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OZET

Reversible Pulpitisli Immatiir Daimi Birinci Biiyiikaz1 Dislerde Farkh Tedavi

Yontemlerinin Apikal Kapanma ve Tedavi Basarisinin Uzerindeki Etkisi

Amag: Bu calismanin amaci, reversibl pulpitis semptomlarina sahip immatiir alt
daimi birinci biiyiik az1 dislere uygulanan direkt pulpa kuafaji ve koronal pulpotomi
tedavilerinin kok gelisimi (apeksogenezis) ve tedavi basaris1 tizerindeki etkilerini

degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Arastirma, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Klinigi’ne bagvuran 7-10 yas araligindaki 60 ¢cocuga ait 72 immatiir alt birinci
molar disi kapsamaktadir. Diglerin 34’iine pulpotomi, 38’ine ise direkt kuafaj tedavisi
uygulanmistir. Tiim vakalarda tek bir biyomateryal (ProRoot MTA) kullanilmis ve
tedaviler tek seansta tamamlanmistir. Klinik ve radyografik takipler 3., 6., 12. ve 18.

aylarda yapilmis, kok gelisimi Moorrees siniflamasina gore degerlendirilmistir.

Bulgular: Her iki tedavi grubunda da asemptomatik klinik seyir ve diizenli kok
gelisimi gézlemlenmis, tedavi tiirleri ile klinik/radyografik basar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamustir (p>0.05). Baslangigta farkli kok gelisim diizeyine
sahip dislerin tedavi sonrasi seyrinde izlenen varyasyonlar, gelisimsel siirecin dogal bir

pargasi olarak degerlendirilmistir.

Sonug¢: Elde edilen veriler, direkt kuafaj ve pulpotomi tedavilerinin immatiir
daimi dislerde benzer klinik, radyografik ve fizyolojik sonuclar saglayabildigini

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Direkt pulpa kuafaji, Koronal pulpotomi, immatiir daimi

disler, Apeksogenezis, Mineral trioksit agregat (MTA), Vital pulpa tedavisi, Kok gelisimi
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ABSTRACT

The Effect of Different Treatment Methods on Apical Closure and Treatment

Success in Immature Permanent First Molars with Reversible Pulpitis

Objective: The aim of this study is to evaluate the effects of direct pulp capping
and coronal pulpotomy treatments on root development (apexogenesis) and treatment
success in immature mandibular first permanent molars with symptoms of reversible

pulpitis.

Materials and Methods: The study included 72 immature mandibular first
molars from 60 children aged between 7 and 10 years who applied to the Department of
Pediatric Dentistry, Faculty of Dentistry, Atatiirk University. Pulpotomy was performed
on 34 teeth and direct pulp capping on 38 teeth. In all cases, a single biomaterial (ProRoot
MTA) was used, and treatments were completed in a single session. Clinical and
radiographic follow-ups were performed at 3, 6, 12, and 18 months. Root development

was assessed using the Moorrees classification.

Results: Asymptomatic clinical progress and regular root development were
observed in both treatment groups, and no statistically significant difference was found
between the treatment types in terms of clinical/radiographic success (p > 0.05). The
variations observed in the post-treatment course of teeth with different initial root

development stages were considered part of the natural developmental process.

Conclusion: The data obtained indicate that both direct pulp capping and
pulpotomy treatments can provide similar clinical, radiographic, and physiological

outcomes in immature permanent teeth.

Keywords: Direct pulp capping, Coronal pulpotomy, Immature permanent teeth,

Apexogenesis, Mineral trioxide aggregate (MTA), Vital pulp therapy, Root development
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1. GIRIS ve AMAC

Dis ciirtigii, dis sert dokularinda mineral kaybina neden olan, biyofilm aracili,
diyetle modiile edilen, ¢ok faktorlii, bulasici olmayan, dinamik bir hastaliktir. Biyolojik,
davranigsal, psikososyal, sosyoekonomik ve ¢evresel faktorlerden etkilenir (Pitts et al.,
2017). Geng daimi dislerde pulpanin ekspoze olmasinin ana sebebi ¢iiriik ya da
travmalardir. Cliriik kaynakli ekspoziirlerde pulpa ve dentin enfekte iken enflamasyonun
hangi asamada oldugunun belirlenememesi pulpal tedavilerin en 6nemli ve en zor yoniinii
olusturmaktadir. Gelisimini heniiz tamamlamamis daimi diglerde uygulanan farkli vital
pulpa tedavi (VPT) islemleri direkt ve indirekt kuafaj, parsiyel ve servikal pulpotomi
yontemlerini igermektedir (Fuks et al., 2016a).

Geng daimi diglerde pulpanin vitalitesini devam ettirmek, kok gelisiminin
stirdliriilmesini saglamak ve inflamasyonlu pulpali disin fonksiyonda kalmasint miimkiin
kilmak amaciyla VPT’ler uygulanmaktadir (Abu-Tahun & Torabinejad, 2010). Son
yillarda, hidrolik kalsiyum silikat esasli yeni biyomateryallerin kullanima girmesi, pulpa
biyolojisi ve bagisiklik yanitinin daha iyi anlasilmasi ile birlikte minimal invaziv
yaklagim ilkelerinin benimsenmesi, VPT’lerin hem diinya genelinde oncelikli hale
gelmesine hem de klinik uygulamalarda giderek artan oranda tercih edilmesine zemin
hazirlamistir (Duncan, 2022).

Pulpaya yakin derin cliriik lezyonlu gen¢ daimi dislerde direkt kuafaj ve koronal
pulpotomi uygulamasi ile apeksogenezisin saglanmasi son yillarda apeksifikasyon
islemlerine tercih edilmektedir. Geng daimi dislerde direkt kuafaj ve pulpotomi prosediirii
ile disin fizyolojik kok gelisimi tamamlayincaya kadar etkilenmemis pulpa dokusunun
normal fonksiyonunu siirdiirmesi saglanmaktir (Asgary et al., 2020).

Bu tez caligmasinin amaci; reversibl pulpitis semptomlarina sahip kok gelisimini

heniiz tamamlamamis (Mooerrees siniflamasina gére R, Rc, asamalarinda olan) alt



daimi birinci biiyiik az1 diglerinde, Mineral Trioksit Aggregat (MTA) kullanilarak direkt
kuafaj ve pulpotomi uygulamalarinin 3-6-12-18 aylik klinik ve radyografik basarilarinin
yani sira tedavilerin maturogenezis (kok gelisimi ve apikal kapanma) iizerindeki
etkilerinin degerlendirilmesidir.

Tez calismamizin sifir hipotezleri asagidaki sekilde kurulmustur;

Hipotez 1: Reversibl pulpitisli immatiir daimi az1 dislerinde uygulanan direkt
kuafaj ve pulpotomi tedavileri arasinda klinik ve radyografik basar1 agisindan anlamli bir
fark yoktur.

Hipotez 2: Reversibl pulpitisli immatiir daimi azi dislerinde uygulanan direkt
kuafaj ve pulpotomi tedavilerinin apeksogenezis iizerinde hizlandirici veya yavaslatici bir
etkisi yoktur.

Hipotez 3: Farkli kok gelisim diizeyine sahip reversibl pulpitisli immatiir daimi
az1 diglerinde uygulanan direkt kuafaj ve pulpotomi tedavilerinin tedavi basarisi iizerinde

etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pulpanin Yapisi

Oral dokularin saglik ve biitiinliigiintin siirdiirtilebilmesi i¢in pulpa canliliginin
devam ettirilebilmesi 6nemlidir. Bu nedenle, pulpanin yapisi, fonksiyonu ve
fizyolojisinin iyi bilinmesi gerekmektedir (Fuks et al., 2016b).

2.1.1. Pulpa Dentin Kompleksi

Pulpa, kron ve kok kanalini gevreleyen tiibiiler dentin duvarlari arasinda bulunan
mezodermal kdkenli 6zellesmis bir bag dokusudur. Odontoblastlar adi verilen hiicre
grubu, kollajen agisindan zengin dentin organik matriksin sentezini ve birikimini yapar.
Daha sonra, bu matriks pulpa dokusu g¢evresinde minerallesir. Bu nedenle, dentin ve
pulpa, gelisim siirecinden baslayarak yasam boyunca giiglii bir sekilde birbirleriyle
baglantilidir. Bu iliski, pulpa- dentin kompleksi olarak bilinir (Fuks et al., 2016b).

2.1.2. Pulpa

Insan viicudunun birgok organi, gevsek bag dokusundan olusur. Bunlar stroma
(besleyici destek dokusu) ve parenkim (fonksiyonel doku) igerir. Pulpa hem kendisini
hem de dentini korumak i¢in stroma ve parenkimi olusturur. Pulpa, dentin iiretimi
sirasinda disin merkezi kisminda koronal ve radikiiler boliime sahiptir. Tek koklii dislerde
koronal ve radikiiler pulpa dokular1 birbirine bitisiktir, ancak ¢ok kokli dislerde pulpa
odasinin tabaninda belirgin bir ayrim vardir. Cok koklii dislerde, damar-sinir kilifi daha
yogundur ve daha az anastomoz gosterir, buna karsin koronal pulpa daha fazla hiicre ve
hiicre dis1 matriks igerir (Fuks et al., 2016b).

2.1.3. Odontoblastlar

Odontoblastlar, pulpa odasini gevreleyen ve sitoplazmik uzantilarini dentinal
tiibiillere uzatan hiicrelerdir. Geng daimi dislerde pulpa dokusu derinlige gore ozel

bolgelere ayrilir. Hiicresiz bolge, odontoblastik tabakanin hemen altinda bulunur ve



miyelinli olmayan sinirlerin ve kan kapillerlerinin genis bir pleksusunu igerir. Hiicreden
yogun bolge, hiicresiz bolgenin altinda gozlenen bir dizi farklilasmamis mezankimal
hiicre igerir. Dis pulpasinin merkezi, daha biiyilk damar ve sinirleri igeren gevsek bag
dokusu tarafindan ¢evrilmistir. Aktif dentinogenez sirasinda odontoblastlarin boyutunun
ve sitoplazmik organel igeriginin yasam dongiileri boyunca degistigi ve bunlarin
fonksiyonel aktiviteyle yakindan iligkili oldugu kabul edilmektedir. Odontoblastlar
olduk¢a uzmanlasmis hiicrelerdir ve dentin olusumundan sorumludurlar. Sitoplazmik
uzantilarinin  dentinal tiibiillere uzanmasi nedeniyle, bu hiicreler dentin-pulpa
kompleksinin ana kismin1 olustururlar. Bu kompleks, ¢iiriik veya atrisyon sebebiyle hasar
gordiiglinde veya iyatrojenik miidahaleler ile etkilendiginde, pulpa dokusunu korumaya
calisarak tepki verir. Gelisim zamanina ve dokunun histolojik 6zelliklerine gore dentin
primer, sekonder veya tersiyer olabilir (Fuks et al., 2016b).

