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OZET

SUT DISLERINDE iKi FARKLI MINERAL TRIOKSIT AGREGAT (MTA)
MATERYALI VE DEMIR SULFAT KULLANILARAK YAPILAN
AMPUTASYONLARIN KLINIK VE RADYOGRAFIK OLARAK

DEGERLENDIRMESIi

Yilmaz S. Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Uzmanhk Tezi, Aydin, 2018

Amag¢: Amputasyon, kok patolojisi bulunmayan derin ¢iiriikli siit dislerinde siklikla tercih
edilen vital endodontik tedavilerden biridir. Bu ¢alismanin amaci, siit disi amputasyonlarinda
kullanilan iki farkli mineral trioksit agregat (MTA) materyalinin ve Demir Siilfatin dokuz

aylik klinik ve radyografik basarilarinin karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali Klinigi’ne dis ¢iiriiklerinin tedavisi i¢in bagvuran bes ile dokuz yas arasi 32
hasta calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan toplam 96 derin
clirtiklii stit II. az1 disine Ui¢ farkli amputasyon materyali (OrthoMTA®, RetroMTA® ve
Demir Siilfat) uygulandi. Tedavilerin baslangicinda ve iig, alti1 ve dokuz aylik periyotlarda
klinik ve radyografik kontroller yapildi. Elde edilen veriler Ki-kare testi, Cochran Q testi,

Post-Hoc Dunn testi ve Kaplan-Meier analizleriyle degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda klinik olarak, OrthoMTA® (O-MTA) ve RetroMTA® (R-MTA)
grubunda %100, Demir Siilfat (DS) grubunda %93,7 basar1 tespit edildi. Radyolojik veriler
degerlendirildiginde, O-MTA grubunda %90,6 R-MTA grubunda %87,5 DS grubunda ise
%62,5 basar1 gozlendi. Ki-kare testi ve Kaplan Meir analizi sonucu ii¢ materyalin klinik
basar1 ve sagkalim oranlar1 arasinda istatiksel olarak fark bulunmazken (p>0,05), radyolojik
basar1 degerlendirildiginde DS grubunun diger gruplara gore istatistiksel olarak daha diisiik
basar1 gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05).

Sonug: Calismamizda, OrthoMTA® ve RetroMTA® siit disi amputasyonlarinda Demir Siilfat

amputasyonuna gore klinik ve radyografik olarak daha basarili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, MTA, siit disi, Demir Siilfat
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ABSTRACT

CLINICAL AND RADIOGRAPHIC EVALUATION OF TWO DIFFERENT
MINERAL TRIOKSIT AGREGAT (MTA) PRODUCTS AND FERRIC SULFATE
PULPOTOMY IN PRIMARY TEETH

Yilmaz S. Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Pediatric Dentistry
Master Thesis, Aydin, 2018

Aim: Pulpotomy is a common vital endodontic treatment carried out in primary teeth with
deep caries and without root pathology. The aim of this study is to investigate and compare
the clinical and radiographic success rates of two different MTA products and Ferric Sulfate

in pulpotomized primary molars during a follow up period of nine months.

Material and Method: A total of 32 patients, aged between 5-9 years, who applied to Aydin
Adnan Menderes University Department of Pediatric Dentistry for oral examination were
included in this study. A total of 96 primary teeth with deep caries were treated with three
different pulpotomy medicaments (O-MTA, R-MTA and FS). At 3, 6 and 9 months follow-
up, clinical and radiographic success and failures were recorded. The data were analysed with

Chi-square test, Cochran Q test, Post-Huc Dunn test and Kaplan-Meier analysis.

Results: Clinical success rates were 100% in O-MTA and R-MTA groups and 93,7% in FS
group. In radiographic evaluation, O-MTA, R-MTA, FS groups had the success rates of
%90,6 %87,5 and %62,5 respectively. According to Chi-square test and Kaplan-Meier
analysis, there was no difference between materials (p>0,05) regarding clinical success but

radiographic success rate of FS group was less successful than the other groups (p<0,05).

Conclusion: In the present study it was concluded that in primary teeth, OrthoMTA® and
RetroMTA® pulpotomies were more successful compared to ferric sulfate pulpotomy both

clinically and radiographically.

Key Words: Pulpotomy, MTA, primary teeth, Ferric Sulfate
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1. GIRIS

Siit diglerinde siklikla tercih edilen ve vital bir endodontik tedavi olan amputasyon
tedavisi tamamen veya kismen enfekte kronal dis pulpasinin ¢ikarilip, saglikli yapidaki kok
pulpasinin etkili ve bakterisid bir madde ile ortiilerek, disin canliliginin ve fonksiyonunun
stirdiiriilmesi ve miimkiinse yeni doku olusumu ile dentin sert doku bariyerinin yeniden

olugsmasinin saglanmasi olarak tanimlanmaktadir (1).

Amputasyon uygulamalarinda gecmisten giiniimiize kadar farkli tipte materyaller
kullanilmistir. Bu uygulamalarda siklikla tercih edilen materyallerden biri olan Formokrezol
(FK), toksik ve mutojenik etkilerinden dolayir giiniimiizde yerini Demir Siilfat (DS) ve
Mineral Trioksit Agregat (MTA)’a birakmaktadir (2-4). Yapilan ¢alismalarda MTA ’nin, siit
disi endodontik tedavilerinde yiiksek klinik ve radyografik basar1 sagladigi gosterilmis
olmakla beraber, fiziksel, mekanik ve biyolojik 6zelliklerinin gelistirilmesi igin ¢alismalar
devam etmektedir (5). Bu g¢alismalarin sonucu olarak, farkli igeriklerde MTA’lar siit disi

amputasyonlarinda kullanilmak iizere sunulmustur.

Bu ¢alismanin amaglar iki farkli MTA materyali ve DS ile yapilan amputasyon

uygulamalarinin;

- Yas, cinsiyet, ¢ene, kok rezorpsiyon seviyesi ve materyal faktorlerine gore klinik ve

radyografik basarilarinin hem kendi i¢lerinde hem de birbirleriyle karsilastirmalari,

- Cene tipi, kok rezorpsiyon seviyesi ve materyal faktorlerine gore “sag kalim”

durumlarinin degerlendirilmesi ve

- Amputasyon uygulamalarinda zamana bagli olarak meydana gelen klinik ve

radyografik basarisizlik sekillerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pulpa-Dentin Kompleksi

Dental pulpa; mezensimal orjinli bag dokudan 6zellesmis, etrafi dentin tiibiilleriyle
gevrili, pulpa odasi ve kok kanallar i¢inde yer alan yapidir. Odontoblastlar, dislerin geligimi
sirasinda ve devam eden siirecte dentin formasyonundan sorumlu olan dentin-pulpa
kompleksinin en 6nemli hiicrelerinden biridir. Dentin ve pulpa, pulpa-dentin kompleksi olarak

bahsedilen yapinin gelisiminde ve disin canliliginin devam ettirilmesinde 6énemli rol oynar

(6).

Pulpa-dentin kompleksi, disa dogru sirayla kron tizerinde mineyle, kok tizerinde
sement, periodontal ligament ve kemikle Ortiilmiistiir. Pulpa-dentin kompleksi cevresinde
bulunan dokularda meydana gelen patolojik degisimler, pulpa-dentin kompleksinin

uyumunun bozulmasina neden olur (7).

2.1.1. Dentin
Dentinin Yapist

Dentin, disin en mineralize kisimlarindan biridir. Yaklasik olarak %70 oraninda
inorganik kristal (hidroksiapatit), %20 oraninda kollojen fiber/diger proteinler ve %10
oraninda su icermektedir. Dentin, dokularin histolojik karakterleri ve gelisimlerine gore

primer, sekonder ve tersiyer olarak g tiptedir (6).
Dentin Tipleri

Primer dentin, manto dentin ve sirkumpulpal dentin tarafindan olusturulur. Primer
dentin olusumu, antagonist disle okluzyon saglanincaya kadar devam eder. Manto dentin,
mine-dentin smirinda olusan dentinin ilk tabakasidir. Mine tabakasina yakin olan en dis
kisimda yer alir ve mine-dentin veya dentin-sement sinirinda doku tabakasina parelel olarak

mineralize olur. Manto dentinin yaklasik olarak kalinligr 80—100 pum arasindadir (6).



Sirkumpulpal dentin ise manto dentinin depozisyonunun ardindan olusan dentinin
gercek tabakasidir. Odontoblastlar tarafindan pulpa etrafinda olusturulur ve dentinin biiyiik

kismin1 kaplar (8).

Sekonder dentin, radikiiler dentinin tamamlanmasmin ardindan sirkumpulpal
dentininin tiibliler yapisini slirdiirmek i¢in yavas ve diizensiz yapida olusur. Pulpa tavaninda,
pulpa tabanina gore daha ¢ok depolanmaya baglar ancak pulpa boslugunda ve boynuzunda
asimetrik yapida gozlenir. Pulpa bosluguna yakin kisimda giinde yaklagik olarak 1-1,5 um

kalinliginda dentin matriksi sentezlenir (6).

Tersiyer dentin, fiziksel yapinin i¢inde yer almaz, ¢evresel faktdrlerden kaynaklanan
cliriik, atrizyon, abrazyon, restoratif iglemler gibi stimiilasyonlar sonucu olusur. Tersiyer
dentinin formasyonu, uyaranlara komsu bélgede pulpa ve dentin yapisinin modifiye olmasiyla

baglar. Tersiyer dentin, reaksiyoner ve reperatif dentin olmak iizere ikiye ayrilir (6).

Odontoblastlara diisiik etkide bir uyaran geldigi zaman; odontoblastlar pulpanin
merkezine dogru hizla hareket eder. Bu hiicreler diizensiz ve kivrik yapida tiibiillerden olusan
matriks iiretmeye baglar. Bu morfoloji, reaksiyoner dentininin karakterize yapisidir.
Odontoblastlar siddetli bigimde etkilendiginde ve bir kismi kaybedildiginde ise; yeni
odontoblastlar, pre-odontoblastlardan (pulpanin hiicreden zengin bdlgesinden kalan ve

dentinogenezis sirasinda sekillenen mezensimal hiicreler) diferansiye olur (9).

Yeni odontoblastlar, reperatif dentin olarak bilinen heterojen dentin matriksini salgilar.
Reperatif dentinin depolanma siireci, reaksiyoner dentine gore daha karmasiktir ¢iinkii pulpal
hiicrelerden diferansiyasyonla olusur. Sonu¢ olarak, pulpa dokusunda mezensimal hiicre
sayisinin azalmasiyla buna bagl iyilesme potansiyeli de azalir. Bu yiizden; pulpa-dentin
kompleksi, gelen uyaranlara karsi fiziksel islevselligini ve metabolizmasini hizli yaglanmaya

kars1 korumalidir (6).

Dentin; tiibiillerden olusan bir yapidir. Tibiiller; disin yasam dongiisii boyunca
meydana gelen peritiibiiler dentinin mineralizasyonuna bagli olarak konik sekillidir,
odontoblastlarin kivrimli yolunu izleyerek dentinin tim kalinlig1 boyunca bulunur ve dentin
tiibiilleri arasindaki iletisim yan kanalciklar araciligiyla saglanir. Dentin tiibiillerinin sayist
farkli alanlardaki farkli dislerle kiyaslandiginda degiskendir. Mine-dentin sinirinda yaklasik
olarak 20,000 tiibiil bulunmaktadir. Predentin yakininda ise sayilari artarak 75,0001 bulur (6).



Tibiiler dentini ¢evreleyen yapilar peritiibiiler ve intertiibiiler dentin olarak bilinir.
Intertiibiiler dentin, dentin tiibiilleri arasinda kalan, tiibiillerin aks1 boyunca onlar1 ¢evreleyen
ve kollojen fibrillerden olusan yapidir. Odontoblastlarin sitoplazmik uzantilar1 dentin tiibiilleri
icinde kalir. Dentin tiibiillerinin duvarlarin1 olusturan peritiibiiler dentin, %96 oraninda
hidroksiapatit kristalleri igerdigi igin intertiibiiler dentine gore dort kat daha mineralizedir.
Atrizyon ve cliriik gibi orta dereceli uyaranlarda dentin tiibiilleri oblitere olarak dentin

sklerizasyonuna neden olabilir (6).

2.1.2. Pulpa
Pulpanin Yapisi

Dental pulpa; mineralize dokularin (mine, dentin, sement) rijit duvarlar1 arasinda
siirlandirilmis ve mezensimal orjinli bag dokudan koken alan 6zellesmis bir yapidir.
Pulpanin %25’ini organik doku olustururken, %751 ise sudan olusmaktadir. Pulpa; apikal
foremen ve diisiik toleranshi ortamda pulpayi destekleyen lateral kanallar gibi olusumlarla
disin ¢evresindeki yapilarla etkilesim kurar. Vaskiilarizasyon yoluyla gelen besinsel substrat,
kiicik foremenlerden ve foraminalardan gecerek pulpaya ulasir (6). Hiicrelerin iginde
dagilmis ana madde, kan ve lenf damarlari, kollojen lifleri ve sinir lifleri pulpa dokusunun

catisini olusturur (10).

Pulpa, genis bir innervasyon agina sahiptir. Apikal foremenden giren arterler, kapiller
dolasim yoluyla gerekli maddeleri i¢ kisimlara tasiyarak pulpanin beslenmesini saglar.
Hiicreden fakir tabaka, arteriovendz anastomazlarin en yogun goriildiigii kisimdir. Hiicresel
artiklar bu anastomazlar sonucu venler aracilifiyla pulpa disina uzaklastirilir. Pulpada
bulunan lenf sistemi de siirekli bir drenaj olusturarak doku basincinin ayarlanmasinda ve

hiicresel atiklarin uzaklastirilmasinda 6nemli rol oynar (11).

Dis Pulpasinin Hiicreleri:

1- Odontoblastlar
2- Farklilasmamis ektomezensimal hiicreler ve fibroblastlar

3- Savunma hiicreleri



1- Odontoblastlar

Odontoblastlar; pulpal boslugun periferinde dizili sitoplazmik c¢ikintilart dentin
tiibiillerine uzanan pulpa hiicreleri olarak tanimlanir. Bu hiicreler, hiicreler arasi iletisimi
saglar ve bir hiicrenin digerine gore konumunu korumaya yardimci olur. Geng daimi diste;

pulpa dokusu histolojik olarak zonlara ayrilir (6).

Hiicreden fakir tabaka odontoblastik tabakanin altinda konumlanir ve miyelensiz
sinirler ile kilcal damarlardan olusan genis bir pleksusu icerir. Hiicreden zengin tabaka,
farklilasmamis mezengimal hiicreleri kapsar ve hiicreden fakir tabakanin altinda bitisik olarak
gbzlemlenir. Pulpanin en i¢ tabakasinda bulunan santral tabaka, genis kan damarlari ve
sinirleri ¢evreleyen hiicre dis1 matriksi i¢ine alir. Bu pulpa morfolojisi siit disinde de benzer

yapida gozlenmistir ancak histolojik olarak zonlar tam ayirt edilememistir (6).

Siit dislenmesinin tamamlanmasmin ardindan odontoblastlar pulpada pasif olarak
gorev almaya bagslarlar. Hiicre aktivitelerinin azalmasi sonucu sekresyonlari azalir ve hiicresel
govdeleri kiigtiliir. Dentinogenezisin devam etmesiyle birlikte, odontoblastlar da sekonder
dentin sentezini devam ettirerek yasam dongiisli icinde kalir. Ayrica pulpa, herhangi bir
stilimasyona maruz kaldiginda odontoblastlar tersiyer dentin sentezleyerek, disi dis etkenlere

kars1 korur (12).

2- Farklilasmamis ektomezensimal hiicreler ve fibroblastlar

Yeni siirmiis dislerde pulpanin santral kisminda bulunan hiicreler; farklilagsmamis
ektomezengimal hiicreler ve fibroblastlardir (13). Fibroblastlar, pulpanin hiicreden zengin

tabakasinda sayica en ¢ok bulunan hiicrelerdir (14).

Pulpanin farklilagmamis mezengimal hiicreleri, pulpay: etkileyen cevresel ve genetik
faktorlerin varliginda savunma hatti i¢in makrofajlara, organik komponentin sentez ve salgisi
icin odontoblastlara ve pulpanin ihtiyaci olan diger 6zel durumlar i¢in fibroblastlara ya da

odontoklastlara doniisebilirler (15).



3- Savunma Hiicreleri

Pulpanin savunma hiicreleri pulpa hasarina bagli olarak mezensimal hiicrelerden
farklilagsan makrofajlar ve bu hiicrelerin immun komponentleridir. Bunun yani sira sagliklt

pulpada polimorf niikleer 16kositler az sayida goriilmiistiir (14).

2.1.3. Siit Dislerinde Pulpa-Dentin Kompleksine Etki Eden Uyaranlar

Siit dislerinde yer alan pulpa-dentin kompleksi, daimi dislerde yer alan yapiya
benzerlik gostermekle birlikte az sayida farklilik icermektedir. Sit disleri, daimi dislerle
kiyaslandiginda dentin tabakasi daha incedir. Siit dislerinde odontoblastlarin sayis1 daha
azken, inflamatuar hiicrelerin sayisi daha fazladir (16). Ayrica daimi dislere kiyasla, travma
ya da ¢iiriik gibi uyaranlar, siit dislerinde ¢ogunlukla pulpal inflamasyona neden olur (17).
Hem siit dislerinde hem de daimi dislerde pulpa-dentin kompleksinin verdigi yanitlar dis

uyaranin siddetine baglhdir.

