptomatik Geri Déniisiimsiiz Pulpa iltihab:

Geri doniislimsiiz pulpa iltihabi, diste herhangi bir uyaran olmadan veya uyaranin
kaldirilmasindan sonra devam eden keskin, delici, araliklt veya uzun siireli agr1 dykiisii
ile karakterizedir. Sicaklik degisikliklerine bagli siddetli agri, spontan, yansiyan,
zonklayan agr1 bi¢cimlerinde kendini gosterebilir ve agr1 kesici ile kontrol altina alinmasi
zordur. Radyografik olarak bakildiginda periodontal ligamentte genisleme, furkasyon
veya periapikal bolgede radyoliisensi goriilebilir(72,73). Klinik olarak periodontal
ligamentte baskiya neden olan enfeksiyon nedeniyle perkiisyon hassasiyeti
gozlenebilir(74).

Intrapulpal basing degisiklikleri nedeniyle egilme veya uzanma sirasinda agri
artis1 olabilir, bu agri, hastay1 gece uyanik tutacak kadar siddetlidir. Agrinin sicakla
temasta artmasi soguk uygulamasi ile azalmasi karakteristiktir. Histolojik olarak
damarlarda genisleme, 6dem olusumu, graniiler hiicre infiltrasyonu ve odontoblast

hiicrelerin canliligini kaybetmesi gozlenir(35).

2.3.3. Asemptomatik Geri Doniisiimsiiz Pulpa Iltihab

Bu durumda hastanin herhangi bir semptomu, sikayeti yoktur. Derin ciiriikler
pulpaya kadar uzanabilmesine ragmen klinik veya radyografik olarak herhangi bir belirti
gostermeyebilir. Fakat pulpa geri doniisiimsiiz sekilde etkilenmistir. Tedavi edilmedigi
takdirde pulpa nekrozu gerceklesebilir ve agr1 gibi semptomlar gelisebilir. Asemptomatik

geri doniisiimsiiz pulpa iltihab1 vakalarinda, semptomatik geri doniistimsiiz pulpa iltihab1
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veya pulpa nekrozu gelisip hastada siddetli agr1 ve rahatsizliga neden olmadan Once

endodontik tedavi miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir(57).

2.3.4. Ulseratif ve Hiperplastik Pulpa fltihab

Pulpanin derin giiriiklere fazla miktarda maruz kalmasi nedeniyle pulpa bag
dokusunun inflamatuar bir yanitidir. Graniilomatéz dokunun c¢iiriikk bosluguna dogru
biiyiimesiyle kendini gosterir. Genellikle asemptomatiktir. Normal pulpaya kiyasla gore
daha az hassastir ancak zengin kan damar1 ag1 nedeniyle sondlandiginda kolayca kanar.
Bazen pulpadaki bu biiylime, ¢cignemeyi engelleyebilir. Histopatolojik olarak graniilasyon
dokusu polimorfontiikleer 16kositler, lenfositler ve plazma hiicreleri igerir. Pulpa polibinin
yiizeyi genellikle dis eti, mukoza ve dilin dokiilen epitel hiicrelerinden tiireyen ¢ok katl
skuamoz epitel ile kaphdir. Epitel tabakasinda sinir lifleri mevcut olabilir. Asir1 soguk
uygulanmadigi siirece dis, termal teste zayif yanit verebilir veya hi¢ yanit vermeyebilir.
Elektrikli pulpa test cihazinin yanitini ortaya ¢ikarmak i¢in normalden daha fazla akim
gerekir(35). Pulpa polipleri 6zellikle cocuk ve geng erigkinlerin molar dislerinde
goriilmekle birlikte nadir olarak orta ve ileri yastaki hastalarda goriiliir. Pulpa poliplerinin
cogu belirti gdstermez, ancak cigneme gibi herhangi bir tahrise maruz kalirsa polip

ilserlesebilir ve koyu kirmizi renkte olabilir(75).

2.3.5. Pulpa Nekrozu

Siit disinde pulpa nekrozu, tedavi edilmeyen geri doniisiimsiiz pulpa iltihab:
sonucunda, koronal ve kok pulpa dokusunun bir veya daha fazla kok kanalinda canliligini
kaybetmesiyle meydana gelir. Dis, geri donlislimsiiz pulpa iltihabi ile benzer belirti ve
semptomlar gosterebilir veya asemptomatik olarak seyredebilir. Klinik olarak fistiil,
periodontal dokularla iliskili olmayan dis etinde sislik, apse, disin diisme zamani
gelmedigi halde anormal mobilite, radyografik olarak ise kok c¢evresi bolgede
radyoliisensi, internal veye eksternal kok rezorpsiyonu goriilebilir(72,76). Nekroz, pulpa
dokusunun tutulumunun derecesine bagli olarak kismi veya tam olabilir. Hastanin
Oykiislinde, uzun zaman Once gegirilen travma veya bir siire devam eden siddetli agri
sonrasinda agrinin tamamen kesilmesi bulunabilir. Diste opaklasma seklinde renk
degisimi gozlenebilir(35).

Pulpa nekrozu meydana geldiginde, pulpaya kan destegi kesilir ve pulpa sinirleri
fonksiyon géormez. Pulpa tamamen nekrotik hale geldikten sonra dis, hastalik siirecinin

kok ¢evresi dokulara yayilmasina kadar genellikle asemptomatik olur. Pulpa nekrozunda

15



dis, elektrikli pulpa testlerine veya soguk uyarana yanit vermez. Ancak uzun siire 1s1
uygulanirsa dis bu uyariya yanit verebilir. Bu yanit muhtemelen kok kanal boslugundaki
sivi veya gaz kalintilarinin 1s1 ile genlesip periapikal dokulara yayilmasiyla iligkili
olabilir. Bu yiizden soguk uygulamalarla siklikla agr1 azalir. Pulpa nekrotik hale geldikten
sonra kanal i¢cinde mikrobiyal bliylime devam edebilir. Bu enfeksiyon veya mikrobiyal
yan {rlinler periodontal ligament bosluguna yayildiginda dis perkiisyona karsi
semptomatik hale gelebilir veya spontan agr1 olusabilir. Periodontal ligament boslugunun
genislemesinden, periapikal radyoliisent lezyonlara kadar degisen radyografik bulgular
izlenebilir. Restorasyon, ¢iiriik veya lilksasyon yaralanmalarinin olmadigi durumlarda
pulpa nekrozu muhtemelen okliizal yiizeyden pulpaya uzanan vertikal bir kiriktan
kaynaklaniyor olabilir (57,77).

Nekrotik bir disin pulpa duyarlilik testlerine yaniti, diste kan akisinin olmamasi
nedeniyle negatiftir. Tam pulpa nekrozunda dis genellikle asemptomatiktir. Digin
icindeki bakteriyel kolonizasyon inaktif durumdadir, bu durum periapikal bolgedeki

iltihaplanmayi siddetlendirir(42).

2.3.6. Semptomatik Apikal Periodontitis

Semptomatik apikal periodontitisin kdkeni, daha dnce saglikli olan ve sonradan
pulpa yikimi yasayan bir disten veya asemptomatik apikal periodontitis geciren bir disten
kaynaklanabilir. Isirma sirasinda kétiilesen donuk veya dayanilmaz bir agri, semptomatik
apikal periodontitisin karakteristik 6zelligidir. Genellikle, dis vitalite testine olumsuz
veya gecikmis bir pozitif yanit verir; ayrica perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet
gosterir(78). Agri ve apse gibi semptomlar gézzlenebilir. Histopatolojik olarak sirasiyla
apikal periodontal ligamentte inflamatuar reaksiyon, kan damarlarinin genislemesi,
polimorfoniikleer 16kositlerin varligina bagl olarak inflamatuar yanitin baglamasi, seréz
eksuda birikmesi, periodontal ligamentin geniglemesi, disin yiikselmesi, hassasiyetin ve
iritasyonun devam etmesiyle birlikte alveol kemik kaybi1 goriiliir(35). Radyografik olarak
degisiklikler gozlenebilir veya gozlenmeyebilir; hastaligin derecesine gore periodontal
ligamentin genisligi normal seyredebilir veya periapikal radyoliisensi goriilebilir. Pulpa

duyarlilik testlerine cevap alinabilir veya alinamayabilir (57,79).

2.3.7. Asemptomatik Apikal Periodontitis

Asemptomatik apikal periodontitis, kok cevresi radyoliisensi ile karakterize,

pulpal enfeksiyonun yayilmasi nedeniyle kdk ¢evresi inflamasyon ve yikimla sonuglanan
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bir durumdur. Bu durum kok ¢evresi alanin pulpa enfeksiyonuna kronik olarak diigiik
seviyede bir savunma cevabi olugturmasi olarak tanimlanabilir(35). Apikalde radyoliisent
bir alan gozlenir(57,79). Bu dis genellikle pulpa duyarlilik testlerine yanit vermez. Dis
genellikle 1sirma basinci ile hassasiyet gostermez, fakat perkiisyon testinde hasta farklilik
hissettigini soyleyebilir. Asemptomatik apikal periodontitisin belirtileri hastalar arasinda
farklilik gosterebilir(57,80).

Pulpa dokusunun kaybi, mikroorganizmalarin kok kanal sistemi yoluyla alveoler
kemige erismesini engelleyen bagisiklik fonksiyonunun kaybma neden olur. Bu
baglamda pulpanin nekrozu, apikal graniilomlar ve radikiiler kistler gibi inflamatuar
kokenli farkli klinik patolojilere yol acabilmektedir. Radikiiler kistler biiyiikk boyutlara
ulasarak kok ¢evresi dokularin, periodontal dokularin ve ¢ene kemiginin tahrip olmasina
neden olabilir(81). Tedavi edilmeme durumunda fistiil olusumu veya hastaligin

akutlagmasi gortilebilir(35).

2.3.8. Apikal Apse

Apikal apse, hizl1 baglangicli, spontan agr1 ile seyreden, perkiisyonda hassasiyeti
olan, pii olusumu ve ilgili dokularda apse goriilmesi ile karakterize, pulpa enfeksiyonu ve
nekrozu sonucu gelisen inflamatuar bir reaksiyon olarak tanimlanir(57,79).

Hastada ates ve beyaz kan hiicrelerinin sayisinda artis, lenf diiglimlerinin tutulumu
gibi sistemik semptomlar olabilir. Lezyonun yayilmasi kortikal kemik erozyonuna neden
olabilir veya genis bir alana yayilarak seliilit olusumuna yol agabilir. Sisligin yeri, ilgili
disin apeksinin komsu kas atagman yeri ile iliskisine gore belirlenir. Histopatolojik olarak
sirastyla polimorfontikleer 1okositler sizarak inflamatuar yanitt bagslatmasi, aktif
enfeksiyona yanit olarak inflamatuar eksuda birikmesi, periodontal ligamentte genisleme
meydana gelmesi, disin soketinden yiikselmesi ve mobil hale gelmesi, apikal bolgede
yikim olmasi, polimorfoniikleer l0kositler, kalintilar, hiicre kalintilar1 ve piiriilan
eksudalari igeren lokalize likefaksiyon nekrozu gercgeklesir (35).

Akut apikal apsesi olan bir diste, 1sirma basinci, perkiisyon ve palpasyonla siddetli
agr goriilecektir. Bu dis herhangi bir pulpa duyarlilik testine yanit vermeyecek ve degisen
derecelerde mobilite sergileyecektir. Radyografik muayenede geniglemis periodontal
ligament araligindan apikal radyoliisensiye kadar cesitli bulgular gozlenebilir. Sislik
intraoral veya ekstraoral olarak goriilebilir(57).

Kronik apikal apse ise yavas baslayan, ¢cok az rahatsizlik veren veya hi¢ rahatsizlik

vermeyen, iliskili oldugu fistiil bulunan ve ara sira pii bosalmasiyla karakterize, pulpaya
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ilerlemis enfeksiyon ve nekroz sonucu gelisen inflamatuar bir yanit olarak
tanimlanir(57,79). Fistil intraoral veya ekstraoral olarak goriinebilir. Dis, pulpa
duyarlilig1 testlerine yanit vermez ve radyografik olarak apikal radyoliisensi sergiler. Dis
genellikle 1sirma basincina duyarli degildir ancak perkiisyonda hasta farklilik hissettigini
belirtebilir. Asemptomatik apikal periodontitisten fistiil yoluyla aralikli drenaj
sergileyecegi icin ayrilir(57).

2.4. Siit Dislerinde Kok Kanal Mikrobiyolojisi

Kok kanal sistemi, normal sartlarda steril bir ortam olarak kabul edilmesine
ragmen clirlik ve travma gibi pek ¢ok sebeple ¢esitli mikroorganizmalarin hedefi haline
gelebilir. Tek basina canliligini kaybetmis pulpanin endodontik enfeksiyon olusumu igin
yeterli olmadig1 ancak bakteri girisi saglanirsa ancak apikal periodontitis olusabilecegi ve
radyografik olarak apikal periodontitis belirtisi vermeyen dislerde bakterilere
rastlanmadigi cesitli ¢alismalarda gosterilmistir. Bakteri girisinin ardindan endodontik
enfeksiyonlarin gelistigi goriilmiistiir(82,83). Kok kanal sistemi enfeksiyonu, hem
aerobik hem de anaerobik bakterilerden olusan polimikrobiyal bir enfeksiyon olarak
kabul edilir(84). Kronik periapikal lezyonlarda mikrobiyal ¢esitlilik, akut kdk cevresi
apse ve akut apikal periodontitis gibi semptomatik hastaliklara gore daha fazla oldugu
bulunumustur(85).

Kok kanal enfeksiyonu siirekli farklilasan bir siirectir ve belirli bakteri tiirlerinin
belirli zamanlarda daha baskin oldugu goriilmektedir. Baslangic endodontik
enfeksiyonlara bakildiginda, polimikrobiyal bir karakter gosterdikleri, gram-pozitif ve
gram-negatif bakterilerin eslik ettigi ve anaerobik bakterilerin ¢ogunlukta oldugu
belirtilmistir(86). Geri doniisiimsliz pulpa iltihabinin  baslangic  evresindeki
mikrobiyotaya bakildiginda, siit dislerinde anaerop oraninin daha yiiksek oldugu, aerop
veya fakiiltatif anaerop oraninin ise daha diisiik oldugu goriilmiistiir. En fazla bulunan
mikroorganizma smiflar1 Firmicutes, Actinobacteria, Bacteroides, Proteobakteriler
olarak bulunmustur(87). Enfekte siit dislerindeki mikroorganizmalar arasinda en fazla
bulunan siifin Proteobakteriler oldugu ve bunu Firmicutes ve Bacteroides siniflarinin
takip ettigi belirlenmistir(87,88). Semptomatik geri doniisiimsiiz pulpa iltithabinda
Firmicutes artis1 gozlenmis olup, Actinobacteria'nmin azalmast ve Firmicutes'un
artmasinin enfeksiyonun ilerlemesine isaret edebilecegi belirtilmistir(89).

Lactobacillus’un derin clirik lezyonlar1 ve semptomu olan hastalarda pulpa

enfeksiyonun erken evrelerinde baskin oldugu goriilmiistiir(90).
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Apseli siit dislerinin endodontik mikrobiyotasinda en sik izole edilen bakterinin F.
nucleatum oldugu, bunu Parvimonas micra ve Prevotella intermedia bakterilerinin takip
ettigi  belirtilmistir(91). Ayrica apse vakalarinda yiiksek miktarda spiroketlere
rastlanmistir(92).

Mantarlar, arkeler ve wviriisler dahil olmak tizere bakteri disindaki

mikroorganizmalarin da endodontik enfeksiyonlarla iligkili oldugu tespit edilmistir(93).

2.5. Siit Dislerine Uygulanan Vital Olmayan Pulpa Tedavileri

Siit molar dislerine uygulanan vital olmayan pulpa tedavileri kok kanal tedavisi ve
LSDT tedavisi olmak iizere iki yontemle gergeklestirilebilir(94). Kanal i¢i mikrobiyal
yiikiin azaltilarak periapikal patoloji olusumunun engellemesi hedeflenir, sonrasinda
cesitli medikamanlar ile kok kanallarinin doldurulmasi saglanarak sadece semptomlarin
giderilmesi degil, disin ve ¢evresel dokularin iyilesmesi saglanir(95).

Stit disinin kivrimli kok kanal morfolojisi ve fizyolojik kok rezorpsiyonu
nedeniyle, kok kanal tedavisi ile mekanik enstriimantasyon sonrasinda bile enfeksiyonun
devam etme ihtimali yiiksektir. Yetersiz apikal sizdirmazlik nedeniyle, disin apikalinden
mikroorganizma geg¢isi olur ve bu enfeksiyon ¢evredeki periodontal dokulara ve hatta
gelisen daimi dis folikiiliine bile yayilabilir(96).

Kok kanal tedavisi, yiiksek basari oranina sahip olup belirgin kdk rezorpsiyonu
olmayan nekroz, geri doniisiimsiiz pulpa iltithab1 veya apseli siit dislerinin tedavisinde
kullanilabilir. AAPD’ye gore kok rezorpsiyonu olmayan dislerde LSDT tedavisi yerine
kok kanal tedavisi tercih edilmelidir. Kok rezorpsiyonu olan veya ¢ekim yapilmasi endike
olan dislerin agiz i¢inde 12 aya kadar korunmas1 i¢in kok kanal tedavisi yerine LSDT

tedavisi secilmelidir(94).