2.1.4. Primer Dentin

Post-mitotik odontoblastlar primer dentin salgilamaya baslarlar. Dentinogenezin
baslangicinda, manto dentin olusumu sirasinda mineralizasyon matriks vezikiilleri
araciligiyla gerceklestirilir. Manto dentin, ilk olusan dentindir, yaklasik 80 ila 100 pum
kalinliginda olup neredeyse gelisimsel kusurlardan tamamen arindirilmistir. Manto dentin
olusumu tamamlandiginda ve odontoblastlar sikica paketlenmis bir hiicre tabakasi
olusturdugunda, dentin matriksi yalnizca odontoblastlar tarafindan iiretilir. Pulpanin
diger hiicreleri (subodontoblastik tabakada ve pulpa merkezinde ki hiicreler)
dentinogenezisi desteklerken, dogrudan primer dentin salgilama rolii yoktur. Matris
salgilandik¢a, odontoblastlar pulpaya dogru hareket ederler. Odontoblastik tiibiiller,
pulpa yakininda yogunlugu artan ve dentine gegirgenlik kazandirmaktadir, bu da 6nemli
klinik bir 6zelliktir (Nowak, 2019). Sirkiimpulpal dentin, manto dentininden sonra olusur

ve dentinin ¢ogunlugunu olusturur. Odontoblastlar, organik dentin matriksini pulpa



merkezine dogru lretirken, mevcut alan giderek azalir ve sirkiimpulpal dentinde 'S'
seklinde bir kavis olusur. Bu kavis kronda daha belirginken, kdkte daha az belirgindir
(Fuks et al., 2016b).

2.1.5. Sekonder Dentin

Primer dentinogenez sirasinda dentinin biiylik bir kismi salgilandiktan sonra,
fizyolojik sekonder dentin, disin 6mrii boyunca ¢ok daha yavas bir hizda salgilanir ve
pulpa odasmin boyutunda yavas bir azalmaya yol agar. Post-mitotik odontoblastlar,
primer dentinogenezden sorumlu olanlar, yaralanmaya maruz kalmadig siirece hayatta
kalir. Bu hiicreler, primer dentinogenezden sonra dinlenme asamasinda kalir ve fizyolojik
sekonder dentin olusumu, dinlenme asamasinda Ki hiicre aktivitesinin bazal diizeyini
temsil eder (Nowak, 2019). Sekonder dentin, radikiiler dentinden sonra olusan bir
fizyolojik yapidir ve olusumu daha yavas ve diizensizdir. (Fuks et al., 2016)

2.1.6. Tersiyer Dentin

Tersiyer dentin, c¢evresel uyarana (abrazyon, erozyon, atrisyon, ciiriik, dis
preparasyonu gibi) yanit olarak pulpa-dentin birlesiminin 6zel bir alaninda yigilan dentin
matriksini temsil eden tabaka olarak tanimlanmaktadir. Tersiyer dentin reaksiyoner ve
reperatif dentin olarak iki farkli mekanizma ve hiicre grubu tarafindan olusturulur.
Reaksiyoner dentin, gergcek odontoblast hiicreleri tarafindan olusturulurken reparatif
dentin odontoblast benzeri hiicreler tarafindan salgilanir. Bu odontoblast benzeri hiicreler
primer ve sekonder dentin sekresyonundan sorumlu olan orijinal post-mitotoik
odontoblastlarin dliimiinden sonra uygun bir uyarana yanit olarak pulpal hiicrelerden
kaynaklanir (Alagam, 2012a).

2.2. Pulpanin Fonksiyonlar:

Dis pulpas1 tiim gevsek bag dokular1 gibi formatif, nutritif, nervoz ve defansif

fonksiyonlara sahiptir (Alagam, 2012b).



2.2.1. Formatif

Dentin olugumu disin vitalitesi devam ettigi slirece degisik kosullarda farkli
birikme hiz ve sekiller de devam eder. Erken dis gelisimin de primer dentinogenezis
genelde hizlidir. Sekonder dentinogenezis postmaturasyon donemde daha yavas ve
asimetrik sekilde devam eder. Asir1 ¢evresel uyari atipik dentin meydana getirir. Bu
olusum yaralanma bdlgesinde ve dentin kaybinin yerine konulmasi igin savunma
fonkisyonu da saglar. Tersiyer, reparatif, irregiiler, defansif veya irritasyon dentini olarak
da adlandirilmaktadir (Alagam, 2012b).

2.2.2. Nutritif

Foramen apikaleden giren arter ve arteriollerden beslenen pulpa, oksijen ve besin
maddelerini saglayarak ve dentin sivisin1 gondererek pulpal ve odontblastik hiicrelerin
vitalitesini devam ettirir. Pulpadaki arter ve venler 6zellikle fonksiyonel gereksinimleri
karsilamak iizere pulpa boynuzlari bolgesinde subodontoblastik tabakada daha yogun
bulunmaktadir (Alagam, 2012b).

2.2.3. Sinirsel

Dis pulpasi innervasyonun zengin olan bir dokudur. Sinirler dise foramen
apikaleden afferent kan damarlariyla beraber norovaskiiler demeti meydana getirerek
girerler. Okliizale dogru dallanma yapan demetler koronal bolgede hiicresiz tabakada
Raschkow sinir agin1 olugturmaktadir. Afferent (duyu) ndronlari, iki uzantiya sahiptir,
periferik uzanti (dendrit), dis pulpasindan gelir ve terminali pulpa periferinde reseptor
gorevi goriir. Hiicre govdesi, trigeminal ganglionda yer alir ve ikinci uzantis1 (akson)
merkezi sinir sistemindedir. Efferent sinir hiicreleri, merkezi sinir sisteminden dis
pulpasina uzanan multipolar ndronlardir. Bu hiicreler, birden fazla kisa uzantiya (dendrit)
ve tek bir uzun uzantiya (akson) sahiptir. Hiicre govdeleri, medulla spinalisin torasik

seviyesindeki gri maddenin lateral boynuzunda ve superior servikal ganglionda yer alir.



Subodontoblastik ve odontoblastik bolgelerde, ayrica dentinin i¢ kismindaki
kanallarda bulunan c¢iplak sinir uglar, stimiilasyon esigi asildiginda mekanik
deformasyonlara kars1 son derece hassastir. Brannstrom, dentin agrisinin hidrodinamik
mekanizmaya bagli oldugunu One siirmiistiir. Bu kanalciklardaki sivi, pulpa bag
dokusunun interstisyel sivisindan gelir ve bilesimi sinoviyal veya serebrospinal sivilara
benzer. Pulpaya veya disa dogru hareket eden bu sivi, tubuluslardaki serbest sinir
uclarinda mekanik uyarilara neden olarak agri impulsunu baslatir. Su sogutmasi olmadan
kullanilan bir frezin yarattig1 siirtlinme, kaybolan sivinin yerine konmasi i¢in sivinin disa
dogru hareket etmesine ve odontoblastlarin aspirasyonuna neden olur. Bu durum, ortamin
nemli oldugu kosullarda daha diisiik diizeyde meydana gelir(Alagam, 2012b).

2.2.4. Defansif

Pulpanin savunmasi dentin kanallarmin sklerozu, irritasyon dentini olusumu ve
bag dokusundaki iltihabi degisimleri kapsamaktadir. Hafif ve kisa siireli yaralanmalarda
dentin kanallarinda skleroz olusur. Bu durum ¢ogu defa yavas ilerleyen ¢iiriik, abrazyon,
erozyon, atrisyon gibi patolojik ve yaslanma gibi fizyolojik etkenlerle meydana gelir.
Skleroz olayinda intratubuler kalsifikasyon ve odontoblast uzantisinda peritubuler dentin
olusumunda artis goriilmektedir. Peritiibiiler dentin odontoblast uzantisinin kalsifiye
sekresyonudur. Irritanlarin pulpaya ulasmasin1 engelleyen peritiibiiler dentin ve
intratlibliler  kalsifikasyon kanallarin daralmasina ve tamamen tikanmasiyla
sonuclanmaktadir. Irritasyon dentini olusumu pulpa-dentin savunmasinin ikinci hattidir.
[rritasyon dentini ¢abuk olustugundan dentin kanallar1 ebat ve say1 olarak azalmaktadir.
Irritasyon dentini (reparatif dentin) dentin kaybinin telafisi i¢in meydana gelir. Regiiler
dentinden daha fazla kalsifikasyon gostererek bir bariyer olusturur. Yaralanma sonucu
Olen odontoblastlarin yerine hiicreden zengin tabakadan yeni hiicreler gelmesiyle

odontoblast uzantisinin devamlilig1 kaybolur ve daha az duyarli hale gelir. Bu hiicreler



odontoblast bolgesine go¢ eder ve dentin matriksini sekrete ederler. Yaralanan
odontoblastlarin veya ¢ok sayida odontoblast benzeri hiicrenin olusturdugu matriks
tizerinde meydana gelen mineralizasyon diizensizlikler gosterir.

Odontoblast uzantisinda meydana gelen hafif veya orta dereceli bir yaralanma
kanallarda skleroz ve pulpa tarafinda irritasyon dentini olugsmasina neden olmaktadir.
Bununla beraber daha uzun siireli ve siddetli irritasyonlar plazma membranini ve
odontoblastlarin nukleuslarin1 irreversibl olarak etkileyebilmektedir. Bu durumda
iltihapsal degisimler baslar. Iltihap harabiyete ugramis olan dokuda meydana gelen sirali
olaylarin biitiiniidiir. Iltihap siiresine gore, akut veya kronik olarak tanimlanabilir. Akut
olaylar eksiidatif, kronik olaylar proliferatif dzellik tasir. iltihapla ilgili olaylar belli basl
iki grup altinda toplanabilir. Bunlardan biri damarsal, digeri de dokusal reaksiyondur.
Damarlarda goriilen degisiklikler, vazodilatasyon ve kapiller permeabilitede artmadir.
[ltihabi tepkinin amagclar1 yaralanma alaninda irritanlarm ortadan kaldirilmasi, savunma
olusmadan 6nce gegici notralizasyon ve diliisyon, hasar gormiis dokunun tamir asamasi
olarak sayilabilir (Alagam, 2012b).

2.3. Pulpanin Ciiriige Karsi1 Cevabi

Pulpitis, en yaygin agiz hastaliklarindan biridir ve esas olarak dental pulpanin
bakteriyel enfeksiyonundan kaynaklanir. Bakterilerin pulpa dokusuna girmesi, pulpanin
kendiliginden iyilesme yetisini bozarak kolayca irreversibl pulpitise neden olabilir ve bu
durum, nihayetinde pulpa dokusunun nekrozuna yol agar. Pulpa iltihab1 sirasinda, dental
pulpa hiicreleri bagisiklik yanitinda rol oynayan ve agriya sebep olan ¢esitli enflamatuar
sitokinler salgilar (Hargreaves et al., 2020). Bu da periapikal iltihaba yol agarak hastanin
hissettigi agriyr daha da artinir (Nowak, 2019a). Farges ve arkadaslar1 tarafindan
yayimlanan c¢aligmada, dentin pulpasinin ¢iliriige karsi gosterdigi yanitlari; bakteriyel

invazyonun tespiti, bagisiklik aktivasyonu, inflamatuar yanit, dentin olusumu ve



molekiiler sinyalleme gibi bagliklar altinda detayl bir sekilde incelenmistir (Farges et al.,
2015).