2.1.4. Pulpa Patolojisi

Yeni siirmiis diglerde kronal dentin ve pulpa, mine tabakasiyla korunmaktadir.
Posterior dislerde ciiriik olusumu ve anterior dislerde travmanin etkisiyle bu bariyer ortadan
kalkar ve pulpa patolojileri meydana gelir. Ozellikle giiriigiin neden oldugu bakteriyel

kolonizasyon, pulpada ciddi etkiler yaratabilecek sonuglara neden olmaktadir (18).

Siit ve gen¢ daimi dislerde, pulpayr korumakta olan pulpa odasi ve mine-dentin
birlesimi arasindaki kalan dentin kalinliginin maturasyonunu tamamlamis daimi dislere gore
daha az olmasi, pulpa boynuzlarinin kron yiizeyine yakin uzanmasi ve pulpaya yaklastikca
dentin gegirgenliginin artmasi gibi sebeplerden dolay:r inflamasyon daha hizli bir sekilde
pulpa dokusuna ilerler (18).

Pulpa dokusu, disi korumaya yonelik dentin gegirgenli§inde azalma, tamir dentini

olusumu ve immiin reaksiyonlarla dig uyaranlara cevap verir (19).

Siit dislerindeki ve daimi dislerdeki anatomik farkliliklardan dolayi; bakteriyel
invazyon, travma ve restoratif materyaller gibi irritanlara kars1 verdikleri yanitlar

degismektedir. Siit dislerinde apikal foremen daha genis ve kan destegi daha fazla oldugu i¢in



tipik inflamasyon cevabi gozlenirken, daimi diglerde apikal foremen zamanla daralir ve kan
destegi azalir. Bu nedenle; daimi disler irritanlara karsi kalsifik cevap verme egilimindedir

(20).

Ciirtik olusumu, tamir dentini yapimindan daha hizli ilerliyorsa pulpanin kan damarlari
genisler ve inflamatuar hiicreler dentin tiibiillerine komsu alanda belirgin hale gelir. Eger
ciirik lezyonu tedavi edilmez ise kronik inflamasyon akut hale geger ve tedavi edilmeyen

durumlarda nekroz gelisir (1).

Cirtgin yarattigt orta derecedeki lokal inflamatuar degisiklikler, c¢iiriik dentine
ilerledigi andan itibaren etkisini gosterir ancak fark edilebilir bir inflamasyon bulgusu, lezyon
pulpaya 0,5 mm penetre oluncaya kadar goriilmez. Vendz staz, pulpitisin ilk gerc¢ek belirtileri
vazodilatasyon ve arkasindan eksiidasyon olusumuna neden olur. Bu nedenle dis sicaga,
soguga ve sekerli besinlere karsi kisa siireli hassasiyetle karakterize ‘reversible pulpitis’
semptomlarini1 verir. Bu durum, histopatolojik olarak hiperemi veya subakut pulpitis olarak
adlandirtlir. Pulpa bakteriyel invazyondan korunmussa, ¢iiriigiin temizlenmesi sonrasi disin

restorasyonuyla saglikli haline doner (18, 21).

2.1.5. Pulpa Patolojisinin Degerlendirilmesi

Pulpa tedavilerinde, endikasyon hatalarinin ¢ogu baslangic asamasindaki pulpa
semptomlarinin gozden kagirilmas1 sebebiyle olusmaktadir. Ozellikle, pulpanin ciiriiklii
perforasyonlarinda pulpa dejenerasyonunun hangi asamada oldugunu belirlemek zordur
c¢linkii klinik ve radyografik bulgularla ¢iirliglin pulpaya ulasma hiz1 ve gercek derinligi tam
olarak belirlenemez. Pulpanin ¢iirlikten ne derece etkilenmis oldugunu oOnceden bilmek
miimkiin olmamakla beraber hasta anamnezi, klinik ve radyografik muayeneler birlikte

degerlendirilerek tedavi segenekleri belirlenmelidir (1, 22-24).

Klinik ve radyografik degerlendirmeler, pulpa hastaliklarinin teshisine yardimci olsa
da siit disi inflamasyonun hizli ilerlemesi pulpanin ger¢ek durumunu tam olarak yansitmaz.
Avyrica kiigiik yastaki ¢ocuklarda agri algisinin ifadesi farkli oldugu igin hatali teshis ihtimali
artmaktadir (22, 25).

Bu nedenle klinik ve radyografik muayeneden Once asagidaki kriterlerin

degerlendirilmesi gerekmektedir:



Hastanin yasi ve disin agizda kalma stiresi
Hastanin sistemik hastaliklar1
Dentisyonun genel durumu

Dislerin restore edilebilirligi

o r W N E

Hasta ve ebeveynin tedavi seanslarina uyumu (18,26,27).

2.1.5.1. Hasta Anamnezi ve Agr1 Hikayesi

Cocuk hastalarda agr1 algis1 degiskenlik gostermektedir. Ozellikle; korku ve ebeveyn
tepkisi nedeniyle cocuklarda agri sikayeti gergeklikten uzak olabilir. Bu yilizden hastay1
kimyasal, termal veya perkiisyona karsi hassasiyeti ortaya c¢ikaracak sekilde sorularla
yonlendirerek, disteki inflamasyon veya nekroz belirtilerinin ortaya ¢ikmasi saglanabilir (27,
28).

Agri; pulpanin iritasyonu veya ¢iiriik kavitesi i¢ine gida sikismasi sonucunda pulpada
etkisini gosterebilir. Agri; igne batmasi, keskin agr1 ya da kiint agr1 seklinde tanimlanabilir

(25).
Agri; provake ve spontan agri olarak siniflandirilabilir (1):

Provake Agri: Pulpada meydana gelen termal, kimyasal veya mekanik uyaranlar

sonucu olusan ve etken ortadan kaldirildiginda azalan veya tamamen ortadan kalkan agridir.

Spontan Agri: Belli bir etkene bagli olmadan kendiliginden bagslayan, zonklama
tarzinda, siirekli bir agridir. Yaygin pulpa hasarmnin belirtisi olup, kesin tani i¢in, klinik ve

radyografik degerlendirmeler de yapilmalidir.

2.1.5.2. Klinik Degerlendirme

Tedavi sirasinda pulpa perforasyonu olusmus bir diste inflamasyonun pulpaya ne
derecede ilerledigini degerlendirmek giigtiir ve pulpadaki patolojinin boyutlart ancak
histolojik kesitlerde kesin sekilde belirlenebilir (25, 29, 30).

Yumugak Dokularin Muayenesi: Yumusak dokudaki fistiil veya sislik olusumu, pulpa

nekrozunun gostergesidir. Vital pulpa tedavileri kontrendikedir (28).



Perkiisyon ve Mobilite:  Perkiisyon; periodontal membran inflamasyonunu
degerlendirmek icin kullanilan teshis aracidir (31). Siddetli pulpa inflamasyonu olan disler
genellikle perkiisyona hassasiyet gosterirler ancak kiiciik ¢ocuklarda ¢ok giivenilir bir yontem
olmadigi belirtilmistir (29).

Mobilite, disin fizyolojik hareket smirlarini asmasidir. Periodontal ligamentteki
inflamasyon durumu ve patolojik kok rezorpsiyonu diste mobiliteye neden olabilir (29).
Ancak; fizyolojik kok rezorpsiyonu doneminde saglikli siit disinde degisen derecelerde
mobilite olmas1 sebebiyle; siit disinin eksfoliasyon doneminde pulpa patolojisini belirlemek
icin giivenilir bir yontem degildir. Bu yiizden radyografik bulgularla birlikte degerlendirilerek
teshis edilmelidir (28).

Vitalite Testleri: Vitalite testleri, elektrik veya termal uyaranlari ile yapilmaktadir (31).
Ancak; vitalometre cihazlarinin siit dislerinde ve maturasyonu tamamlanmamis geng daimi
dislerde giivenilirligi azdir ve kiiciik yastaki ¢ocuklarda uyum saglanmasi zordur. Bu ylizden

elektrikli vitalite testleri glivenilir bir yontem olarak goriilmemektedir (27-29).

Pulpa Perforasyonu ve Kanama: Ciiriikle olusan pulpa perforasyonun boyutu, kanama
miktart ve pulpanin goriintiisii pulpa inflamasyonunun belirlenmesinde onemlidir. Biiyiik
perforasyon alanlari; pulpada siddetli inflamasyonun ve nekrozun géstergesi oldugu i¢in vital
pulpa tedavileri kontrendikedir. Perforasyon boyutunun kiigiik olmasi ise inflamasyonun
pulpaya ulastiginin ancak inflamasyon derecesinin farklilik gosterdigini belirtmektedir (25,
29).

Pulpa perforasyonu sirasinda siddetli kanama yaygin inflamasyon bulgusu olarak
kabul edilmektedir. Pulpadaki kanamanin bes dakika i¢inde durdugu durumlar kok pulpasinin
saglikli oldugunu gostermektedir. Bu durumda amputasyon tedavisi yapilmasi onerilmektedir.
Kanamanin bes dakikadan uzun siirdiigii durumlarda, disin durumu tekrar degerlendirilerek

kanal tedavisi ve dis ¢ekimi gibi tedavi segenekleri diisiiniilmelidir (25, 29, 31, 32).

2.1.5.3. Radyografik Degerlendirme

Periapikal degisikliklerin ve pulpa patolojisinin degerlendirilmesinde bite-wing,

periapikal ve panoramik radyograflar kullanilmaktadir (22).



Stit disi radyografilerinde:

1. Fizyolojik kdk rezorpsiyonlar1 ve alttaki dis germinin durumu
2. Internal ve eksternal patolojik kok rezorpsiyonlart
3. Periapikal bolgedeki patolojik degisiklikler

4. Alt1 yas disinin pozisyonu ve gelisim durumu incelenmelidir.

Siit disi radyografilerinde, fizyolojik kok rezorpsiyonlar1 ve gelisimi tamamlanmamis

daimi dislerin kokleri gibi anatomik olusumlar sebebiyle teshis hatalar olabilir (18, 29, 32).
Radyografik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken 6zel durumlar:

1- Radyografide radyoopak sekilde goriilen pulpa odasinda veya pulpa kanalinda
bulunan kalsifik kitleler, pulpanin kronik inflamasyonunun belirtisidir (33).

2- Cirtigiin klinik derinligi, radyografide goriilenin aksine daha biiyilk boyutlarda
olabilir.

3- Internal kok rezorpsiyonu radyografide teshis edilebilecek diizeyde ise bu durumun

genellikle kok perforasyonu olusturur (27-29).

Inflamasyon derecesinin belirlenmesinde sadece anamnez, klinik ve radyografik
bulgular yeterli degildir. Tiim bulgular birlikte degerlendirilip, hasta i¢in en uygun tedavi
secenegi secilmelidir (29).

2.2. Siit Disi Vital Pulpa Tedavileri

Pulpa tedavileri, hastanin ihtiyag¢larina ve disin tedavi edilebilme durumuna gore farkli
tekniklerde olabilir (34, 35). Indirekt pulpa kaplamas, direkt pulpa kaplamasi, amputasyon ve
pulpektomi gibi farkli tedavi segenekleri bulunmaktadir (36).

Tedavinin basarisinda kesin taninin dogru olarak konulmasi ve pulpanin durumu ¢ok
onemlidir. Pulpa tedavilerinin amaci; pulpa vitalitesini korumak, pulpanin iyilesmesini
desteklemek ve eksfoliasyon zamanina kadar siit disinin agizda kalmasini saglamaktir (31,
37).
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2.2.1. indirekt Pulpa Kaplamasi

Indirekt pulpa kaplamasi, siit ve gen¢ daimi dislerde ciiriik temizlendikten sonra
pulpanin perfore olacag: gdz Oniine almarak yapilan konservatif bir tedavidir. indirekt pulpa

kaplamasi tek asamali ve ¢ift asamali olmak iizere iki sekilde yapilabilir (38, 39).

Pulpanin etrafindaki c¢iiriik pulpanin agilmamasina 6zen gosterilerek temizlenir ve
pulpa biyouyumlu bir materyalle korunur (40). Dentin baglayici ajanlar (41), rezin modifiye
cam iyonomer (42, 43) kalsiyum hidroksit (KH) (44, 45), ¢inko oksit 6jenol (45) veya cam
iyonomer siman (CIS) (21, 46-49) etkilenmis dentin iizerine konularak pulpa iyilesmesi i¢in

uyartlir.

Kalsiyum hidroksit kullanildiginda mikrosizintiyr énlemek i¢in cam iyonomer veya
giiclendirilmis ¢inko oksit djenol gibi bir materyalle ortiilmelidir. Ciinkii kalsiyum hidroksit
yiiksek ¢oziiniirliikk, zayif ortiiciiliik ve diisiik basing dayanimi gibi baz1 olumsuz 6zelliklere

sahiptir (50-52).

Cam iyonomer veya gili¢lendirilmis ¢inko oksit 6jenol gibi materyallerin kullanimi
karyojenik bakterilere inhibitor etki ederek avantaj saglar (53, 54). Mikro sizintiy1 6nleyen bir
materyal ile dis restore edilir. Cift asamali teknikte ¢iiriik lezyonlariin reversible pulpitis
semptomlar1 gostermesi ve clirlik kontrolii géz onilinde bulundurularak cam iyonomer
kullanilir. Cift agamali teknik, pulpanin vital oldugundan emin olduktan sonra uygulanan bir
yontemdir (55, 56).

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, kalan c¢iirtigli uzaklagtirmak i¢in tekrar disin
acilmasina dair kesin bir kanit gerekmedigi gosterilmistir (57, 58). Dis, bakteriyel
kontaminasyondan korundugu siirece ¢iiriigiin ilerlemesinin durmasi ve etkilenmis dentinin

pulpay1 korumasiyla tedavi prognozunun iyi olacagi diistiniilmektedir (53, 54, 57-61).

Endikasyonlar: Indirekt pulpa tedavisi; siit dislerinde pulpitisi olmayan veya pulpanin
acilmadigr reversibl pulpitisli derin dentin g¢iiriiklerinde uygulanabilir (62). Klinik ve
radyografik kriterlere gore pulpanin vital oldugundan ve ¢iiriigiin ilerleme gostermemesinden

emin olunmalidir (21, 62).

Amac¢: Restoratif materyal, oral ¢evreden dentini tamamen izole etmeli ve

sizdirmamalidir. Pulpa vitalitesi korunmalidir. Hassasiyet, agri, sislik gibi tedavi sonrasi
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semptomlar olmamalidir. Patolojik internal/eksternal rezorpsiyon veya patolojik herhangi bir
degisiklik radyografik olarak izlenmemelidir. Daimi dislenmeye zarar verecek bir degisim

olmamalidir (63).

2.2.2. Direkt Pulpa Kaplamasi

Travmatik yaralanma sonrasi veya kavite acilmasi sirasinda pulpada igne ucu
biiyiikliigiinde perforasyon meydana gelirse; MTA (64-66) veya kalsiyum hidroksit (67) gibi
biyouyumlu radyoopak bir materyal, agilmis pulpa dokusuna yerlestirilerek pulpayla temas
saglanabilir. Mikrosizintiy1 Onleyecek ve yeterli ortiiciiliik saglayacak bir materyalle dis

restore edilmelidir (46).

Endikasyon: Bu prosediir; siit diglerinde pulpanin normal izlendigi durumlarda, kiigiik
mekanik ya da travmatik perforasyon durumlarinda ideal olumlu cevap alinacagi
ongoriildiigiinde uygulanir (64-67). Direkt pulpa kaplamasi, pulpanin ¢iiriikle perfore oldugu

olgularda 6nerilmez (1).

Amag: Pulpanin vitalitesi mutlaka devam etmelidir. Hassasiyet, agri, sislik gibi tedavi
sonrasit semptomlar olugsmamalidir. Pulpanin iyilesmesi ve reperatif dentin olusumu
saglanmalidir. Radyografik olarak patolojik eksternal ya da ilerleyen internal rezorpsiyon,
furkal ya da periapikal bolgede radyoliisensi izlenmemelidir. Daimi dislenmeye zarar verecek

bir degisim olmamalidir (63).

2.2.3. Amputasyon

Kok patolojisi bulunmayan, kok pulpasinin vital oldugu diisiiniilen derin ¢lirtikli siit
diglerinde, Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi’nin (The American Academy of
Pediatric Dentistry; AAPD) 2014 yilinda revize edilerek yaymlanan kilavuzunda giiriik
temizleme siirecinde gergeklesen mekanik veya ¢iiriiklii perforasyonlara amputasyon tedavisi

uygulanabilecegi bildirilmistir (63).