2.5.1. Siit Dislerinde Kok Kanal Tedavisi

Koronal ve kdok kanallarindaki pulpa dokusu canli fakat klinik olarak hiperemi
belirtisi gosteriyorsa, kok kanallarinda siipiirasyon goriiliiyorsa veya pulpa nekrozu
gerceklesmisse siit dislerinde kok kanal tedavisi uygulanabilir(53).

Kanal dezenfeksiyonu i¢in mekanik olarak bakterilerin uzaklagtirilmasinin yan
sira irigasyon da ¢ok onemlidir. Dezenfeksiyon, geleneksel kok kanal tedavisinin
basarisina giden en 6nemli adimlardan biri olsa da sodyum hipoklorit (NaOCl) ¢ok
dikkatli kullanilmalidir. NaOCl, dokuyu tahris eden bir maddedir. Eger apeksten uzaga

tagarsa NaOCIl kazasina neden olabilir. Bu durum siddetli agri, yanma, hizli1 doku sismesi
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ve kanama ile kendini gosterir ve hastaya ciddi rahatsizlik verir. Bazi durumlarda doku
nekrozuna yol agabilir. CHX gibi diger secenekler, NaOCI kazasi olasiligin1 dnlemeye
yardimc1 olmak amaciyla kanallar1 dezenfekte etmek icin kullanilabilir(30) Kok kanal
tedavisi yontemi ile kimyasal-mekanik olarak miimkiin oldugu kadar c¢ok sayida
bakterinin uzaklastirilmas1 ve sonrasinda rezorbe olabilen bir patla kanallarin
doldurulmasi amaglanir(15,97).

Siit dislerinin kok kanal tedavisi, koklerin degisken morfolojisi ve ¢ok sayida
aksesuar kanalin varligi, apeks ve dislerin fizyolojik rezorpsiyonu nedeniyle siklikla
zordur. Ayn1 zamanda c¢ocuklarin tedaviye uyum saglamakla ilgili zorluk yasamalari
tedaviyi gli¢lestirmektedir(98). Kok kanallarinin karmasik yapisindan dolay1 patojenlerin
mekanik olarak tamamen ortadan kaldirilmasi miimkiin degildir(99). Bu sebeple,
bakterilerin, nekrotik dokularin ve enfekte dentinin uzaklastirilmasinda hem kimyasal

hem de mekanik preparasyon 6nemlidir(100).

2.5.2. Siit Dislerinde LSDT Tedavisi

a. Siit molar dis. b. Gémiilii daimi dis. 1. Ust restorasyon. 2. Cam iyonomer siman. 3. Antibiyotikli
karisiminin yerlestirildigi ilag kavitesi.

Sekil 2.3. LSDT tedavisi uygulanmis disin ilag¢ kavitesi ve iist restorasyonunun
yerlesimi. (17)

LSDT tedavisi, nekrotik siit disleri icin genellikle kok kanallarinin
enstriimantasyonuna ve doldurulmasina gerek duymayan, bunun yerine kok kanallarini
dezenfekte etmek amaciyla pulpa odasina antibiyotik ila¢ karigiminin yerlestirilmesini
iceren bir prosediirdiir(72). LSDT tedavisinin temel ilkesi "¢ikarma, dokunma ve birak."
seklindedir. Bu tedavinin arkasindaki fikir, kok kanal sisteminin mikrobiyolojik yiikiinii
azaltarak, konagin dogal savunma mekanizmalarinin olusmus hasar1 onarabilmesidir(17).
Bu yenilike¢i teknik, doku onarimini ve yenilenmesini tesvik ederek, invaziv olmayan bir

tedavi yoluyla kok kanal enfeksiyonunun ilerlemesini durdurmayi1 amaglamaktadir. Bu
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tedavi yontemiyle sorumlu patojenler ortadan kaldirilirken, dogal doku savunmasi ve
iyilesmesi i¢in elverigli bir ortam yaratilmis olur(95,101).

LSDT teknigi minimum miidahale gerektirir, uygun maliyetli ve uygulanmasi
kolaydir. Cocuk hastalar1 tedavi eden hekimler i¢in erisilebilir ve pratik bir yontem sunar.
Bu teknik, ¢ocuklarin nekroz siit molar dislerinin pulpa tedavisine erisimini artirarak
erken dis kaybinin Oniine gecilmesine olanak saglar. Boylece dis kaybi sonucunda
malokliizyon olusumunu veya ¢igneme tizerindeki olumsuz etkilerini en aza indirir(76).

1996 yilinda Japonya'daki Niigata Universitesi'ndeki arastirmacilar, dentin, pulpa
ve periapikal lezyonlarin LSDT teknigi ile dezenfeksiyonu i¢in antibiyotik
kombinasyonunun kullanildig1r enstriimantasyonsuz kok kanal tedavi tekniginden
bahsetmistir. Bu teknikte anaerobik bakterilerin yok edilmesine yonelik metronidazol,
siprofloksasin ve minosiklin antibiyotikleri kullanilmistir(84). 2004 yilinda Takushige ve
ark., LSDT teknigini, siit dislerinde kanal tedavisine alternatif olabilecek bir yontem
olarak tanimlayan ilk makaleyi yayinlayarak, kok kanallarina enstriimantasyonsuz bir
sekilde 3Mix-MP karigiminin kullanimini savunmuslardir(17).

LSDT tekniginde uygulanacak bolgenin lokal anestezi ile agr1 kontrolii saglanir.
Rubber dam izolasyonu saglandiktan sonra ¢liriik kisimlar dncelikle ¢cevresel dokulardan
baslayarak pulpaya dogru temizlenir ve endodontik giris kavitesi acilir. Koronal pulpa
dokusu celik rond veya keskin bir ekskavator yardimiyla cikarilir, sonrasinda %2.5
konsantrasyonlu NaOCl ile giris kavitesinin irigasyonu yapilir. Kanamanin durmadigi
zamanlarda %5 konsantrasyonlu NaOCl hemostatik ajan olarak kullanilarak kontrol
altina alinabilir. Kanama kontroliiniin saglanmasinin ardindan kanal agizlarina 2 mm
derinliginde ve 1 mm genisliginde celik rond frez kullanilarak ilag kavitesi hazirlanir. Tlag
kavitesine hasta basinda hazirlanmis iiclii antibiyotik karisim yerlestirilir. Uzerine cam
iyonomer siman yerlestirildikten sonra dis final restorasyon i¢in hazirlanir, ardindan PCK
yerlestirilir(12,17).

LSDT tedavisinin, 12 ay boyunca agiz i¢inde tutulmasi istenilen eksternal ve/veya
internal kdk rezorpsiyonu olan, prognozunun kétii olacagi 6n goriilen geri doniisiimsiiz
pulpa iltihab1 veya nekroz olan siit molar dislerine yapilmasi uygun
goriilmektedir(74,102). Bu tedavi erken siit disi g¢ekimlerinin Onlenmesine, ¢ocuk
hastalarda dis tedavisi korkusunun ve kaygisinin olusmasinin engellenmesine ve davranis
sorunlarinin azalmasina katkida bulunur(102). LSDT tedavisinin pek ¢ok avantaj1 vardir.
Bu teknik, zamandan tasarruf saglar ve Ozellikle kooperasyon gostermeyen cocuk

hastalarda uygulanmasi1 daha pratiktir(103). Kok kanallarinin fazla genisletilmesi ve
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periapikal dokularin gereksiz tahrisi onlenir, tedavi siiresi kisalir ve ikinci bir seansa
ihtiya¢ duyulmaz(12).

Pulpa odas1 NaOCl ile irige edilir. Geleneksel kok kanal tedavisi yontemlerinden
farkli olarak, NaOCI kanallarin yerine yalnizca pulpa odasinda kullanilir. Bu durum,
NaOCI kazasi riskini en aza indirir. Ayrica NaOCl durmayan pulpa kanamasinda gerekli
olan hemostazin saglanmasina da yardimc1 olur(104).

Kok rezorpsiyonu fazla olan ve fizyolojik diisme zamani gelmis bir dise LSDT
tedavisi yapilmasi uygun degildir. Pulpa tabaninda perforasyon olan ve uygun bir
restorasyon yapilamayacak kadar tahrip olmus krona sahip bir disin LSDT ile tedavi
edilmesi kontrendikedir(105).

2.6. LSDT Tedavisinde Kullanilan Medikamanlar

LSDT prosediiriinde bakterileri ortadan kaldirmaya yonelik yaklagim,
antibakteriyel ilaglarin lokal kullanimidir. Kok kanal enfeksiyonlarmin karmasiklig
nedeniyle, tek bir antibiyotigin tiim kanallarin etkili ve giivenilir dezenfeksiyonunu
saglayabilecegi sliphelidir; bu nedenle ilaglar1 kombinasyon halinde kullanmak
gereklidir. Antibiyotiklerin birlestirilmesi bakteri suslarinin direng gelistirme olasiligin
da azaltir(101). Pulpa ve diger kok ¢evresi doku enfeksiyonlarina genellikle ¢oklu aerobik
ve anaerobik mikroorganizmalar neden olur; bu nedenle genis spektrumlu aktiviteye
sahip birden fazla antibiyotik kullanilmalidir. Kullanilan ilacin biyouyumlu olmasi ve
antimikrobiyal aktiviteye sahip olup ayni1 zamanda dokudaki konakg1 hiicrelere zarar
vermemesi onemlidir(106).

Kronik alveolar enfeksiyonlar, nekrotik dislerle iligkilidir ve pulpa bosluguna kan
akis1 ulagsmadigindan, sistemik antibiyotik uygulanmasi ile kok kanalina ihmal edilebilir
bir konsantrasyonda ila¢ ulastirilabilir ve bu uygulamanin faydali olmasi muhtemel
degildir. Lokal antibiyotikler, uygulan bolgeye dogrudan etki etmesi, sistemik
komplikasyonlar1 onlemesi ve daha yiiksek konsantrasyonlarda kullanilabilmesiyle
avantaj saglar.(107).

Antibiyotik kombinasyonu tedavisi, tedavinin etkinligini artirmak, antibiyotik etki
araligin1 genisletmek, ilag direnci gelisimini onlemek ve her aktif bilesenin dozajim
diisiirerek toksisiteyl en aza indirmek i¢in kullanilmistir(108). Ancak antibiyotikler
inhibitor etkilesimler gosterebileceginden sinerjistik etkiler her zaman ortaya

cikmayacaktir. Bakteriyostatik ve bakterisidal ajanlarin kombinasyonu, tek basina
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bakterisidal ajandan daha az etkili oldugu goriilmiistiir(109). Antibiyotik patlar haricinde
farkl alternatif materyaller de ¢esitli ¢alismalarda kullanilmistir.

Antibiyotiklerin kok kanallarina ulagsmasini saglayan tasiyicit maddeler, ilaglarin
yan kanallara, istmuslara, dentin tiibiillere ve ¢evresel anatomik yapilara daha iyi penetre
olmasini ve yayilmasini kolaylagtirmalidir. Bu 6zelliklere sahip olan tastyici maddelerin
kullanilmasi, tedavide kullanilan antibiyotikli patlarin sement ve kok cevresi dokulara
ulagmasi icin faydali olabilir(110). Arastirmacilar antibiyotik pati i¢in uygun tasiyict
arayislari sirasinda, Safranin-O boyasinin kok dentinine penetrasyon alanini ve derinligini
Olgerek cesitli materyaller denemislerdir. Distile su ve propilen glikol karistirildiginda
boyanin penetrasyonunun propilen glikolde ©nemli o6l¢iide daha fazla oldugu
bildirilmistir. Propilen glikoliin kanal i¢i ilaclarin taginmasi icin faydali bir materyal

olarak goriilmiistiir(111).

2.6.1. Uclii Antibiyotik Karisim (3MiX)

Hoshino ve ark., primer dentinden izole edilen bakterilerin {i¢lii antibiyotik
karisimi olan metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin karisimina duyarliligini
degerlendirmistir.  Bu c¢alisma her bir ilacin 100 pg/mL konsantrasyonunda
kullanilmasiyla siit dislerinde ¢iiriikk lezyonlarini, nekrotik pulpay: ve enfektif dentini
sterilize edebildigini bildirmistir(111). Bu karisimin kanal i¢i ilag olarak 1:1:1 oraninda
hazirlandiginda, kok apeksindeki E. faecalis'in yaklasik 400 p derinlige kadar elimine
edilmesinde umut verici sonuglar vermistir(112).

Minosiklin, tetrasiklin smifina ait Dbir antibiyotiktir, dogas1 geregi
bakteriyostatiktir ve endotoksinlerin salinmasini 6nler(113). Bu endotoksinler tahris edici
etki gostererek inflamatuar kok rezorpsiyonuna yol agabilir. Tetrasiklinler, kollajenazlar
inhibe ederek doku yikimini ve rezorptif etkiyi 6nler(114). Minosiklinin, siit disinde renk
degisikligi, altta yatan kalici disin demineralizasyonu ve kok yapisinin zayiflamasi gibi
baz1 komplikasyonlara neden olabilecegi goriilmiistiir. Tetrasiklin grubu antibiyotikler
dislerde ve kemiklerde depolanirlar. Depolandiklart alanlara ve dentine giiglii
baglanmalar1 sebebiyle uzun siireli yavas salinim yapmaya devam ederler ve bu salinim
en az 12 hafta boyunca devam eder(115).

Minosiklinin tek basmma mantarlarin biiylimesini tamamen engelledigi
gbzlemlenmistir. Ancak diger iki antibiyotikle kombinasyon halinde bulunan minosiklin

iceren plakalarda mantar biliylimesinin daha fazla oldugu gozlenmistir. Artan antibiyotik
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sayist ve konsantrasyonunun, bakterilerin yok edilmesi sonucunda firsat¢t mantarlarin
biiylimesini tesvik edebilecegi goriilmektedir(116).

Metronidazol kok kanal duvarindaki bakterilerin biiyiik ¢ogunlugu olusturan agiz
ici zorunlu anaeroblara karsi genis bir bakterisidal etki spektrumuna sahip olmasi
nedeniyle, antibakteriyel ilaglar arasinda ilk tercih olarak seg¢ilmelidir. Bununla birlikte,
metronidazol, daha yiiksek konsantrasyonlarda bile giiriik lezyonlarindaki tiim bakterileri
yok edememekte olup, bu durum lezyonlar1 sterilize etmek i¢in siprofloksasin ve
minosiklin gibi ek ilaglarin gerekliligini ortaya koymaktadir(84). Direng gelistirme
olasiligi diisiik oldugundan metronidazoliin topikal kullanimi Onerilmektedir(117).
Metronidazol, nitroimidazol bilesiginin dar spektrumlu bir antimikrobiyal ajani olup,
bakteri hiicre zarlarina niifuz edip DNA'ya baglanarak sarmal yapisini bozar ve ¢ok hizli
hiicre 6liimiine yol acar(95). Anaerobik koklara, gram pozitif ve gram negatif basillere ve
az sayida protozoaya kars1 etkilidir(118).Metronidazol, enfekte olmus koklerdeki kanal
ici mikroorganizmalarin ana boliimiinii olusturan zorunlu anaeroblara karsi etkilidir.
Gram negatif tiirleri ortadan kaldirmak igin siprofloksasin eklenir. Minosiklin ise ¢ok
cesitli mikroorganizmalar {izerinde etkili, bakteriyostatik ve uzun etkili bir
antibiyotiktir(98).

Siprofloksasin florokinolon grubunda yer alan, DNA giraz inhibisyonu ile gram-
negatif mikroorganizmalara etki eder(111). Siprofloksasin bakterisid etkiye sahip,
sentetik olarak {iretilen bir antibiyotiktir. Gram-pozitif bakteriler iizerinde sinirl etkiye
sahip olan siprofloksasin, anaerob bakterilere karsi da sinirl etkiye sahip olup, genellikle
enfeksiyonlarda metronidazol ile kombinasyon halinde kullanilmaktadir(119).

2.6.2. Alternatif Uclii Antibiyotik Karisim

AAPD, alternatif 3Mix'in énemli Ol¢lide daha yiiksek basarisi ve tetrasiklinin
cocuklarda olas1 yan etkileri géz oniine alindiginda, LSDT tedavisinde klinisyenlerin
geleneksel 3Mix-MP yerine minosiklin yerine klindamisinin kullanildig alternatif 3Mix-
MP’yi segmelerini dnermektedir(94).

Bir ¢alismada klindamisin, metronidazol ve siprofloksasin kombinasyonunun,
minosiklin, metronidazol ve siprofloksasin kombinasyonu kadar etkili oldugunu,
ortalama bakteri kolonisi sayilarim1 azaltmada O©nemli bir fark bulunmadig
saptanmistir.(116).