Bakteriyel Invazyonun Tespiti: Dentin-pulpa ara yiiziinii kaplayan odontoblastlar,
ilk olarak invaziv bakterileri tespit eder. Bu hiicreler, patojenleri etkisiz hale getirmeye
calisan antibakteriyel molekiiller iiretir.

Bagsiklik Aktivasyonu: Bakterilerin varligi, pulpa icinde bir bagisiklik yanitini
tetikler. Yerlesik bagisiklik hiicreleri, fibroblastlar ve kok hiicreler gibi hiicreler aktive
olur ve enfeksiyon bolgesine go¢ eder. Bu hiicreler, ek bagisiklik hiicrelerini bolgeye
¢ekmeye yardimer olan IL-6 ve IL-10 gibi proinflamatuar sitokinler ve kemokinler
salgilar.

Inflamatuar Yanit: inflamatuar yanit, enfeksiyona kars1 savasmaya yardimei olan
bagisiklik hiicrelerinin pulpa i¢ine sizmasi ile karakterizedir. Ancak, eger inflamasyon
kronik hale gelirse, iyilesmeyi engelleyebilir ve normal doku fonksiyonunun kalici
kaybina yol agabilir.

Dentin Olusumu: Enfeksiyona yanit olarak, pulpa reaksiyoner veya onarici dentin
olusumunu baslatabilir. Bu siire¢, pulpay1 daha fazla bakteriyel invazyondan ve restoratif
materyallerden koruyan bir bariyer olusturmaya yardimei olur ve iyilesmeyi kolaylastirir.

Molekiiler Sinyalleme: Pulpanin yaniti, dentin matrisinden ve pulpadan salinan
cesitli sinyal molekiilleri tarafindan da diizenlenir. Bu molekiiller, bagisiklik yanitini
modiile etme ve doku onarimini tegvik etme rolii oynar (Farges et al., 2015).

Dentin/pulpa kompleksinin ¢iiriige karsi dogustan gelen immiin yaniti, gesitli
bilesenlerin bir arada calismasiyla sekillenir. ilk olarak, dentin sivisinin disa dogru akist
ve intratiibiiler immiinoglobulinlerin birikimi, ¢liriiglin ilerlemesini yavaslatan bir bariyer
olusturur. Bu siv1 akisi, pulpal basincin artmasiyla baslar ve zararli uyaranlarin dentinal

tiibiiller araciligryla pulpaya ulasmasini engeller. Ikinci olarak, odontoblastlar, bakteriyel



antijenleri taniyan ve immiin yanit1 tetikleyen ilk hiicreler olarak gorev yapar. Ayrica,
noropeptidler ve ndrojenik inflamasyon da pulpal immiin yanitin 6nemli bir pargasidir;
bu noropeptidler, immiin hiicreleri dogrudan uyararak ya da vaskiiler gecirgenligi
artirarak inflamasyon bolgesine immiin hiicrelerin ve makromolekiillerin taginmasini
kolaylastirir. Immiin hiicreler, yani immatiir dendritik hiicreler, dogal 6ldiiriicii hiicreler
ve T hiicreleri, pulpa i¢indeki patojenleri tanityarak ve ortadan kaldirmaya calisarak
onemli bir savunma mekanizmasi olusturur. Bu hiicrelerin {irettigi sitokinler ve
kemokinler, inflamatuar siireci diizenler ve diger immiin hiicrelerin bolgeye ¢ekilmesini
saglar. Bu bilesenlerin her biri, pulpanin ciiriige karst verdigi savunma yanitini
sekillendirir ve bu yanit, ¢iiriiglin pulpaya ulasmasini engelleyerek disin canliligini
korumay1 hedefler (Hahn & Liewehr, 2007). Geng ve olgunlasmamis daimi dislerde
pulpanin zengin kan dolagimi ve savunma mekanizmasi, bakteriyel enfeksiyona karsi
daha biiyiik bir direng saglayabilir ve tedavi basarisini artirabilir (Elmas et al., 2023;
Nosrat et al., 2013).

2.4. Odontoblastlarda Gozlenen Degisimler

[ltihap olayinda odontoblast tabakasinda ki permeabilite de artis goriiliir. Pulpa-
dentin membranmin devamliliginin kaybolmasi ile yigilmalar ve odontoblablastlarin
diizenli sira halindeki goriintimleri bozulur. Hiicresel diizeyde endoplazmik retikulum
membrani ve mitokondri dejenere olur. Odontoblast tabakasina gelen kan akimi yavaglar
ve dilatasyon olusur. Lokosit ve eritrositlerin ¢esitli mekanizmalar ile damar disina
¢ikmasi sonucu gerceklesen basing pulpa dokusunun bozulmasina sebep olur. Hiicre
6liimii sonucu odontoblast tabakasinin genisliginde ve odontoblastlarin iirettigi predentin

kalinliginda ve kalitesinde azalma goriiliir.
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2.5. Hasta Muayenesi

2.5.1. Klinik Muayene

Hasta hikayesi dikkatlice sorgulanmali ve belgelenmeli, ardindan detayli klinik ve
radyografik muayeneler yapilmalidir. Klinik muayene, hem ekstraoral hem de intraoral
incelemeleri igermelidir. Ekstraoral muayene, sislik, kizariklik, lenfadenopati ve
ekstraoral siniis yollarmin varligina odaklanmalidir. intraoral muayene, agrinin kaynagi
olarak stiphelenilen disi degerlendirmelidir, ancak ayni taraftaki tiim digler, yansiyan agr1
ihtimali disiiniilerek, dikkatlice incelenmelidir. Ekstraoral veya intraoral siniis yolu
varligi, enfeksiyonun kokenini belirlemek icin ilgili bolgeden radyografi alinmasini
gerektirir. Disin rengi de 6zellikle travmatize dislerde 6nemli bir bulgudur.

Perkiisyon testi, iltihapli bir siirecin periapikal dokulara veya c¢evreleyen
periodontal ligamente (PDL) yayilip yayilmadigini belirlemek i¢in kullanilir. Dis hekimi,
incelenen disin insizal veya okliizal yiizeyine, ag1z aynasi sapinin ucuyla nazikg¢e vurarak
gerceklestirir. Enflamasyon baslamigsa 6demin olusturdugu basing ile hasta agr1 hisseder.
Dik olarak yapilan perkiisyon testinde agr1 apikal bolgenin iltihapli oldugunu gésterir ve
apikal periodontitis tanisin1 dogrularken, egik yapildiginda periodontal bolgenin iltihapli
oldugunu gosterir (Kulkarni et al., 2020). Perkiisyonda agri, her zaman pulpa iltihabinin
durumunu belirtmez; travma gegiren dislerde PDL’de baslayan iltihabin bir gostergesi
olabilir. Bu iltihap genellikle pulpa iltihabinin PDL’ye yayilmasinin veya dis travmasinin
bir sonucudur (Nowak, 2019b).

Perkiisyon 6zellikle akut iltihapli periapikal patolojik durumlar hakkinda bilgi
vermektedir. Pulpa ve periapikal dokularin hastaliklar1 apikal periodontitise neden
oldugundan, perkiisyon dogru tam1 ve tedavi planlamasi agisindan yonlendirici
olmaktadir. Pulpa kaynakli periapikal sorunlarda periodontal kaynakli perkiisyona gore

daha siddetli agr1 reaksiyonu ile karsilagilmaktadir (Alagam, 2012c).
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Palpasyon, dokunma duyusu ve parmak uglarinin yardimiyla oral dokularin
durumunu degerlendirmesini ifade etmektedir. Kok tizerindeki mukozada duyarlilik ¢ogu
defa PDL’den baslayan ve kemige dogru yayilan iltihabin belirtisidir. Lenf nodiillerinin
muayenesinde bidigital ve bimanuel tekniklerden yararlanilmaktadir (Alagam, 2012c).

Soguk testi dentin sivisinin kontraksiyonu sonucu disa dogru harekete neden olur.
Bu hareket a-delta sinir mekanoreseptorlerinin uyarilmasiyla keskin duyarliliga sebep
olur. Soguk testinde pulpanin fizyolojik cevabi kisa ve keskin bir tepki iken patolojik
durumlarda yogun ve uzamis bir reaksiyon irreversibl degisimi gosterir. Soguk testi sicak
testinden daha giivenilirdir ve dislerdeki sinir iletimi hakkinda daha etkili bir arastirma
olanagi sunmaktadir (Alagam, 2012c).

Siit dislerinde oldugu gibi, gen¢ daimi dislerde termal ve elektrikli pulpa testi
(EPT) giivenilir degildir ve pulpal enflamasyon seviyesini belirlemede yetersizdir.
Aragtirmalar, innervasyonun tamamlanana kadar (fonksiyon gérmeye bagladiktan sonra
4-5 y1l) EPT’nin dis canliligin1 belirlemede giivenilir bir yontem olmadigini gostermistir.
Soguk testi, olgunlasmamis daimi dislerde daha giivenilir bulunmustur. Perkiisyona
duyarhilik, pulpal enflamasyonu degil, daha ¢ok PDL iltihabinin bir gostergesidir. Bu
iltihap genellikle PDL’ye uzanan pulpa iltihabinin bir sonucu veya dental travmanin bir
devamidir. Pulpanin fizyolojik durumu, hikdye ve klinik muayeneden olusur, ancak
histolojik olarak dogrulanamaz (Fuks et al., 2016c).

Degerlendirme siireci, dogru bir agr1 Oykiisiinii icermelidir; sicak ve soguk
uyarana verdigi tepkiyi detaylica agiklamali, agrinin spontane, uykudan uyandirip
uyandirmamasina ve agri ge¢misini kapsamalidir. Bu bilgiler, gecici birincil teshisi
belirlemek icin klinik ve periapikal radyografik muayeneyle desteklenmelidir (pulpa
nekrozu ve apikal patoloji belirtilerinde endikedir) (Dummer et al., 2019; Lost, 2006;

Whaites & Drage, 2013).

12



2.5.2. Radyografik Muayene

Radyografik muayenenin klinik muayene ile korelasyon gostermesi gerekmektedir.
Intraoral radyograflarin alinmasi, ¢iiriigiin derinligini, pulpa odasmin morfolojisini, pulpa
boynuzlarinin yiiksekligini, restorasyonlarin biitiinliigiinii ve derinligini, kemik desteginin
seviyesini degerlendirmek icin gereklidir. Radyografik goriintiiler ayrica, ¢iiriige yanit olarak
vital bir pulpadan kaynaklanan tersiyer dentin olusumunu gosteren pulpa odasinda
kalsifikasyonu da gosterebilir. Periapikal radyografide, inflamatuar ve rezorptif lezyonlar
teshis etmek i¢in PDL siirekliligi dikkatlice incelenmelidir. Geng, olgunlasmamis kalict
dislerin radyografik yorumu, normalde biiylik ve acik apeksi ile karakterize olmalart ve
radyoliisent dental papillalar1 nedeniyle zorlu olabilir. Radyografi yorumlamada yeterince
tecriibbesi olmayan dis hekimleri, normal apikal anatomiyi patolojik degisikliklerden
ayirmakta zorlanabilmektedir. Tedavi kararlari, tek bir radyografa dayanmamalidir. Etkilenen
disin kok gelisim derecesi ve kanal boyunca olusan dentin miktari, kontralateral taraftaki disle
karsilagtirllmalidir. Kalicr dislerin kok kanallari, bukolingual diizlemde mesiodistal diizleme
gore daha genistir. Bu nedenle, yalnizca mesiodistal diizlemi gosteren tipik bir radyografi ile
apikal kapanmanin derecesini belirlemek zor olabilir (Nowak, 2019b).