Tedavinin amaci, ¢ok sayida mikroorganizma iceren ve dejeneratif degisiklikler
gosteren kron pulpasinin ¢ikarilarak, iyilesme potansiyeli oldugu diisiiniilen radikiiler
pulpanin birakilmasidir (56, 62, 68, 69). Eger kok pulpasini da iceren bir inflamasyon varsa
amputasyon kontrendikedir (62, 68, 70).
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Bu nedenle basarili bir tedavi i¢in pulpanin durumunun dogru teshis edilmesi ¢ok
onemlidir (29, 70-72).

Amputasyonun Klinik Endikasyonlari:

Spontan agr1 sikayeti olmayan,

Mobilite gostermeyen,

Perkiisyon hassasiyeti olmayan,

Patolojik yumusak doku semptomlar1 (6dem, sislik, fistiil gibi) gostermeyen,
Restore edilebilen disler (28, 46, 62, 63, 69, 73).

Amputasyonun Radyografik Endikasyonlari:

Pulpaya yakin derin ¢iiriik lezyonu bulunan,

Furkal ya da periapikal bolgede radyoliisensi izlenmeyen,

Patolojik eksternal rezorpsiyonu bulunmayan,

Pulpa kalsifikasyonu icermeyen,

Internal rezorpsiyon gostermeyen,

Radyografide kok boyunun 3/4’i izlenen dislere amputasyon tedavisi yapilmasi
onerilmektedir (28, 46, 62, 63, 69, 73, 74).

Amputasyonun Kontrendikasyonlari:

Patolojik mobilite bulunmasi,

Spontan ve devamli agr1 sikayetinin olmasi,

Diste restore edilemeyecek kadar madde kayb1 olmasi,

Fizyolojik kok rezorpsiyonunun kokiin 1/4’iinden fazla olmast,

Perkiisyona veya palpasyona hassasiyet,

Pulpa inflamasyonuna bagl: sislik, apse veya fistiil mevcudiyeti,

Pulpada ser6z veya piiriilent drenaj varligi,

Internal rezorpsiyon, eksternal rezorpsiyon, furkasyonda veya periapikalde
radyolusensi gibi patolojik radyografik bulgularin bulunmasi olarak sayilabilir (26,
27, 31).
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2.3. Siit Disi Amputasyon Tedavisinde Kullanilan Materyaller

Yapilan calismalara gore amputasyon; uygulanan materyalin etki sekline gore {i¢ sinifa

ayrilmugtir (75):

1. Devitalize Edici Materyaller: Kalan pulpa dokusunu mumufiye veya koterize

etmeye uygun bir tekniktir. Formokrezol, elektrocerrahi ve lazer bu grupta yer alir.

2. Koruyucu Materyaller: Pulpada minumum derecede devitalizasyon yapan
materyallerdir. Demir Siilfat, sodyum hipoklorit, kortikosteroidli patlar, gluteraldehit ve ¢inko

oksit §jenol bu gruptadir.

3. Rejeneratif Materyaller: Amputasyon sonrasi kok pulpasinin canli kalmasini
amaglar. Reperatif dentin yapimini uyarir. KH, MTA, zenginlestirilmis kollojen, dondurulmus
kurutulmus kemik, demineralize proteinler, kemik morfogenetik proteinler, demineralize

dentin ve osteojenik protein bu grupta yer alir.
Ideal Bir Amputasyon Materyalinin Tasimas: Gereken Ozellikler:

1- Biyouyumlu olmali,
2- Kok pulpasinin iyilesmesine yardimci olmali,
3

4- Fizyolojik kok rezorpsiyonunu engellememeli,

Bakterisid olmal,

5- Cevre dokuyla ve pulpayla uyum gosterebilmelidir (27, 31).

2.3.1. Demir Siilfat

Demir Siilfat, kimyasal reaksiyonla hemostaz olusturan materyallerden biridir. Kanla
temas ettiginde; demir iyonlar1 kandaki proteinlerle birleserek membran gorevi goriir ve kan

damarlarinin mekanik olarak tikanmasini saglar (76).

Hemoroji kontrol mekanizmasinin inflamasyonu ve internal rezorpsiyonu minimalize

ettigi seklindeki teori, fizyolojik pihti olusumuyla iliskilendirilmistir (77).

Yara yiizeyindeki pihtinin; histopatolojik iyilesmeyi olumsuz etkiledigi One

siriilmektedir. Pihtinin, medikament ile temas: engelleyerek bakterilerin bu bolgelere
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sizmasina ve bakteriyel atiklarin substrat olarak kullanilarak inflamasyonu baglatmasina

neden oldugu diistiniilmektedir (15).

Demir Siilfat, ilk olarak Landau ve Johnsen tarafindan 1988 yilinda maymun
dislerinde yaptiklar1 bir ¢alismada kalsiyum hidroksitin neden oldugu piht1 formasyonunu

azaltmak amaciyla kullanilmistir (78).

Demir Siilfat kullanilan dislerde; kalsiyum hidroksit kullanilan gruba gore daha iyi bir
pulpal cevap ve tamir dentini izlenmis ve amputasyon calismalari i¢in umut verici bir

materyal olmustur (78).

DS, proteinlerle olusturdugu tika¢ sonrasi bariyer gorevi gorerek demir iyonlarinin
sistemik dolagima ge¢mesine engel olur. Bunun yani sira bariyer gorevi gormesi nedeniyle

alttaki pulpa dokusunun patolojisini maskeledigi ileri siiriilmektedir (79).

Klinikte Demir Siilfatin %15,5’lik soliisyonu rutin olarak kullanilmaktadir. Uretici
firma, Demir Siilfatin kanal agizlarina 10-15 saniye siireyle 6zel aplikatorii veya pamuk pelet

kullanilarak uygulanmasin1 6nermektedir.

Demir Siilfatin avantajlar1 arasinda; kabul edilebilir klinik basarisi, kisa siirede
kullanima uygun olmasi ve sistemik dagilim gdstermemesi yer almaktadir. Derin dentin
curiiklii siit diglerinde yapilan meta-analiz calismalarma gore; FK ve DS ile yapilan
amputasyon tedavilerinde uzun siire takip sonucu klinik ve radyografik basar1 agisindan

anlaml1 bir fark bulunmamustir (80-82).

2.3.2. Mineral Trioksit Agregat (MTA)

MTA, trikalsiyum silikat, tikalsiyum aluminat, trikalsiyum oksit, silikat oksit,
tetrakalsiyum aluminoferrit ve bizmut oksitten olusan hidrofilik bir tozdur. Biyouyumlu,

biyoindiiktif ve rejeneratif bir materyal olarak tanimlanmaktadir (83).

MTA; 1990’1 yillarda Loma Linda Universitesi tarafindan kék ucu dolgu materyali
olarak gelistirilmistir. Kok perforasyonlari, apeksifikasyon, apeksogenezis, horizontal kok
kiriklari, direkt pulpa kaplamalari, kok kanali dolgu materyali, i¢ ve dis rezorpsiyonlar gibi
cesitli tedavilerde kullanilarak popiiler hale gelmistir (84-86). Ekspoze pulpanin iizerine

uygulandiginda pulpa vitalitesini korumasi, inflamasyona neden olmamasi, dentin kopriisii
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yapimini uyarabilmesi (83), bakteriyel sizintiy1 engelleyebilmesi ve rezorbe olmamasi (87)
gibi istliin Ozelliklere de sahiptir. Materyalin, ilk olarak gri renkli olami iretilmis, ancak
Ozellikle 6n dislerde renklenmeye neden oldugu i¢in, daha sonra dis renginde olan beyaz

MTA piyasaya stiriilmiistiir (88).

Icerik olarak beyaz renkli MTA’da tetrakalsiyum aluminoferrit gibi demir igerikli
bilesenlerin olmadig1 ve beyaz MTA’nin gri renkliye gore daha kiigiik partikiiller icerdigi
bildirilmistir. Her iki form da MTA, %75 portland ¢imentosu, %20 bizmut oksit ve %5 alc1
tasindan olusmaktadir (89).

MTA tozu; su ile karistirilldiginda ilk olarak kalsiyum hidroksit ve kalsiyum silikat
hidrat olusur, por6z ve az miktarda kristalize olmus bir jel meydana gelir (90). Kalsiyum
silikat miktar1 kalsiyumun ¢okelmesiyle azalir. Cokelen kalsiyum, MTA nin yiiksek pH’1nin
kaynagi olan kalsiyum hidroksitin olusumunu saglar (91).

Kalsiyum hidroksit olusumunun kaynagi ise tartisma konusudur. MTA tozu ve su
karistirildiktan sonra, Camilleri ve ark. (91) kalsiyum hidroksitin dikalsiyum ve trikalsiyum
silikattan olustugunu diistiniirken, Dammaschke ve ark. (92) kalsiyum hidroksitin bir

trikalsiyum alimunat hidrojenasyon liriinii oldugunu bildirmislerdir.

MTA’nin su ile temas ettiginde 10,2 olan pH’1 sertlestiginde 12,5’e ¢ikar ki bu da
kalsiyum hidroksitin pH’ina olduk¢a yakin bir degerdir (93,94). Bu pH degeri; materyalin
antibakteriyel 6zelligini agiklamaktadir (95, 96).

MTA’nin nemli bir ortamda bulunmasi zaman i¢inde giiclenmesine sebep olmaktadir
(92). Yapilan c¢alismalara gore, uygulama sonrasinda yeterli nem varliginda MTA’nin
biikiilme, gerilme, sikisma dayaniklilig1 gibi optimal fiziksel 6zellikler kazandig1 soylenebilir
(85). Toz ve likit oran1 da MTA’nin ¢oziinilirligi tizerinde etkilidir. Yiiksek likit orani;

¢ozinlrligl ve pordziteyi artirmaktadir (97).

Bazi aragtirmacilar, su oraninin artmasimin MTA’dan kalsiyum salimii artiracagini
savunmaktadir (98). MTA’ya suda ¢oziinmeyen bizmut oksit eklenmesi de MTA nin diisiik

¢ozliniirliigiine neden olur (85).

16



MTA nemden uzak olarak havayla temas etmeyecek sekilde, agzi sikica kapatilarak
saklanmali ve kullanimindan hemen 6nce karistirllmalidir. MTA tozu tige bir oraninda steril
su ile cam veya kagit tizerinde, metal ya da plastik spatiiller yardimiyla karistirilmalidir. MTA
kaviteye yerlestirildikten sonra nemli pamuk bir peletin materyal ile dogrudan temas edecek
sekilde bir sonraki seansa kadar gegici olarak yerlestirilmesi Onerilmektedir. Cevre

dokulardan saglanan nem, bu sertlesme reaksiyonunda yardimci rol oynamaktadir (92).

MTA’nin nem varliginda da sertlesebilme 6zelligi pulpa odasinin daha iyi ortiilmesini
ve KH ile karsilastirildiginda daha iyi sonuglar sergilemesini saglamaktadir. Bu nedenle,
MTA’nin pulpa odast gibi kanama ve eksuda nedeniyle tamamen kuru bir ortam elde

edilmesinin imkansiz oldugu yerlerde kullanimimnin avantajli oldugu belirtilmektedir (64).

Yapilan in vitro ve in vivo arastirmalar (5, 99), vital pulpa tedavilerinde MTA nin
biouyumlulugunu ve biyoindiiktif 6zelliklerini 6n plana ¢ikartmaktadir. Laurent ve ark. (100)
hiicre kiiltiirine MTA ekstrakti eklendiginde pulpa hiicrelerinden nestin salimi1 ve mineralize
matriks olusumu gozlemlemislerdir. Andelin ve ark. (101) hayvan disleri iizerinde yaptiklar
calismada pulpa kaplamasi sonrast MTA uyguladiklar dislerde olusan doku formasyonunda
dentin sialoprotein varligin1 dogrulamistir. Bu sonuglara gére MTA nin sert doku olusumunu

uyaran, biyolojik olarak aktif bir materyal oldugu ileri siiriilmektedir (102).

MTA’nm tipki kalsiyum hidroksit gibi alkali 6zelligi nedeniyle, pulpa hiicrelerindeki
dentinojenik potansiyeli agiga ¢ikardig: diisiiniilmektedir. MTA’ ’nin osteokalsin ve alkalen
fosfatazin; ayrica interlokin 6 (IL-6) ve interlokin 8 (IL-8) yapiminda diizenleyici etkisi ve
bunlarin yani sira yarattigi alkali ortam nedeniyle c¢evredeki dentin dokusundan biiyiime

faktorlerinin salimini uyarmasi, dentinojenik aktivitesiyle iliskili bulunmustur (103).

Insan osteoblastlar1 iizerinde yapilan in-vitro galigmalarda MTA nin sitokin salimini
ve interlokin sentezini uyardigi gosterilmistir (103). Simon ve ark. (104) pulpa hiicre
kiiltiirinde MTA ekstrakti bulundugunda yogun tip 1 kollojen ve dentin sialoprotein olusumu

bildirmislerdir.

Al-Nazham ve Al-Judai (105) MTA’nin Candida albicans’a (C. Albicans); Stowe ve
ark. (106), Enterokokus faecalis (E. Faecalis), Staphylokokus aureus (S. Aereus) ve
Fusobacterium nucleatum’a (F. Nucleatum) karsi antibakteriyel etkili oldugunu

gostermiglerdir. Ayni1 calismada MTA’nin antibakteriyel etkisini arttirmak i¢in bire ¢
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oraninda %0.12’lik klorheksidin soliisyonu MTA tozuna karistirilmistir ve MTA nin distile su
ile karigtirnlmasina gore daha fazla antibakteriyel etki elde edilmistir. Ancak MTA-
klorheksidin kombinasyonun fiziksel 6zellikleri, kimyasal bilesenleri ve hiicreler iizerindeki

etkilerinin arastirilmasi gerektigini bildirmislerdir (106).

Dominguez ve ark. (107) MTA’nin su ile karisimindan sonra elde edilen alasimin
oksijen miktarmin olduk¢a yogun oldugunu ve bu miktarin anaerobik mikroorganizmalar

tizerinde etkili olabilecegini ileri siirmiiglerdir.

Sarkar ve ark. (108) 37°C’de sentetik doku sivisiyla temas eden MTA’dan salinan
kalsiyum iyonlarinin doku sivisindaki fosfat iyonlariyla reaksiyona girerek, yapisal ve igerik
olarak hidroksiapatite benzer bir ¢okelti olusturdugunu goézlemlemislerdir. Caligmanin
sonuclarina gére MTA’nin sizdirmazlik ve biyouyumluluk o6zelliklerinin ve dentinojenik

aktivitesinin bu fizikokimyasal reaksiyona baglanabilecegini ileri stiriilmiistiir.

Cesitli hiicre kiiltiir sistemleri kullanilarak yapilan arastirmalar MTA’nin en az
sitotoksik dental materyallerden biri oldugunu gostermektedir (109-114). De Souza Costa ve
ark. (114), MTA’nin kalsiyum hidroksite oranla ¢ok daha az sitotoksik oldugunu
bildirmislerdir.

Farkli arastirmacilar, maddenin sertlesmesi igin gereken siire konusunda farkli
sonuglar bildirmislerdir. Torabinejad ve ark. (93) gri MTA igin sertlesme siiresinin iki saat 45

dakika oldugunu, Islam ve ark. (115) ise iki saat 55 dakika oldugunu bildirmislerdir.

Giiven ve ark. (116), yaptiklar ¢alismada ProRoot MTA®’nin yaklasik 165 dakikada
sertlestigini, Angelus MTA®’nin ise kalsiyum siilfat dehidrat igermemesinden dolayr daha
kisa sertlesme siiresine sahip oldugu ve yaklagik 10 dakikada sertlestigini bildirmislerdir.

MTA’nin olumlu 6zellikleri yaninda uzun sertlesme zamani gibi olumsuzluk olarak
goriilen Ozelliklerin giderilmesi amaciyla, ticari isimleriyle ProRoot MTA® ve Angelus
MTA®’dan farkli {irinler gelistirilmistir. Bunlardan biri olan OrthoMTA® kanal dolgu

maddesi olarak kullanim amaciyla iiretilmistir (117).

OrthoMTA®’nin dentin tiibiillerini 1y1 6rtmesi, kolay uygulunabilir olmasi ve diisiik
ekspansiyon gostermesi olumlu ozellikleri olarak gosterilmistir (118, 119). OrthoMTA®
icerisinde %76,3 trikalsiyum silikat, %11,8 dikalsiyum silikat, %8 trikalsiyum aliiminat,
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%0,8 oraninda tetrakalsiyum aliiminoferrit ve 90,7 oraninda serbest kalsiyum oksit
bulunmaktadir. Uretici firma, OrthoMTA®’nin sertlesme siiresinin 180 dakika oldugunu ve
sizdirmazligin arttirilmasi1 amaciyla biyouyumlu ve biyoaktif 6zellik gdsteren iki mikron
bityiikliigiinde biyoseramik pargaciklar bulundugunu bildirmistir (120). Icerik olarak
ProRoot® MTA ile aynidir ancak agir metal oranmi diisiiriilerek biyouyumlulugu arttirilmistir

(121). Antibakteriyel olarak ProRoot®’tan iistiin bulunmustur (122).