Klindamisin, diger antibiyotiklerle karsilagtirildiginda daha az komplikasyona ve

ilag etkilesimine sahiptir, daha uzun bir yar1 dmre sahiptir ve ¢ok ¢esitli gram pozitif ve
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gram negatif anaeroblara kars1 etkilidir. Cogu dokuya ve apseye iyi niifuz eder. Farkli
konsantrasyonlardaki karisimlarinin, aerobik ve anaerobik bakterilerin biiyiimesini ve
cogalmasinmi sifira indirdigi goriilmiistiir. Ancak, ortamda mantarlarin var olmasi tam
sterilizasyona ulasilmasini engellemistir. Aerobik ve anaerobik bakterilerin yok
edilmesinde tek basina klindamisinin farkli konsantrasyonlarinin etkinligi, tek basina
minosiklinin etkinliginden 6nemli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur. Bununla birlikte
klindamisin, metronidazol ve siprofloksasin kombinasyonunun, minosiklin, metronidazol
ve siprofloksasin kombinasyonu kadar etkili oldugu ancak anlamli bir fark bulunmadig:
goriilmistiir. Bu yeni karigimin klinik kullanim agisindan herhangi bir sinirlamasi yoktur

ve 3Mix karigimi kadar etkilidir(116).

2.6.3. Diger Materyaller

Siprofloksasin, Tinidazol ve Minosiklin: Ikinci nesil sentetik bir nitroimidazol
olan tinidazol, metronidazolden daha etkili olup, daha az ve daha hafif yan etkilere neden
olur. Tek doz tedavide tercih edilen ilag olarak onerilir ve metronidazole tercih edilebilir.
Kok cevresi lezyonlu siit dislerinde yapilan ¢alismada, siprofloksasin, minosiklin ve
tinidazol ilaglarinin kombinasyonunun etkili olabilecegi sdylenmistir(106).

Siprofloksasin, Ornidazol, Minosiklin: Yapilan klinik bir ¢alismada 3MIX
karigimina goére daha basarilt bulunmustur(120) Ornidazol, metronidazole kiyasla daha
uzun siireli etki gostermekte, daha iyi etkinlik sunmakta ve daha yavas metabolize
olmakktadir(121).

Pulpotec: Pulpotec, toz ve sivi formda bulunan, iyodoform bazli, radyoopak,
emilmeyen bir malzemedir. Pat karistirildiktan sonra hizla sertlesir ve restorasyon ig¢in
ideal kosullar saglar. Siit ve kalic1 dislerde pulpotomi i¢in pulpa ilac1 ve kalict dislerde
kanal i¢i pansuman olarak basarili sonuglar vermistir(122). Yapilan bir calismada LSDT
tedavisinde Pulpotec’in klinik ve radyografik basari oran1 Alternatif 3MIX’e gére anlamli
derecede daha iyi oldugu bulunmustur. Her iki grupta da klinik basar1 oran1 radyografik
basaridan daha fazla oldugu tespit edilmistir.(123).

Amoksisilin, sefaklor, sefroksadin, fosfomisin ve roksitromisin gibi antibiyotikler
minosikline alternatif olarak Onerilmis ve in vitro olarak basarili sonuglar
gostermistir(98).

Kloramfenikol, tetrasiklin, ¢inko oksit ve 6jenol: Kloramfenikol, tetrasiklin, ¢inko
oksit ve Ojenolden olusan pat, nekrotik pulpali siit molar dislerinin tedavisi i¢in bir

alternatif sunmaktadir. Pulpa nekrozu olan siit molar dislerinde bu patla yapilan LSDT
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teknigi bir tedavi segenegi olabilir(124) Bu pat Streptococcus aureus, Enterococcus
faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus subtilis ve Candida albicans'a karsi
antimikrobiyal etkiye sahiptir((125).

Siprofloksasin, amoksisilin ve metronidazol: Pulpayla iliskili bazi siit dislerinde
siprofloksasin, amoksisilin ve metronidazol pati kullanilarak yapilan LSDT tedavisinin,
bu dislerin dmriinii uzatmada yararl oldugu bulunmustur(126).

Amoksisilin, doksisiklin ve metronidazol: Bu kombinasyon ile basarili sonuglara
ulasan bir ¢alisma da bulunmaktadir(102).

Vitapex: Vitapex materyalinin, koopere olmayan ¢ocuk hastalarda nekrotik siit
molar dislerinin LSDT ile tedavisinde olumlu basar1 oranina sahip oldugu ve alternatif
olarak diisiiniilebilecegi goriilmiistiir(127).

Minosiklin, Ofloksasin ve Metronidazol: Bu karisimin kullanildigi ¢calismalarda

da basarili sonuglar elde edilmistir(128).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Etik kurul onay1

Arastirmanin etik kurul onayi, Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
14.09.2022 tarihli 2022/74 karar numarasiyla alinmistir. 6 subat tarihinde meydana gelen
Kahramanmaras depremi sonrasinda rutin klinik olanaklarinin saglanamamasi ve siire
kisitliligindan dolay1 ¢alismamizda protokol ve isim degisikligine gidilmistir. Bu durum
icin etik kurula bagvurulup 04.10.2023 tarihinde onay alinmistir. Calismaya dahil edilen
tim cocuklarin ebeveynleri calisma ile ilgili sozlii olarak bilgilendirildikten sonra
bilgilendirilmis onamlar1 ve veri kullanim1 i¢in yazili izinleri alindi. Calisma Helsinki
Bildirgesi'ne uygun bir sekilde tamamlanmis oldu(Ek-2. Etik Kurul Onay1, Ek-3. Revize
Edilmis Etik Kurul Onay1-2, Ek-4. Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu).

3.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Bu calismanin 6rneklemi power analizi ile belirlendi. G*power 3.1 programi
kullanilarak yapilan hesaplamaya gore; 0.90 etki biiyiikliigiinde, 0.95 giiven diizeyinde,
0.80 evreni temsil giicliyle drneklem biytikligii her grup 21 toplamda 42 olarak
belirlendi(129).

Calisma stirecinde hasta kayb1 yasanabileceginden dolay1 6rneklem biiyiikliigiiniin
saglanabilmesi i¢in her iki grupta 29 adet dise LSDT tedavisi uygulanmistir.

Bu ¢alismaya, Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali klinigine basvuran ve herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan, yaslar1 4-10
arasinda degisen (Ort: 6.16 £ 1.67) 43 cocuk hasta ve 50 alt siit molar dis dahil edilmistir.
In vivo olarak uygulanmis LSDT tedavisinin ¢alisma verileri elde edilmistir. Arastirmaya
ilk basta dahil edilme kriterlerini saglayan 51 hastanin 58 disine LSDT tedavisi
uygulanmistir. Calismaya dahil edilen hastalardan 6 subatta meydana gelen
Kahramanmaras depreminden dolayi farkli sehirlere yerlestikleri i¢in 8 cocuk hasta ve 8
siit molar dis kontrollere katilamamis ve ¢alisma dis1 kalmstir.

Arastirmanin randomize kontrollii ve tek kor sekilde yapilmasi planlandi. Diglere
uygulanan materyaller randomizasyon ile belirlendi. Calismaya dahil edilen hastalarin
tedavi edilecek alt siit molar disleri, ¢evrimi¢i kaynak ( www.randomizer.org )

kullanilarak gruplara dagilimlar gergeklestirildi.
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3.3. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Inénii  Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti klinigine basvuran
hastalardan anormal mobilite, spontan agri, perkiisyonda agri, dentoalveolar apse-fistiil,
kok ¢evresinde daimi dis folikiiliinii i¢ine almayan radyoliisensi goriilen, lamina durada
aralanma olan ve pulpanin geri doniisiimsiiz pulpa iltihab1 veya nekroz oldugu tespit
edilen diisme yasi gelmemis alt siit molar digse sahip olan 4-10 yas grubu hastalardan
secilmistir.

Klinik Kkriterler:

- Spontan agri,

- Perkiisyonda agr1,

- Anormal/patolojik mobilite varligi,

- Fistiil veya pulpal kaynakli dentoalveolar apse olusumu.

Radyografik kriterler:

- Periodontal ligament genislemesi ve lamina durada aralanma goriilmesi,

- Daimi dis folikiiliinii icermeyen kok c¢evresi lezyon,

- Eksternal ve/veya internal rezorbsiyon

Furkasyon bolgesinin daha dogru degerlendirilecegi diisliniilerek sadece alt siit
molar disleri ¢alismaya dahil edildi.

Aragtirmaya dahil edilen hastalardan alinan anamnez bilgilerinin ve tedavi
edilecek diglerinin hem baslangi¢ randevusunda hem de takip randevularinda klinik ve
radyografik durumlarmin  kayit altinda tutuldugu degerlendirme formu ile

degerlendirmeler yapildi(Ek-5. Hasta Takip Formu).

3.4. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Sistemik hastaligi olan, enfektif endokardit profilaksisi uygulanmasi gereken
ve/veya kullanilan ilaglara alerjisi olan hastalar, pulpa tabani perfore olan disler, kokiin
yarisindan fazla ileri derecede internal ve/veya eksternal kok rezorpsiyonu bulgusu olan
disler, kok kanalinda obliterasyon, alttaki dis folikiiliinii i¢eren furkasyon alaninda asir1
derecede kemik kaybi, lezyon goriilen disler ve restore edilemeyecek kadar harap olmus
disler calisma dis1 birakildi. Hastalarin tedavi Oncesi son 2 hafta icinde antibiyotik
kullanimlar1 sorgulanip kullanan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Takip randevularina gelmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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3.5. Calisma Gruplar

Klinik ve radyografik olarak degerlendirilip dahil edilme kriterlerine uyan ve
tedaviyi kabul eden, ebeveynlerinden izin alinan hastalarin, arastirma kapsaminda alt siit
molar digleri tespit edildi.

Calismaya ilk 6nce kontrol grubu hastalari, daha sonra deney grubu hastalart dahil
edildi. Kontrol grubunda 28 adet dis (3Mix-MP ile yapilan LSDT tedavisi), deney
grubunda 22 adet dis (Alternatif 3Mix-MP ile yapilan LSDT tedavisi) olacak sekilde,
toplam 50 adet enfekte alt siit molar dis tedavi edildi.

3Mix-MP Alternatif 3Mix-MP
28 alt siit molar dis 22 alt siit molar dis

Sekil 3.1. Dislerin materyallere gore dagilimi
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3.6. Kullanilan LSDT Tedavisi Materyalleri ve Hazirlama Protokolleri

Tablo 3.1. Kullanilan Materyaller

Kullanilan Materyal

Materyalin Icerigi

Uretici Firma

Vemcaine pump sprey

cozelti

% 10 Lidokain

VEM llag¢ San. ve Tic.
A.S, Istanbul, Tiirkiye

Maxicaine Fort Ampul

Her bir ampul etkin madde olarak
80 mg artikain hidrokloriir ve 0.020
mg epinefrin baza esdeger 0.03638

mg epinefrin bitartarat icerir.

VEM llag San. ve Tic.
A.S., Istanbul, Tiirkiye

Flagyl® 500mg film
tablet

Her bir tablette 500 mg

metronidazol bulunur.

Sanofi Saglik Uriinleri
Ltd. Sti., Istanbul,
Tiirkiye

Minoz™ 100mg tablet

Her bir tablette 100 mg minosiklin

bulunur.

Ranbaxy Lab. Ltd.,

Hindistan

Cipro® 750mg tablet

Her bir tablette 750 mg

siprofloksasin bulunur.

Biofarma Ila¢ San. ve Tic.

A.S., Istanbul, Tiirkiye

Klindan® 150 mg

Her kapsiil, 150 mg klindamisine
esdeger 163,5 mg klindamisin HCI

BILIM ILAC SAN. ve
TIC. A.S., istanbul,

kapsiil
igerir. Tirkiye
Poly(propylene glycol) Sigma-Aldrich®,
YIPIOPY = H[OCH(CH3)CH,].OH s )
—average Mn 4000 Amerika
Polyethylene glycol Sigma-Aldrich®,
H(OCH:CH2),OH ¢ .
200 (Makrogol) Amerika
) . Imicryl Dis Malzemeleri
Imicryl Nova Glass II Kapsiil Cam Iyonomer Dolgu
San. ve Tic. A.S., Konya,
F A2 kapsiil Simant
Tiirkiye
Shinhung Co., Ltd. Seoul,
Kids Crown Paslanmaz Celik Kron

Giiney Kore
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a.Minoz™ 100mg tablet - Minosiklin. b. Cipro® 750mg tablet — Siprofloksasin c. Flagyl® 500mg film
tablet — Metronidazol d. Klindan® 150 mg kapsiil — Klindamisin

Sekil 3.2. Kullanilan ilaglar

Kullanilan antibiyotik tabletler dis kaplamas1 soyulup piring havanda doviilerek
toz haline getirildi. Kullanim zamanina kadar ayr1 ayr1 olacak sekilde 151k gecirmeyen
cam kaplarda buzdolabinda 16°C’da muhafaza edildi.(111) Ilaglar nemlendiginde veya
bir aylik kullanim siiresi doldugunda atilarak, yeni ilaglar hazirlandi. Kullanilmayan
tabletler, orijinal ambalajlar1 igerisinde muhafaza edilerek etkinliklerinin kaybolmasinin

Ontine gegildi.

a. flaglar1 toz haline getirmek igin havan ile havan eli, ilag tabletlerinin ya da kapsiillerinin etrafindaki
seker ya da film kaplamasini uzaklagtirmak i¢in kullanilacak temiz bistiiri ve diger aletler. b. Antibiyotik
tabletten seker/film kaplamasinin bistiiri ucu yardimiyla uzaklastirilmasi. c-d. Seker/film kaplamasi
uzaklagtirilan tabletlerin havan ve havan eli kullanilarak ezilip toz haline getirilmesi

Sekil 3.3. Ilaclarn toz hale getirilmesi
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Sekil 3.4. Antibiyotik tozlarinin, makrogol ve propilen glikol ile karigtiritlmas1

Antibiyotiklerin kontamine olmamasi1 amaciyla, otoklavda sterilizasyonu

saglanmis spatiil ile esit miktarlarda alinan ilaglar steril karigtirma camina yerlestirildi.
Biitiin tozlar karigtirilarak 3Mix toz karisimi hazirlandi (Metranidazol: Minosiklin/
Klindamisin: Siproflaksasin = 1: 1: 1) (101)

Esit miktarda Propilen Glikol ile Makrogol farkli bir camda karigtirilarak MP likit
karisimi hazirland1 (M: P = 1: 1). Daha sonra toz ve likit karigimlari cam iizerinde 7: 1

oraninda karigtirtlarak 3Mix-MP ve alternatif karisim elde edildi(Standart 3Mix-MP
karisimi; 3Mix : MP=7:1) (101)

Wé

120
Polyethylene 9’
':"Wesirsm m;;,, 200

hyleng!Y

:ﬂ len :‘zfd”o
Polietilenog!!®C 200
:m;ﬂl:::;,onw
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a4
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Sekil 3.5. Makrogol ve Propilen glikol (Sigma-Aldrich®, Amerika)
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3.7. Klinik Islemler

Arastirmada kullanilan tiim el aletleri, aeratér ve mikromotorlar, frezler, siman
karigtirma camlari, rulo pamuklar ve pamuk peletler, rubberdam aparatlar1 ve klempleri
otoklavda sterilize edilmistir. Tedavi oncesinde topikal anestezi (Vemcain %10 Pump
Sprey Cozelti, VEM Ilag San. ve Tic. A.S., Tiirkiye) emdirilmis pamuk rulolar ile igne
penetrasyonunun saglanacagi yer topikal olarak uyusturuldu. Lokal anestezi (Maxicaine
Fort Ampul, VEM Ila¢ San. ve Tic. A.S., Tiirkiye) ile inferior alveolar sinir blogu
anestezisi yapildi. Dislerin rubber dam ile izolasyonu saglandiktan sonra, steril elmas
rond ve fissiir frezler aerator ile kullanilarak oncelikle ¢evresel ¢liriik dokular ve varsa
eski restorasyonlar tamamen temizlendikten sonra sonra pulpaya yakin ciiriikler
temizlenerek pulpa odasina erisim saglandi. Endodontik giris kavitesi acildiktan sonra
kron pulpast ve nekrotik dokular, keskin bir ekskavator veya steril ¢elik rond frezle kanal
agizlarina kadar ¢ikartildi. Kanal agizlarina 2 mm derinliginde ve 1 mm genigligindeki
ilag kavitesini hazirlamak igin steril ¢elik rond bir frez kullanildi. Giris kavitesi %2.5
konsantrasyonda NaOCI kullanilarak irige edildi. Kanama kontroliiniin saglanamadigi
durumlarda %5’1lik NaOCl emdirilmis steril pamuk pelet pulpa odasina yerlestirildi ve 1
dk. bekletildi. Kanama kontrolii saglandiktan sonra, temiz ve kuru bir pamuk peletle
pulpa odasi1 kurulandi. Eger dis nekroz ise paper pointler yardimiyla kanallar kurulandi.
3Mix-MP (metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin ile makrogol ve propilen glikol)
veya Alternatif 3Mix-MP (klindamisin, metronidazol ve siprofloksasin ile makrogol ve
propilen glikol) karisimlari hastaya 6zel olarak hazirlandi. Hazirlanan karisim ilag

kavitesine uygulandi.
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a. 75 numaral1 siit molar disin periapikal radyografisi b. Rubber dam izolasyonu ve ¢iiriigiin tedavi 6ncesi

klinik gériiniimii c. Endodontik giris kavitesinin hazirlanmasi ve pulpal kanama d. Girig kavitesinin %2.5

NaOCL ile irige edilmesi e. Distal kanalda devam eden kanama f. %5 oraninda NaOCI emdirilmis pamuk
peletle kanama kontrolii

Sekil 3.6. 3Mix-MP karigimi ile LSDT tedavisi klinik uygulama basamaklari-1
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-

g. 3Mix-MP karisiminin ilag kavitesi ve pulpa odasinin tabanina yerlestirilmesi. h. Kavitenin kapsiil cam
iyonomer siman ile doldurulmasi. j. Digin PCK ile final restorasyonunun tamamlanmasi. k. Disin tedavi
sonrasi periapikal radyografisi.