Diyagnostik agidan kabul edilebilir periapikal radyografiler, paralel bir teknik
kullanarak elde edilmeli, film tutucu cihazlarla desteklenmeli ve goriintii degerlendirilirken,
disin tamamu net bir sekilde goriinmeli ve apikal dokularin varligi acik¢a gosterilmelidir
(Dummer et al., 2019; Lost, 2006; Whaites & Drage, 2013). Radyografik goriintiilerin
avantajlarina ragmen, periapikal goriintiilerin baz1 yetersizliklere sahip oldugu kanitlanmistir,
zira bunlar, gorsel ve Oznel olarak yorumlanan 2 boyutlu radyografik goriintiilere
dayanmaktadir. Biyomedikal alanda radyografik yorumlama, alg1 yanilmalari, akil yiiriitme
yetenegi ve gozlemcinin bilissel karar verme stireci gibi gozlem stirecine 6zgii ¢esitli faktorler

tarafindan olumsuz etkilenebilecek kusurlu bir gorsel siiregtir. Endodonti ve pedodonti
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hastalarinda radyografinin siklikla kullamldigi géz oniinde bulundurularak, 3 boyutlu
anatomik yapilarin siiperpozisyonu, geometrik bozulma, anatomik giiriiltii gibi ek durumlar
radyografik bulgularin tespit edilmesini daha da zorlastirmaktadir. Bu nedenle, klinisyenler
kok gelisimini, kok olgunlugu derecesine dayanan simiflandirmalar kullanarak tahmin etmek
zorunda kalmaktadir (Dummer et al., 2019).

2.6. Kok Gelisimi ve Kok Gelisimini Etkileyen Faktorler

Geng daimi dislerin kokleri, ince dentin duvarlari ve agik apeks yapilarryla tanimlanir.
Kok gelisiminin erken evrelerinde, Hertwig Epitel Kok Kilifinin (HERS) proliferatif ucunda
i¢c ve dis mine epiteli yaklasik 45 derecelik bir agiyla birlesir. Bu birlesim, dental papillada
yer alan farklilagmamis mezenkimal hiicrelere sinyal ileterek kok dentin olusumunun
baslamasinda etkili olur (Ten Cate, 1994). Kok gelisimi, mine formasyonu tamamlandiktan
sonra, digin servikal bolgesindeki epitelyal birlesim alanindan baslar. Bu birlesik epitel yapi,
hiicre proliferasyonu yoluyla apikale dogru ilerler. HERS, odontoblastlarin farklilagmasi ve
kok dentininin olusumu stireglerine rehberlik eder; ayrica kokiin morfolojisi, uzunlugu ve
sayisinin  belirlenmesinde gorev alir. HERS’in i¢ yiizeyindeki hiicreler, dental papil
icerisindeki mezenkimal hiicrelerle etkilesime girerek bu hiicrelerin bir kisminin
odontoblastlara doniismesini saglar ve boylece primer (manto) dentin tabakasi olusur
(Walton & Torabinejad, 1995). Primer dentin olustuktan sonra altindaki bazal membran
parcalanir. HERS’in i¢ yiizeyindeki hiicreler, bu dentin yiizeyine hyalin benzeri bir yap1
salgilar. Bu yap1 daha sonra sementin dentine tutunmasina aracilik eder (Chiego, 2023).

Kok dentininin mineralizasyon siirecinin baglamasinin ardindan HERS, apikal yonde
ilerlerken hiicre gogli ve apoptoz yoluyla pargalanir ve kok dentini iizerinde ags1 bir yapi
meydana gelir (Huang et al., 2009). Bu pargalanma sonucunda agiga ¢ikan dentin yiizeyi,
dental folikiiliin i¢ yilizeyinde bulunan mezenkimal bag dokusu hiicreleriyle temas eder. Bu

hiicreler farklilagarak sementoblastlar1 olusturur ve bu sementoblastlar, kok dentini iizerine
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sement tabakasini salgilar. Ardindan, bazi sementoblast hiicreleri salgiladiklar1 sement
dokusunun igerisinde gémiilii kalarak sementositlere dontisiirler (Chiego, 2023).

Dis kok gelisimi, dis siirmesi sirasinda apikal bolgedeki HERS tarafindan
yonlendirilen karmasik bir biyolojik siirectir. Bu yapi, odontoblastlarin farklilagmasini
tetikleyerek kok dentinini olusturur ve apikal biiylimeyi destekler. Kok gelisimi, yeterli
vaskiiler destekle birlikte kok ucunun kapanmasiyla tamamlanir. Ancak, bu siire¢ ¢esitli
patofizyolojik durumlar nedeniyle aksayabilir. Genetik bozukluklar, beslenme yetersizlikleri,
travma, enfeksiyonlar ve sistemik hastaliklar, kok gelisimini olumsuz etkileyebilecek baslica
faktorler arasinda yer alir. Ornegin, ektodermal displazi, dislerin sekil, boyut ve kok
olusumunda ciddi anomalilere yol agabilir. Benzer sekilde, amelogenesis imperfecta ve
dentinogenesis imperfecta gibi yapisal dis bozukluklar1 da kok gelisiminde gerilige neden
olabilir. Enfeksiyonlar ve travmalar, dis kok gelisimini engelleyebilen diger kritik
faktorlerdir. Gelismekte olan dis kdklerinin apikal periodontitis gibi enfeksiyonlara maruz
kalmasi, kok olusumunu durdurabilir. Ayrica, avulsiyon veya intriizyon gibi ciddi dis
travmalari, kok gelisiminin siirekliligini kesintiye ugratabilir (Chiego, 2023).

Sistemik hastaliklar ve beslenme yetersizlikleri de dis kok gelisimini 6nemli 6lglide
etkileyebilir. C vitamini eksikligi gibi beslenme bozukluklari, dis dokularmin saglikli
olusumunu engelleyebilir. Ayrica, hiperparatiroidizm ve hiperfosfatemi gibi metabolik
bozukluklar, dis mineralizasyon siirecini olumsuz etkileyerek kok gelisiminde bozukluklara
yol agabilir. Tedavi ve ilag uygulamalari da dis kok gelisimi lizerinde 6nemli etkilere sahiptir.
Ozellikle bas ve boyun bélgesine uygulanan radyoterapi, dis germlerinin gelisimini ciddi
sekilde engelleyebilir. Benzer sekilde, cocukluk ¢aginda uygulanan kemoterapi, hizli hiicre
boliinmesi gerektiren dis kok gelisimini durdurabilir. Uzun siireli kortikosteroid kullanimu,
biiylime plaklarini inhibe ederek dis kok gelisimini baskilayabilir. Antibiyotikler arasinda

tetrasiklin gibi ilaglar, yalnizca dentin ve mine yapisinda renk degisikligine neden olmakla
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kalmayip, ayn1 zamanda kdk gelisimini de olumsuz etkileyebilir. Bifosfonatlar ise 6zellikle
kanser tedavisinde kullanilan ve alveoler kemik ile dis kokleri iizerinde potansiyel olarak
zararl etkileri olan farmakolojik ajanlar olarak dikkat ¢eker (Chiego, 2023).

2.7. Kok Gelisimi Siniflandirmalari

Dis gelisimini degerlendirmek i¢in farkli siiflandirma yontemleri kullanilir. Bunlar
arasinda Dichotomized, Moorrees, Demirjian ve Cvek simiflandirmasi bulunmaktadir
(Plascencia et al., 2021).

2.7.1. Dichotomized (ikili) Stmflandirmasi

Dichotomized (ikili) siiflandirmasinda, disler iki kategoriye ayrilir. Ilk kategoride,
apeksi agik olan disler bulunur. ikinci kategoride ise, apeksi kapali olan disler yer alir
(Plascencia et al., 2021).

2.7.2. Demirjian Simflandirmasi

Demirjian siniflandirmasinda, dort ana kriter kullanilir. E 6lgeginde, apeksi agik olan
ve kok uzunlugu kronun 1/3'ii kadar olan disler degerlendirilir. Bu asamada, furkasyonun
baslangic (yarimay seklinde) olusumu goriiliir. F 6l¢eginde, apeksi huni seklinde olan ve kok
uzunlugu krona esit veya daha uzun olan disler yer alir. G 6lgeginde, apeksi acik olan ve kok
kanal1 duvarlar1 paralel olan digler bulunur. Son olarak, H dl¢eginde, kok kanali apikal ucu
tamamen kapali olan disler degerlendirilir ve bu asamada apeksi kapalidir (Demirjian et al.,
1973).

2.7.3. Cvek Smiflandirmasi

Cvek smiflandirmasi, bes farkli asamadan olusur. Ilk asamada, kok uzunlugunun
yarisindan az olan ve apeksi acik olan disler degerlendirilir. Ikinci asamada, kok uzunlugunun
yarist tamamlandiginda disler incelenir. Ucgiincli asamada, kok uzunlugunun 2/3'ii

tamamlanmis disler yer alir. Dordiincii asamada, apeksi acik olan ve kok gelisimi
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tamamlanmis disler degerlendirilir. Son asamada ise, apeksi kapali ve kok gelisimi
tamamlanmus disler yer alir (Cvek, 1992).

2.7.4. Moorrees Siniflandirmasi

Moorrees siniflandirmasi, yedi farkli kriterden olusur. Baslangic kok olusumu
asamasinda, disin apeksi agiktir. Kok uzunlugunun 1/4'%, 1/2'si ve 3/4'i tamamlandiginda,
disler sirastyla R1/4, R1/2 ve R3/4 olarak adlandirilir. Kok uzunlugu tamamlandiginda, dis
Rc olarak tanimlanir. Apeksin yarisi kapandiginda, dis A1/2 olarak adlandirilir ve bu asamada
apeksi kapalidir. Son olarak, apikal kapanma tamamlandiginda dis Ac olarak tanimlanir
(Sekil 2.1) (Moorrees et al., 1963).

Moorrees siniflandirmasi, dis gelisimini degerlendirmek i¢in kullanilan diger
siiflandirma yontemlerine kiyasla birgok dne ¢ikan 6zellige ve avantaja sahiptir. Bu yontem,
dis gelisimini daha detayli ve kapsamli bir sekilde analiz etme imkani1 sunar. Moorrees

siiflandirmasinin 6ne ¢ikan 6zellikleri ve avantajlart alt bagliklar halinde agiklanacaktir.