Chang ve ark. (123) yaptiklar1 ¢alismada, OrthoMTA®’nin hiicre proliferasyonu,
alkalin fosfataz aktivitesi, mineralize doku olusumu ve odontoblastik belirleyici genlerin

ekspresyonunu destekledigini gostermislerdir.

Kim ve ark. (124), Ortho MTA®’nin diigiikk mikrosizinti gosterdigini ve marjinal

adaptasyonunun iyi oldugunu bildirmislerdir.

OrthoMTA®’nin uzun sertlesme siiresine karsilik, RetroMTA®’ nin kisa sertlesme
stiresi ve hi¢ agir metal icermemesi diger MTA {iriinlerine kiyasla 6n plana ¢ikmasina neden

olmustur (121).

RetroMTA®, %60-80 arasi kalsiyum karbonat, %5-15 arasi silikon dioksit, %5-10
arast aluminyum oksit, %?20-30 oraninda kalsiyum =zirkonya kompleks icermektedir.
Hidrofilik kalsiyum zirkonya kompleksinin, RetroMTA®’ya radyoopak goriintii verdigi
belirtilmistir (125). RetroMTA®’nin sikistirma kuvvetlerine karsi direng ve ¢Oziiniirlikk
acisindan ProRoot MTA®'ya benzer ozelliklere sahip oldugu bildirilmistir (122). Bunun
yaninda hi¢ agir metal igermemesi ile diisiik toksisite gostermesi saglanmistir (5).
RetroMTA®, tedavi sonrasinda diste renklenmeye neden olmaz. Kisa sertlesme siiresi
nedeniyle, tek seansta yapilan kanal tedavileri ve genel anestezi altinda yapilan amputasyon

uygulamalarinda yararli olacagi belirtilmistir (5).

Souza ve ark. (125) RetroMTA®’nin hiicre canliligini yiiksek oranda destekledigini
bildirirken, Lee ve ark. (126) kopek disleri {izerinde yaptiklari ¢alismada RetroMTA®’nin
odontojenik hiicre farklilagmasini uyardigini, ostekalsin ve dentin sialoproteini gibi sert doku

olusumunda 6nemli yapilarin salimina neden oldugunu rapor etmisglerdir.
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Bu olumlu o6zelliklerine karsin, pahali olmasi, uygulamas: ve sertlestikten sonra

uzaklagtirmasinin zor olmasi dezavantajlar arasinda yer almaktadir.

Bu calismanin amaci, siit dislerinde iki farkli MTA materyali ve Demir Siilfat ile
yapilan amputasyon uygulamalarimin dokuz aylik klinik ve radyografik basarilarinin hem

kendi i¢lerinde hem de birbirleriyle karsilastirilmasidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Ana Bilim Dali’na bagvuran bes ile dokuz yas arasindaki (ort 6,40+1,25 yil) 32 ¢ocugun (16
kiz ve 16 erkek) toplam 96 siit II. az1 disi lizerinde gergeklestirilmistir. Calisma i¢in, Aydin
Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alinmistir (31.05.2017-ADUDHF2017/008). Ayrica, tedavi dncesi hasta ve ebeveynler
tedaviler hakkinda bilgilendirilmis ve ebeveynlerin ve ¢ocuklarin yazili izinleri alinmistir.
Uygulamaya baslamadan once, ¢alismayr gergeklestirecek olan uygulayici  hekimin

kalibrasyonu yapilmis, sonra hasta ve dis secimine geg¢ilmistir.

3.1. Hekim Kalibrasyonu

Dislerin klinik ve radyografik acidan degerlendirilmesi, amputasyon ve PCK
uygulamasi, kontrol seanslarinda amputasyon ve PCK uygulamalarinin klinik ve radyografik
olarak degerlendirilmesi ag¢isindan hekim, calisma Oncesinde kalibre edilmistir. Yapilan

degerlendirmeler i¢in degerlendirici-i¢i Kappa degerleri hesaplanmstir.

3.2. Arastirmaya Katilan Bireylerin Se¢cimi

Calismaya, Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’na dis cliriiklerinin tedavisi i¢in basvuran, klinik ve radyografik muayene
sonucu II. siit az1 dislerinde derin dentin ¢liriigii tespit edilen hastalar dahil edilmistir. Tedavi

oncesinde hasta ve ebeveynlerinden detayl tibbi ve dental anamnezler alinmistir.

Hasta Se¢im Kriterleri (127-129):

1- Herhangi bir sistemik hastalig1 olan, bir ilaca ya da kullanilan restoratif materyale
karsi alerjisi oldugu bilinen ya da siiphelenilen hastalar,

2- Bruksizm 6ykiisii olanlar,

3- Kontrol randevularina gelemeyeceklerini bildiren,

4- Rubber dam kullanma agisindan uyum problemi yasanilacagindan siiphenilen

vakalar ¢alisma dis1 birakilmastir.
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5- Calisma prosediirlerine uyum gosterebilecek hastalar (Frankl 3: Tedaviyi kabul
eder, zamanla uyarilarak dis hekimi ile uzlasarak istekli hale gelir, dis hekiminin
yonlendirmelerini is birligi olarak kabul eder. Frankl 4: Dis hekimi ile iyi bir dostluk kurar,

dental uygulamalara karsi ilgilidir, gliler ve eglenir.)] calismaya dahil edilmistir.

Dis Secim Kriterleri:
1- Radyografik kriterler (130-134):

e Dentinin orta 1/3’iine veya dentinin pulpal 1/3’line yayilan radyolusensi goriilen
(134),

¢ Patolojik internal veya eksternal kok rezorpsiyonu gostermeyen,

e Lamina dura ve periodontal araligi normal olarak izlenebilen,

e Kanal kalsifikasyonu goriilmeyen,

e Fizyolojik kok rezorpsiyonu baslamamis veya fizyolojik kok rezorpsiyon
derecesinin 1/4°# gegmedigi (133),

e Alttaki daimi dis germinin mevcut ve konumunun normal oldugu disler ¢alismaya

dahil edilmistir.

2- Klinik kriterler (1, 41, 46, 77, 128, 130, 132, 135):

e Spontan agri veya gece agrisi hikayesi bulunmayan,

o Aktif ¢iiriik goriiniimiine sahip olan,

e Apse, sislik veya fistiil bulunmayan,

e Patolojik mobiliteye sahip olmayan,

e Palpasyona ve perkiisyona hassasiyet gdstermeyen,

e Infraokluzyon durumunda bulunmayan,

e Tedavi esnasinda pulpa kanamasi bes dakika icerisinde kontrol edilebilen,

e PCK ile restore edilebilen gibi kriterlere uygun olan en az {i¢ adet siit II. az1 disi

bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Hastalara ve ebeveynlerine tedavinin uygulanist ile ilgili detayli bilgi verilmis ve
aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir. Klinik ve radyografik muayene sonrasi hastalara

tedavi planlamasi yapilmis ve hastalar diizenli araliklara kontrol randevularina ¢agrilmistir.
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Ormeklem biiyiikliigi, Goyal ve ark. (136)’nin ¢alismasi referans alinarak G-power
programi (G*Power, Franz Faul, Universitit Kiel, Germany) ile 0,40 etki biiyiikliigiinde ve
%95 giicte 96 (her bir grup icin 32 adet dis) dis olarak hesaplanmistir (0=0,05, 1-p=0,95).

Arastirmaya yaslar1 bes-dokuz yas arasinda degisen toplam 32 (16’s1 erkek, 16’°s1 kiz)

hasta dahil edilmistir ve 96 siit II. az1 disine amputasyon tedavisi uygulanmstir.

3.3. Arastirma Protokolii ve Tedavi Gruplari

Her hastanin ¢alisma kriterlerine uyan ti¢ adet siit II. az1 disi, ayn1 hekim tarafindan
tedavi edilmigstir. Kavite preprasyonu Oncesinde enjeksiyon bolgesine bir topikal anestezik
sprey (Vemcaine Pump®, Vem ilag Sanayi, Ankara, Tiirkiye) uygulanmis, ardindan
vazokonstriktorlii bir anestezik soliisyon (Ultracain D-S ampul, Aventis Pharma, Istanbul,
Tiirkiye) ile enjeksiyon yapilmis ve nem izolasyonu amactyla rubber dam (OptiDam®, Kerr

Dental, Benelux, Belgika) ve tiikiiriik emici kullanilmistir.

Lokal anestezi uygulanmasinin ardindan, su sogutmasi altindaki aeratore takili elmas
rond frez ve celik rond kullanilarak ¢iiriik temizlenmistir. Kavite preparasyonu sirasinda
oncelikle okluzal kavitenin yan duvarlarinda bulunan ¢iiriik dokusu temizlenerek kavitenin dig
siirlar1 belirlenmistir. Bu uygulamalar sirasinda perfore olan dislere amputasyon tedavisi
uygulanmak tiizere endodontik giris kavitesi ag¢ilmistir. Kavite preparasyonu sonrasi
anguldurvaya takili ¢elik rond frez ile kronal pulpa c¢ikarilmistir. Pulpa odasinda pulpa
artiklar1 kaldig1 takdirde kanama kontroli miimkiin olmayacagindan, kronal pulpanin

biitiinliyle temizlenip temizlenmedigi kontrol edilmistir.

Daha sonra kavite, steril serum fizyolojik ile yikanmistir. Kavite, steril pamuk peletler
yardimiyla esansiyel nemliligi korunacak sekilde kurutulmustur. Kanama kontrolii, serum
fizyolojik ile nemlendirilmis, steril pamuk peletin bes dakika kanal agizlarina uygulanmasi ile
saglanmistir. Bu uygulama sonrasinda basarili bir kanama kontrolii saglanmissa bir sonraki
asamaya gecilmistir. Kanama kontroliiniin saglanamadig1 disler arastirma disinda birakilarak,

kanal tedavisi uygulanmistir.

Arastirmaya dahil edilmis dislere; kavite preparasyonunu ve hemostazin
saglanmasinin ardindan asagidaki tedavi gruplarina gore (Gruplar: DS, O-MTA, R-MTA)

randomizasyon saglanarak amputasyon tedavisi uygulanmistir. Calismada kullanilan
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materyaller, materyallerin igerikleri, seri numaralar1 ve iiretici firmalar1 Tablo 1’de

gosterilmektedir.
Demir Siilfat Amputasyonu (DS Grubu):

Calismanin kontrol grubunu olusturan Demir Siilfat (ViscoStat®, UltraDent, South
Jordan, ABD) iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda fir¢a uglu 6zel enjektore 1/4 ml
oraninda ¢ekilmistir. Pulpa agikliklar1 {izerine 15 saniye siireyle fir¢a ug ile Demir Siilfat
uygulanmig ve 15 saniye sonunda serum fizyolojik ile kavitedeki fazla Demir Siilfat
uzaklastirilmistir.  Uretici  firmanin  &nerileri  dogrultusunda hazirlanmis olan iki mm
kalinligindaki ¢inko oksit 6jenol (Cavex ZoeCem®, Cavex, Hollanda) kaide materyali kavite
tabanina yerlestirilmistir. Daha sonra, matriks bandi (Supercup®, Kerr Dental, Benelux,
Belgika) ve tasiyicisi dise yerlestirilmis ve tiim kavite, bir cam iyonomer kaide simani
(AHFILL®, AHL, Tonbridge, UK) ile doldurulmustur. Restoratif uygulamalar, amputasyon
uygulamasindan hemen sonra ayni seansta ger¢eklestirilmistir. Rubber dam ¢ikarilmis ve
PCK (KidsCrown®, Shinhung Co, Seul, Kore) uygulamasi i¢in dislerin kesim islemine
gecilmistir. Dislere uyumlu olan kronlar, iiretici firmanin onerilerine gore hazirlanan cam
iyonomer esash bir yapistirict (Aquameron®, VOCO, Cuxhaven, Almanya) ile simante
edilmistir. Tasan fazla siman pamuk yardimi ile uzaklastirilmis; ayrica, siman sertlestikten
sonra siman artiklar1 ara yiizden dis ipi kullanilarak, lingual ve bukkal yiizlerde ise bir sond

yardimi ile temizlenmis ve okluzyon kontrol edilmistir (Resim 1).

Resim 1: DS amputasyonu yapilan sol alt siit II. az1 disin klinik goriintiileri: Baglangigtaki ¢iiriik
lezyonu (a), Amputasyon kavitesi (b), DS materyali ile kanama kontroliiniin saglanmis hali
(c), Cinko oksit Ojenolun kaviteye yerlestirilmesi (d), CIS uygulamasi (e), PCK
restorasyonu (f)
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OrthoMTA® Amputasyonu (O-MTA Grubu):

O-MTA grubunda, amputasyon kaide materyali olarak OrthoMTA® (OrthoMTA®, BIO-
MTA, Daejon, Kore) kullanilmistir. Uretici firmanin 6nerileri dogrultusunda OrthoMTA®
tozu hacimce lice bir oraninda steril su ile karistirilmis; materyal uygun aletler yardimiyla
pulpa odasina taginmis ve nemli pamuk peletle kanal agizlarina adapte edilmistir. Daha sonra,
matriks bandi (Supercup®, Kerr Dental, Benelux, Belgika) ve tasiyicisi dise yerlestirilmis ve
tim kavite, bir cam iyonomer kaide simant (AHFILL®, AHL, Tonbridge, UK) ile
doldurulmustur. Restoratif uygulamalar, amputasyon uygulamasindan hemen sonra ayni
seansta gergeklestirilmistir. Rubber dam c¢ikarilmis ve PCK (KidsCrown®, Shinhung Co,
Seul, Kore) uygulamasi i¢in dislerin kesim islemine geg¢ilmistir. Dislere uyumlu olan kronlar,
tiretici firmanin Onerilerine gore hazirlanan cam iyonomer esasl bir yapistirict (Aquameron®,
VOCO, Cuxhaven, Almanya) ile simante edilmistir. Tasan fazla siman pamuk yardimi ile
uzaklastirilmig; ayrica, siman sertlestikten sonra siman artiklar1 ara yiizden dis ipi
kullanilarak, lingual ve bukkal yiizlerde ise bir sond yardimi ile temizlenmis ve okluzyon

kontrol edilmistir (Resim 2).

Resim 2:  OrthoMTA® amputasyonu yapilan sag alt siit II. az1 disin klinik goriintiileri: Baslangigtaki
¢lirik lezyonu (a), Amputasyon kavitesi (b), Kanama kontroliiniin saglanmis hali (c),
OrthoM TA®’nin kaviteye yerlestirilmesi (d), CIS uygulamasi (e), PCK restorasyonu (f)
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RetroMTA® Amputasyonu (R-MTA Grubu):

R-MTA grubunda amputasyon kaide materyali olarak RetroMTA® (RetroMTA®,
BIO-MTA, Daejon, Kore) kullanilmistir. Uretici firmanm &nerileri  dogrultusunda
RetroMTA® 0,3 gr toz, li¢ damla likitle karistirilarak 40 saniye beklenmistir. Karisimda
parlak ylizey kayboldugunda, acik olan pulpa dokusu iizerine uygun aletler yardimiyla
RetroMTA® yerlestirilmistir. Materyal nemli ortamda sertlestigi i¢in, nemlendirilmis pamuk
pelet ile temas ettirilmis ve takiben pamuk pelet uzaklastirilmistir. Daha sonra, matriks bandi
(Supercup®, Kerr Dental, Benelux, Belgika) ve tasiyicisi dise yerlestirilmis ve tiim kavite, bir
cam iyonomer kaide siman1 (AHFILL®, AHL, Tonbridge, UK) ile doldurulmustur. Restoratif
uygulamalar, amputasyon uygulamasindan hemen sonra ayni seansta gerceklestirilmistir.
Rubber dam c¢ikarilmis ve PCK (KidsCrown®, Shinhung Co, Seul, Kore) uygulamasi i¢in
dislerin kesim islemine gecilmistir. Dislere uyumlu olan kronlar, iiretici firmanin onerilerine
gore hazirlanan cam iyonomer esasli bir yapistirict (Aquameron®, VOCO, Cuxhaven,
Almanya) ile simante edilmistir. Tagan fazla siman pamuk yardimi ile uzaklastirilmis; ayrica,
siman sertlestikten sonra siman artiklar1 ara ylizden dis ipi kullanilarak, lingual ve bukkal

yiizlerde ise bir sond yardimi ile temizlenmis ve okluzyon kontrol edilmistir (Resim 3).