Sekil 3.7. 3Mix-MP karisimi ile LSDT tedavisi klinik uygulama basamaklari-2
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a. Rubber dam izolasyonu ve ¢iiriigiin tedavi dncesi klinik gériiniimii. b. Endodontik giris kavitesinin
hazirlanmasi. c. Alternatif 3Mix-MP karigiminin ilag kavitesi ve pulpa odasinin tabanina yerlestirilmesi.
d. Kavitenin kapsiil cam iyonomer siman ile doldurulmasi. e. Disin PCK ile final restorasyonunun
tamamlanmasi. f. Disin tedavi sonrasi periapikal radyografisi.

Sekil 3.8. Alternatif 3Mix-MP karisimi ile LSDT tedavisi klinik uygulama basamaklari

3.8. Dislerin Restorasyonlari

Imicryl Nova Glass II F Cam Iyonomer Dolgu Siman1 A2 kapsiil, amalgamatdrde

10 sn kanstirildiktan sonra, kapsiil tabancasina yerlestirilerek antibiyotik karigimin
lizerine dolgu materyali olarak kaviteyi dolduracak sekilde uygulandi. Sertlesmesinden
sonra tek asamali bonding ajan1 (Renew Universal One Component Self Etch Universal
Bonding Agent, Prevest Denpro limited, Hindistan) uygulandi. Dislerin harabiyetinden
36



dolay1 ¢cogu diste gerekli olmasa da iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda kronun
yerlesimini engelleyen bolgelerde dis kesimi yapildi ve uyumlandirildi. Deneme yanilma
ile PCK’nin (Kids Crown, Shinghung, Seoul, Korea) boyutuna karar verildi. PCK dise
yerlestirilip parmak basisiyla desteklendi. Sonrasinda PCK yapilmis disi ile bir pamuk
rulo 1sirmast saglandi. Kronunun uyum sagladigindan emin olunduktan sonra sertlesen

siman artiklar1 temizlendi.

a. Kapsiil cam iyonomer(130). b. Bonding ajani. ¢c. PCK 6rnekleri

Sekil 3.9. Restorasyon materyalleri

3.9. Tedavi Edilen Dislerin Klinik ve Radyografik Takibi

Tedavi uygulanan tiim dislerin 1, 3, 6, 9 ve 12 aylik donemlerde klinik ve
radyografik degerlendirmeleri yapildi. Kontrollerde disler asagida yer alan kriterlere gore
degerlendirildi.

A-KLINIK

1. Agrn varhg

2. Perkiisyon ve/veya palpasyon hassasiyeti

3. Patolojik mobilite varlig:

4. Dentoalveolar apse ve/veya fistiil varligi

5. Dis kayb1

B-RADYOGRAFIK

1. Kok ¢evresi radyoliisensi

2. PDL genisligi, LD aralanmast

3. Eksternal ve/veya internal rezorbsiyon

Klinik bulgulardan en az birinin varliginda yapilan tedavi basarisiz olarak
degerlendirildi. Radyografik bulgulara gore yukaridaki kriterlerin en az birisini saglama
durumunda basarisiz sayilmasina ragmen klinik olarak herhangi bir basarisizlik belirtisi

gostermeyen disler, daimi dis folikiiliinlin gelisimine zarar vermedigi siirece, genel olarak

37



basarisiz kabul edilmeyerek agizda tutuldu ve bu dislerin takip kontrolleriyle
degerlendirilmesine devam edildi. Kontroller sirasinda klinik olarak degerlendirildiklerinde
basarisiz olan ve daimi dise zarar verebilecek radyografik semptom goriilen disler ¢ekildi
ve gerekli goriilen yerlere yer tutucu yapildi. internal ve eksternal rezorpsiyon basarisizlik
kriteri olarak belirlenmesine ragmen, tedavi baslangicinda rezorpsiyon alanlart mevcut
olan dislerin tedavi sonrasi kontrol randevularinda alinan periapikal radyografilerde bu
alanlarin stabil kalmasi durumunda ve bagska bir klinik veya radyografik bulgu mevcut
degilse tedavi basarisiz kabul edilmeyerek disler agizda tutulup degerlendirilmeye devam
edildi. Calisma gruplarina dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyet farkliliklar1 klinik ve
radyografik degerlendirilmelerde g6z oniine alindi.

Calismaya dahil edilen disler ve kontrollerde alinan periapikal radyografiler
birbirinden bagimsiz iki arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Arastirmacilar arasinda
fikir ayrihg1 oldugunda ise tedavinin basarisiz oldugu kabul edildi. Iki arastirmacinin
uyumu Kappa testi ile belirlendi. Bunun yanisira, arastirmacinin kendi i¢ tutarliligini
kontrol etmek amaciyla, caligmada degerlendirilen radyografilerin %10°u tekrar

degerlendirildi.

3.10. istatistiksel Degerlendirme

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Kategorik veriler arasindaki iliskinin
incelenmesinde Fisher’s Exact Test, Yates Diizeltmesi, Pearson Ki Kare Testi ve Fisher
Freeman Halton Testi kullanildi. Materyallere gore sagkalim siirelerinin
karsilastirilmasinda Kaplan Meier Testi kullanildi. Materyallere igerisinde zamana gore
basari siirelerinin karsilastiriimasinda Cohran’s Q Testi kullanildi. Gozlemciler arasindaki
uyumun incelenmesinde Kappa Testi kullanildi. Sonuglar kategorik veriler igin frekans

(yiizde) seklinde sunuldu. Onem diizeyi p<0.050 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada 4-10 yas aras1 ( Ort: 6.16 £ 1.67 ) 18 kiz, 25 erkek toplam 43 ¢ocuk
hastanin 15 adet alt siit 1. molar ve 35 adet alt siit 2. molar olmak {izere 50 disine LSDT
tedavisi uygulanmistir. 3Mix-MP grubunda 28 dis, Alternatif 3Mix-MP grubunda ise 22
dis ¢alismaya dahil edilmistir. Dislerin 1., 3., 6., 9. ve 12. ay kontrollerinde klinik ve
radyografik olarak muayene edilmistir. Materyal gruplarinin demografik verilere gore
dagilimlari Tablo 4.1.”de goriilmektedir.

1. ayin sonunda hi¢bir diste radyografik basarisizlik ve klinik basarisizlik
goriilmediginden materyal gruplar1 ile basar1 oranlarn arasinda analiz degeri

hesaplanmamustir.

Tablo 4.1. Materyal gruplarinin cinsiyet, dis numarasi ve yas gruplarina gore dagilimi

Kullanilan Materyal
i Test
, Alternatif Toplam p*
3MIX-MP . Istatistigi
3MIX-MP
Cinsiyet
Erkek 20 (71.4) 9 (40.9) 29 (58)
3.54 0.060
Kadin 8 (28.6) 13 (59.1) 21 (42)
Dis numarasi
Siit 1. Molar
10 (35.7) 5(22.7) 15 (30)
Dis
0.47 0.494
Siit 2. Molar
18 (64.3) 17 (77.3) 35 (70)
Dis
Yas
3-6 yas arasi 14 (50) 15 (68.2) 29 (58)
7-10 yas 1.01 0.315
14 (50) 7 (31.8) 21 (42)
arasi

*Yates Diizeltmesi; Frekans (Yiizde)
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Sekil 4.1. Tiim takip kontrollerinde gézlenen klinik, radyografik ve genel basar1 ve
basarisizlik verileri.

Klinik ve radyografik basari durumu i¢in gézlemciler arasi uyumun incelenmesi
Tablo 4.2. ve Tablo 4.3.’da goriilmektedir. 1. ve 2. gozlemci hekim arasindaki uyumun
incelenmesine Kappa testi kullanilmistir. Klinik basar1 durumu i¢in gézlemciler arasinda

cok iyi diizeyde uyum elde edilmistir (Kappa=1.000; p<0.001). Radyografik basari
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durumu i¢in goézlemciler arasinda ¢ok iyi diizeyde uyum elde edilmistir(Kappa=0.947;

p<0.001).

Tablo 4.2. Klinik basar1 durumu i¢in gozlemciler arasi uyumun incelenmesi

1. Gozlemci

Toplam Kappa
2. Gozlemci Basarili  Basarisiz P PP P
Basarih 45 (100) 0(0) 45 (90)
1,000 <0.001
Basarisiz 0 (0) 5 (100) 5(10)

Tablo 4.3. Radyografik basari durumu i¢in gozlemciler arasi uyumun incelenmesi

1. Gozlemci

Toplam Kappa
2. Gozlemci Basarili  Basarisiz P 4 P
Basaril 37 (97.4 0(0 37 (74
’ o749 © (74) 0.947 <0.001
Basarisiz 1(2.6) 12(100) 13(26)

Baslangigta klinik semptomlari olan ve olmayan dislerin materyal gruplarina gore
dagilimlarinin analizi Tablo 4.4’te goriilmektedir. Agr1 olan ve olmayan dislerin
kullanilan materyallere gore dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamustir(p=0.224). Perkiisyon-palpasyon hassasiyeti (PPH) olan ve olmayan
dislerin kullanilan materyallere gére dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir(p=0.139). Patolojik mobilite (PM) olan ve olmayan dislerin
kullanilan materyallere gére dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir(p=0.240). Dentoalveolar apse-fistiil (DA-F) olan ve olmayan dislerin
kullanilan materyallere gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamistir(p=0.275).
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Tablo 4.4. Kullanilan materyaller ve tedavi dncesi klinik semptomlar1 arasindaki iliskinin

incelenmesi
Kullanilan Materyal
i i Test
3MIX- Alternatif Toplam p*
. Istatistigi
MP 3MIX-MP
Var 21 (75) 12 (54.5) 33 (66)
Agn 1.48 0.224
Yok 7 (25) 10 (45.5) 17 (34)
Var 24 (85.7) 14 (63.6) 38 (76)
PPH 2.19 0.139

Yok  4(143)  8(36.4) 12 (24)

Var 16 (57.1)  8(36.4) 24 (48)
PM 138 0.240
Yok  12(429) 14(636) 26 (52)

Var 15(53.6) 16(727)  31(62)
DA-F 119 0275
Yok  13(46.4)  6(27.3) 19 (38)

*Yates Diizeltmesi; Frekans (Yiizde)

Tedavi Oncesi radyografik semptomlari olan ve olmayan diglerin materyal
gruplarina gore dagilimlar1 Tablo 4.5.te analiz edilmistir. K6k c¢evresi lezyon olan ve
olmayan dislerin kullanilan materyallere gore dagilimlart arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0.399). Periodontal ligamentte genislemenin ve
lamina durada aralanmanin tedavi 6ncesi tiim hastalarda mevcut oldugu goriilmiistiir
(%100). Eksternal rezorbsiyon olan ve olmayan dislerin kullanilan materyallere gore
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.503)
Internal rezorbsiyon olan ve olmayan dislerin kullanilan materyallere gore dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=1.000).
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Tablo 4.5. Kullanilan materyaller ve tedavi oncesi radyografik degerleri arasindaki
iliskinin incelenmesi

Kullanilan Materyal
Test
. Alternatif  Toplam |
3MIX-MP . Istatistigi
3MIX-MP
Kok ¢evresi Var 16 (57.1 16 (72.7 32 (64
FevTet i sl ) o7 020
Lezyon Yok 12 (42.9) 6 (27.3) 18 (36)
Aralanma-
PDL-LD _ 28 (100) 22 (100) 50 (100)
Genisleme
Eksternal Var 5(17.9) 6 (27.3) 11 (22)
0.503**
rezorbsiyon Yok 23 (82.1) 16 (72.7) 39 (78)
Internal- Var 1(3.6 145 2(4
| (36) (45) @)  Loope
rezorbsiyon Yok 27 (96.4) 21 (95.5) 48 (96)

*Yates Diizeltmesi; **Fisher’s Exact Test; Frekans (Yiizde)

Kullanilan materyallere gore ve her bir materyal grubunda farkli zamanlardaki agr1
ve perkiisyon- palpasyon hassasiyetinin incelenmesi Tablo 4.6.’da gosterilmistir.
Kullanilan materyal ile farkli zamanlarda 6lciilen agr1, perkiisyon, palpasyon hassasiyeti
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.050). 3Mix-Mp
materyalinde farkli zamanlarda 6l¢iilen agr1 semptomu takip siiresince istatistiksel olarak
anlaml sekilde azalmistir ( p<0.001) Alternatif 3Mix-Mp materyalinde farkli zamanlarda
Olciilen agr1 durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.001).

3Mix-Mp materyalinde farkli zamanlarda 6l¢iilen perkiisyon-palpasyon durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). Baslangicta
Ol¢iilen agr1 varligi diger tiim zamanlara gore farklilik gostermistir. Alternatif 3Mix-Mp
materyalinde farkli zamanlarda Sl¢tilen perkiisyon-palpasyon hassasiyeti takip siiresince
azalmis ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001).
Tedavi Oncesi gdzlenen agr1 ve perkiisyon-palpasyon hassasiyeti her iki materyalde tedavi

sonrast takip randevularinda belirgin bir sekilde azaldig1 gézlenmistir.
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Tablo 4.6. Kullanilan materyallere gore ve her bir materyal grubunda farkli zamanlardaki

agr1 ve perkilisyon- palpasyon hassasiyetinin incelenmesi

Kullanilan Materyal
_ Test
] Alternatif ~ Toplam
3Mix-Mp ] Istatistigi
3Mix-Mp
Tedavi Var 21 (75) 12 (54.5) 33 (66) 1.48 0.224*
oncesi Yok 7 (25)° 10 (45.5)° 17 (34)
3 Var 0 (0) 1(4.5) 1(2) --- ---
.a
g Yok 28 (100)* 21 (95.5) 49 (98)
6. Ay Yok 28 (100)* 21 (100)? 49 (100) - -
Agr1 9. ay Yok 28 (100)* 21 (100)? 49 (100) === ===
1 Var 3(11.1) 1(5) 4 (8.5) - 0.626**
.ay
Yok 24 (88.9)* 19 (95)* 43 (91.5)
Test
, 70.51 3491
Istatistigi
p*** <0.001 <0.001
Tedavi Var 24 (85.7) 14 (63.6) 38 (76) 2.20 0.139*
oncesi Yok 4(14.3)>  8(36.4)" 12 (24)
d Var 0 (0) 1(4.5) 1(2) == -
.a
" Yok 28 (100)° 21 (955)° 49 (98)
6. ay Yok 28 (100)* 21 (100)? 49 (100) - ---
PPH 9.ay Yok 28 (100)* 21 (100)? 49 (100) == ==
1 Var 3(11.1) 1(5) 4 (8.5) - 0.626**
. a
Y Yok 24 (88.9)* 19 (95)* 43 (91.5)
Test
, 82.20 42.77
Istatistigi
px** <0.001 <0.001

*Yates Diizeltmesi; **Fisher’s Excat Testi; ***Cohran’s Q Test; Frekans (Yiizde); a-b: Her bir materyal
grubunda ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur.

dentoalveolar apse-

Kullanilan materyallere gore ve her bir materyal grubunda farkli zamanlardaki

fistil ve patolojik mobilitenin incelenmesi Tablo 4.7.°da

gosterilmistir. 3Mix-Mp materyalinde farkli zamanlarda 6l¢iilen dentoalveolar abse-fistiil

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001).

Alternatif 3Mix-Mp materyalinde farkli zamanlarda 6lgiilen dentoalveolar abse-fistiil

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). 3Mix-

Mp materyalinde farkli zamanlarda Olgiilen patolojik mobilite durumlar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). Alternatif 3Mix-Mp
materyalinde farkli zamanlarda 6l¢iilen patolojik mobilite durumlart arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). Tedavi 6ncesi gozlenen dentoalveolar
apse-fistiiliin ve patolojik mobilitenin tedavi sonrasi takip randevularinda belirgin bir

sekilde azaldig1 gozlenmistir.

Tablo 4.7. Kullanilan materyallere gore ve her bir materyal grubunda farkli zamanlardaki
dentoalveolar apse- fistiil ve patolojik mobilitenin incelenmesi

Kullanilan Materyal Toplam Test p
3Mix-Mp  Alternatif Istatistigi
3Mix-Mp
Tedavi Var 15(53.6) 16 (72.7)  31(62) 1.19 0.275*
Sncesi Yok 13 (46.4)° 6 (27.3° 19 (39)
3. ay Yok 28 (100)* 22 (100)* 50 (100)
6. ay Yok 28 (100)* 21 (100)* 49 (100)
g OV Yok 28 (100)* 21 (100)* 49 (100)
12. ay Var 2(7.4) 0 (0) 2 (4.3) 0.500**
Yok 25(92.6)* 20 (100)*  45(95.7)
Test
Istatistigi 180 000
P <0.001 <0.001
Tedavi Var 16 (57.1)  8(36.4) 24 (48) 1.38 0.240%
Oncesi Yok 12 (42.9)> 14 (63.6)° 26 (52)
3. ay Var 0 (0) 1(4.5) 1(2)
Yok 28 (100)* 21 (95.5)? 49 (98)
6. ay Yok 28 (100)* 21 (100)* 49 (100)
M 9.ay Yok 28 (100)* 21 (100)* 49 (100)
12. ay Var 3(11.1) 0 (0) 3(6.4) 0.251**
Yok 24(88.9)* 20 (100)* 44 (93.6)
Test
[statistigi >Let %
e <0.001 <0.001

*Yates Diizeltmesi; **Fisher’s Excat Testi; ***Cohran’s Q Test; Frekans (Yiizde); a-b: Her bir materyal
grubunda ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur.