Kok

Hﬂmwww

R; Cj; R: R} R3 R

Apeks
0u

Sekil 2.1. Moorrees siniflandirmasi (Moorrees et al., 1963)

2.7.4.1. Detayh ve Kapsamh Degerlendirme
Moorrees siniflandirmasi, dis gelisimini yedi farkli kriterle degerlendirir. Bu
kriterler, baslangi¢ kok olusumundan apikal kapanmanin tamamlanmasina kadar genis

bir yelpazede dis gelisimini kapsar. Boylece, dis gelisiminin her asamasi ayrintili bir
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sekilde incelenebilir. Bu detayli yaklasim, dis gelisim siirecinin daha dogru ve kapsamli
bir sekilde anlasilmasini saglar.

2.7.4.2. Asamalarin Net Tanimlanmasi

Moorrees siniflandirmasinda, her bir asama agik ve net bir sekilde tanimlanmistir.
Bu asamalar; Ri agamasinda baslangi¢c kok olusumu, R1/4, R1/2 ve R3/4 asamalarinda
kok uzunlugunun gelisim oranlari, Rc asamasinda kok uzunlugunun tamamen
tamamlanmasi, A1/2 asamasinda apeksin yarisinin kapanmasi ve Ac asamasinda apikal
kapanmanin tamamlanmasi gibi dis gelisiminin her bir adimini ayrintili olarak tanimlanir.
Bu net tanimlamalar, dis gelisiminin izlenmesini ve degerlendirilmesini kolaylastirir.

2.7.4.3. Erken ve Ge¢ Donem Gelisiminin izlenmesi

Moorrees siniflandirmasi, dis gelisiminin hem erken hem de ge¢ donemlerini
kapsar. Ri asamasi, baslangi¢ kok olusumunu degerlendirirken, Ac asamasi, apikal
kapanmanin tamamlanmasini degerlendirir. Bu sayede, dis gelisiminin tim evreleri
izlenebilir ve erken miidahale imkan1 sunar.

2.7.4.4. Klinik ve Arastirma Amac¢h Kullanim

Moorrees siniflandirmast  hem Kklinik uygulamalarda hem de bilimsel
arastirmalarda kullanilabilir. Klinik uygulamalarda, dis gelisiminin ayrintili bir sekilde
degerlendirilmesi, tedavi planlarinin daha dogru bir sekilde yapilmasini saglar. Bilimsel
arastirmalarda ise, dis gelisim siire¢lerinin incelenmesi ve karsilastirilmasi i¢in giivenilir
bir yontem sunar.

Sonu¢ olarak, Moorrees siniflandirmasi, dis gelisimini degerlendirmek icin
kullanilan diger yontemlere kiyasla daha detayli, kapsamli ve net bir yaklagim sunar. Bu
ozellikleri sayesinde, dis hekimligi alaninda gilivenilir bir ara¢ olarak 6ne ¢ikar ve dis

gelisiminin izlenmesi ve degerlendirilmesinde 6nemli avantajlar saglar (Moorrees et al.,

1963).
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2.8. Pulpitis

Pulpitis, sinir, kan damar1 ve bag dokusundan olusan pulpanin iltihaplanmasidir.
Genellikle derin ¢iiriikk, travma, digin asinmasi veya catlamasi gibi nedenlerden
kaynaklanir. Bu da genellikle siddetli dis agrisina yol agar. Glossary of Endodontic Terms
rehberine gore, klinisyenler tarafindan siklikla kullanilan pulpitis siniflamasi; hastanin
anamnezi ve klinik semptomlarina dayanarak yapilmakta olup, tanisal siirecte temel bir
referans niteligi tasimaktadir (Scott B. McClanahan et al., 2020). Bu siniflandirma
kapsaminda reversibl pulpitis, asemptomatik irreversibl pulpitis ve semptomatik
irreversibl pulpitis tanilar1 klinik karar verme siirecinde 6ne ¢ikan kategoriler arasinda yer
almaktadir (Levin et al., 2009).

2.8.1. Reversibl Pulpitis

Reversibl pulpitis, inflamasyonun uygun yonetimi sonrasinda reversibl ve
pulpanin normal durumuna donmesi gerektigini gosteren subjektif ve objektif bulgulara
dayanir. Uyarici bir stimulus uygulandiginda (6rnegin soguk veya tatli gibi) rahatsizlik
hissedilir ve uyaricinin uzaklastirilmasindan sonra birkag saniye ig¢inde kaybolur.
Ekspoze dentin (dentinal hassasiyet), ¢iiriik veya derin dolgular reversibl pulpitisin
sebepleri arasinda sayilabilir. Stipheli disin periapikal bolgesinde anlamli radyografik
degisiklikler yoktur ve yasanan agri kendiliginden ortaya ¢ikmaz (Levin et al., 2009; Scott
B. McClanahan et al., 2020).

2.8.2. Semptomatik irreversibl Pulpitis

Semptomatik irreversibl pulpitis, vital fakat inflamasyonlu pulpanin
lyilesemeyecegini gosteren subjektif ve objektif bulgulara dayanir ve kok kanali
tedavisinin gerekli oldugunu isaret eder. Ozellikler arasinda termal uyariciya keskin agri,
agriin devam etmesi (genellikle uyaricinin uzaklastirilmasindan sonra 30 saniye veya

daha uzun), spontane agr1 ve provoke agri bulunur. Bazi durumlarda agri, yatma veya 6ne
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egilme gibi postural degisikliklerle artabilir. Yaygin etiyolojiler arasinda derin ¢iiriikler,
derin restorasyonlar veya pulpal dokular1 agiga ¢ikaran kiriklar bulunabilir. Semptomatik
irreversibl pulpitisli disler, inflamasyonun heniiz periapikal dokulara ulagsmadigi erken
evrede perkiisyonda agr1 veya rahatsizlik olmayabilir. Bu tiir durumlarda, pulpal durumu
degerlendirmenin temel araglar1 anamnez ve termal testlerdir (Levin et al., 2009; Scott B.
McClanahan et al., 2020).

2.8.3. Asemptomatik Irreversibl Pulpitis

Asemptomatik  irreversibl  pulpitis, canli  inflamasyonlu  pulpanin
iyilesemeyecegini gosteren subjektif ve objektif bulgulara dayanan bir klinik tanidir ve
kok kanali tedavisinin gerekli oldugunu isaret eder. Bu vakalar klinik semptomlari
olmayabilir ve genellikle termal testlere normal yanit verir, ancak travma veya derin
ciirlik gibi durumlar gegmiste var olmus olabilir ve bunlar tedavi edildikten sonra agiga
cikacaktir (Scott B. McClanahan et al., 2020).

2.9. Histolojik Pulpitis Siniflamasi

Anderson ve digerleri tarafindan 1981 yilinda 6nerilen kriterlerin (Anderson et al.,
1981) modifikasyonuna gore histolojik olarak pulpitis siniflamasi soyledir (Ricucci et al.,
2014).

2.9.1. Reversibl Pulpitis Histolojisi

[ltihaplanmamus ve atrofik pulpay1 ifade eder. Atrofik pulpa, geng saglikli pulpa
ile karsilagtirildiginda daha az hiicre ve fibroblast igerir, ancak daha fazla kollajen demeti
icerir. Odontoblastik tabaka azalmis ve diizlesmis olabilir. Pulpa dokusunun her yerinde
kalsifikasyon adalar1 goriilebilir ve kalin dentin tabakalari pulpa hacmini azaltir. Koronal
pulpada kronik iltihap belirtileri gosteren ornekler de goriilmistiir. Bu durumlarda

lenfositler ve plazma hiicreleri, en derin ¢iiriik penetrasyon bdlgelerinin altinda orta
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yogunlukta toplanir. Koagiilasyon veya likefaksiyon nekrozu alanlar1 ve bakteriler yoktur
(Ricucci et al., 2014).

2.9.2. Irreversibl Pulpitis Histolojisi

Koronal pulpada kismi veya tam nekroz mevcuttur. Pulpa dokusunun en az bir
alani, ¢ok kiiciik olsa bile, canli ve 6lii polimorfoniikleer nétrofiller tarafindan gevrili
olarak likefaksiyon veya koagiilasyon nekrozu goriiliir. Periferik olarak, kronik iltihap
hiicrelerinin (lenfositler, plazma hiicreleri ve makrofajlar) yogun halkalar1 bu merkezi
apse bolgelerinin etrafinda olusur. Bakteri birikimleri/biyofilmleri, nekrotik pulpa
dokusunu veya yanindaki dentin duvarlarini kolonize eder (Ricucci et al., 2014).

2.9.3. Saghkh Pulpanin Histolojisi

Dentin/predentin/odontoblast kompleksinde herhangi bir degisiklik olmayan
pulpa mevcuttur. Dentin ve predentin boyunca birbirine paralel dentinal tiibiiller,
sayilarinda azalma olmadan gozlemlenir. Odontoblast tabakasinda veya odontoblast
hiicre boyutunda azalma yoktur. Tersiyer dentin ve diger kalsifikasyonlar
yoktur. inflamatuar hiicre birikimleri, genislemis damarlar veya bakteriler bulunmaz
(Ricucci et al., 2014).

2.9.4. Tedavi Edilmis Pulpanin Histolojisi

Anormal histolojik bulgulara ragmen, belirgin bir inflamatuar birikimi olmayan
pulpalarda normal bulgulardan sapmalar vardi. Pulpa odasinda serbest veya yapiskan
pulpa taslari, tiibliler veya atiibiiler tersiyer dentin degisken miktarlarda bulunabilir.
Dagmik inflamatuar hiicreler, fibrozis, azalmis odontoblastik katman ve hiperemik

damarlar goriildi (Ricucci et al., 2018).
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2.10. Semptomlarina Gore Pulpitis Siniflamasi

2017 yilinda yayimlanan bir makale pulpitis siniflamasina yeni bir bakis agisi
getirmektedir. Wolters ve arkadaslari, semptomlara dayali dort farkli pulpitis kategorisi
olan baslangig, hafif, orta ve siddetli olan bir sistem 6nerdi (Wolters et al., 2017).

Baslangi¢ pulpitis; Soguk testte tepki artar ancak uzun siireli degildir, perkiisyona
duyarl degildir ve kendiliginden agr1 yoktur.

Hafif pulpitis; Soguk, sicak ve tatli uyaricilara karsi artan ve uzayan tepki, 20
saniyeye kadar siirebilir ancak sonra azalir, muhtemelen perkiisyona duyarl olabilir. Bu
bulgulara uygun histolojik duruma gore, koronal pulpa ile smirli lokal iltihaplanma
oldugu diisiintilebilir.

Orta siddetli pulpitis; soguga kars1 giiclii, artan ve uzun siireli tepki, dakikalarca
stirebilir, muhtemelen perkiisyona duyarli ve agr kesicilerle daha az veya daha fazla
baskilanabilen kendiliginden donuk agri. Bu bulgulara uygun histolojik duruma gore,
koronal pulpasinin yaygin inflamasyonlu oldugu diisiiniilebilir.

Siddetli pulpitis; Siddetli kendiliginden agr1 ve sicaklik ve soguk uyaricilara net
agr1 tepkisi, genellikle keskin veya donuk agri, hastalar agri nedeniyle uyumakta
zorlanirlar. Palpasyon ve perkiisyona ¢ok duyarlidir. Bu bulgulara uygun histolojik
duruma gore, koronal pulpada ki yaygin enflamasyonun kok kanallarina kadar uzandigi
diistiniilebilir.