Resim 3:  RetroMTA® amputasyonu yapilan sag alt siit II. azi disin klinik gorintiileri:
Baslangigtaki ¢iirik lezyonu (a), Amputasyon kavitesi (b), Kanama kontroliiniin
saglanmig hali (C), RetroMTA® nin kaviteye yerlestirilmesi (d), CIS uygulamasi (e),
PCK restorasyonu (f)
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Tablo 1: Calismada kullanilan restoratif materyaller, materyallerin icerikleri, tiretici firmalari

Uriin Ad1 Icerik Uriin No  Uretici Firma
%76,3 3Ca0 SiO,
%11,8 2Ca0-SiO;
%8 3Ca0-Al,03 BIO-MTA
OrthoMTA® OM1503D07 )
%0,8 4Ca0O- Daejon, Kore
A|203-F6203
%0,7 Serbest kalsiyum oksit
%60-8 CaCOs
%5-15 SiO;
) ] BIO-MTA
RetroMTA® %5-10 Aluminyum oksit RM1502D07 )
) ) Daejon, Kore
%20-30 Kalsiyum zirkonya
kompleks
UltraDent
ViscoStat® %20 Ferrik Stlfat BFG2H South Jordan,
ABD
) Shinhung Co.
KidsCrown® RS171144
Seul, Kore
Toz: ZnO
N Cavex
Cavex ZoeCem® Likit: Ojenol 170109
o Hollanda
1gr toz /0,2 gr likit
Poliakrilik asit, silikat,
AHL
tartarik asid ve diger )
AHFILL® 6306136 Tonbridge,
bilegenler
o UK
15gr toz/7 ml likit
Na-Ca-florosilikat cam ve VOCO,
Aquameron® poliakrilik asit 1744443 Cuxhaven,
3,3-3,8 gr toz/ml Almanya
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3.4. Klinik ve Radyografik Degerlendirme

Tim hastalar iig, alt1 ve dokuzuncu ayda kontrole cagirilarak klinik, radyografik ve
restorasyon degerlendirme kriterlerine gore degerlendirilmistir. Klinik ve radyografik

basarinin ve restorasyon basarisinin degerlendirilmesi asagidaki kriterlere gére yapilmustir.

1- Klinik Degerlendirme Kriterleri (1, 77, 128, 130-132):

e Spontan agri,

e Palpasyonda ve perkiisyonda hassasiyet,

¢ Yumusak dokuda renk degisikligi, fistiil veya 6dem,
¢ Patolojik mobilite,

e [lgili bolgede lenfadenopati bulunan disleri kapsamaktadir.

2- Radyografik Degerlendirme Kriterleri (1, 46, 130-132, 134):

e Periapikal veya furkal bolgede radyoliisensi,
¢ Patolojik internal veya eksternal kdk rezorpsiyonu,
e Periodontal araliginin genislemesi,

e Pulpa kanal kalsifikasyonu bulunan disleri kapsamaktadir.
Dentin bariyeri olusumu, basar1 kriteri olarak degerlendirilmemistir.
3- Restorasyon Degerlendirme Kriterleri (137, 138):

e Kronun marjinal adaptasyonu,
e Kronda ezilme veya deformite,

e Okluzyonda degisiklikler bulunan kronlar1 kapsamaktadir.

Klinik ve radyografik degerlendirmelerde, kriterlerden herhangi birinin gorildiigi
disler basarisiz sayilmistir. Radyografik olarak basarisizlik gozlendigi i¢in basarisiz sayilan,
ancak klinik olarak bagarisizlik belirtisi gostermeyen disler agizda tutulmus ve kontrollere

devam edilmistir.

Klinik degerlendirme kriterleri, radyolojik degerlendirme kriterleri ve restorasyon
degerlendirme kriterleri konusunda onceden kalibre edilmis iki klinisyen, her kontrol
seansinda degerlendirmeleri ayri ayr1 ve arastirma gruplarini bilmeden gerceklestirmistir.

Stipheli durumlarda, yapilan tedavinin basarisizligina yonelik skorlamalar, bu iki arastiricinin
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ortak karari ile alinmistir. Tedavinin basarisizligina yukarida belirlenen Kriterlerin bir veya

daha fazlasi goriildiigiinde karar verilmistir.

Degerlendiriciler aras1 uyum, ¢alismada alinan radyografilerden rastgele segilen 20
radyografi tizerinde yapilan degerlendirmelere gore Kappa testi ile belirlenmistir ve Kappa
degeri 0,93 olarak hesaplanmistir. Bunun yani sira, ¢alismada degerlendirilen toplam
radyografilerin %10’u tekrar degerlendirilerek, her arastirmacinin kendi i¢ tutarliligi kontrol
edilmistir. Degerlendirici-igi tekrarlanabilirlik i¢cin Kappa degerleri 0,93 ve 0,95 olarak

hesaplanmustir.

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verileri SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences, Inc.
Chicago, IL, USA) paket program: kullanilarak degerlendirilmistir. Amputasyon
uygulamalarindan once dislerin klinik ve radyografik se¢im kriterlerinin ve kontrol
seanslarinda amputasyonlarin klinik ve radyografik basar1 durumlarinin degerlendirilmesinde
degerlendirici-i¢i tekrarlanabilirlik Kappa istatistigi kullanilarak hesaplanmigtir. Amputasyon
uygulamalar1 arasinda yas, cinsiyet, c¢ene, kok rezorpsiyon seviyesi ve materyal
degiskenlerine gore klinik ve radyografik basarilari arasinda farklilik olup olmadig1 %2 analizi

kullanilarak tespit edilmistir.

Ug farkli materyalin kendi iclerindeki klinik ve radyografik basarisi, Cochran’s Q testi
ile zaman ic¢inde degisim yoniinden tiim kontrol zamanlarinda degerlendirilmistir. Tedavinin
uygulandigi zaman baslangi¢ noktas1 kabul edilerek, ii¢, alti ve dokuzuncu ayda kontrol
zamanlarindaki basarisizlik durumu birbiriyle karsilagtirilarak materyalin ilk defa istatistiksel
olarak anlamli derecede basarisizlik gosterdigi kontrol zamam belirlenmistir. Farkliligin
bulunmasi halinde kontrol zamanlarindaki basar1 oranlarinin ikili karsilastirmast Dunn ¢oklu

karsilagtirma testiyle yapilmistir.

Amputasyon uygulamalarinin “sag kalim” oranlarinin karsilastirilmasinda Log rank
testi kullanilmigtir. Takip siiresi boyunca degerlendirmesi yapilan amputasyonlu dislerden
elde edilen “sag kalim” siirelerinin grafik iizerinde verilmesini saglamak; ayrica,
amputasyonlu tiim dislerin son durum ihtimallerini degerlendirilebilmek i¢in Kaplan Meier

analizi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Klinik ve radyografik muayene sonucu, derin dentin ¢iiriigii teshisi konulan ve
amputasyon tedavisi endikasyonu oldugu diisiiniilen toplam 55 c¢ocuk ¢alismaya uygunluk
acisindan degerlendirilmistir. Sekiz hastanin katilimi reddetmesi, bes hastanin kontrol
randevularina gelemeyeceklerini bildirmesi, ii¢ hastanin sistemik hastaliginin bulunmasi, iki
hastanin rubber dam kullanimina uyum gostermemesi, dort hastanin ¢alisma prosediirlerine
uyum gostermemesi ve bir hastanin amputasyon uygulanacak disinde kanal agizlarinda
kontrol edilemeyen kanama gbzlenmesi sonucu ¢alisma dist birakilmasiyla mevcut galisma 32

hasta lizerinden ytiriitilmiistiir.

Bu calismada, bes ile dokuz yaslar1 arasindaki (6,40+ 1,25) 32 cocugun (16 kiz, 16
erkek) tiger adet ikinci siit az1 digine toplam 96 adet amputasyon tedavisi yapilmis ve disler,
paslanmaz c¢elik kronlarla restore edilmistir. Calismadaki hastalarin tamami, biitiin takip
zamalarindaki kontrol randevularia katilmislardir (takip oran1 = %100). Calisma akis1, Sekil
1’de goriilmektedir. Yapilan amputasyon uygulamalarinin ¢ene tiplerine ve kok rezorpsiyon

derecelerine gore dagilimlart Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2: Amputasyon tedavisi uygulanan dislerin ¢ene tipi ve kok rezorpsiyon derecesine gore

dagilim
Cene Tipi Kok rezorpsiyon derecesi
Grup Alt ¢cene Ust cene Rez i Rez 1/4
DS
=32 15 17 28 4
O-MTA
=32 17 15 28 4
R-MTA
17 1 27

n=32 > >
Topl

op’am 49 47 83 13
n=96

Rez i = Rezorpsiyon baglamamig, Rez 1/4 = Kokiin 1/4°{ rezorbe olmus

Amputasyon tedavisi uygulanan ¢ocuklarin yaslarina gore dagilimma bakildiginda;
bes yas grubunda 33 dis (%34,4), alt1 yas grubunda 18 dis (%18,8), yedi yas grubunda 21 dis
(%21,9), sekiz yas grubunda 21 dis (%21,9) ve dokuz yas grubunda ii¢ dis (%3,1) ¢alismaya
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dahil edilmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmeler sonucu yas ve cinsiyet ile gruplarin basari

yiizdeleri arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Sekil 1: Calismanin Akis Semast

Uygunlugu degerlendirilmis
hasta sayisi(n=55)

‘ Degerlendirme digi(n=23):

‘ Kriterlere uymayan(n=15)

Katilimi reddetmis(n=8)
Secilen(n=32 hasta, n=96 dis)

Ayirma
Demir Siilfat Ortho MTA Retro MTA
G1(Kontrol) G2(Calisma) G3(Caligma)
n=32 dig n=32 dis n=32 dis
Takip
| |
i Takip kayb
Takl% l({;ybl Takip kayb1 ?nf()) deilg]) '
(n=0 dis) (n=0 dis)
Analiz
Analiz edilen Analiz edilen Analiz edilen
(n=32 dis) (n=32 dis) (n=32 dis)
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4.1. Amputasyon Uygulamalarinin Klinik ve Radyografik Basar1 Bulgular:

Calisma siiresince toplam 96 disin 19’unda (%19,8) klinik ve/veya radyografik
basarisizlik goriilmiis, 77 (%80,2) dis ise basarili kabul edilmistir. DS grubu, en ¢ok
basarisizlik gosteren grup (%37,5) olarak belirlenmistir (p<0,05). O-MTA grubunda
belirlenen basarisizlik oran1 %9,4 iken R-MTA’da ki basarisizlik oranm1 %12,5’dir. Tablo 3’te
amputasyonlarin grup, cinsiyet, kok rezorpsiyon derecesi ve g¢ene tipi degiskenlerine gore
yiizde basar1 dagilimlari ve karsilagtirmalari goriilmektedir. Cinsiyet, ¢ene tipi ve kok
rezorpsiyon derecesi ile gruplarin klinik ve radyografik basarisi arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 3: Amputasyonlarin dokuz aylik toplam basarilarinin grup, cinsiyet, kok rezorpsiyon derecesi
ve ¢ene tipi degiskenlerine gore karsilagtirmalari

Faktorler n((:’-/)o) néo/)o ) Tg(%l/?)m X?/ p degeri
DS 20(%62,5)  12(%37,5)  32(%100)
O-MTA 29(%90,6) 3(%9,4)  32(%100)
Grup R-MTA 28(6875) 4125 32100 0000
Toplam(n) 77 19 96
Alt 35(%71,40)  14(%28,60)  49(%51)
Cene tipi Ust 42(%89,40)  5(%10,60)  47(%49) 2,16/0,19
Toplam(n) 77 19 96
Kok Rez i 64(%77,10)  19(%22,90)  83(%86,5)
rezorpsiyon Rez 1/4 13(%100) 0(%0,00)  13(%135)  3:47/0,05
derecesi
Toplam(n) 77 19 96
Kiz 36(%75) 12(%25) 48(%50)
Cinsiyet Erkek 41(%85,40)  7(%14,6) 48(%50) 1,09/0,43
Toplam(n) 77 19 96

(+) = Basarily, (-) = Basarisiz
Rez i = Rezorpsiyon baglamamis, Rez1/4 = Kokiin 1/4°1 rezorbe olmus

Tablo 4’te amputasyon materyallerinin ¢, altt ve dokuzuncu ayda klinik basari
yiizdeleri ve karsilastirilmalar: gosterilmektedir. Gruplarin iig, alt1 ve dokuz aylik takiplerinde

klinik basar1 yiizdeleri arasinda istatiksel olarak anlaml fark gézlenmemistir (p>0,05).

Dokuz aylik takip sonunda; OrthoMTA® ve RetroMTA® gruplarinda klinik
basarisizlik gozlenmezken, DS grubunda ilk basarisizlik altinci ayda gozlenmistir. Dokuz ay

sonunda DS grubunda toplamda 32 disten iki diste klinik basarisizlik (%6,3) goriilmiistiir.
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Tablo 4: Amputasyonlarin klinik basarilarinin materyallere ve kontrol zamanlarina gore dagilimlart
ve karsilagtirmalari

Kontrol zamanlan

Grupl
ruptar 3 ay 6 ay 9 ay
(+) ) (+) ) (+) )
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
DS 32 0 31 1 30 2
%100 %0 %96,9 %3,1 %93,7 %6,3
32 0 32 0 32 0
O-MTA %100 %0 %100 %0 %100 %0
32 0 32 0 32 0
R-MTA %100 %0 %100 %0 %100 %0
p degeri - 0,36 0,13

(+) = Basarili, (-) = Basarisiz

Klinik basarisizliklarin dagilimma bakildiginda; DS grubunda altinci ayda bir diste
fistiil (%3,1) gorilmiistiir (Resim 4). Dokuzuncu ayda DS grubunda bir diste fistiil oldugu
kaydedilerek dokuz aylik siirecin sonunda toplamda iki diste fistiil olusumu (%6,3) en ¢ok
goriilen klinik basarisizlik olarak degerlendirilmistir. Fistiil olusumu goriilen iki disin

¢ekimine karar verilmis ve yer tutucu uygulanmaistir.

Resim 4: DS grubunda altinci ayda gozlenen fistiil olusumu

DS grubunda, kontrol zamanlarina gore degerlendirildiginde radyografik basarisizlik
oran1 %37,5 iken, O-MTA grubunda %9,4, R-MTA grubunda %12,5’dir. O-MTA ve R-MTA
gruplar1 arasinda tiim kontrol zamanlarinda radyografik basar1 acisindan anlamli bir fark

yoktur (p>0,05) (Tablo 5).
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Tiim kontrol zamanlar1 degerlendirildiginde, DS grubunda ii¢lincli ayda, O-MTA ve
R-MTA grubuna gore radyografik basarisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p>0,05), altinc1 ve dokuzuncu aylarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Dokuz ay sonunda DS grubunda 20 diste (Resim 5), O-
MTA grubunda 29 diste (Resim 6), R-MTA grubunda ise 28 diste (Resim 7) radyografik

basarisizlik izlenmemistir.

Resim 5: DS amputasyonu yapilan sag alt II. siit az1 disinin baslangi¢ (a), tiglincii (b), altinct (¢) ve
dokuzuncu (d) aylardaki radyografik gortintiileri

Resim 6: OrthoMTA® amputasyonu yapilan sag alt II. siit az1 disinin baslangi¢ (a), tigiincii (b),
altinci (c) ve dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri
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Resim 7: RetroMTA® amputasyonu yapilan sag alt II. siit az1 disinin baglangi¢ (a), lglinci (b),
altinci (¢) ve dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri
Tablo5: Gruplarin radyografik bagarilarinin  takip siirelerine gére yiizde dagilimlar1 ve
karsilastirilmast
Gruplar Kontrol zamanlari
P 3ay 6 ay 9ay
(+) Q) ) Q) (+) Q)
n(%6) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
DS 302 2 23™ 9 20*d 12
%93,7 %6,3 %71,9 %18,1 %62,5 %37,5
322 0 31°¢ 1 29° 3
-MTA
© %100 %0 %96,9 %3,1 %90,6 %9,4
328 0 29° 3 28° 4
R-MTA %100 %0 %90,6 %9,4 %87,5 %12,5
p degeri 0,13 0,02 0,00™

(+) = Basarili, (-) = Bagarisiz
* . Farkli harfler dikey yonde gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli farklilig1 gostermektedir.

1 p<0,05

Radyografik basarisizlik bulgularinin gruplara gore yilizde dagilimlart Tablo 6’da

goriilmektedir. DS grubunda, dokuz aylik takip siiresi boyunca patolojik internal veya

eksternal kok rezorpsiyonu en ¢ok goriilen radyografik basarisizlik (%18,8) bulgularindan biri

olmustur (Resim 8). Internal veya eksternal kok rezorpsiyonu ilk olarak iiciincii ayda iki diste,

altinc ayda iki diste ve dokuzuncu ayda iki diste olmak iizere toplamda alt1 diste izlenmistir.

En ¢ok goriilen diger radyografik basarisizlik bulgusu ise alt1 diste (%18,8) periapikal

veya furkal bolgede radyoliisensi olarak kaydedilmistir (Resim 9). Periapikal veya furkal
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bolgede radyoliisensi ilk olarak altinci ayda bes diste, sonrasinda dokuzuncu ayda bir diste

izlenmistir. Radyografik basarisizlik gozlenen disler, klinik semptom olana kadar takip

edilmis ve dokuz ayin sonunda iki dis i¢in ¢ekim karar1 verilmistir.