Kullanilan materyal ve farkli zamanlardaki radyografik kriterler arasindaki
iliskinin incelenmesi Tablo 4.8.’da yer almaktadir. Kok ¢evresi lezyonun varliginin aylara

gore degisimine bakildiginda iki materyal arasinda 3., 6., 9. ve 12. aylarda istatistiksel
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olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0.333, p=0.425, p=0.697, p=0.371). Kok
cevresi lezyonun 3. ayda 3Mix-MP grubunda %10.7, Alternatif 3Mix-MP %9.1 oraninda
tam iyilesme saglandigi, 6. ayda 3Mix-MP grubunda %32.1, Alternatif 3Mix-MP
grubunda %33.3 oraninda tam iyilesme saglandig1 goriilmiistiir. Ayrica 9. ayda 3Mix-MP
grubunda %42.9, Alternatif 3Mix-MP grubunda %44.9 oraninda tam iyilesme saglandigi,
12. ayda 3Mix-MP grubunda %48.1, Alternatif 3Mix-MP %45 oraninda tam iyilesme
sagladigr goriilmustiir. Apikal radyoliisensinin zamansal farkliliklarina bakildiginda
3.,6.,9. Ve 12. ay kontrollerinde biiylime, kiigiilme, sabit kalma, tamamen iyilesme gibi
parametrelerde iki materyal arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamaistir

(p=0.388, p=0.611, p=0.955, p=0.628).
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Kullanilan materyal ve farkli zamanlardaki radyografik kriterler arasindaki
iligkinin incelendigi devam tablosu Tablo 4.9.’da goriilmektedir. Tedavi oncesi her iki
grupta da %100 oraninda PDL-LD genisleme ve aralanma goriilmiistiir. 12. ay
kontrollerine bakildiginda PDL-LD’nin 3Mix-MP grubunun %81.5, Alternatif 3Mix-MP
grubunda %80 oraninda normale dondigli gozlenmistir fakat materyaller arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p=1.000). Eksternal rezorbsiyonun
3., 6., 9. ve 12. aylarda tedavide kullanilan iki farkli materyal karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p=1.000. p=0.688, p=1,000. p=0.723)
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Kullanilan materyal ve farkli zamanlardaki radyografik ve klinik basar1 durumu
arasindaki iliskinin incelenmesi Tablo 4.10.’da gériilmektedir. 3MIX-MP materyalinde
farkli zamanlarda Olgiilen klinik basar1 durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0.029). 3MIX-MP materyalinde 3. ay basarili olanlarin oran1 %100,
6. ay basarili olanlarin oran1 %100, 9. Ay basarili olanlarin oran1 %100 ve 12. ay basarili
olanlarin orani %89.3 olarak elde edilmistir. Alternatif 3MIX-MP materyalinde farkli
zamanlarda oOlciilen klinik basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0.392). 3MIX-MP materyalinde farkli zamanlarda &l¢iilen radyografik
basar1 durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.003).
Burada 3. ay basar1 durumu 6. ay basart durumuna benzer iken 9. Ay ve 12. ay basari
durumlarindan farklidir. Alternatif 3MIX-MP materyalinde farkli zamanlarda &lgiilen

klinik basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.003).
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Kullanilan materyal ve farkli zamanlardaki genel basar1 durumu arasindaki
iliskinin incelendigi Tablo 4.11. asagida yer almaktadir. 3MIX-MP materyalinde farkli
zamanlarda Ol¢iilen genel basar1 durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0.019). Alternatif 3MIX-MP materyalinde farkli zamanlarda dl¢iilen
genel basari oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0.112).

Tablo 4.11. Kullanilan materyal ve farkli zamanlardaki genel basar1 durumu arasindaki
iliskinin incelenmesi

Kullanilan Materyal

: Test
3Mix-MP Q';f;”ﬁj'; Toplam j atistigi P

3.ay Basarili 28 (100)° 21 (95.5) 49 (98)

Basarisiz 0 (0) 1(4.5) 1(2)
6. ay Basaril1 28 (100)° 21 (95.5) 49 (98)

Basarisiz 0 (0) 1(4.5) 1(2)

Basarih 27 (96.4)*® 21 (95.5) 48 (96) N

]C;::::l 9.ay Basarisiz 1(3.6) 1(4.5) 2 (4) 1.000

12. 2y Bagaril 24 (85.7)*  19(86.4) 43 (86) 1.000*

Basarisiz 4(14.3) 3(13.6) 7(14)

Test 9923 6.000

Istatistigi

pr** 0.019 0.112

*Fisher’s Exact Test; **Yates Diizeltmesi; ***Cohran’s Q Test; Frekans (Yiizde);*®Ayn1 harfe sahip basar1 durumlari
arasinda fark yoktur.

Klinik ve radyografik basart1 durumlari ve demografik Ozellikler arasindaki
iliskinin incelenmesi Tablo 4.12.’de gosterilmektedir. Radyografik basar1 12. ay ve
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0.497).
Radyografik basar1 12. ay ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaistir (p=0.531) Radyografik basar1 12. ay ve dis numarasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p=0.011). Siit 1. molar dis 12. ay radyografik
basarili olanlarin oran1 %46.7 iken basarisiz olanlarin oran1 %53.3 olarak tespit edilmistir.
Siit 2. molar dis 12. ay radyografik basarili olanlarin oran1 %85.7 iken basarisiz olanlarin
orani %14.3 olarak tespit edilmistir. Radyografik basar1 12. ay ve Baslangicta nekroz ve
geri doniislimsiiz pulpa iltihab1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaistir (p=0.531).

Klinik basar1 12. ay ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaistir (p=0.638). Klinik basar1 12. ay ve yas arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iligki bulunmamistir (p=0.383). Klinik basar1 12. ay ve dis numarasi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.152). Klinik basar1 12. ay ve
tedavi Oncesi nekroz/pulpa iltihabi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamastir (p=0.383).

Tablo 4.12. Klinik ve radyografik basar1 durumlar1 ve demografik 6zellikler arasindaki
iliskinin incelenmesi

Test

Basarih  Basarisiz  Toplam istatistigi *
Cinsiyet
Erkek 23 (79.3) 6 (20.7) 29 (58) 0.46 0.497
Kadin 14 (66.7) 7 (33.3) 21 (42)
Yas
_ 3-6 Yas Arast 20 (69) 9 (31) 29 (58) 0.40 0.531

Radyografik 7-10 Yas Arast 17 (81) 4 (19) 21 (42)
Basan Dis numarasi
12. ay Siit 1. Molar Dis 7 (46.7) 8 (53.3) 15 (30) . 0.011

Siit 2. Molar Dis 30 (85.7) 5(14.3) 35 (70) '

Tedavi Oncesi Nekroz/Pulpa iltihab

Geri Doniigiimsiiz

Pulpa ltihab: 17.@1) 4(19) 21 (42) 0.40 0.531

Nekroz 20 (69) 9 (31) 29 (58)

Cinsiyet
Erkek 27 (93.1) 2 (6.9) 29 (58) 0.638
Kadin 18 (85.7) 3(14.3) 21 (42) '
Yas

3-6 Yas Arasi 25 (86.2) 4 (13.8) 29 (58) . 0.383
Klinik Basar1 7-10 Yas Arasi 20 (95.2) . 1(4.8) 21 (42)
12, ay ‘ Dis numarasi

Siit 1. Molar Dis 12 (80) 3 (20) 15 (30) . 0.152

Siit 2. Molar Dis 33(94.3) 2 (5.7) 35 (70)

Tedavi Oncesi Nekroz/Pulpa iltihab
Geri Doniigiimsiiz
Pulpa ltihab1 20(95.2) 1(48) 21 (42) --- 0.383

Nekroz 25 (86.2) 4 (13.8) 29 (58)
*Fisher’s Exact Test; Frekans (Yiizde)

Genel basar1 durumlart ve demografik veriler arasindaki iligki Tablo 4.13.’te
verilmistir. Genel basar1 12. ay ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaistir (p=0.434). Genel basar1 12. ay ve yas arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmamistir (p=1.000). Genel basar1 12. ay ve dis numarasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.176). Genel basariya 12. ayda
bakildiginda tedavi 6ncesi geri doniisiimsiiz pulpa iltithab1 goriilen dislerde basarili olan

tedavi oran1 %95.2 oldugu goriilmiistiir. Tedavi 6ncesi nekroz olan dislerin 12. ay sonunda
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materyalden bagimsiz olarak %79.3 oraninda basarili oldugu goriilmiistiir. Fakat bu

veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir (p=0.215).

Tablo 4.13. Genel basar1 durumlar1 ve demografik 6zellikler arasindaki iligkinin

incelenmesi
Cinsiyet
Erkek 26 (89.7) 3(10.3) 29 (58)
Kadin 17 (81) 4(19) 21 (42) 0.434
Yas

3-6 Yas Arasi 25 (86.2) 4 (13.8) 29 (58) 1000
Genel 7-10 Yas Arasi 18 (85.7) 3(14.3) 21 (42)
Basan Dis numarasi
12.ay  Siit I. Molar Dis 11 (73.3) 4(26.7) 15 (30) 0176

Siit 2. Molar Dis 32 (91.4) 3(8.6) 35 (70)

Tedavi Oncesi Nekroz/Pulpa iltihab

Geri Doniigiimsiiz

Pulpa iltihab 2382 45 -y 0.215

Nekroz 23 (79.3) 6 (20.7) 29 (58)

*Fisher’s Exact Test; Frekans (Yiizde)

Tablo 4.14.°de dis ¢ekimi ve aylara gore materyal gruplarmin dagilimlari
arasindaki iligki yer almaktadir. Dis diismesinin aylara gére erken veya zamaninda
olmasimin materyaller arasinda karsilastirilmasi sonucunda 9. ve 12. ayda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0.429, p=0.626) Basarisizlik sonucu dis
cekimi 3. ay ve 9. ayda kullanilan materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
ilisgki bulunmamistir (p=0.440. p=1.000). Basarisizlik sonucu dis ¢ekimi 12. ay ve
kullanilan materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamstir
(p=1.000). 12. ayda basarisizlik sebebiyle dis ¢ekimi olanlarin 3MIX-MP materyalinde
%11.1, Alternatif 3MIX-MP materyalinde %10 iken oraninda oldugu goriilmiistiir.
Materyaller ve basarisizlik sonucu dis ¢ekimi arasinda 12. ayda istatistiksel olarak anlaml1
bir farklilik bulunmamistir (p=1.000).

3Mix-MP grubunda basarisizlik sonucu ¢ekilen dislere bakildiginda 9. ay
kontroliinde daimi dis folikiiliine zarar verebilecek lezyon varligi sebebiyle, 12. ay
kontroliinde ise 3 diste siddetli agr1 gézlendigi, bu dislerin ikisinde intraoral sislik mevcut
goriilmesi ve bir diste daimi dis folikiiliine zarar verebilecek lezyon varlig1 sebebiyle

cekimleri yapilmistir.
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Alternatif 3Mix-MP grubunda basarisizlik sonucu g¢ekilen dislere bakildiginda 3.
ay kontroliinde 1 diste siddetli agri, perkiisyon-palpasyon hassasiyeti ve yeni lezyon
olusumu goriildiigiinden ¢ekimi yapilmistir. 12. ay kontroliinde ise 1 diste daimi dis

folikiiliine zarar verebilecek lezyon varligi sebebiyle ¢ekimi yapilmistir.

Tablo 4.14. Dis cekimi ve aylara gore materyal gruplarmin dagilimlari arasindaki
iliskinin incelenmesi

Kullanilan Materyal

. Test
. Alternatif ~ Toplam e, p
3Mix-Mp 3Mix-Mp Istatistigi
3.ay Yok 28(100)  22(100) 50 (100)
6.ay Yok 28(100)  21(100) 49 (100)
Erken 0(0) 1(4.8) 1(2) .
Dis Dissmesi " Yok 28 (100)  20(95.2) 48 (%) 0429
Erken 2(7.4) 0(0) 2 (4.3)
12.ay Yok 23(85.2)  19(95) 42 (89.4) 1.43 0.626%*
Zamaninda 2(7.4) 1(5) 3(6.4)
Var 0(0) 1(45) 1(2) .
3 ok 28 (100)  21(955) 49 (98) 0.440
Basarisizhlk 6.ay Yok 28 (100)  21(100) 49 (100)
Sonucu Var 1(3.6) 0 (0) 1(2) .
Dis Cekimi % Yok 27(96.4)  21(100) _ 48(98) 1.000
Var 3(11.1) 2 (10) 5 (10.6) R
128y <ok 24 (88.9) 18(90) 42 (89.4) 1.000
Test 9.000 6.000
Istatistigi
prr* 0.029 0.112
**Fisher Freeman Halton Testi; *Fisher’s Exact Test; Frekans (Yiizde)
Tablo 4.15. Radyografik basar1 Kaplan Meier Test sonuglari
Means (% 95 CI) p*
3MIX-MP 10.82 (9.91 - 11.74)
. 0.642
Alternatif 3MIX-MP 11.05 (10.25 -11.84)
Overall 10.92 (10.3 - 11.54)
*Log Rank Testi

Kullanilan materyallere gore ortalama radyografik basari sagkalim siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.642). 3MIX-MP materyalinde
ortalama sagkalim siiresi 10.82 iken Alternatif 3MIX-MP materyalinde ortalama

sagkalim stiresi 11,05 olarak elde edilmistir. Tablo 4.15.’de gosterilmistir.
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Survival Functions
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Sekil 4.2. Radyografik Basar1 sagkalim grafigi

Tablo 4.16. Klinik basar1 Kaplan Meier Test sonuglari

Means (% 95 CI) p*
3MIiX-MP 11.68 (10.92 — 12.44)
Alternatif 3MIX-MP 12 (12 - 12) 0.828
Overall 11.82 (11.43 -12.21)

*Log Rank Testi

Tablo 4.16.°da klinik basar1 Kaplan Meier Test sonuclari yer almaktadir.
Kullanilan materyallere gore ortalama klinik basar1 sagkalim siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.828). 3MIX-MP materyalinde ortalama sagkalim
siiresi 11,68 iken Alternatif 3MIX-MP materyalinde ortalama sagkalim siiresi 12 olarak

elde edilmistir.
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Survival Functions
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Sekil 4.3. Klinik Basar1 sagkalim grafigi

Tablo 4.17. Genel basar1 Kaplan Meier Test sonuglari

Means (% 95 CI) p*
3MIX-MP 11.68 (10.96 — 12.39) e
Alternatif 3MIX-MP 11.86 (11.54 — 12.18)
Overall 11.76 (11.37 — 12.16)

*Log Rank Testi

Kullanilan materyallere gore ortalama genel basari sagkalim siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.642). 3MIX-MP materyalinde ortalama
sagkalim siiresi 11.68 iken Alternatif 3MIX-MP materyalinde ortalama sagkalim siiresi

11.86 olarak elde edilmistir. Genel basar1 Kaplan Meier Test sonuglar1 Tablo 4.17.’da yer

almaktadir.
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Survival Functions
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Sekil 4.4. Genel Bagar1 sagkalim grafigi

a. 85 numarali disin tedavi 6ncesi periapikal radyografisi b. Tedavi sonrasi radyografi. ¢.3. ay kontroliinde
kok gevresi lezyon olusumu. Disin ¢ekimi yapilmistir.

Sekil 4.5. Alternatif 3Mix-MP grubunda goriilmiis radyografik basarisizlik 6rnegi.
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a. 74 numarali disin tedavi 6ncesi periapikal radyografisi. b. Tedavi sonrasi alinan radyografi c. 3. ay
kontroliinde kok gevresi lezyonun biiyiimesi. d. 6. ay kontroliinde kok ¢evresi lezyonun biiylimesi. 9. ay
kontroliinde kok gevresi lezyonun biiyiimesi. Disin ¢ekimi yapildi.

Sekil 4.6. 3Mix-MP grubunda gériilmiis radyografik basarisizlik 6rnegi.

a. Tedavi dncesi periapikal radyografisi. b. 3. ay kontrolii, furkasyon bolgesinde radyoliisensinin sabit
kalmast. c. 6. ay kontrolii, kok ¢evresi radyoliisensinin tamamen iyilesmesi. d. 9. ay kontroli, iyilesmis
kok cevresi. e. 12. ay kontroli, iyilesmis kok ¢evresi.