2.11. Pulpal Enflamasyon

Pulpa iltihabin1 incelemek amaciyla deneysel bir fare modeli olusturulan bir
calismada, aragtirmacilar farelerde pulpa maruziyeti indiiklemis ve inflamatuar
reaksiyonlar1 1-6-12-24-48 ve 72. saatlerde gercek zamanli polimeraz zincir reaksiyonu
ve histopatolojik analizler ile degerlendirmislerdir. Farkli zaman dilimlerinde pulpa

dokusunda inflamatuar hiicre infiltrasyonu, 6dem, vaskiiler permeabilite de artig ve pulpa
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nekrozu gibi degisiklikler gdzlenmistir. Pulpa dokusunda, maruziyetten 6 ila 12 saat sonra
kirmiz1 kan hiicrelerinin ekstravazasyonu yasanmis ve bu durum odontoblast tabakasinin
yikimina yol agmustir. Pulpa dokusunda 24 saat sonra nekroz gézlenmis ve bu nekroz 72
saat icerisinde koronal pulpa dokusuna yayilmistir. Maruziyetten 72 saat sonra radikiiler
pulpa dokusunda biiyiik miktarda inflamatuar hiicre tespit edilmistir. Histomorfolojik
skorlar, maruziyet siiresi uzadikc¢a inflamasyonun siddetinin arttigini gostermis ve 72
saatlik grup en yiiksek skorlar1 almistir. inflamatuar sitokinlerin ekspresyon seviyeleri,
72 saatlik siire boyunca artig gostermis olup, 6zellikle maruziyetten 6 ve 12 saat sonra
yiiksek ekspresyon oranlari kaydedilmistir. Bu ¢alismada, pulpa dokusundaki inflamatuar
sitokinlerin ekspresyon seviyelerine odaklanmistir. Bu sitokinler, immiin yanitt ve
inflamasyonu diizenleyen sinyal molekiilleri olarak islev gériirler. incelenen inflamatuar
sitokinler arasinda Interlokin-1b, Interlokin-6, Tiimor nekroz faktorii alfa bulunmaktadir.
Bu sonuglar, pulpa iltthabinin molekiiler mekanizmalarina dair 6nemli bilgiler
sunmaktadir (He et al., 2017).

Dislerde klinik ve histolojik olarak reversibl ve irreversibl pulpitis tanis1 konulan
durumlarda, iltihapli pulpa dokusunda baz1 proteinler/sitokinlerin (IL-1p, IL-2, IL-6, IL-
8, osteokalsin) ve enzimlerin (PGE2, eNOS) iiretimi 6nemli 6lgiide artmistir. Farkli
pulpal inflamasyon durumlar1 arasinda c¢esitli inflamatuar mediatorler ve osteokalsin
arasinda pozitif ve negatif korelasyonlar gézlemlenmistir (Abd-Elmeguid et al., 2013).
Ayrica, reversibl ve irreversibl pulpitis durumlarinda belirgin olarak farkli PGE2 ifade
seviyeleri bulunmustur (Donnermeyer et al., 2023; Petrini et al., 2012).

Pulpa iltihabinin ciirtige yanit olarak geri dondiiriilebilir olup olmadigim
belirlemek, genellikle klinik pulpa maruziyeti oldugunda belirgindir. Ancak bazi ¢ok
derin ve yaygin ¢iiriik lezyonlarinda, pulpa perforasyondan once bile geri doniisiimsiiz

iltihaplanabilir. Bu durum, biyofilm altindaki dentinal tiibiillerin agir bakteriyel
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invazyonu sonucu olusur ve “fonksiyonel maruziyet” yaratabilir. Iltihapli pulpit
vakalarinda VPT’nin basar1 oran1 disiiktiir, ¢linkii pulpa dejenerasyonunu ve
enfeksiyonunu klinik ortamda giivenilir bir sekilde belirlemek zordur. Ciiriigiin veya
restorasyonlarin tamamen ¢ikarilmast miimkiin olmadiginda, gosterilemediginde veya
istenmediginde pulpa maruziyeti belirlenemez ve dogru tani icin diger klinik
parametrelere giivenmek gereklidir (Ricucci et al., 2014).

Stit  dislerinde, irreversibl pulpitis durumlarinda kanal tedavisi endikedir.
Olgunlasmamis bir baska deyisle immatiir digler, kok gelisimi ve apikal kapanmasi
tamamlanmamis gen¢ daimi disleri ifade eder. Olgunlasmamus kalici diglerde, pulpotomi,
apeksogenezis veya rejeneratif tedavi segenekleri dikkatlice degerlendirilmelidir. Cilinkii
pulpa fonksiyonlarinin kayb1 yikici nitelikte olacaktir (Fuks et al., 2016c¢).

Pulpanin erken inflamasyon asamalari genellikle koronal pulpa dokusu ile
siirhdir ve diger pulpa alanlari nispeten sagliklidir (Ricucci et al., 2014). Bazi
durumlarda, klinik tedavi siirecinde ancak pulpa dokusunun dogrudan gézlemlenmesiyle
kesin bir teshis koymak miimkiindiir. Pulpadan gelen kanamanin renk ve miktari, pulpa
dokusunun goriiniimii, ekspoze alanin biiyiikliigli hemostazin saglanabilmesi dikkatlice
degerlendirilmelidir (Seltzer et al., 1963). Olgunlasmamis kalici disler i¢in VPT
yontemleri arasinda direkt ve indirekt kuafaj, kismi ve servikal pulpotomi bulunmaktadir
(Fuks et al., 2016c).

2.12. Pulpanin Iyilesme Potansiyeli

Geng daimi disler, yogun hiicresel bir pulpa ve zengin bir damar kaynagina
sahiptir, bu da yetigkinlerdeki ayni dislerden daha iyi bir iyilesme potansiyeli sunar
(Hargreaves et al., 2012). Bu dislerin kok gelisimi derecesine bagli olarak tedavi planinin

degistirilmesi gerekebilir (Fuks et al., 2016c).
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Dis ¢iirtigii, pulpa dokusunun enfeksiyonuna yol agarak, bagisiklik yanitini tetikler
ve bu siiregte ¢esitli inflamatuar medyatdrlerin salinimi gergeklesir. Pulpa hiicreleri, bu
inflamatuar yanit sirasinda, onarici mekanizmalar1 aktive ederek, dentin olusumunu
tesvik eden sinyaller gonderir. Ancak, bu iyilesme potansiyeli, enfeksiyonun siddeti ve
siiresi ile dogrudan iliskilidir. Literatirde ki bu caligmada, pulpanin iyilesme
kapasitesinin, inflamasyonun kontrol altina alinmasi ve dentin bariyerinin olusumu ile
miimkiin oldugu vurgulanmaktadir. Ozellikle, diisiik seviyelerdeki inflamatuar
sinyallerin, pulpa hiicrelerinin mineralizasyon ve farklilasma siire¢lerini destekledigi,
ancak yiikksek seviyelerdeki sinyallerin ise hiicre Oliimiine yol agabilecegi
belirtilmektedir. Bu baglamda, pulpanin iyilesme potansiyelinin artirilmast igin
inflamasyonun etkili bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir (Farges et al., 2015).

Pulpanin iyilesme potansiyeli, 6zellikle erken evrelerdeki ¢iiriik lezyonlarina karsi
sergiledigi biyolojik tepkilerle dogrudan iliskilidir. Pulpa dokusu, ciirtik ilerledikg¢e ¢esitli
savunma mekanizmalarin1 devreye sokarak, hasar1 onarma kapasitesini gosterir. Bu
tyilesme stireci, 6zellikle odontoblastlar tarafindan gergeklestirilen dentin iiretimi ve
hasarli dokularin onarimiyla desteklenir. Odontoblastlar, dentin kopriisii olusumunda rol
oynayarak, pulpaya bakteriyel invazyonu sinirlar ve iyilesme siirecine katkida bulunur.
Pulpa dokusu ayni zamanda zengin sinir agiyla inflamatuar yanitlar1 diizenleyerek,
noropeptidler aracilifiyla immiin yanitlart modiile eder ve inflamasyonun kontrol altina
alinmasini saglar. Immatiir dendritik hiicreler, dogal dldiiriicii hiicreler ve T hiicreleri gibi
dogustan gelen immiin hiicrelerin bolgeye toplanmasi, hasarli dokunun iyilesmesini
hizlandirir ve pulpanin canliligini korur. Bu hiicresel ve molekiiler yanitlar, 6zellikle
reversibl pulpitis durumlarinda, pulpa dokusunun fonksiyonel biitlinliigiinii siirdiirmesini
ve iyilesme potansiyelinin etkin bir sekilde kullanilmasini saglar (Hahn & Liewehr,

2007).
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Son ¢aligmalar, kalsiyum hidroksitin (KH) veya MTA’nin yara iyilesme siirecini
uyarict mekanizmalarinin, KH’in dentin matris bileseni tizerindeki ¢ozilindiiriicii etkisi ile
iligkili oldugunu 6ne siirmektedir. Dentinojenez sirasinda dentin matrisine hapsedilen
biiylime faktorleri ve diger biyoaktif molekiiller (6rnegin, TGF-B'ler), KH ’in etkisiyle
serbest birakilabilir ve onarici dentinogenez sirasinda gozlenen hiicre davranigindaki
degisiklikleri aracilik edebilir (Fuks et al., 2016d).

Iyilesme, histolojik olarak periradikiiler doku alaninda yeni sement olusumu,
pulpa boslugunda dentin kopriisii olusumu ve diisiik inflamatuar yanit ile meydana
gelmektedir (Faraco Jr & Holland, 2001; Kim et al., 2016; Tawil et al., 2009).

2.13. Geng¢ Daimi Dislerde Vital Pulpa Tedavi Yontemleri

Direkt kuafaj ve pulpotomi geng olgunlasmamis daimi dislerde reversibl pulpitis
gibi enflamasyonun koronal pulpa ile sinirl oldugu durumlarda dnerilmektedir (Fuks et
al., 2016d). Dentin-pulpa kompleksinin savunma tepkileri konusundaki bilgi
birikimindeki ilerlemeler ve pedodontide minimal invaziv tedavi ¢6ziimleri gelistirmeye
yonelik artan gabalar, VPT ye olan ilgiyi 6nemli 6l¢iide artirmistir (Dummer et al., 2019).
Ciriikle pulpa maruziyeti sonrasi yapilan VPT’nin sonucu, uygulanan protokol,
kullanilan materyal ve operasyon Oncesi gerceklestirilen pulpal teshis gibi ¢esitli
faktorlere baglhidir (Cushley et al., 2021).