Tablo 6: Radyografik basarisizliklarin materyallere ve kontrol zamanina gére dagilimi

Kontrol zamanlar

Gruplar Basarisizlik sekilleri 3ay 6 ay 9ay
n(%) n(%) n(%)
Periapikal veya furkal 0 0
bolgede radyoliisensi 0 5(%15,6) 6(%18,8)
Patolojik internal veya 0 0 0
DS eksternal kok rezorpsiyonu 2(%6.3) 4(%12,5) 6(%18,8)

Perllodontal. araliginin 0 0 0
geniglemesi
Pulpa kanal kalsifikasyonu 0 0 0
Periapikal veya furkal 0
bolgede radyoliisensi 0 g 1(%3.1)
Patolojik internal veya 0 0 0

O-MTA _eksternal kok rezorpsiyonu
Perllodontall araligiin 0 0 0
genislemesi
Pulpa kanal kalsifikasyonu 0 1(%3,1) 2(%6,3)
Periapikal veya furkal h 0
bolgede radyoliisensi p 1(%3.1) 1(%3.1)
Patolojik internal veya 0 0

R-MTA eksternal kok rezorpsiyonu 0 1(%3.1) 1(%3.1)
Perl.odontal‘ araliginin 0 1(%3.1) 1(%3.1)
genislemesi
Pulpa kanal kalsifikasyonu 0 0 1(%3,1)

Resim 8: DS amputasyonu yapilan sag alt II. siit az1 disinin baslangi¢ (a), iigiincii (b), altinci (¢) ve

dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri ve internal rezorpsiyon bulgusu
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Resim 9: DS amputasyonu yapilan sol iist II. siit az1 disinin baslangi¢ (a), liglincii (b), altinct (¢) ve
dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri ve periapikal bolgede radyoliisensi
bulgusu

O-MTA grubunda, dokuz aylik takip siiresi boyunca en ¢ok goriilen radyografik
basarisizlik bulgular iki diste pulpa kanal kalsifikasyonu (%6,3) ve bir diste periapikal
bolgede radyoliisensi (%3,1) olarak belirlenmistir. Pulpa kanal kalsifikasyonu ilk olarak
altinct ayda bir diste, sonrasinda dokuzuncu ayda bir diste goriilmiis ve bu iki disin takip
edilmesine karar verilmistir (Resim 10). Periapikal bolgede radyoliisensi ise ilk olarak
dokuzuncu ayda izlenmis ve klinik semptom olmadigr i¢in disin takip edilmesine karar

verilmistir (Resim 11).

Resim 10: OrthoMTA® amputasyonu yapilan sag alt II. siit az1 diginin baslangi¢ (a), tgiincii (b),
altinct (c) ve dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri ve pulpa kanal
kalsifikasyonu bulgusu
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Resim 11: OrthoMTA® amputasyonu yapilan sag st II. siit az1 disinin baslangi¢ (a), tigiinct (b),
altinct (c) ve dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri ve periapikal radyoliisensi
bulgusu

R-MTA grubunda, ilk basarisizliklar altinct ayda internal kok rezorpsiyonu (Resim 12)
(%3,1), periodontal araliginin genislemesi (Resim 13) (%3,1) ve periapikal bolgede
radyoliisensi (Resim 14) (%3,1) olarak ii¢ farkli diste goriilmiis, dokuzuncu ayda ise bir diste
pulpa kanal kalsifikasyonu (%3,1) (Resim 15) goriilmiistiir. internal kok rezorpsiyonu gériilen
dis dokuzuncu ayda kontrol edilmis, rezorpsiyon ilerlemedigi i¢in disin takibine karar
verilmistir. Pulpa kanal kalsifikasyonu, periodontal aralik genislemesi ve periapikal
radyoliisensi gozlenen dislerin de klinik semptom ortaya ¢ikana takip edilmesine karar

verilmigtir.

Resim 12: RetroMTA® amputasyonu yapilan sol alt II. siit az1 disinin baslangi¢ (a), t¢lincii (b),
altinct (c¢) ve dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri ve internal rezorpsiyon
bulgusu
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Resim 13: RetroMTA® amputasyonu yapilan sol st II. siit az1 disinin baslangi¢ (a), tgiincii (b),
altinc1 (c¢) ve dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri ve periodontal araligin
genislemesi

Resim 14: RetroMTA® amputasyonu yapilan sol alt II. siit az1 disinin baglangi¢ (a), t¢iincii (b),
altinc1 (¢) ve dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri ve periapikal bolgede
radyoliisensi

Resim 15: RetroMTA® amputasyonu yapilan sol alt II. siit az1 disinin baslangi¢ (a), tgiinci (b),
altinct (c) ve dokuzuncu (d) aylardaki radyografik goriintiileri ve pulpa kanal
kalsifikasyonu
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Kontrol seanslarinda, yapilan amputasyonlarin klinik ve radyografik kayitlart alinmadan
once, restorasyon degerlendirme kriterlerine gore PCK’lar degerlendirilmis ve higbir

basarisizlik bulgusuna rastlanmamistir (Resim 16).

Resim 16: Dokuz aylik takip sonunda PCK restorasyonlarinin klinik gériintiisii

4.2. Amputasyon Materyallerinin Kendi i¢clerinde Kontrol Zamanlarina Goére Klinik

ve Radyolojik Basarilarimin Karsilastirilmasi

Ucg farkli amputasyon materyali Cochran’s Q testi Dunn g¢oklu karsilastirma testi
kullanilarak, klinik ve radyografik basari-basarisizlik durumlarinin zaman i¢inde degisimi
yoniinden biitiin kontrol zamanlarinda degerlendirilmistir. Tedavinin uygulandig1 seans
baslangi¢ noktas1 kabul edilerek, her grup kendi icinde olmak ftizere, dislerin kayitlarinin
alindigr dort kontrol zamani, dokuzuncu aydan baslangi¢ noktasina dogru geriye doniik,
dokuz, alti ve ii¢ aylik veriler halinde degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli
farkliligin  bulundugu gruplarda kontrol zamanlarimin ikili karsilastirmalar1 yapilarak,
farkliligin  kaynaklandigi kontrol zamanlar1 belirlenmistir. DS, O-MTA ve R-MTA
gruplarimin kendi iclerindeki klinik basarilari, kontrol zamanlar1 arasinda istatiksel olarak

anlamli fark gostermemistir (Tablo 7) (p>0,05).

Tablo 7: DS materyali igin dokuz aylik klinik basar1 degerlendirmesi

DS
Kontrol zamanlar: +) ¢)
Baslangic 32 0
3 Ay 32 0
9 Ay 30 2
p degeri 0,223

(+) = Basarili, (-) = Basarisiz

40



Cochran Q testi ile lic amputasyon materyali i¢in kontrol zamanlarindaki radyografik
basar1 oranlari kendi i¢lerinde karsilastirilmis, O-MTA grubunda basar1 oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), R-MTA ve DS gruplar i¢in
radyografik basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (Tablo 8)
(p<0,05). Fark goriilen gruplarda, kontrol zamanlarindaki basar1 oranlart Dunn c¢oklu
karsilastirma testiyle ikili olarak karsilastirilmistir. Farkliligin, DS grubunda baslangi¢ ile
altinc1 ay, baglangi¢ ile dokuzuncu ay ve lglincii ve dokuzuncu aylar arasindaki basari
oranlarinin neden oldugu belirlenmistir. R-MTA grubundaki anlamlilik ise {icilincii ve

dokuzuncu aylar arasindaki basari oranlari farkindan kaynaklanmistir.

Tablo 8: Amputasyon materyalleri i¢in dokuz aylik radyografik basar1 degerlendirmesi

DS O-MTA R-MTA

Kontrol zamanlar:

(+) ) (+) ) (+) ()
Baslangic 322 0 32 0 32 0°
3 Ay 309 2 32 0 32 oc
6 Ay 23*b 9 31 1 29 3¢
9 Ay 207° 12 29 3 28 4%d
p degeri 0,001 0,09 0,03™

(+) = Basarily, (:) = Basarisiz
* : Farkli harfler, dikey yonde istatistiksel olarak anlamli farklilig1 gostermektedir.
. p<0,05

4.3. Amputasyon Uygulamalarinin Sag Kalim Bulgulari

Bu caligmada, amputasyonlarin ¢esitli faktorlere gore (materyal, kok rezorpsiyon
seviyesi ve ¢ene tipi) basar1 olasiliklarinin belirlenmesinde Kaplan-Meier Sag kalim analizi ve
Log rank testi kullanilmistir. Sag kalim grafiklerinin y eksenindeki ondalikli rakamlar sag

kalim yiizdelerini gostermektedir.

Materyal faktorii degerlendirildiginde, tiim materyaller i¢in en son basarisizlik
dokuzuncu ayda gozlenmistir. Klinik ve radyografik degerlendirmede DS, O-MTA ve R-
MTA gruplari igin sag kalim oranlari sirasiyla %62,5, %90,6 ve %87,5 olarak belirlenirken,

tiim amputasyonlarin ortalama sag kalim orani %80,2 olarak belirlenmistir. Yapilan dokuz
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aylik takibe gore toplam basar1 degerlendirildiginde sag kalim siireleri sirasiyla DS, O-MTA
ve R-MTA igin 7,96, 8,90 ve 8,71 ay olarak belirlenmistir.

Sekil 2’de amputasyonlarin materyallere gore zamana bagli sag kalim egrileri
degerlendirildiginde; DS materyali, ilk olarak li¢iincli ayda basarisizliga ugramis ve 6zellikle
altinc1 ayda keskin bir diisiis gostermistir. O-MTA ve R-MTA materyalleri ise ilk olarak
altinc1 ayda basarisizliga ugramis ve dokuzuncu ayda diisiis gdstermistir. Materyallerin sag
kalimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (Log rank=10,348;
sd=2, p=0,006).
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Sekil 2: Amputasyonlarin materyallere gére zamana bagl Kaplan-Meier sag kalim egrileri

Kok rezorpsiyon faktorii goz oOnilinde bulunduruldugunda, kok rezorpsiyonu
baslamamis dislere uygulanan amputasyonlarin sag kalim oranlarnt %77,1 iken kok
rezorpsiyonu baslamis dislere uygulanan amputasyonlarin sag kalim oranlar1 %100 olarak
saptanmistir. Kok rezorpsiyonu baslamamis diglere uygulanan amputasyonlar i¢in ortalama
sag kalim siiresi 8,53 olarak tespit edilmistir. Kok rezorpsiyonu baglamis disler icin de

ortalama sag kalim siiresi dokuz aydir.
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Sekil 3°te amputasyonlarin kok rezorpsiyon seviyelerine gore zamana bagl sag kalim
egrileri verilmistir. Buna gore, kok rezorpsiyonu baslamamis ve baslamis diglerin egrileri
altinc1 aya kadar benzer sekilde seyir gostermistir. Altinci ayda ise kok rezorpsiyonu
baslamamis diglerin egrisinde diisme goriiliirken, kok rezorpsiyonu baglamis disler diiz bir
seyir gostermistir. Kok rezorpsiyonu baslamamis dislerde, baglamig olanlara gore daha diisiik
sag kalim gozlenmis olsa da, aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(Log rank= 3,478; sd=1, p=0,062).
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Sekil 3: Amputasyonlarin kdk rezorpsiyon seviyelerine gére zamana bagli Kaplan- Meier sag kalim
egrileri

Cene tipi faktorii gdz Oniine alinarak sag kalim analizi incelendiginde iist ¢ene icin sag

kalim oram %89,4 iken; alt cene i¢in sag kalim oram %71,4 olarak tespit edilmistir. Ust

ceneye uygulanan amputasyonlar i¢in sag kalim siiresi 8,87 ay olarak belirlenirken, alt ceneye

uygulanan amputasyonlar i¢in sag kalim siiresi 8,20 ay olarak belirlenmistir.
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Sekil 4’te amputasyonlarin ¢ene tiplerine gore zamana bagli sag kalim egrileri
verilmistir. Alt ¢eneye uygulanan amputasyonlarda ozellikle altinc1 ayda keskin bir diisiis
izlendikten sonra dokuzuncu ayda keskin olmayan bir diisiis gdstermistir. Ust ¢ene egrisi ise
baslangigtan ¢alisma sonuna kadar ¢ok az diisiis sergilemektedir. Ust ¢enedeki
amputasyonlarin, alt ¢cenedeki amputasyonlara gore istatistiksel olarak anlamli seviyede daha

yiiksek sag kalim gosterdigi tespit edilmistir (Log rank=5,151; sd=1, p=0,023).
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Sekil 4: Amputasyonlarin ¢ene tiplerine gore zamana bagl Kaplan-Meier sag kalim egrileri
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada iki farkli MTA materyali ve Demir Siilfat kullanilarak yapilan siit disi
amputasyonlarinin  dokuz aylik takip siiresindeki klinik ve radyografik basarilar
degerlendirilmistir. OrthoMTA® ve RetroMTA®, DS’ye gore daha yliksek klinik ve
radyografik basar1 gostermistir. Bununla beraber, materyallerin kendi iglerinde zamana bagli
olarak basar1 oranlar1 da degerlendirilmistir. Ilaveten, gruplarin basar1 oranlarinin; yas,
cinsiyet, kok rezorpsiyonu ve ¢ene tipi gibi degiskenlerle iliskisi ki-kare testiyle
degerlendirilmis ve basar1 oranlariyla bu degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamustir.

Amputasyon, siit dislerinde pulpa canliliginin korunmasi ve kalan kok pulpasinin
fonksiyonunun devam ettirilmesi amaciyla ¢iiriikten etkilenmis veya inflamasyonlu kronal
pulpanin ¢ikarilmasidir (139). Kok pulpasimin etkilenmedigi derin ¢iiriiklii siit dislerinde
klinik basaris1 nedeniyle yaygm olarak kullanilmaktadir (38, 62, 68, 74, 140). ideal bir
amputasyon materyali, bakterisit, pulpaya ve pulpay1 cevreleyen yapilara zarar vermeyen,
fizyolojik kok rezorpsiyonuna uyum gostererek herhangi bir toksisite icermeden kok

pulpasinin iyilesmesine izin veren 6zelliklerde olmalidir (141).

Gegmisten gilinlimiize kadar, formokrezol, Demir Siilfat, gluteraldehit, kalsiyum
hidroksit, mine matriks tlirevleri, MTA, biyoaktif cam, kemik morfogenetik proteinleri,
biiyime faktorleri, pulpotec, kollojen gibi materyaller, elektrocerrahi ve lazer gibi
yontemlerin ve/veya materyallerin siit ve daimi dislerin amputasyon tedavilerindeki klinik,
radyolojik ve histolojik basarilar1 aragtirllmistir (142). Ancak, siit disi amputasyonlarinda
ideal amputasyon materyali iizerinde goriis birligi bulunmayip, bu alandaki ¢alismalar devam

etmektedir.

Demir Siilfat, siit disi amputasyonlarinda yaygin olarak kullanilan materyallerden
biridir. Siit disi amputasyonlarinda kanama kontroliinii saglamak amaciyla gelistirilen aldehit
olmayan bir bilesik olup hemostatik etkilidir (143-145). Amputasyon tedavisinde
basarisizliklarin sebebi olarak gosterilen pihti formasyonunu engellemek amaciyla hemostatik
ajan olarak kullanilmaktadir (15). Demir Siilfat, kanla kimyasal reaksiyona girerek ferrik

iyon-protein kompleksini olusturur (146). Bu kompleks, kesilen kan damarlarinin yiizeyine
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¢okelir ve mekanik tikamayla hemostaz saglanir (147). Smith ve ark. (77) DS
amputasyonunun 4-12 ay ve 13-24 ay sonundaki radyografik basarisini sirasiyla %80 ve %74,

genel basarisini ise %99 olarak ortaya koymuslardir.

DS ile yapilan c¢alismalarda, internal rezorpsiyon en yaygin goriilen radyografik
basarisizlik olarak bildirilmistir (75, 136, 148, 149). Internal rezorpsiyonun varligi, kaide
materyali olarak kullanilan ¢inko oksit 6jenoliin kronik inflamasyonu tetikleyen irritan
etkisine baglanmaktadir (135, 150, 151). Ayrica, kanama kontroliiniin yetersiz olmasi, pulpal
inflamasyona ve bakteriyel infiltrasyona izin veren basarisiz iist restorasyonlar da internal
rezorpsiyona yol acan diger faktorler olarak gosterilmistir (144, 150). Sistemik dagilim
gostermemesi, biyouyumlu olmasi, kisa uygulama siiresi, kolay kullanimi ve ¢aligmalarda
bildirilen basar1 oranlariyla klinik kullanim igin uygun goriilmistiir (152, 153). Ancak Demir
Siilfatin en sik karsimiza c¢ikan basarisizliklart internal rezorpsiyon ve kanal igi

kalsifikasyonlardir. Bu nedenle amputasyon icin daha basarili materyaller gelistirilmeye

devam edilmektedir (81, 82).

Gilinlimiizde yapilan c¢aligmalar, siit disi amputasyon tedavilerinde rejeneratif ve
biyouyumlu materyallerin kullanilmasi {izerinde yogunlasmustir (84, 136, 154). Yapilan
calismalarda, MTA’ ’nin vital pulpa tedavileri i¢in gerekli olan, alkali pH, pulpa {izerinde
dentinojenik etki, antimikrobiyal 6zellikler, biyouyumluluk, sitokin salimi stimiile etmesi,
nemli ortamde sertlesme, sert doku formasyonunu indiikkleme, iyi sizdirmazlik kapasitesi,
rejeneratif ozellikler ve pulpayr dis etkenlerden izole etme gibi bircok ideal 6zellige sahip
oldugu belirtilmistir (93, 103, 155-161). Bu nedenle, siit disi amputasyonlarinda MTA tercih
edilir hale gelmistir. Siit disi amputasyonlarinda kullanilan farkli ¢esitlerde MTA materyalleri
mevcut olup, bu materyallerin fizikokimyasal ve biyolojik 0Ozellikleri gelistirilmeye

calisiilmaktadir.