Sekil 4.7. 85 numarali dise 3Mix-MP ile yapilan LSDT tedavisinin radyografik takibi.
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a. Tedavi sonrasi periapikal radyografisi. b. 3.ay kontrolii, kok ¢evresi radyoliisensinin kii¢tilmesi. c. 6. ay
kontrolii, kok ¢evresi radyoliisensinin kiiciilmesi. d. 12. ay kontrolii, kdk ¢evresi radyoliisensinin
kiigtilmesi.

Sekil 4.8. 84 numaral1 digin Alternatif 3Mix-MP karigim1 ile yapilmis LSDT tedavisinin
radyografik takibi.
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a.Tedavi sonrasi periapikal radyografisi. b. 3 aylik takip radyografisi. c. 6 aylik takip radyografisi. d. 9
aylik takip radyografisi. e. 12 aylik takip radyografisi, diisme zamani gelmis dis. f. 12 aylik takibinde
alinmis panoramik radyografisi.

Sekil 4.9. 85 numarali dise 3Mix-MP ile yapilmig LSDT tedavisinin radyografik takibi.
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a. Tedavi oncesi periapikal radyografisi. b. 3 ay sonra kontroliinde radyoliisensinin kiigiilmesi. c. .6. ayda
distal kokte izlenen fizyolojik rezorbsiyon. d. 9. ay fizyolojik rezorpsiyon, dis ¢ekimi yapildi. E. Cekim
sonrasi kontroliiniin panoramik radyografisi

Sekil 4.10. 74 numarali disin Alternatif 3Mix-MP ile yapilmis LSDT tedavisinin
radyografik takibi.
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5. TARTISMA

5.1. Materyal Metodun Tartisilmasi

Dis ciirlikleri, pulpa ve periapikal enfeksiyonlarin baslica nedenidir. Ciiriik
lezyonu ilerlediginde pulpayi etkileyerek geri doniistimsiiz olarak iltihaplanmasina sebep
olabilir. Miidahale edilmeme durumunda dis nekrotik hale gelir ve kok gevresi bolgenin
etkilenmesine ve sonunda dis kaybina yol acar (131). Gelismekte olan bir ¢ocugun
ozellikle siit ve karigik dislenme doneminde erken dis kayb1 yasamasi, siirme anomalileri,
siirecek dislerin dizisinin bozulmasi ve yer kaybina sebep olabilir, ayrica konusma ve
fonksiyonu olumsuz yonde etkileyebilir (132). En iyi yer tutucu, basaril bir sekilde tedavi
edilmis siit disidir. Siit disglerinin kanal anatomisindeki farkliliklar enfeksiyonun
yayilmasini ve ilerlemesini kolaylastirir. Siit dislerinde fizyolojik kok rezorpsiyonu
nedeniyle apikal aciklik mevcuttur ve bu durum siit dislerde sizdirmaz basarili bir kok
kanal tedavisi yapmayi zorlastirir (103).

Boutsiouki ve ark. yaptiklari sistematik derlemeye gore, siit dislerine uygulanan
kanal tedavisinin basarisini arastiran ¢alismalarin klinik ve radyografik basar1 oranlari
%72 ile %100 arasinda degigsmektedir. Yiiksek basar1 oranlarina ragmen, dislerin tedavi
oncesi durumlarinin degiskenligi, farkli tedavi prosediirleri, farkli degerlendirme
kriterleri ile ¢alismalar arasinda standardizasyon saglanamadigindan ve bazi ¢aligmalarin
kiiglik 6rneklem boyutlari nedeniyle kanal tedavisi ile alakali net 6neriler verememislerdir
(133). Kok rezorpsiyonu veya siit disinin altinda gelismekte olan daimi dis folikiiliiniin
etkilenme riski oldugu durumlarda siit dislerinde kok kanal tedavisi endike bir secenek
degildir (132). Moura ve ark. yaptig1 ¢alismada kanal tedavisi grubuna harcanan ortalama
klinik siireyi, LSDT grubunda harcanan siirenin iki kati kadar oldugunu bulmuslardir
(124). LSDT tekniginin en biiyiik avantaji tek seansta tamamlanabilmesidir. Ek olarak,
kolay, agrisiz ve kanal tedavisine gore daha hizli bir tedavi olmas1 avantajlari arasindadir.
Bu faktorler, 6zellikle gocuk hastalari tedavi ederken 6nemlidir (103). Calismamizda, geri
doniistimstliz pulpa iltihab1 veya nekroz olan dislerin tedavisinde, kok kanal tedavisine
alternatif olarak daha kolay ve kisa siirede uygulanabilecek bir secenek olan ve kemik
rejenerasyonunun elde edilebildigi LSDT tedavisinin basarisin1 degerlendirmeyi
amagladik.

Sefa ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, 4-10 yas grubunda, toplam 84 ¢ocuk ve 142 siit
molar dise kok kanal tedavisi ve LSDT teknigi uygulanarak klinik ve radyografik
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basarilar1 degerlendirilmistir. Tedavi edilen tiim disler 1, 3, 6, 9 ve 12 ay sonra klinik ve
radyografik olarak degerlendirilmistir (134). Coll ve ark.’nin yaptig1 bir sistematik
derleme ve meta-analize dahil edilen ¢alismalarda, vital olmayan pulpa tedavisi goren
hastalarin yaslar1 3 ile 13 arasinda degismekte olup ve ¢ogunlukla 4 ile 7 yas araliginda
tedaviye ihtiya¢ duyuldugu goriilmiistiir (5). Barnard ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise siit
molar diglerin diigme yasimnin en ge¢ 12 oldugunu belirtmislerdir (135). AAPD’nin
yonergesine gore klinisyenler, vital olmayan pulpa tedavilerinin basarisini ve istenmeyen
olaylar1 klinik ve radyografik olarak en az 12 ay degerlendirmelidir (94). Bizim
calismamizda yas sinir1 belirlenirken vital olmayan pulpa tedavisiyle alakali gesitli
calismalar incelenmis ve tedavi ihtiyaci, disin dlisme yasi, isleme gosterilen kooperasyon
gibi faktorler g6z 6niinde bulundurularak 4-10 yas aras1 43 ¢ocuk hastanin 50 disine islem
yapilmistir. En kiiciik hasta ile en biiylik hasta arasindaki yas farkin biiyiik olmasi, doku
iyilesmesi ve tedavinin basarisini etkileyebileceginden calismamizin limitasyonlari
arasindadir. Takip randevularimizin siklig1 belirlenirken daha dnce yapilmis ¢aligmalarin
planlamalar1 ve pulpal tedavileri sonucunda klinik ve radyografik semptomlarda
degisimin ¢ok kisa siirede gerceklesebilecegi goz Oniine alinarak degerlendirme
randevularinin 1, 3, 6, 9 ve 12 ay sonra yapilmasi tercih edilmistir.

Radyografik degerlendirme, iist ¢enede siit molar dislerin goriintiilenmesinde
standardizasyon saglanmanin zor olabilecegi ve palatinal kokiin furkasyon bolgesine
siiperpoze olabilecegi diisiiniilmiis, bu nedenle bir¢ok ¢alismada alt siit molar disler
tizerinde calisilmistir (136,137). Calismamizda LSDT tedavisinin radyografik olarak
degerlendirilmesinde yapilan ¢alismalar dikkate alinarak, st siit molar disler ¢caligsma dis1
birakilmastir.

Kemoterapi veya bas-boyun bolgesinden radyoterapi goren ve enfektif endokardit
profilaksisi yapilmasit gereken hastalarda, siit dislerine yapilacak pulpayr iceren
tedavilerden pek cok klinisyen kaginmaktadir (138, 139). Bagisiklik sistemi zayiflamis
bir cocugun ag1z enfeksiyonlar1 nedeniyle septisemiye yakalanma riskinin yiiksek oldugu
bilinmektedir (140). Sistemik rahatsizligi olan hastalarda doku iyilesmesi
etkilenebileceginden bu hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir.

Cocuklarda pulpa tedavileri, ¢ocuklarin tedaviyi kabul edip etmemeleri konusunda
ozel bir degerlendirme yapilmasini gerektirir (141). Birden fazla seans ile tedavi yapilmasi,
cocuklarin bu uzun prosediir boyunca sakin kalma ve is birligi yapma yeteneklerini

zorlastirabilir; bu nedenle tek seans tedavi protokolleri tercih edilmelidir (142). Moura ve
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ark. final restorasyonunu ayni seansta tamamlamislardir (124). LSDT tedavisini
uygulayan calismalarda Shankar ve ark. 10 giin, Parakh ve ark. 15 giin, Grewal ve ark.
ise 7-10 giin sonra final restorasyonunu yaparak iki seansta tedaviyi tamamlamistir (143—
145). Calismamizda, tavsiye edildigi lizere ¢ocuklarin tedaviye uyumunu artirmak ve
tedavi siiresini kisaltmak amaciyla tek seans tedavi prosediirleri tamamlanmustir.

1996 yilinda Hoshino ve ark. LSDT teknigini gelistirmistir (111). Kok kanal
dezenfeksiyonu amaciyla kullanildiklart karistm, 1:1:1 oraninda metronidazol,
siprofloksasin ve minosiklin icermekteydi(84). Takushige ve ark. 1998 yilinda ayni
antibiyotiklerin 1:3:3 oraninda karistirarak modifiye etmislerdir (146). Calismamizda, her
iki oran da yeterli kabul edildigi i¢in ve uygulamada kolaylik saglamak amaciyla 1:1:1
oraninda karisimlar hazirladik.

LSDT tedavisinde kullanilan 3Mix karisiminda bulunan minosiklinin farkli dental
kok hiicre tiplerine sitotoksik etkili oldugu, dentinde renklenmeye sebep oldugu, anti-
anjiyojenik etkilerinin bulundugu bilinmektedir. Kok dentiniyle selat yapip,
demineralizasyonuna ve kok yapisinin zayiflamasina neden oldugu igin alternatif
antibiyotik arayiglar1 devam etmektedir (147-150). Arangannal ve ark., daha kolay
ulasilabilir olmasi, ekonomik olmasi ve minosiklinin etki spektrumuyla ayni olmasi
dolayisiyla doksisiklin kullanmiglardir(151). Fakat doksisiklin de tetrasiklin grubu bir
antibiyotik oldugundan benzer sekilde etki gosterebilir, bu nedenle alternatif
antibiyotiklerin arastiritlmas1 gerekmektedir. Cocuklarda tetrasiklinin potansiyel olumsuz
etkileri géz Oniinde bulunduruldugunda, LSDT tedavisi igin AAPD, Klinisyenlerin
tetrasiklin igermeyen alternatif bir antibiyotik segmelerini 6nermektedir. Ancak, bu 6neri
kosulludur, bilimsel kanit diizeyi diisiik bulunmustur ve bu konuda daha ¢ok c¢alisma
yapilmasi gerekmektedir(94).

Karczewski ve ark. tarafindan yapilan in vitro bir caligmada, klindamisinin 3Mix
karisiminda minosikline uygun bir alternatif olarak kullanilabilecegi sonucuna
varilmistir(152) Rafatjou ve ark. ise baska bir ¢alismada farkli konsantrasyonlarda
minosiklin i¢ceren 3Mix ve klindamisin igeren alternatif 3Mix karisimlarinin in vitro
olarak karsilagtirilmasi sonucunda, etkilerinin benzer oldugu ve aralarinda anlamli bir
farklilik bulunmadigi, klindamisinin kullaniminda herhangi bir sinirlama olmadig
belirlenmistir. Klindamisin nadiren komplikasyonlara ve ilag etkilesimlerine sebep olur,
uzun bir yart dmre sahiptir ve genis bir spektrumda gram pozitif ve gram negatif
anaeroblara kars1 etkilidir. Ayrica, ¢ogu dokuya ve apseye iyi niifuz eder(116).

Calismamizda, belirtilen 6zellikler dikkate alinarak minosikline alternatif olarak
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klindamisin tercih edilmistir ve iki karigimin etkileri ve basarilari degerlendirilmistir.
Minosiklin igeren 3Mix karisimi yerine kullanilabilecek alternatif bir karigim bulmayi
amagladik.

Antibiyotik karisiminin tasiyicisi olarak 6jenol sivisi, gliserin, tek bagina propilen
glikol ve propilen glikol ile makrogoliin birlikte kullanildigr ¢aligmalar
mevcuttur(102,120,143,145,153,154). Takushige ve ark. LSDT tedavisinde propilen
glikol ve makrogolii birlikte kullanmuislardir(17). Cruz ve ark. ise propilen glikol ve
makrogolii tasiyict olarak kullandiginda tiim dentine ve dentin tiibiillerine etkili bir
sekilde niifuz ettigini bulmuslardir(155). Bu etkisi sebebiyle ve iki grup arasinda
standardizasyon saglanabilmesi adina arastirmamizda makrogol ve propilen glikol
birlikte tasiyici olarak kullanilmistir.

LSDT tedavisi sirasinda, endodontik giris kavitesi agildiktan sonra sadece koronal
pulpanin ¢ikarildig1 ve hem koronal pulpanin hem de kok pulpasinin birlikte ¢ikarildigt
calismalar mevcuttur(156-158). Prabhakar ve ark., yalnizca koronal pulpanin ¢ikarildigi
grup ile koronal ve kok pulpasinin birlikte ¢gikarildig: grubu karsilastirdiginda, koronal ve
kok pulpa dokusunun ¢ikarilmasinin klinik ve radyografik olarak daha basarili oldugunu
bulmuslardir. Fakat istatistiksel analizler sonucunda aralarinda anlamli bir fark olmadig
goriilmiistiir(16). Calismamizda, ¢alisma stiresinin kisa tutulmasi, periapikal dokularin
gereksiz tahris olmasmin Onlenmesi ve kullanilan ekstirpasyon aletleri ile g¢ocugun
uyumunun etkilenmemesi amaciyla sadece koronal pulpay:r cikararak ¢api 1 mm ve
derinligi 2 mm olacak sekilde ilag kavitesi olusturulmustur. Tedavi sirasinda kronometre
ile calisma stiresinin hesaplanmamis olmasi ¢caligmanin sinirlamalarindandir.

Pulpa odasinin yikanmasi ve durmayan kanama varliginda farkli yikama
soliisyonlar1 tercih edilmistir. NaOCI, yikama amaciyla %1, %2.5, %3 oranlarinda,
pamuk peletle kavitede bekleterek kanamanin durdurulmasi amaciyla ise %3, %10
oranlarinda kullanildigi ¢alismalar mevcuttur(102,143,158,159). Endodontik kavitenin
kimyasal olarak temizlenmesi i¢in %35°lik fosforik asit, %2 oraninda CHX, %20
oraninda EDTA ve %0.9’luk normal salin kullanan ¢alismalar da vardir (144, 154, 160,
161). NaOCI oraninin %2.5 ile %6 arasinda olmasi 6nerildigi ¢alismalar mevcuttur(162).
Yikama soliisyonlarinin karsilastirildigt LSDT ¢alismasi bulunmadigindan, iki grupta
standardizasyon saglanmasi amaciyla arastirmamizda endodontik kavitenin temizlenmesi
icin ¢ocuk hastalarda en sik kullanilan %2.5 konsantrasyonunda NaOCI ile yikama
yaptik. Kanama kontroliinii saglamak icin %5’lik NaOCl kullanilmigtir. NaOCI
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soliisyonunun  sitotoksik  etkisinden dolayr daha yiiksek konsantrasyonda
kullanilmamistir(163).

Yapilan klinik ¢alismalarda farkl: iist restorasyon materyalleri tercih edilmistir.
Divya ve ark., 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada final restorasyonu olarak cam iyonomer
siman kullanmiglardir(157). Daher ve ark. ise cam iyonomer siman iizerine kompozit
restorasyon yapilmasini tercih etmislerdir. Vakalarinda restorasyon basarisizligi ve buna
bagli marjinal sizinti gozlemlemislerdir; bu nedenle restore etmek i¢cin PCK
kullanilmasinin sonuglar1 degistirebilecegini diistinmiistiir(153). Moura ve ark. ile Raslan
ve ark. yaptiklar1 klinik c¢aligmalarda cam iyonomer siman iizerine PCK ile final
restorasyonu yaparak tedaviyi tamamlamislardir ve basarili sonuglar elde
etmislerdir(124,154). Zahdan ve ark., paslanmaz c¢elik kronlarin, kompozit rezin
restorasyonlara gore sag kalim oranini daha yiiksek bulmustur(164). Bu calismalar
dikkate alinarak restorasyon yontemi olarak tatmin edici marjinal adaptasyon gostermesi
ve daha kisa tedavi siiresi gerektirmesi nedeniyle PCK tercih edilmistir.

Daher ve ark., radyografik incelemelerde paralel teknik ile konumlandirilmis
pediatrik filmleri kullanarak gerceklestirmistir(153). Gandhi ve ark., standardize paralel
radyografiler elde etmek i¢in 6zel aparatlar ile standart pozlama teknigi Kullanarak dis
yapisinin iyi goriintiilenmesini ve radyografinin tekrarlanabilirligini saglamistir(165).
Bizim ¢aligmamizda, periapikal radyografiler ile ¢alismaya dahil edilen dislerin takipleri
yapilmis olup, paralel teknik, materyal yetersizligi ve yogun klinik sartlarda
radyografilerin farkli teknisyenler tarafindan alinmasi sebebiyle kullanilamamistir. Bu
durum ¢alismamizin en biiylik sinirlamalarindan biri olarak degerlendirilmektedir.