Cirtik lezyonu veya restorasyon klinik veya radyografik olarak pulpa dokusuna
yakin degilse, cliriik dokusu tamamen c¢ikarilabilir ve sizdirmaz restorasyon
uygulanabilir. Ciiriigiin dentin tabakasinin tamamini penetre ettigi ve operatif miidahale
stirasinda pulpa ekspozisyonunun kaginilmaz oldugu durumlarda, tedavi planlamasi daha
dikkatli yapilmalidir. Bu gibi olgularda, pulpa dokusunun korunmasini amaclayan
asamali ciiriik uzaklagtirma veya selektif c¢iirlik temizligi gibi minimal invaziv

yaklasimlar tercih edilmelidir. Ote yandan, ciiriik lezyonu ile pulpa arasinda radyoopak
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sert dentin bariyerinin mevcut oldugu vakalarda, pulpa ekspozisyonu riski diigiik kabul
edilmekte ve daha konvansiyonel restoratif islemler giivenle uygulanabilmektedir. Derin
veya asirt derin ¢liriik vakalarinda, pulpa ¢iirige maruz kalmis ve spontane agri varsa
direkt kuafaj veya pulpotomi prosediirleri uygulanabilir. Genel olarak, apeksi gelismemis
olan dislerde, kok gelisiminin devamini saglamak i¢in pulpanin korunmas tercih edilir.
Eger pulpanin korunmasi basarili olmazsa, apeksifikasyon veya revitalizasyon teknikleri
disiiniilebilir (H. F. Duncan et al., 2023).

2.13.1. indirekt Kuafaj

Ciurtgin selektif bigimde temizlendigi ve kavitenin biyouyumlu bir materyalle
gecici veya kalict olarak restore edildigi indirekt kuafaj prosediirii, laboratuvar
calismalar1 ve olumlu klinik kanitlar, bu yontemin etkinligini desteklemektedir. Derin
clirtiklii ancak reversibl pulpitis semptomlarina sahip disler, bu prosediir i¢in uygun
endikasyonu olusturmaktadir. Klinik prosediir, ¢iliriigiin alinmasi ancak pulpanin agiga
¢ikmamasi i¢in gerekirse ¢liriigiin pulpa boynuzu iizerinde kalmasina izin verir. Cliriigiin
mine-dentin simirinda rezidiiel olarak bulunmasi, tamir siirecinde yeterli sizdirmazlik
olusturmay1 engeller. Bu nedenle, kavite duvarlar1 saglam dis yapisina kadar temizlenir.
Kavite tabanindaki kalan ince ¢iiriik tabakasi radyoopak, biyouyumlu bir baz materyal ile
kaplanir ve dayamkli bir final restorasyon ile kapatilir. Onceki donemlerde, son
restorasyon i¢in 6 ila 8 hafta beklemek Onerilse de (asamali), bunun gerekli olduguna dair
kesin kanit yoktur ve tedavinin basarisini azaltabilir. Bu sebepten dolayi, klinisyenler
genellikle disi kalict olarak restore ederek mikrosizdirmazligini temin etmeye caligir.
Disin 6 ila 8 hafta sonra yeniden agilmasi gerektiginde, rezidiiel ¢iiriglin dikkatlice
uzaklastirilmasi, sklerotik olan saglam bir dentin tabanini ortaya ¢ikarabilir. Eger saglam

bir dentin tabakasi pulpay1 kapliyorsa, dis kalic1 olarak restore edilir (Dean, 2021).
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2.13.2. Direkt Kuafaj

Pulpa kuafaji, yillardir yaygin bir sekilde uygulanmis ve bir¢ok dis hekiminin vital
pulpal1 disleri tedavi etmek i¢in tercih ettigi bir yontem olmustur. Genel olarak, pulpa
kuafajinda travma veya kavite hazirligi sirasinda meydana gelen ve saglam dentin
tarafindan ¢evrelenmis ekSpoze alan ile sinirli olmasi gerektigi kabul edilmektedir. Pulpa
kuafaji, genellikle agr1 olmayan durumlarda disiinilmelidir. Tim pulpa tedavi
prosediirleri steril aletlerle ve temiz kosullarda gergeklestirilmelidir. Rubber dam
kullanimi, pulpanin dis kontaminasyondan korunmasina yardimci olur. Preparasyon
islemine baslamadan once, ¢iirik dentinin en ¢ok pulpa ekspozuna neden olabilecek
bolgesindeki tiim periferik ¢iiriik dokusu temizlenmelidir (Dean, 2021).

Pulpa kuafaji, normal veya reversibl pulpitisli dislerde son zamanlarda yaganan
travmatik bir yaralanmanin ardindan veya kavite hazirhigi sirasinda pulpanin ekspoze
oldugu durumlarda gerceklestirilebilir. Bu tedavinin amaci, pulpa vitalitesini koruyarak
bir kalsifiye bariyer (reparatif dentin) olusturarak ekspoze alani 6rtmektir. Disler ¢iirlikten
etkilenmis ise pulpanin bakterilere veya bakteri lriinlerine karsi inflamatuar bir yanit
olusturdugu goz oOniinde bulundurmak onemlidir. Direkt pulpa kuafaji, pulpanin
kontaminasyonunu 6nlemek i¢in pulpa ekspozundan hemen sonra yapilmalidir (Fuks et
al., 2016d).

Direkt pulpa kuafaji, minimal doku kaybi hedefleyen yapisiyla, o6zellikle geng
daimi dislerde ve saglikli pulpa dokusunun korunmasimin miimkiin oldugu molar dis
vakalarinda, fonksiyonel dis Omriinii uzatma potansiyeli tasiyan onemli bir tedavi
secenegidir. Direkt pulpa kuafaji islemi, yalnizca restorasyonu miimkiin olan bir diste,

non-selektif ¢iiriik dokusu uzaklastirilmasinin ardindan uygulanmalidir (Dummer et al.,

2019).
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2.13.3. Pulpotomi

Pulpotomi, koronal pulpanin tamamen c¢ikarilmas1t ve saghkli kdk pulpa
dokusunun korunmasiyla gerceklestirilen bir tedavi yontemidir. Ozellikle gen¢ daimi
dislerde ve pulpa dokusunun canliligin1 korudugu durumlarda tercih edilen pulpotomi,
radikiiler pulpa dokusunun iyilesmesine ve fonksiyonunu devam ettirmesine olanak tanir
(Berman & Hargreaves, 2020).

Daimi dislerdeki ¢iiriikle pulpa maruziyetlerinin tedavisinde, ekspoze bolgede
bulunan pulpada patolojik bir degisiklik oldugunda KH veya MTA’nin kullanimi
oOnerilebilir. Bu prosediir, kok kanallarinda saglikli pulpa dokusu bulunan ancak
olgunlagmamis kok gelisimi gosteren kalici disler i¢in 6zellikle uygundur. Prosediir tek
bir randevuda tamamlanir. Giincel literatiir, VPT yaklagimlarinin yalnizca reversibl
pulpitis olgulartyla smirli olmadigini; semptom ve bulgular irreversibl pulpitis ile
uyumlu olan daimi dislerin de uygun vaka se¢imiyle tedavi kapsamina alinabilecegini
ortaya koymaktadir (Duncan, 2022; Elmas et al., 2023; Lin et al., 2022; Rueda-Ibarra et
al., 2023). Prosediir, koronal pulpanin amputasyonunu, kanamanin kontroliinii ve
kanallarda kalan pulpa dokusunun tizerine biomateryal yerlestirilmesini igerir. Yeterli bir
sizdirmazlik saglamak i¢in MTA iizerine RMCIS koruyucu bir tabaka olarak yerlestirilir.
Dis daha sonra daimi restorasyonu icin hazirlanir. Ancak, koronal dokunun
amputasyonundan sonra pulpa kanallarindaki doku hiperemik goriiniiyorsa, pulpotomi
yerine rejenerasyon disiinilmelidir. Kalict diglerin pulpotomi yontemiyle tedavisi,
dislerin mevcut tekniklerle dikkatlice se¢ilmesi durumunda daha yiiksek bir basar1 orani
goriilmektedir (Dean, 2021).

Bu prosediir, pulpanin norosensoryal fonksiyonlarinin, Ozellikle de
propriosepsiyon yetisinin devamlilig1 agisindan, geleneksel kok kanal tedavisine kiyasla

belirgin istiinliikler sunmaktadir. Bu sayede disin ¢evresel kuvvetlere kars1 duyarlilig
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stirdiiriilerek, okliizal travmalara kars1 dogal bir koruma mekanizmasi saglanir. Pulpotomi
islemi klinik acidan daha ekonomik bir yaklasim sunmakta, daha kisa siirede
tamamlanabilmekte ve hasta uyumunu artirmaktadir (Schwendicke & Stolpe, 2014).

2.14. Vital Pulpa Tedavilerinde Kullanilan Materyaller

Ideal pulpa kaplama materyali gesitli 6zelliklere sahip olmalidir. Oncelikle,
biyouyumlu olmalidir, yani viicutta herhangi bir olumsuz reaksiyona neden olmamalidir.
Ayrica, antibakteriyel 6zelliklere sahip olmali ve bakteriyel sizintiyr engellemelidir.
Uygulanan biyomateryalin, dis pulpasini fiziksel ve termal etkilere kars1 izole etmesi ve
alkali bir ortam olusturarak ciirige bagl asitleri notralize etmesi, pulpa sagliginin
korunmasinda kritik 6neme sahiptir. Ayrica, pulpay1 kimyasal olarak uyararak savunma
mekanizmasini harekete gegirmelidir. Bununla birlikte, biyomateryal sedatif etkiye sahip
olmal1 ve iglem sirasinda konfor saglamalidir. Hem hazirlanmas1 hem de kullanimi kolay
olmalidir, boylece dis hekimleri etkili bir sekilde kullanabilir. Son olarak, ekspoze pulpa
dokusunu ortecek dentin kopriisii yapimini tesvik etmelidir, bu da disin dogal yapisini
korur ve iyilesme siirecini destekler. Bu niteliklerin birlesimi, etkili ve saglikli bir dis
biyomateryalinin temel gereksinimlerini olusturur (Dean, 2021; Torabinejad & Parirokh,
2010).

Pulpa kaplama materyalinin 06zellikleri 6nemlidir: biyomateryal, ¢0ziinmez,
bakteri kontaminasyonunu Onlemek i¢in iyi bir sizdirmazlik saglayabilen ve pulpa
onarmmini ve dentin kopriisii olusumunu tesvik edebilen bir malzeme olmalidir. Ideal
olarak, direkt pulpa kuafaji sonrasinda olusan dentin kopriisii, daha sonraki bir agsamada
bakterilerin pulpa i¢ine sizintiya izin vermeyecek yapida olmalidir. MTA ve KH en sik
onerilen kaplama materyalleridir. iki materyalin de VPTsindeki mekanizmas1 benzerdir,
¢linkii MTA’nin ana ¢6ziiniir bileseni KH’tir. KH, sulu bir ortamda kalsiyum ve hidroksil

iyonlarma ¢oziinerek yakin c¢evrede yiiksek bir pH (~12) olusturur. Alkalen pH, bu
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materyallerin antibakteriyel aktivitesinden sorumludur. KH’in agiga ¢ikarilmasi
sonucunda ortaya ¢ikan yiiksek pH’nin neden oldugu ylizeyel nekroz, dokuya diisiik
dereceli bir tahrise ve pulpanin savunma ve onarimini uyarmaya neden olur. MTA Ortiilen
pulpada hafif inflamatuar ve nekrotik degisikliklere neden olur. Dolayisiyla, geleneksel
KH’ ten daha az kostik etkiye sahiptir. Kalsiyum iyonlari, MTA’dan salinir ve etkilesen
pulpal hiicrelerdeki sitolojik ve fonksiyonel degisiklikleri kontrol eden mekanizma ile
iliskilendirilen inorganik ¢okelmeler olusturur (Fuks et al., 2016a).