OrthoMTA®, ortograt kanal dolgu materyali gelistirilmistir. Diisliik ekspansiyon
kapasitesine (%0,09) ve dentin tiibiillerini iyi 6rten bir yapiya sahiptir (118, 119). Kim ve ark.
(124) OrthoMTA®’nin diisiik mikrosizint1 ve yiiksek marjinal adaptasyon gibi 6zelliklere
sahip oldugunu bildirmislerdir. Chang ve ark. (118) OrthoMTA®’nin ProRoot MTA®’ya
gore daha az agir metal igerdigini gostermislerdir. OrthoMTA®; hiicreler iizerinde
karsinojenik (162) etkileriyle bilinen arsenik (As) agir metalini hi¢ igermezken, ProRoot

MTA® toksik olmayan diizeyde As igcermektedir. Ayrica materyallerin igerisinde bulunan

46



toplam krom (Cr) miktari, OrthoMTA®’da daha diisiik bulunmustur (118). Yapilan baska bir
calismada ise OrthoMTA® nin sitotoksik etkileri az olan materyaller igerisinde yer aldig1
bildirilmistir (163).

RetroMTA®, firetici firmanin bildirimlerine gore hi¢ agir metal [Cr, As, Nikel (Ni),
Demir (Fe), Bizmut (Bi), Kadmiyum (Cd)] icermez ve diisiik sitotoksite gosterir (5). Kisa
sertlesme siiresine (180 sn) sahip oldugu icin tek seans tedavilerde, genel anestezi ve
sedasyon gibi uygulamalarda kullaniminin yararli olacagi distiniilmektedir (5). Pornamazeh
ve ark. (164) yaptiklari in vitro ¢alismada RetroM TA®’nin, kalsiyumdan zengin simandan ve
Angelus MTA®’dan daha biyouyumlu oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica, RetroMTA®’nin
diger MTA friinleri gibi renklenmeye sebep olmadigi ve estetik uygulamalarda

kullanilabilecegi rapor edilmistir (122).

Amputasyon tedavisinin uygulanabilmesi i¢in kokiin en fazla 1/4’iiniin rezorbe
olabilecegi, kokii 1/4’ten fazla rezorbe olan dislerde amputasyon tedavisinin kontrendike
oldugu savunulmaktadir (134). Calismada segilen siit II. molar dislerin kok rezorpsiyonlarinin
1/4’ten fazla olmamasi goz Oniine alinarak, yas icin iist sinir dokuz olarak belirlenmistir.
Calismaya, tedaviye ve rubber dam uygulamasina uyum gosterebilecegi diistiniilen, Frankel 3

veya 4 skoruna sahip bes ile dokuz yas araligindaki hastalar dahil edilmistir (165).

Amputasyon yaparken pulpanin zarar gormesini engellemek ve pulpa tabani
perforasyonlarindan kag¢inmak icin keskin ekskavator veya anguldruvaya takili celik rond
frezle amputasyon yapilmasi gerektigi calismalarda belirtilmistir (31). Ayrica; c¢liriik
temizlenirken dentin talaglarinin ve bakteri {irlinlerinin pulpa dokusu igerisine girerek
inflamatuar reaksiyonlar1 baglatabilecegi savunulmaktadir (29). Rubber dam; tedavi sirasinda
kuru ve kontamine olmayan ¢aligma ortami saglamanin yani sira hasta ve hekim konforunu da
artirmaktadir (32, 166-168). Caligmamizda, bakteriyel kontaminasyona bagli basarisizliga
neden olabilecek faktorlerin ortadan kaldirilmasi i¢in rubber dam kullanilmis ve etkilenmis
pulpanin uzaklastirilmasinda her dis icin anguldruvaya takili steril c¢elik rond frez

kullanilmistir.

Amputasyon endikasyonu konulmasinda klinik ve radyografik tani kriterlerinin
degerlendirilmesinin yani sira operatif teshis de, uygulamanin basarisim1 etkileyen onemli

faktorlerden biridir. Operatif teshiste, ¢lirliglin temizlenmesi sirasinda kanal agizlarinda
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meydana gelen kanamanin niteligi ve niceligi, kanama zamani, perforasyonun genisligi ve
etrafindaki dentin kalitesi dikkate alinmaktadir (169-173). Ac¢ik kirmizi, sizint1 seklinde ve
kanamanin minimal basingla bes dakika igerisinde durdurulabildigi kosullarda amputasyon
tedavisinin uygulanabilecegi ifade edilmistir (1, 73, 171, 173, 174). Bununla beraber,
kanamanin niteligine dair subjektif degerlendirmeler sonucu klinik taninin etkilenebilecegi ve
histolojik durumu yansitmadigini savunan ¢alismalar mevcuttur (72, 175). Pulpa
patolojilerinin tanisinda histolojik degerlendirme altin standart olarak kabul edilmektedir.
Ancak mevcut kosullarda, klinik uygulama sirasinda histolojik testlerin yapilmasi miimkiin

olmadigindan; operatif teshis amputasyon tedavilerinde gegerliligini korumaktadir (176).

Kanama kontroliinde kullanilan pamuk peletin kuru olmamasi gerektigi, kuru
pamugun icerdigi liflerin kanal agizlarinda olusan pihtiya yapistigi ve pamuk uzaklagtirilirken
tekrar kanamaya neden oldugu bildirilmistir (29). Bu ¢alismada, literatiirdeki ¢alismalarda (3,
135, 145, 150, 177) oldugu gibi kanama kontrolii i¢in serum fizyolojik ile 1slatilmis steril

pamuk pelet kullanilmastir.

Perforasyon bolgesindeki dentin yapisinin da amputasyon tedavisinin basarisinda
onem tasidigi ileri siiriilmektedir (30, 166, 174, 177). Starkey (178), son ciiriik pargasi
kaldirildiginda igne basindan kii¢lik ve etrafi saglam dentinle ¢evrili perforasyonlar1 ‘mekanik
perforasyon’, igne basindan biiyiik ve etrafinda ¢iiriik dentin dokusu bulunan perforasyonlari
‘cliriklii perforasyon’ olarak tanimlamistir. Perforasyon bolgesinde ¢iiriik dentin dokusunun
bulunmasi, bakteriyel kontaminasyonla birlikte inflamatuar yaniti artiracagi ve tedavinin
prognozunu olumsuz yonde etkileyecegi savunulmaktadir (30, 32, 177). Sar1 ve ark. (167) siit
digleri iizerinde yaptiklar1 ¢alismada perforasyon bdolgesini degerlendirerek “ciiriiklii
perforasyon’ ve ‘mekanik perforasyon’ olarak iki gruba aymrmis ve iki grupta da MTA
amputasyonu yapmislardir. 18 aylik takip sonucunda iki grup arasinda klinik ve radyolojik
basar1 agisindan fark olmadigimmi belirtmislerdir. Yapilan amputasyon c¢alismalari
degerlendirildiginde, perforasyonla ilgili tanimlamalar standardize edilemezken, AAPD’nin
2014 yilinda yayinlanan kilavuzunda kok pulpasinin vital oldugu diisiiniilen derin ¢iirtiklii siit
dislerinde kavite preprasyonu sirasinda olusan ¢iirliklii ve mekanik perforasyonlara
amputasyon tedavisinin endike oldugu ifade edilmistir (168). Mevcut ¢alismada amputasyon
endikasyonu klinik ve radyografik kriterlere gore konulmus olup disler perforasyon tiplerine

gore siniflandirilmamastir.

48



MTA ile amputasyon tedavisi iki ya da tek asamada uygulanabilmektedir. ki asamali
uygulamada standart koronal pulpanin ¢ikarilmasi ve hemostazin saglanmasi sonrasi kaviteye
MTA yerlestirilmektedir ve nemli pamuk pelet ile ortiilerek gegici restorasyon yapilmaktadir.

Bu uygulamada daimi restorasyon 24 saat sonra yapilmaktadir (179).

Tek asamali uygulama ise MTA yerlestirilmesi ve ¢inko oksit 6jenol, cam iyonomer
siman, amalgam ya da paslanmaz ¢elik kron gibi daimi restorasyonun ayni seansta yapilmasi
seklindedir. Her iki uygulamada da basarili sonuglar elde edilmistir (112,151,180,181).
Yapilan calismalara benzer sekilde, mevcut ¢alismada MTA yerlestirilmesinin ardindan ayni

seansta daimi restorasyon yapilmistir.

Amputasyon tedavisinin basarisinda; kavitenin sizdirmaz sekilde ortiilmesi ve iist
restorasyon teknigi onemli faktorler arasinda yer alir. Amputasyon uygulamalarinda, kaide
materyali olarak ¢inko oksit §jenol ve iist restorasyon olarak prefabrike kronlarin kullanilmasi
onerilmektedir (154). Yapilan bir¢ok ¢alismada, amputasyon ve kanal tedavisi yapilan dislerin
doku kaybina bagl olarak kirilma kuvvetlerine kars1 dayanikli olmadig: ve iist materyalin sag
kalim O6mriiniin uzun olmast gerektigi ayrica tedavi sonrast donemde pulpay1 bakteriyel ve
kimyasal irritanlardan korumak igin sizdirmaz bir materyal olarak PCK kullanilmasi gerektigi
bildirilmistir (32, 182-184). Bu ¢alismalarla uyumlu olarak amputasyon yapilan disler ayni

seansta paslanmaz ¢elik kronla restore edilmistir.

Pulpa tedavisi yapilan siit dislerinde periyodik olarak radyografik ve Kklinik
kontrollerin yapilmast ©6nem tasimaktadir (150). Yapilan c¢aligmalarda, amputasyon
tedavisinin takip zamanlarinin alt1 ile 42 ay arasinda degistigi bildirilmistir (71, 144, 145, 170,
185-188). Uzun siireli takipler, amputasyon materyallerinin zamana bagli sag kalimlarimi
degerlendirmek icin 6nemli bir degisken olsada; siirenin uzunluguna bagl takip kayiplari
calismanin bagar1 oranini etkilemektedir (82). Sirohi ve ark. (189), amputasyon yaptiklari
disleri dokuz ay siireyle takip etmislerdir. Benzer sekilde ¢alismamizda, iki farkli MTA
materyali (OrthoMTA® ve RetroMTA®) ve Demir Siilfat kullanilarak yapilan

amputasyonlar, ii¢, alt1 ve dokuzuncu ayda klinik ve radyografik olarak degerlendirilmistir.

Siit dislerinde fizyolojik kok rezorpsiyonunun baslamasiyla; osteoklastik aktivitenin
arttig1 ve biyokimyasal ve histolojik degisikliklerin meydana geldigi savunulmaktadir (190).

Simsek ve Durutiirk (191), siit dislerinde pulpanin ilerleyen kok rezorpsiyonuna karsi
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iyilesme ve savunma kapasitesini korudugunu bildirmislerdir. Sonmez ve Durutiirk (177),
yaptiklar1 amputasyon ¢aligmasinda fizyolojik rezorpsiyon derecesinin basariy1 etkilemedigini
bulmuglardir. Benzer sekilde mevcut ¢alismada dislerin kok rezorpsiyon dereceleri, gruplarin

klinik ve radyografik basarisinda etkili olmamuistir.

Yapilan amputasyon calismalarinin bazilarinda g¢ene tipleri arasinda basar1 agisindan
farklilik izlenmezken (192, 193), bazilarinda ise alt genede iist ¢eneye gore daha fazla
basarisizlik gozlenmistir (132, 194). Bu farkliligin {ist ¢genede bulunan daimi dis germlerinin
ve maksiller siniisiin radyograflarin degerlendirilmesinde zorluk yaratmasindan kaynaklandig:
bildirilmistir (130). Calismamizda gruplarin radyografik ve klinik basarisinda, ¢ene tipleri

arasinda istatiksel olarak anlaml fark gozlenmemistir.

Literatiirde, MTA’nin klinik basaris1 %94 ile %100 arasinda belirtilirken (148, 150,
151, 195) DS igin %78 ile %100 arasindadir (135, 144, 148, 151). Junqueira ve ark. (152)
MTA ve DS ile yaptiklart amputasyonlarin 18 aylik takip sonunda klinik basarilarini, %100
olarak bildirmislerdir. Goyal ve ark. (136) DS ile yaptiklari ¢alismada alt1 aylik takip sonunda
amputasyon yapilan dislerde klinik basarisizlik olarak %9,1 oraninda fistiil ve agri, %27,3
oraninda mobilite tespit etmislerdir. Sirohi ve ark. (189) yaptiklar1 ¢alismada dokuz ay
sonunda DS grubunda %96 klinik basar1 izlemislerdir. Calismamizda O-MTA, R-MTA
gruplar1 %100 klinik basar1 gosterirken, DS grubu %93,7 oraninda klinik basar1 gdstermistir

ve gruplarin basar1 oranlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Siit dislerinde yapilan vital pulpa tedavileri lizerinde AAPD’nin (2017) yaptig1 meta
analizde MTA amputasyonlari ile DS amputasyonlar1 karsilastirilmig; 24 ayhk takip siiresi
sonucu MTA’nin toplam basarist1 %92,2 (%70,7-%98,3), DS’nin toplam basarist %79,3
(%68-%87,4) olarak bulunmustur (144, 148, 196, 197). Olatosi ve ark. (181), MTA ile
yaptiklar1 amputasyon ¢aligmasinda 12 ay sonunda MTA’nin radyografik basarisint %96
olarak bildirmislerdir. Godhi ve ark. (198) MTA amputasyonu yaptiklar siit dislerini 36 ay
boyunca takip etmisler ve MTA ’nin radyografik basarisint %100 olarak bulmuslardir. Takip
siiresi 12 aydan 74 aya kadar degisen diger calismalarda da MTA’nin radyografik basarisi
%94 ile %100 arasinda bulunmustur (84). Kang ve ark. (5) ProRoot MTA®, OrthoMTA® ve
RetroMTA® kullanarak ii¢ ile 10 yas arasi ¢ocuklarin toplam 143 disi iizerinde amputasyon
tedavisi yapmis ve 12 aylik takip sonucu radyografik olarak sirasiyla %100, %94,7 ve %94,7
basar1 oranlarina sahip olduklarini belirtmiglerdir. Goyal ve ark. (136)’nin yaptiklari
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calismada MTA’nin DS’ye kiyasla anlamli olarak daha basarili sonuglar gosterdigi
bildirilmistir. Peng ve ark. (82), yaptiklar1 meta analizde DS’nin radyografik basarisinin %42
ile %97 arasinda degistigini belirtmislerdir. Mevcut ¢alismada, amputasyon materyallerinin
radyografik basarilar1 degerlendirildiginde, dokuz ay sonunda O-MTA, R-MTA ve DS
gruplarinda sirastyla %90,6, %87,5 ve %62,5 oraninda basar1 elde edilmistir. Tiim kontrol
zamanlarinda, O-MTA ve R-MTA arasinda radyografik basar1 agisindan anlaml bir farklilik
bulunmazken, DS ile O-MTA ve R-MTA arasinda altinc1 aydan itibaren istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Calismamizda MTA gruplarinda tespit edilen radyografik
basar1 oranlarinin literatiirden daha diisiik bulunmasi, kullanilan radyografik degerlendirme
kriterlerinin farkliligindan kaynaklanmistir. Literatiirde pulpa kanal obliterasyonunun
degerlendirilmesiyle (kalsifik metamorfoz) ile ilgili farkli goriisler mevcuttur. Bazi
arastirmacilar (12, 77, 199, 200) pulpa kanal obliterasyonunun, odontoblastik aktivite
sonucunda olustugunu ve bu durumun pulpa vitalitesinin bir bulgusu oldugunu belirtmislerdir.
Bu nedenle pulpa kanal obliterasyonunu basarisizlik bulgusu olarak kabul etmemislerdir.
Waterhouse ve ark. (71) pulpa kanal obliterasyonu varhiginda, pulpanin normal
goriinlimiinden sapma gosterdigini ve bu nedenle basarisizlik olarak degerlendirilmesi
gerektigini belirtmislerdir. Bununla beraber, kok-kanal siliklesmesine neden olan durumlarin
radyografide anlasilamayacagi, ancak histolojik olarak ayirt edilebilecegi ileri siiriilmektedir
(201).

Pulpa kanal obliterasyonu, MTA kullanilarak yapilan amputasyonlarda yaygin bir
radyografik bulgu olarak gozlenmektedir. Sonmez ve ark. (144), Erdem ve ark. (148), Holan
ve ark. (170) yaptiklari amputasyon calismalarinda pulpa kanal kalsifikasyonunu sirasiyla
MTA’da %26,6 %20 ve %58 oraninda gbzlemlemislerdir. Farsi ve ark. (200) 24 aylik takipte
MTA amputasyonlarinda %5,4 oraninda obliterasyon izlendigini belirtmislerdir. Kusum ve
ark. (202) dokuz aylik takip sonucu vakalarin %20’sinde pulpa kanal kalsifikasyonu rapor
etmiglerdir. Calismamiz da O-MTA grubunda ve R-MTA grubunda literatiirdeki ¢aligmalarla
uyumlu toplam ii¢ diste pulpa kalsifikasyonu izlenmistir (O-MTA %6,3 ve R-MTA %3,1).