Arangannal ve ark., tedavi sonrasi ¢ocuklara analjezik regete etmislerdir, boylece
cocuklara sistemik antibiyotik verilmesinin Oniine gegildigini savunmuslardir(151).
Bir¢ok calismada tedavi sonrasi herhangi bir ilag regete edilmemistir(123,124,128).
Calismamizda, tedavide kullandigimiz lokal antibiyotik karigimlarinin basarist ile
iyilesmeyi sistemik antibiyotik kullaniminin etkileyebilecegi diisiiniilerek tedavi sonrasi
herhangi bir ilag regete edilmemis ve tedavi dncesi son 2 hafta boyunca antibiyotik veya

anti-enflamatuar ilag¢ kullanan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

5.2. Bulgularin Tartisilmasi

Ali ve ark., yaptiklar1 ¢alismada baslangi¢ seviyesinde pulpa iltithab1 veya geri
dontisiimlii pulpa iltihab1 seviyelerindeki 30 dis ve nekroz olan 30 dise 3Mix-MP karisimi
ile LSDT tedavisi uygulamislardir. Perkiisyon hassasiyetinin bulundugu pulpa iltihabi
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vakalarinda 6. ay ve 12. ay takiplerinde semptomlarin tamamen gectigi, nekroz
vakalarinda ise 6. ay kontrollerinde %93 oraninda semptomlarin tamamen gectigi, %7’lik
kisimda orta derecede perkiisyon hassasiyetinin oldugu, 12. ay takiplerinde ise tiim
vakalarda hassasiyetin tamamen gectigi goriilmiistiir. Bu ¢alismada, pulpa iltihab1 olan
disler ile nekroz olan dislerin tedavi sonucu klinik basarisinin benzer oldugunu
bulmuslardir. 3Mix-MP karisiminin LSDT tedavisinde yiiksek klinik bagsar1 gosterdigini
ifade etmislerdir(156) Calismamizda perkiisyon-palpasyon hassasiyetinin, 3Mix-MP
grubunda tedavi Oncesi %85.37, 12. ay kontroliinde ise %11.1 oraninda oldugunu
gozlemledik. Alternatif 3Mix-MP grubuna baktigimizda ise tedavi dncesi %63.6 oraninda
perkiisyon-palpasyon hassasiyeti varken, 12. ay kontroliinde bu oran %5’e diismiistiir.
Yukaridaki ¢alismaya benzer sekilde, perkiisyon-palpasyon hassasiyetinin yiiksek oranda
tyilestigi ¢alismamizda goriilmiistiir. Klindamisin iceren Alternatif 3Mix-MP karigiminin
klinik semptomlar1 iyilestirme konusunda basarisinin, 3Mix-MP karigimina benzer
oldugu izlenmistir. Ayrica ¢galismamizda, 3Mix-MP ve Alternatif 3Mix-MP karigimlari ile
yaptigimiz LSDT tedavisinin geri doniisiimsiiz pulpa iltihabi olan dislerde %95.2
oraninda klinik basar1 gosterdigini, nekroz olan dislerde ise %79.3 oraninda basari
gozlemledik. Yukarida bahsedilen calismaya benzer olarak 3Mix-MP karisimi ve
Alternatif 3Mix-MP ile yapilan tedavilerde semptomlarin azalmasinda yiiksek basari
gozlemlemekle birlikte, tedavi dncesi pulpa iltihab1 olan dislerde iyilesmenin nekroz olan
dislere gore daha hizli ve daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. Ali ve ark. yaptiklar
calismada yalmizca klinik semptomlar1 degerlendirdikleri ic¢in radyografik basari
acisindan karsilastirma yapmak miimkiin degildir(156).

Sijini ve ark., salinle karigtirdiklar1 3Mix antibiyotiklerini ¢alismamizla ayni
prosediirle LSDT tedavisinde kullanmiglardir. 12 aylik takiplerinde, klinik semptomlara
bakildiginda, 28 disin bulundugu LSDT grubundan sadece 1 diste ( %4.5) agr1 semptomu
gorilmistir. Klinik basari, 6. ayda %92.85 ve 12. ayda %95.45 oranlarinda
izlenmistir(166). Radyografik basar1 ise 6. ayda %85.71ve 12. ayda %72.73 oraninda
bulunmustur. Basar1 sonuglar1 ¢aligmamizla uyumlu olmakla birlikte, klinik basarinin
radyografik basariya gore daha yiiksek olmasi benzer sekilde bulunmustur.

Guler ve ark., siit dislerine yaptiklar1 farkli kok kanal tedavilerinin
karsilastirdiklar1 calismalarinda, cinsiyet ve dis numarasinin tedavi bagarisina istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi bulmuslardir(167). Calismamizda, cinsiyetle yapilan LSDT
tedavisinin basarist arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Ancak dis numaralarina

gore bagar1 kiyaslandiginda, siit 2. molar dislerin, siit 1. molar dislerine gore daha basaril
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oldugunu gordiik. Bu durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
izlenmistir.

Trairatvorakul ve ark. ile Jaya ve ark., LSDT tedavisinin 24 aylik basar1 oranini
%37 oraninda bulmuslardir(106,168). Grewal ve ark. 36 aylik takip sonucunda, LSDT
tedavisinin interradikiiler kemik kaybina neden olarak kalici disin siirmesine zarar
verdigini bulmuslardir ve bir vakada odontojenik keratokist ile kok cevresi lezyonu
iliskilendirmislerdir(145). Coll ve ark. yaptiklar1 sitematik derleme ve meta-analizde bu
caligmalar1 g6z oniine aldiklarinda, LSDT tedavisi ile yer tutuculugu saglamak i¢in en
fazla 12 ay siire ile kullanilmasini tavsiye etmislerdir(5). Biz de ¢alismamizda, tedavinin
degerlendirilmesini en fazla 12 aylik takiple saglayacak sekilde planladik. 3Mix-MP ve
Alternatif 3Mix-MP grubunun 12. ay kontrollerinde genel basarilarina baktigimizda
sirasiyla %85.7 ve %86.4 oldugu goriilmiistiir. LSDT tedavisinin ve iki materyal
karisiminin da 12 aylik genel basari oranlarinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ancak 12
aydan daha uzun takip siiresinde dislerin degerlendirilmemis olmasi g¢aligmamizin
limitasyonlarindandir. Tedavinin uzun dénem basarisinin degerlendirilebilmesi i¢in daha
cok calisma yapilmasina ihtiya¢ oldugu diisiiniilebilir.

Agarwal ve ark., 3Mix-MP karisimi ile uyguladiklart LSDT tedavisinde genel
basarinin 3. ayda %44.44, 6. ayda %38.89 ve 12. ayda %33.33 oldugunu
gozlemlemislerdir(169). Diisiik basar1 oranlarinin sebebinin ¢alismada kabul edilen
basarili olma kriterlerin radyoliisensinin tamamen iyilesmesini igermesi olabilecegi
diistintilebilir. Genel basar1 orani1 ¢alismamizda 3Mix-MP grubunda 3. ayda %100, 6.
ayda %100, 12. ay kontroliinde %85.7, Alternatif 3Mix-MP karisiminda ise 3. ayda
%95.5, 6. ayda %95.5 ve 12. ayda %86.4 oldugu goriilmistiir. Radyoliisensinin tamamen
iyilesmesine bakildiginda, ¢alismamizda 12. ayda 3Mix-MP grubunun %48.1 oraninda,
Alternatif 3Mix-MP grubunun %45 oraninda iyilesme gosterdigi bulunmustur. Sadece
radyoliisensinin tamamen iyilesme durumu genel basar1 kriteri olarak dikkate alindigi
takdirde benzer sonuglara erisilebilecegi goriilmiistiir. Calismamizda radyografik olarak
basarisiz olan vakalar, eger lezyon daimi dis folikiiliine zarar vermiyorsa ve klinik olarak
semptomsuz ise genel olarak basarili kabul edilmistir.

Shankar ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, minosiklin yerine klindamisin kullanarak
hazirladiklar1 Alternatif 3Mix-MP karisimini 1mg/mL ve 1g/mL konsantrasyonlarinda
karistirarak LSDT tedavisinde kullanilmis olup klinik ve radyografik basarilarini
karsilagtirmiglardir. Calismada tedavi yapilan digler 3 ay boyunca takip edilmistir.
1mg/mL konsantrasyonundaki Alternatif 3Mix-MP karigimi %84.4 klinik basar1, %78.1
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oraninda radyografik basar1 gostermistir. Yiiksek konsantrasyonda hazirlanan karigim ise
%90.6° 11k bir oran ile daha yiiksek klinik ve radyografik basari elde etmistir(143). Ancak,
takip siiresi kisa oldugundan, uzun vadeli tedavi basaris1 hakkinda net bir sey soylemek
mimkiin degildir. Bizim ¢alismamizda, Alternatif 3Mix-MP ile yapilan tedavinin 3. ay
kontrollerinde klinik ve radyografik basar1 orant %95.5 olarak bulunmustur. Bu sonuglar,
Alternatif 3Mix-MP karisiminin kisa vadede klinik ve radyografik basarisinin yiiksek
oldugu distiniilebilir.

Zacharczuk ve ark., kok kanal tedavisi ile 3Mix-MP karisimiyla yapilmis LSDT
tedavisini karsilastirdiklar: ¢alismada, iki tedavinin basarisi arasinda istatistiksel anlamda
bir farklilik tespit etmemislerdir. 46 nekroz siit molar digin dahil edildigi LSDT grubunda
sadece koronal pulpa cikarilarak antibiyotikli pat yerlestirilmistir. Tedavinin final
restorasyonu ise 1 hafta sonra PCK ile yapilmistir. LSDT grubunun klinik basarisi 3. ayda
%90.9, 6. ayda %90. 12. ayda %83.3 ve 18. ayda %82.3 oranlarinda oldugu
gozlenmistir(170). Caligmamizda ise 3Mix-MP materyalinin klinik basar1 oranlart 3. ayda
%100, 6. ayda %100 ve 12. ayda %89.3 olarak bulunmus ve 3Mix-MP karisiminin klinik
basar1 ylizdelerinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu durumun sebebinin
calismamizda tek seansta PCK ile sizdirmaz restorasyon saglanmasi olabilecegi
distintilebilir. Daher ve ark. ila¢ olarak CTZ materyalini kullanmis ve {izerini cam
iyonomer siman ile kaplayip ve final restorasyonu kompozit rezin ile tamamlamiglardir.
CTZ ile LSDT tedavisinin yaptiklari grubun genel basarisi ilk yilda %27 olarak
bulunmustur(153). Bu diisiik basar1 oraninin, final restorasyonun marjinalinden sizdirmis
olabilecegi veya radyografik basarinin saglanmadigi durumlarda disin genel basariya
gore Dbasarisiz  degerlendirilmesi  olabilir. Calismamizda takipler 12. ayda
sonlandirilmistir, fakat yukaridaki c¢aligmada oldugu gibi daha uzun siireli takipler
yapmak, LSDT tedavisinin uzun dénem basaris1 hakkinda daha ¢ok bilgi edinmemizi
saglayabilir.

Thakur ve ark., 4-8 yas aras1 52 saglikli ¢ocuk hasta ile 66 siit molar dise
siprofloksasin, ornidazol ve sefiksim igeren antibiyotikli karigimi ve bu karigima
simvastatin ekleyerek olusturduklar1 3Mixtatin adli karisimi kullanarak iki gruba LSDT
tedavisi yapmislardir. Diger calisma grubunda ise geleneksel kok kanal tedavisi
kullanarak bu gruplar1 karsilastirmiglardir. 3Mixtatin grubu 6. ayda %100 klinik basari
gosterirken 12. ayda %90.9 oraninda basar1 gostermislerdir. Diger iiglii antibiyotik
karisimi ise 6. ayda %82.6, 12. ayda ise %73.9 oraninda klinik basar1 gostermistir(171).

Simvastatin eklenmis grubun basarisinin yiiksek olmasinin, statin grubu ilaglarin damar

71



olusumunu artirma ve yara iyilesmesini saglama etkisine bagli olabilecegi
disiintilebilir(172). Calismamizda, 3Mixtatin grubuna benzer sekilde klinik basar1 elde
edilmistir. Siprofloksasin, ornidazol ve sefiksim igeren karisimin klinik basarisinin hem
3Mixtatin grubundan hem de ¢alismamizdaki iki grubun klinik basarisindan daha diisiik
oldugu goézlenmistir. Bu durumun antibiyotik kombinasyonunun etkinliginin az
olmasindan kaynaklanacagi diisliniilebilir. Calismamizdaki gruplarin klinik basarisinin
yeterli oldugu ve farkli ilaglarin eklenmesine gerek olmadigi sonucuna varilabilir.
Parakh ve ark., gentamisin, amoksisilin ve metronidazol (GAM) ile hazirladiklar
antibiyotik karigimi ile yaptiklar1 LSDT tedavisinde, kok ¢evresi radyoliisensi bulunan ve
bulunmayan olarak disleri iki gruba ayirmiglardir. Ayrica bu gruplari kendi i¢lerinde, kok
kanal enstriimantasyonu yapilan ve yapilmayan tedaviler olarak ayirmislardir.
Enstriimantasyon yapilan ve yapilmayan dislerin basaris1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Sadece koronal pulpa ¢ikarilarak yeterli basariya ulagilabilecegi ve
kooperasyon saglamayan hastalarda kolaylik saglayabilecegi sonucuna varilabilir. Fakat,
kok cevresi radyoliisensi bulunan grupta yapilan tedaviler sonucunda iyilesmenin, kok
cevresi radyoliisensi bulunmayan dislere gére daha hizli ve basarili oldugu goriilmiistiir.
Kok ¢evresi lezyon olan dislerde GAM ile yapilan LSDT tedavisinde 12. ayda hala
radyoliisensinin mevcut oldugu fakat %86.67 oraninda kiigiilme gozlendigi ayrica %6.67
oraninda diste lezyonun biiytidiigii bildirilmistir(144). Bizim ¢alismamizda, tedavi 6ncesi
3Mix-MP grubunda %57.1 oraninda diste kok ¢evresi radyoliisensi mevcutken, 12. ayda
%48.1 oraninda diste tamamen iyilesme gozlenmistir. Alternatif 3Mix-MP grubunda ise
tedavi Oncesinde %72.2 oraninda diste kok c¢evresi radyoliisensi mevcutken, %45
oraninda diste tamamen iyilesme gozlenmistir. 3Mix-MP grubunda %14.8, Alternatif
3Mix-MP grubunda %15 oraninda diste kok c¢evresi radyoliisensinin biyiidiigi
gbzlenmistir. Calismamizda, kok ¢evresi lezyonlarin iyilesmesinin, GAM karisimina
gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebinin, kullanilan farkli antibiyotiklerin
etkilerinin farkli olmasi ve GAM antibiyotik karistminin ¢alismamizdan farkli olarak
salin kok kanal sitemine taginmasi olabilecegi diisiiniilebilir. Caligmamizda tasiyict
madde olarak makrogol ve propilen glikol gibi penetrasyonu kolaylastiran materyaller
kullaniminin bagariy1 olumlu yonde etkiledigi diisiiniilebilir. Ayrica Parakh ve ark. final
restorasyonu tedaviden 15 giin sonra 2. Seansta tamamlamislardir(144). Calismamizda,
ayni seansta PCK ile final restorasyonun yapilarak pulpal tedavi sonrasi sizdirmaz
restorasyonun saglanmastyla radyoliisensinin tamamen iyilesmesi konusunda daha iyi bir

sonug gostermis oldugu diisiiniilebilir.
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Moura ve ark., yaptiklar1 ¢alismada CTZ karisimi ile LSDT tedavisi uygulayip
bunu geleneksel kok kanal tedavisi ile karsilastirmiglardir. CTZ karisim ile yapilan
LSDT tedavisi sonrasi klinik basar1 oranlar1 3., 6., 9. ve 12. ayda sirasiyla %97.7, %93.2,
%90.09 ve %86.4 seklindedir(124). Yaptigimiz ¢alismada, 3Mix-MP grubunun 3.,6.,9.
Ve 12. ay klinik basaris1 sirasiyla %100. %100, %100 ve %89.3, Alternatif 3Mix-MP
grubunun ise %95.5, %95.5, %95.5 ve %90.9 bulunmustur. Her iki antibiyotik karigimin
toplam klinik basarilar1 géz oniine alindiginda 3., 6., 9. ve 12. Aylarda sirasiyla %98,
%98, %98 ve %90 oranlarinda oldugu goriilmiistiir. Her iki ¢alismada da klinik basari
oranlari benzer olmakla beraber, 12. ayda diisiis goriilmiistiir fakat bu durum istatistiksel
olarak anlamli degildir. Calismamizda, 3Mix-MP grubunda klinik basar1 12. aya kadar
%100 oraninda devam etmis ve 12. ayda %89.3 oranina diismiistiir. Bu diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Moura ve ark. calismasinda, radyografik basariya
bakildiginda ise CTZ ilen yapilan LSDT tedavisinde 3., 6., 9. Ve 12 aylarda sirastyla
%70.5, %75, %72.7 ve %75 oranlarinda oldugunu gérmiislerdir(124). Calismamizda,
3Mix-MP grubunun radyografik basar1 oranlar1 3. ayda %100. 6. ayda %89.3, 9. ayda
%78.6 ve 12. ayda %78.6 bulunmustur. Alternatif 3Mix-MP karisiminin radyografik
basari oranlari ise 3. ayda %95.5, 6. ayda %90.9, 9. ayda %72.7 ve 12. ayda %68.2 olarak
bulunmustur. Yaptigimiz tedavilerin toplam radyografik basarisina bakildiginda 3., 6., 9.
ve 12. aylarda sirasiyla %98, %90, %76 ve %74 oldugu goriilmiistiir. 9. aya kadar,
caligmamizdaki antibiyotikli karisimlarin CTZ karigimina gore radyografik olarak daha
iyi sonug vermis, 9. ve 12. aylarda iki ¢alisma benzer sonuglar ortaya koymustur. 3Mix-
MP grubu ile yaptigimiz tedavilerin sonucunda takip siiresi uzadik¢a klinik ve
radyografik basarilarinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigi goriilmiistiir.
Fakat, Alternatif 3Mix-MP grubu ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
goriilmemistir.