Dentin bariyeri, pulpaya komsu bolgedeki dentin yapisinin kaybiyla, odontoblastlarin ve
odontoblast benzeri hiicrelerin meydana getirdigi reaksiyon sonucu olusan kalsifik bir yap1
olarak tanimlanmaktadir (12). Amputasyondan sonra dentin bariyeri olusumu, her zaman

basar1 bulgusu olarak degerlendirilmemektedir. Caicedo ve ark. (65) nekrotik pulpali dislerde
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dentin bariyeri olusumunu izlemis ve inflamasyonun dentin bariyeri olusumundan sonra
gelismis olabilecegini ileri slirmiislerdir. Bunun yani sira; bazi aragtirmacilar dentin
bariyerinin enfekte pulpada wuyaranlara karsi doku cevab1 olarak gelisebilecegini
bildirmislerdir. Bir¢ok ¢alisma, basarili amputasyon tedavisi i¢in dentin bariyeri olusumunun
gerekli olmadigimi bildirmistir (74, 80, 203). Juneja ve ark. (204) amputasyon yaptiklari
disleri prefabrike metal kronlar ile restore etmisler ve dislerde dentin kopriisii olusumu tespit
etmemislerdir. Alinan kontrol radyografilerinde, olusmus olabilecek dentin bariyerinin metal
tarafindan maskelendigini belirtmislerdir. Benzer sekilde c¢alismamizda, tim dislere PCK
restorasyonu yapilmis ve oOzellikle list ¢enedeki dislerde pulpa kanal agizlarinin metalle
maskelendigi goriilmiistiir. Bu nedenle, dentin bariyeri olusumu degerlendirme kriterlerine

dahil edilmemistir.

Amputasyon tedavisinin radyografik degerlendirme kriterlerinden biri olan internal
rezorpsiyonun basarisizlik kriteri olma konusunda literatiirde goriis birligine varilamamustir.
Holan ve ark. (170) yaptiklar1 ¢alismada internal rezorpsiyonu basarisizlik kriteri olarak
degerlendirmemistir. Ancak birgok ¢alismada; internal rezorpsiyon basarisizlik Kriteri olarak
degerlendirilmektedir (144, 148, 152, 202). Bu ¢alismada; literatiirle uyumlu olarak internal

rezorpsiyon radyografik basarisizlik olarak degerlendirilmistir.

Yapilan caligmalarda; DS’nin kullanildigi amputasyon tedavilerinde siklikla internal
rezorpsiyon gozlendigi (77, 143, 145) ve buna ¢ogu kez periradikiiler inflamasyonun da eslik
ettigi bildirilmistir (3, 29, 77, 81, 82, 143, 149, 170, 205). Radyografik basarisizlik
kriterlerimizden biri olan internal ve eksternal rezorpsiyon; en ¢ok DS grubunda (%18,8)
izlenmistir. Alt1 disten liciinde sadece internal rezorpsiyon, ikisinde hem internal hem
eksternal rezorpsiyon, birinde ise eksternal rezopsiyon oldugu kaydedilmistir. Ayrica DS
grubunda radyografik basarisizlik gozlenen 12 disin altisinda (%18,8) periapikal veya furkal
radyoliisensi izlenmistir. Bu sonuglarin; DS’nin pulpa {izerinde 1iyilestirici etkilerinin
bulunmamasi (135, 146, 155, 206) pulpada irritan etki yaratmasi (155, 206) ve ¢inko oksit
ojenoliin sizdirmazlik kapasitesinin iyi olmamas1 (77, 143, 177, 205, 206) gibi nedenlerle

tedavi prognozunu etkiledigi diistiniilmektedir.

Yapilan amputasyon ¢alismalarinda; MTA nin radyografik basarisinin %91 ile %100
araliginda bulundugu bildirilmistir (94, 150, 170, 207). Holan ve ark. (170), MTA

amputasyonu yaptiklar1 dislerde, %6,1 oraninda internal rezorpsiyon olusumunu rapor
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etmiglerdir. Jabbarifar ve ark. (208), bir yillik takip sonunda 32 hastadan ikisinde (%6,2)
internal rezorpsiyon bulgusu bildirmislerdir. Kusum ve ark. (202) MTA amputasyonu
yaptiklar1 ¢calismada dokuz aylik takip siiresi sonunda vakalarin %4’{inde internal rezorpsiyon
gozlemlemislerdir. Patidar ve ark. (209) MTA amputasyonu yaptiklar1 dislerde, alt1 ay
sonunda 23 disten birinde (%4) internal rezorpsiyon izlendigini belirtmislerdir. Bu durumun,
pulpanin MTA’nin yiiksek alkali yapisina siddetli yanit vermesi ve pulpa metaplazisi sonucu

odontoklast hiicrelerinin olusumundan kaynaklandigini ileri stirmiislerdir (209).

Kusum ve ark. (202)’nin yaptiklari amputasyon calismasinda, dokuz aylik takipte
MTA kullanilan dislerin %4’linde periapikal bolgede kemik yikimi gozlenmistir. Patidar ve
ark. (209)’nin yaptigt c¢alismada MTA kullanilan dislerden birinde (%4) periapikal
radyoliisensi gelistigi rapor edilmistir. Guelmann ve ark. (210), yaptiklari in-vitro amputasyon
calismasinda paslanmaz ¢elik kronlarin marjinal adaptasyonlar1 miikemmel olmadiginda
mikrosizintiya yol actig1 ve periapikal ya da furkal radyoliisensi gibi radyografik bulgu veren
sekonder pulpal inflamasyonlari tetikledigini bildirmislerdir. Kang ve ark. (5)’nin yaptigi
MTA amputasyonlarinda; OrthoMTA® grubunda 42 disten birinde kemik rezorpsiyonu ve
fistiil olusumu, RetroMTA®’da ise 44 disten ikisinde eksternal kok rezorpsiyonu oldugu
kaydedilmistir. Aragtirmacilar, koronal mikrosizintinin pulpal tedavilerin prognozunda
oldukca oOnemli bir faktdor oldugunu ve basariyr etkileyecegini vurgulamaktadir.
Calismamizda, O-MTA grubunda radyografik basarisizlik bulgusu izlenen ti¢ disten ikisinde
(%6,3) pulpa kanal kalsifikasyonu, birinde (%3,1) ise periapikal radyoliisensi izlenmistir. R-
MTA grubunda radyografik basarisizlik bulgusu izlenen dort disten birinde (%3,1)
periodontal genigleme, birinde (%3,1) pulpa kanal kalsifikasyonu, birinde (%3,1) periapikal
radyoliisensi, birinde (%3,1) ise internal rezorpsiyon oldugu izlenmistir. Internal rezorpsiyon
izlenen diste; inflamasyonun kokii perfore etmeksizin duragan kaldigr goriilmiistiir. Bu
durumun; MTA nin sert doku formasyonunu indiikleme ve pulpay: dis etkenlerden izole etme
gibi Ozelliklerinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. R-MTA grubunda altinct ayda bir diste
(%3,1) izlenen periodontal aralik genislemesi, takip siiresi boyunca kronik seyir gostermis ve

klinik semptom bulunmadig i¢in disin takip edilmesine karar verilmistir.

Siit dislerinde goriilen her patolojik bulgu, siit disi sag kalimin1 veya alttaki daimi disi
etkilemedigi siirece miidahale gerektirmez (199). Yapilan ¢alismalarda, amputasyon yapilan

stit dislerinde degerlendirilen radyografik kriterlere gore internal rezorpsiyon, pulpa kanal
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kalsifikasyonu, periodontal aralik geniglemesi, hafif derecedeki eksternal kdk rezorpsiyon ve
trabekiilasyon izlenen hafif derecedeki furkal radyoliisensi basarisizlik olarak kabul
edilmesine ragmen dislerin klinik olarak takip edilmesine karar verilmistir. Ancak, kemik
rezorpsiyonuna neden olan yaygin radyoliisensi varliginda amputasyon yapilan disin acil
¢ekilmesi gerektigi bildirilmistir (202, 211, 212). Benzer sekilde mevcut ¢alismada, klinik
semptom vermeyen, radyografik basarisizlik bulgusu izlenen dislerin takip edilmesine, yaygin

periapikal radyoliisensi izlenen iki disin ise ¢ekilmesine karar verilmistir.

Calismamizda; amputasyon materyallerinin basarilarinin birbirleriyle
karsilastirilmasina ilaveten materyallerin kendi iclerindeki basarilarinin zamansal degisimleri

Cochran’s Q testi ile degerlendirilmistir.

Kusum ve ark. (202)’nin yaptiklar1 ¢galismada, MTA grubu iig, alt1 ve dokuzuncu ayda
%100 klinik basari gostermistir. Olatosi ve ark. (181) yaptiklar1 MTA amputasyonlarini
dokuz ay takip etmis, 25 disten hi¢birinde klinik basarisizlik izlememis ve %100 klinik basar1
bulmuslardir. Patidar ve ark. (209), MTA’da birinci ve li¢iincii ayda radyografik basarisizlik
izlemezken, altinc1 ayda iki diste radyografik basarisizlik tespit etmislerdir. Kang ve ark. (5)
OrthoMTA®’da Tigiincii ayda bir, 12. ayda bir diste; Retro-MTAda iigilincii ayda iki ve altinci
ayda bir diste radyografik basarisizlik gozlemlemislerdir. Mevcut calismada radyografik
olarak; her grup kendi iginde biitiin kontrol zamanlarina gére karsilastirildiginda, O-MTA’da
altinct ayda bir diste, dokuzuncu ayda iki diste radyografik basarisizlik izlenmis ve tiim takip
zamanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. R-MTA’da altinci ayda fi¢
diste, dokuzuncu ayda bir diste radyografik basarisizlik goriilmiis ve kontrol zamanlar1 i¢ginde
anlamli fark bulunmustur. R-MTA grubundaki anlamli farklilik ise ti¢iincti ve dokuzuncu

aylar arasindaki bagar1 oranlari farkindan kaynaklanmistir.

Sirohi ve ark. (189)’nin DS amputasyonu yaptiklari ¢alismada; {iglincii ve altinci ayda
radyografik basarisizlik goézlenmezken, dokuzuncu ayda dort diste (%16) radyografik
basarisizlik izlenmistir. Hu ve ark. (213), 12 ayda 40 disten 12’sinde, Markovic ve ark. (80)
ise 18 ay sonunda 37 disten yedisinde DS grubunda radyografik basarisizlik goriildiigiinii
bildirmislerdir. Calismamizin radyografik degerlendirme kriterlerine goére DS grubunda
iciincli ayda iki diste, altinc1 ayda yedi diste ve dokuzuncu ayda ii¢ diste radyografik

basarisizlik bulgusu kaydedilmis ve kontrol zamanlari i¢inde anlamli fark bulunmustur.
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Farkliliga, DS grubunda baslangi¢ ile altinci ay, baslangi¢ ile dokuzuncu ay ve ii¢iincii ve

dokuzuncu aylar arasindaki basar1 oranlarinin neden oldugu belirlenmistir.

DS, MTA gruplarina gore zaman igerisinde daha erken donemde basarisizlik
gostermistir. Ayrica, DS nin kendi i¢inde zamansal basaris1 degerlendirildiginde; zamanla en
cok basarisizlik gosteren materyal oldugu ortaya ¢ikmaktadir. DS nin MTA gruplarina gore
daha diisiik basar1 gostermesi, rejeneratif 6zelliginin olmamasi ve pulpa kaplamasinda kaide
materyali olarak kullanilan ¢inko oksit §jenoliin sizdirmazlik ve ortiiciiliik gibi 6zelliklerin
yetersiz olmasindan kaynaklandigi diisiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, DS materyalinde
izlenen radyografik basarisizlik bulgularinin uzun siirecte klinik semptom verdigi
gozlenmistir (81, 145). Dokuz aylik takip sonunda DS’nin disiik radyografik basarisina

ragmen sadece iki diste klinik semptom goriilmiistiir.

Calismamizda, amputasyonlarin gesitli faktorlere gore (materyal, kok rezorpsiyon
seviyesi ve ¢ene tipi) zamana bagli basari olasiliklarinin belirlenmesinde Kaplan-Meier Sag
kalim analizi ve Log rank testi kullanilmistir. Klinik ve radyografik degerlendirmede DS, O-
MTA ve R-MTA gruplar i¢in sag kalim oranlart sirasiyla %62,5, %90,6 ve %87,5 olarak
belirlenmistir. Kaplan Meier analizine gore; iki MTA grubu da benzer sag kalim sonuglari
gostermistir. DS ise MTA gruplarina gore daha diisilk oranda sag kalim sonuglari
sergilemistir. Kok rezorpsiyon faktdrii géz onilinde bulunduruldugunda, kok rezorpsiyonu
baslamamis dislere uygulanan amputasyonlarin sag kalim oranlar ile kok rezorpsiyonu
baslamis dislere uygulanan amputasyonlarin sag kalim oranlar1 arasinda anlamli bir fark tespit
edilememistir. Cene tiplerine gore zamana bagli sag kalim oranlar1 degerlendirildiginde; iist
ceneye yapilan amputasyonlarin alt ¢eneye gore daha yliksek oranda sag kalim gosterdigi

sonucuna varilmistir.

OrthoMTA® ve RetroMTA® igin klinik basart oran1 dokuz aylik takip sonunda %100,
radyografik basar1 orami sirasiyla %90,6 ve %87,5 olarak bulunmustur. Iki MTA grubu
arasinda klinik ve radyografik olarak istatistiksel anlamda fark bulunmamistir. Ancak
OrthoMTA®’nin uzun sertlesme siiresine karsilik, RetroMTA®’nin kisa sertlesme siiresinin
pedodontide yaygin olarak kullanilan amputasyon, sedasyon ve genel anestezi altinda yapilan
tedavilerde yararli olmas1 g6z oniine alindiginda; RetroMTA®’nin OrthoMTA®’ya alternatif

olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Mevcut caligsma, siit dislerinde yapilan amputasyonlarin dokuz aylik takibi sonucu
OrthoMTA® ve RetroMTA®’nin DS’ye gore daha basarili sonuglar verdigini ortaya
koymustur. Ancak, MTA’nin diger amputasyon materyallerine gore pahali olmasi rutin
kullanima girmesini zorlastirmaktadir. Calismamizin bulgulari; iki MTA materyalinin de siit
disi amputasyon tedavilerinde yliksek klinik ve radyografik basar1 sagladigini desteklesede,
bu materyallerin bagarilarin1 degerlendirmek i¢in daha uzun takip siiresi olan ve histolojik

veriler i¢eren ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

OrthoMTA®, RetroMTA® ve DS kullanilarak yapilan siit disi amputasyonlarinda
dokuz aylik takip sonucu klinik, radyografik ve restorasyon degerlendirme kriterlerine gore

asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1- Siit disi amputasyonunda kullanilan materyallerin klinik ve radyografik basarisinin,

¢ene tipi, yas, kok rezorpsiyon derecesi ve cinsiyet gibi faktorlerle iliskisi bulunmamustir.

2- Calismada kullanilan OrthoMTA®, RetroMTA® ve DS materyallerinin klinik
basaris1 Ki-kare testiyle degerlendirilmis, OrthoMTA® ve RetroMTA®’da klinik basarisizlik
gozlenmezken, DS’ nin klinik basarist %93,7 bulunmustur ve ii¢ materyalin klinik basarilari

arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

3- Radyografik degerlendirmelere gore, OrthoMTA® %90,6, RetroMTA® %87,5 ve
DS %62,5 basar1 elde etmistir. OrthoMTA® ve RetroMTA®’nin radyografik basarilar
arasinda anlamli fark bulunmazken, DS istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik

radyografik basar1 gostermistir.

4- Her materyal, kendi igerisinde kontrol zamanlarindaki basar1 oranina gore
Cochran’s Q testi ile degerlendirilmistir. Materyallerin kontrol zamanlar1 arasindaki klinik
basarilar1 arasinda anlamli fark bulunmazken, radyografik basar1 goz Oniine alindiginda
RetroMTA® ve DS’nin zaman igerisinde basaris1 azalmis, OrthoMTA® nin basarisi zamanla

istatiksel olarak anlaml fark gstermemistir.

5- Caligmanin sag kalim sonuglar1 Kaplan-Meir analiziyle degerlendirilmis, dokuz
aylik takip sonucu OrthoMTA® ve RetroMTA® benzer sag kalim oranlart gosterirken Demir
Stilfat grubunda MTA gruplarina gore daha diisiik sag kalim orani tespit edilmistir.

6- OrthoMTA® ve RetroMTA® ile yapilan siit disi amputasyonlart DS ile yapilan
amputasyonlardan daha yiiksek basar1 gostermislerdir. Bu nedenle iki MTA materyali de,

cocuklarda siit az1 dislerinde yapilan amputasyonlarda giivenle tercih edilebilir.
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