Lokade ve ark., 4-8 yas aras1 50 hastanin 63 disine ornidazol, siprofloksasin ve
sefaklor antibiyotiklerinin karistmi ve CTZ karisimi ile sadece koronal pulpanin ekstirpe
edildigi LSDT tedavisinin ve antibiyotik karisimin uygulandigi koronal pulpaya ek olarak
kok pulpasinin ¢ikarildigr edildigi LSDT tedavisinin klinik ve radyografik basarisi
karsilastirmistir. Sadece koronal pulpanin ¢ikarildigi sirasiyla tiglii antibiyotik ve CTZ
karisiminin klinik basarilar1 6. ayda %100 ve %90.9, 12. ayda %90 ve %81.8 oldugu
goriilmiistiir. Ek olarak, kok pulpasinin ¢ikarildigi {iglii antibiyotik grubunun klinik
basarisinin, sadece kron pulpasinin ¢ikarildigi ticlii antibiyotik pati ile benzer oldugu

gorilmistir. Radyografik basarilari, klinik bagarilarina gore daha diisiik olmasina
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ragmen benzer sekildedir ve aralarinda anlamli bir farklilik bulunamamistir(173).
Prabhakar ve ark. enstriimantasyonlu ve enstriimantasyonsuz LSDT tekniklerini
karsilastirdiklarinda 12. ay kontrollerinde enstriimantasyonlu dislerde sirasiyla %100 ve
%83.3 klinik ve radyografik basari, enstriimantasyonsuz dislerde ise %93.3 ve %36.7
klinik ve radyografik basar1 gostermistir. Radyografik olarak enstriimantasyonsuz
dislerde basar1 yiizdesi oldukga diisiik olsa da istatistiksel analizler sonucunda aralarinda
anlaml bir fark olmadig1 gériilmiistiir. Bu nedenle kok pulpa dokusunun ¢ikarilmasina
gerek olmadigr sonucuna varilmistir(16). Ayrica, ¢alismamizda sadece kron pulpasi
cikarillarak LSDT tedavisi uygulanmis olup klinik basarilari benzer bulunmustur. Bu
verilere bakilarak, kok pulpasinin ¢ikarilmasinin tedavinin bagarisini etkilemedigi
sonucuna varilabilir. Daha kolay ve stressiz bir tedavi saglamak adina,
enstriimantasyonsuz teknikler tercih edilebilir. Calismamizda da, bu ¢alismaya benzer
sekilde, radyografik basar1 yiizdelerinin klinik basar1 yiizdelerine gore daha diisiik oldugu
gozlenmistir.

Zacharczuk ve ark.’nin ¢aligmasinda, radyografik basariya bakildiginda ise 3. ayda
%86.3, 6. ayda %80, 12. ayda %77.7 ve 18. ayda %76.4 oranlarinda oldugu goriilmiistir.
Thakur ve ark. yaptiklari ¢alismada, siprofloksasin, ornidazol ve sefiksim bulunan
karisimin radyografik basari oranlarimin 6. ayda %74, 12. ayda %61 oldugu tespit
edilmistir(170). Calismamizda, 3Mix-MP materyalinin radyografik basarisina
bakildiginda, 3. ayda %100, 6. ayda %89.3 ve 12. ayda %78.6 oranlarinda oldugu,
Alternatif 3Mix-MP grubunun ise 3. ayda %95.5, 6. ayda %90.9 ve 12. ayda %68.2
oranlarinda oldugu goriilmiistiir. Radyografik basarinin, ¢calismamiza benzer sekilde takip
sliresi uzadikea diistiigli gozlenmistir. 3. ve 6. aylarda, calismamizdaki radyografik basari
oranlarinin yukaridaki ¢aligmalara gore daha yiiksek oldugu gortilmiistiir. Calismamizdan
farkli olarak elde edilen sonuglarin, sebebinin Zacharczuk ve ark.’nin ¢alismaya dahil
edilme kriterlerinde sadece nekrotik pulpaya sahip dislerin dahil edilmis olmasi veya
LSDT tedavi prosediirlerinden olan ilag kavitesinin agilmamis olmasi ile agiklanabilecegi
diistiniilebilir(170). Nakornchai ve ark., LSDT tedavisi yaparken koronal pulpay1
ekskavator yardimiyla ¢ikarmis, fakat ilag kavitesi agmamustir. Klinik basar1 oranlarinin
6. ve 12. aylarda %100, radyografik basari oranlarinin ise %84 ve %76 oraninda oldugu
goriilmiistiir(159). Calismamizda benzer sonuglar elde edilmis olup ilag kavitesinin
basartya etkisinin olup olmadigin tespit edebilmek i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasina

ihtiya¢ vardir. Ayrica, ¢alismamizda 3Mix-MP ve Alternatif 3Mix-MP karigimlarinin

74



radyografik basarisi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalsa da, diger alternatif
antibiyotikli karigimlara gore daha yiiksek basar1 gdstermistir.

Duarte ve ark. yaptigi sistematik derleme ve meta-analizde LSDT tedavisi ile
geleneksel kok kanal tedavisinin karsilastirildigi ¢alismalar incelenmistir(174). Dahil
edilen ¢alismalarda, kok pulpasina miidahale edilmemis ve final restorasyon olarak
paslanmaz ¢elik kron tercih edilmistir. Bir ¢caligmada siprofloksasin, ornidazol ve sefaklor
kullanilmisken, diger ¢alismalarda 3Mix antibiyotikleri kullanilmistir. LSDT gruplarinin
klinik basarilarina bakildiginda, 6. ayda %90 ile %100 arasinda, 12. ayda %83.3 ile %96
arasinda ve 18. ayda %82.3 ile %89.5 arasinda degistigi gdzlenmistir. Ayrica, incelenen
caligmalarda LSDT grubunun radyografik basart oranlari 6. ayda %20 ile %84 arasinda,
12. ayda %60 ile %79.2 arasinda ve 18. ayda %76.4 ile %80.9 arasinda
bulunmustur(159,170,175,176). Calismalar arasinda, Divya ve ark.’nin ¢alismasinda
radyografik basarinin belirgin bir sekilde disiik bulundugu goriilmiistiir. Bunun
sebebinin, dahil edilen dislerin radyografik olarak basarili sayilabilmesi i¢in tamamen
iyilesme gostermeleri gerekmesi oldugu disiiniilebilir(157). Calismamizda 3Mix-MP
grubunun 6. ve 12. ayda klinik basari oranlar1 %100 ve %89.3, radyografik basar1 oranlari
ise %89.3 ve %78.6 olarak bulunmustur. Alternatif 3Mix-MP grubunda ise 6. ve 12.
aylarda klinik basar1 oranlar1 %95.5 ve %90.9, radyografik basar1 oranlar1 ise %90.9 ve
%68.2 olarak tespit edilmistir. Sistematik derleme ve meta-analiz sonuglariyla,
calismamizdaki sonuglarin uyumlu oldugu ve LSDT tedavisinin basarili oldugu
gorilmistir. Bu durumun, sadece koronal pulpaya miidahale edilmesi ve final
restorasyonun PCK ile yapilmasi gibi benzer tedavi prosediirlerinin uygulanmasindan
kaynakli olabilecegi diigiiniilebilir. Ayrica, ¢alismamizda Alternatif 3Mix-MP grubu ile
elde ettigimiz benzer sonuglar, 3Mix-MP karisimi  disinda farkli  antibiyotik
karisimlarinin da tedavi basarilarinin yeterli oldugunu gostermistir.

Coll ve ark. yaptiklar1 sistematik derleme ve meta-analizde, tetrasiklin igeren 3Mix
karisimlarinin basarisinin (%56), tetrasiklin icermeyen antibiyotik kombinasyonlarinin
basarisina (%76) oranla istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugunu tespit
etmiglerdir(5). Bir¢ok calismada, tetrasiklin igermeyen karisimlarin yiiksek basari
oranlarina sahip olduklar1 sonucuna ulagilmistir(144,154,158,160,173). Calismamizda,
Alternatif 3MIX-MP ve 3Mix-MP karisimlar1 arasinda basar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Bu sonuglara bakarak, Alternatif 3Mix-MP
veya farkli alternatif antibiyotik karigimlarmin LSDT tedavisinde kullanilabilecegi

sonucuna varilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, Alternatif 3Mix-MP karisimu ile klinik ve radyografik olarak
basarili sonuglar elde edilmis ve 3Mix-MP grubu ile sag kalim siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Minosiklin
yerine klindamisin igeren antibiyotik kombinasyonu LSDT tedavisinde
giivenle tercih edilebilir.

Her iki grupta da zamana bagli olarak karsilastirildiginda, takip siiresi
uzadik¢ca radyografik basarinin azalmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. 12 aydan daha uzun siire agizda tutulmasi gereken disler igin
LSDT tedavisi tercih edilirken bu durum g6z 6niine alinabilir.
Calismamizda, LSDT tedavisi sonucunda elde edilen radyografik basari
yiizdeleri, klinik basar1 yiizdelerine gore daha diisiik bulunmustur. Bu durum
dikkate alindiginda dislerde klinik semptomlarin iyilestigi goriilse de
radyografik degerlendirmenin ihmal edilmemesi gerektigi sonucuna
varilabilir.

12 aylik takip sonucunda, alt ¢genede siit birinci molar dislerin, siit ikinci molar
dislere kiyasla basari oraninin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Dig
hekimleri, tedavi prognozu agisindan bu durumu endikasyon asamasinda goz
oniinde bulundurmalidir.

Pulpa iltihab1 ve nekroz teshisi almis siit az1 dislerinde LSDT tedavisinin
klinik ve radyografik basarisi yiiksek bulundugundan , uyum problemi
yasayan hastalarda kolaylik saglayabilir.

LSDT tedavisi konusunda daha biiyiik 6rneklemlerle daha fazla calisma

yapilarak, literatiire katk1 saglanabilir.
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EK-4. Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi Pmar DEMIR tarafindan yiiriitilen “Enfekte Siit Molar Dislerin Lezyon
Sterilizasyonu Ve Doku Tamiri Tedavisinde Farkli Antibiyotik Kombinasyonlarinin
Kullaniminin Klinik Ve Radyografik Basarisinin Degerlendirilmesi” baglikli arastirmaya
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin
neden ve nasil yapilacagii bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlagilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu c¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik
esasina dayanmaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya
da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra
herhangi bir anda calismadan c¢ikma hakkinda sahipsiniz. Calismadan ayrilmaniz
durumunda herhangi bir cezaya veya yaptirnma maruz kalmayacak olup, higbir hak
kaybina ugramadan arastirmaya katilmayr reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilebilirsiniz. Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya
devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilliiniin veya kanuni
temsilcisi zamaninda bilgilendirilecektir. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
Arastirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile isminiz ve kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sihisa verilmeyecektir. Sizlerden
biyolojik materyaller (kan, idrar, doku vs.) alindi1g1 taktirde materyallerin neler oldugunu,
hangi amagla alindig1 ve analizlerinin nerede yapilacagina dair bilgiler (analizlerin
yurtdisinda yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderileceginin
aciklanmasi) verilecektir. Hazirlamis oldugumuz Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu,
goniillii veya kanuni temsilcisinin yasal haklarini ortadan kaldiracak bir hiikiim veya ifade
icermez ayrica arastirmactyl, kurumu, destekleyici veya bunlarin temsilcilerini kendi
thmallerinden kaynaklanan herhangi bir yiikiimliiliikten kurtaracak hiikiim veya ifade
tasiryamaz.

18 yasmin altindaki katilimci/goniilliilerin, velayet veya vesayetindeki yasal
temsilcilerine gerekli aciklamalar yapilarak bilgilendirildi. Caligma igin gerekli
[zin/Onam alindi. Calismaya katilmaniz, sorulari yamitlamaniz, arastirmaya katihm
icin onam/onay verdiginiz anlamina gelmektedir. Size verilen formlardaki sorulari

yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayiniz.
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Arastirmanin agik adi: Enfekte Siit Molar Dislerin Lezyon Sterilizasyonu ve
Doku Tamiri Tedavisinde Farkli Antibiyotik Kombinasyonlar1 ve Propolis
Kullanimmin Klinik ve Radyografik Basarisinin Degerlendirilmesi /
Evaluation of Clinical and Radiographic Success of Different Antibiotic
Combinations and Propolis Use in the Treatment of Lesion Sterilization and
Tissue Repair of Infected Primary Molar Teeth

Aragtirmanin amaci nedir? Siit dislerinde lezyon sterilizasyonu ve doku tamiri
tedavisinde kullanilan 3 farkli antibiyotik igerikli ve antibiyotik icermeyen
materyallerin etkilerini kiyaslamak.

Varsa arastirmada wuygulanacak tedaviler nelerdir? Kok ¢evresinde
enfeksiyon ve lezyon bulunan siit molar dislerde, ¢ekim yapmadan hasta
agzinda disi tutarak, diisme yasi Oncesinde disin yerinin korunmasi ve
enfeksiyonu ortadan kaldirmaya yonelik yapilan lezyon sterilizasyonu ve
doku tamiri tedavisi.

Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak iizere
izlenecek veya goniilliiye uygulanacak yontemlerin tiimiinii anlayabilecegi
ifadelerle agiklaymiz: Ilgili dis uyusturulduktan sonra derin ¢iiriigii olan siit
dislerinde agr1 yapan ve iltithapli olan kismui ¢ikarip lizerine kullanilacak
cesitli antibiyotik karigimlar1 ve kanal tedavisinde kullanilan kanal dolum
malzemesi yerlestirilmesinin ardindan ilgili disin ¢ocuklara 6zel iiretilen
hazir metal kaplamalar(paslanmaz c¢elik kron) ile restorasyonu tamamlanir.
Ardindan 3-6-9-12. aylarda kontroller yapilarak klinik ve radyografik olarak
disin durumu takip edilir. Bu uzun takip sonucu alttaki daimi disin stirmesiyle
beraber normal(fizyolojik) diisme yas1 gelen siit disleri ¢ekilir.

Arastirmanin  deneysel kisimlarini agiklaymmiz: Daha once yapilmis
calismalarda basarili oldugu goriilen ilgili materyallerin uzun vadede
basarilarini kiyaslamak

Goniilliiniin maruz kalacagi 6ngoriilen riskler veya rahatsizliklar (arastirma
hamilelerde veya lohusalarda yapilacak ise embriyo, fetlis veya siit
cocuklarinin da maruz kalacagi ongoriilen riskler veya rahatsizliklar dahil
olmak iizere) agiklayiniz: Yoktur.

Arastirmadan makul o6l¢iide beklenen yararlarla ilgili olarak goniilli
acisindan hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda goniilliintin bu

durum hakkinda bilgilendirilecek mi? Evet.
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8. Goniilliiye uygulanabilecek olan alternatif yontemler veya tedavi semasi ve
bunlarin olast yarar ve risklerini agiklaymmiz: Daha Once bahsedilen
durumdaki siit disleri i¢in disin ¢ekimi ve ardindan ilgili bolgede yer kaybi

olmamasi i¢in yer tutucu uygulanmasi da bir tedavi alternatifidir.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tim agiklamalar1 okudum ve ¢ocuguma
anlayacagi sekilde agikladim. Cocugumun aragtirmadan istedigi zaman gerekgeli veya
gerekegesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegini biliyorum. Cocugumun Anne/ Baba
veya yasal vasi (kanuni temsilci) olarak arastirmaya goniillii olarak katilmasina higbir

baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

VELI/ VASI (Varsa) IMZASI:

ADI-
SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK-5. Hasta Takip Formu

LSDT Formu
Ad- Soyadi: Protokol/Dosya No:
TC Kimlik No: Cinsiyet: <q K E

Dogum Tarihi- Yas:

Telefon Numaras1:
Hastamn sikayeti/Gelis sebebi:

Tel No 2:
ALERJI ) 2 HAFTA
(KONTRENDIiKE | ONCE AB

) KULLANIMI
Tedavi yapilacak dis numarasi:
85 84 75 T4
3MIX-MP Alternatif SMIX-MP
Tedavinin Yapildig: Tarih:

KLINIK VE RADYOGRAFIK KRITERLER

KONTRENDIKE
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