2.14.1. Kalsiyum Hidroksit

KH’ in yiiksek pH ve diisiik ¢oziintirliigii, antibakteriyel etkisini uzatir. Ancak, su
¢Oziiniir olmas1 nedeniyle, sizdiran restorasyonlar altinda ¢oziinebilir ve yikanabilir ve
dolgu malzemesi altinda bos bir alan birakabilir. Sertlesmis KH materyali dentin kopriisii
olusumunu indiikleyebilir, ancak etkili ve uzun vadeli bakteri veya liriinlerine karsi
sizdirmazlik saglamaz. Son g¢alismalar, KH’in veya MTA’nin yara iyilesme siirecini
uyarict mekanizmalarinin, KH” in dentin matris bileseni {izerindeki ¢oziindiiriicii etkisi
ile iligkili oldugunu 6ne stirmektedir.

KH, 1921 yilinda dis hekimligine tanitilmis olup, uzun yillar boyunca direkt pulpa
ortileme islemlerinde “altin standart” olarak kabul edilmistir. KH’in bu statiisiinii
kazanmasinda etkili olan baglica faktorler, gii¢lii antibakteriyel 6zellikleri ve klinik basar1
gecmisidir. Bununla birlikte, bu malzemenin bazi dezavantajlar1 da mevcuttur. Ozellikle
kendi kendine sertlesen formiilasyonlar, yiiksek ¢oziiniirliik gosterir ve zamanla ¢ziinme
egilimindedir. Ancak, KH ¢oziildiigiinde, dentin kopriisiiniin zaten olusmus oldugu
gozlemlenmistir, bu da materyalin pulpa Ortiilemesi siirecindeki etkinligini stirdiirdiiglinii
gostermektedir. KH, yapiskan ozelliklere sahip olmamasi ve zayif bir sizdirmazlik

saglamasi gibi sinirlamalara da sahiptir.
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KH ile pulpa oOrtiileme sonrasinda, bazi durumlarda onarici dentinde “tiinel
defektleri” olarak adlandirilan yapilar gozlemlenmistir. Bu defektler, maruziyet
bolgesinden onarict dentin boyunca pulpa kadar uzanan acgikliklar olarak tanimlanmis
olup, bazen iclerinde fibroblastlar ve kapillerler de bulunabilir. Ancak diger aragtirmalar,
dentin kopriistiniin kalinlagtik¢a kalitesinin arttigini ve ¢ogu zaman bu defektlerin pulpa
ile dogrudan iliskisi olmadigmi gostermistir. Insan calismalarinda tiinel defektlerinin
yaygin bir bulgu olmadig1 da literatiirde vurgulanmaktadir.

KH’in pulpa onarimini birka¢ mekanizma araciligiyla sagladigi disiiniilmektedir.
Antibakteriyel 0Ozellikleri sayesinde pulpa igine bakteriyel penetrasyonu en aza
indirmekte veya tamamen ortadan kaldirmaktadir. Geleneksel goriise gore, KH’in yiiksek
pH’s1, pulpa dokusunda irritasyona neden olarak onarim siirecini tetiklemektedir. Son
yillarda, bu mekanizmanin biyolojik olarak aktif molekiillerin salinimi ile iligkili
olabilecegi ileri stiriilmiigtiir. Dentinogenez sirasinda dentin matriksine dahil edilen ¢esitli
proteinler, 6zellikle Kemik Morfogenetik Protein ve Doniistiiriici Bliyiime Faktorii-Beta
1, pulpa onarimini tesvik edici 6zellikler gostermektedir. KH’ in bu proteinleri dentinden
¢Oziindiirdligli ve pulpa Ortilleme sonrasi onarim siirecinde biyolojik olarak aktif
molekiillerin saliniminin 6nemli bir rol oynadigi diisiinilmektedir (Hilton, 2009).

2.14.2. MTA

1993 yilinda dis hekimligine girmesinden bu yana, MTA endodonti alaninda
biiyiik bir etki yaratmistir. MTA, nem varliginda sertlesen ince hidrofilik partikiillerden
olusan bir tozdur. Bu malzeme, rafine edilmis Portland ¢imentosu ve bizmut oksit
karisimindan olusur ve bilesiminde dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat, trikalsiyum
aliminat ve tetrakalsiyum aluminoferrit bulunur. Ayrica, kimyasal ve fiziksel

ozelliklerini degistiren SiO2, CaO2, MgO, K2SO4 ve Na:SOs gibi az miktarda diger
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mineral oksitleri icerdigi de bildirilmistir. MTA nin pH degeri sertlestikten sonra, su ile
reaksiyonu sonucu olugsan Ca(OH)2 nedeniyle 12.5’tir (Fuks et al., 2016a).

Baslangigcta kanal dolgu materyali olarak gelistirilen MTA, kemik iligi
hiicrelerinden sitokinlerin serbest birakilmasini indiiklemesi, sert doku olusumunu
uyarmasi, pulpa lizerinde odontojenik etki gdstermesi, antimikrobiyal olmasi, pulpay1
sizdirmaz sekilde Grtmesi ve sitotoksisite gostermemesi gibi tstiin 6zellikleri ile pulpa
kuafaji ve pulpotomi gibi vital tedavilerde kullanilmaya baslanmistir (Tziafas et al.,
2000).

MTA, direkt kuafaj i¢in tercih edilen malzeme olarak KH’e gbre bazi avantajlara
sahiptir. Biyolojik olarak antibakteriyel etkiye sahip olan sertlesmis bir biyomateryaldir.
Bu 6zellikler, mikrosizintiyr dnlemekte etkili olup, tedavi sonucunu iyilestirir (Kim et al.,
2016). MTA, minimal pulpal nekrozu ve agiga ¢ikan pulpada minimal inflamatuar
reaksiyonla birlikte reparatif dentin olusumunu uyarir. MTA ile direkt kuafaj sonrasinda,
sert bir doku bariyerinin baslangici 2 hafta sonra gozlemlenirken, 3 hafta sonra bir fibro
dentin matrisi ile iligkili olarak reparatif dentinojenez gdzlemlenmistir. Ayrica, KH’e
kiyasla, MTA’nin daha iistiin yapisal biitiinliigii gortilmiustiir (Fuks et al., 2016a).

ProRoot®MTA gibi hidrolik kalsiyum silikat ¢imentosu, pulpal yaniti
diizenleyerek pulpal inflamasyonu azaltir ve sertlesen KH malzemelerine kiyasla maruz
kalan pulpa tizerinde sert doku kopriisii olusumunun kalitesini artirir (Careddu & Duncan,
2021; Nair et al., 2008). MTA, son yillarda direkt kuafaj materyali olarak biiyiik ilgi
gérmiistiir. Henliz sertlesmemis MTA, esas olarak trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat
ve trikalsiyum aliiminat formunda kalsiyum oksitten olugsmaktadir (Kim et al., 2016).
Radyopasite saglamak amaciyla bizmut oksit eklenmistir. MTA, bir oksit karigimi yerine
silikat ¢imento olarak kabul edilir ve biyouyumlulugu reaksiyon iirlinlerinden

kaynaklanir. ilging bir sekilde, MTA min su ile birincil reaksiyon iiriinii kalsiyum
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hidroksittir ve bu nedenle MTA’nin biyouyumlulugunu saglayan aslinda KH
olusumudur. Bu sebeple, MTA’nin avantajlart ve olas1 etki mekanizmalarinin birgogu,
antibakteriyel oOzellikleri, yiiksek pH, radyopasite ve biyoaktif dentin matriks
proteinlerinin salinimina yardimci olma yetenegi KH ile benzerdir. MTA ve KH arasinda
baz1 farkliliklar bulunmaktadir. Ilk olarak, MTA iki renkte mevcuttur: beyaz ve gri. Gri
versiyon, demir ilavesinden kaynaklanmaktadir. Diger 6nemli bir fark ise MTA nin dis
yapisina sizdirmazlik saglamasidir. Bununla birlikte, MTA’nin bazi dezavantajlari da
vardir. Yiiksek ¢oziiniirliikk gostermis olup, suda 78 giin boyunca saklandiginda %24'liik
bir kayip gostermistir. Gri MTA formiilasyonundaki demir varligi, disin kararmasina
neden olabilir. MTA’nin 6nemli bir dezavantaji ise yaklasik 2 saat 45 dakika siiren uzun
sertlesme siiresidir. Bu, pulpa ortiilemesinin iki asamali bir prosediirde yapilmasini
gerektirir; MTA’ nin sertlesmesi i¢in gegici bir restorasyon yerlestirilir ve ardindan kalici
restorasyon uygulanir ya da kalici restorasyon sirasinda MTA’y1 korumak i¢in hizl
Sertlesen bir kaide kullanilir.

Bugiine kadar edinilen bilgiye gore, MTA’nin basarisinin muhtemelen KH
rezervuart islevi gOrmesi ve/veya pulpa maruziyeti bolgesinde bir sizdirmazlik
saglamasindan kaynaklandig1 goriilmektedir. MTA, KH’ ten daha iyi bir sizdirmazlik
saglasa da, pulpa ortiilleme malzemesi olarak kullanilan her iki durumda da, {izerine cam
iyonomer veya rezin modifiye cam iyonomer kaide uygulanmasi gerekmektedir. KH
kullanilmas: durumunda, bu kaide materyalleri, KH’ in tek basina saglayamayacagi
koruyucu antibakteriyel sizdirmazlik saglamak igin gereklidir. MTA kullanildig:
durumunda ise, daimi restorasyon sirasinda MTA’y1 korumak i¢in kaide gereklidir ¢iinkii
uzun sertlesme siiresi boyunca, MTA sertlesene kadar gecici bir restorasyon
yerlestirilmesi gerekecek ve ardindan nihai restorasyon i¢in hastanin ikinci bir randevuya

gelmesi gerekecektir (Hilton, 2009).
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Ideal bir biyomateryal, biyouyumlu olmali, onarict dentinogenezi tetiklemeli,
bakteriyel bir sizdirmazlik saglamali ve uygun mekanik Ozelliklere sahip olmalidir
(Rafter, 2005). Giiniimiizde, modern hidrolik kalsiyum silikatlar, sagladiklan etkililigi,
antibakteriyel etkileri ve miikemmel biyouyumluluklart nedeniyle VPT i¢in tercih edilen
biyomateryallerdir (Lovato & Sedgley, 2011; Torabinejad & Parirokh, 2010). MTA,
pulpotomi, indirekt ve direkt kuafaj islemlerinde basariyla kullanilmistir (Barrieshi-
Nusair & Qudeimat, 2006; Bogen et al., 2008; Sharma et al., 2020).

ProRoot MTA, dentin kopriisii olusumunu tesvik ederek pulpa iyilesmesini
destekleyen etkisi sayesinde VPT’ lerde etkinligi kanitlanmig bir materyaldir. Yiiksek
biyouyumlulugu, mutajenik potansiyel tasimamasi ve gii¢lii sizdirmazlik 6zelligi ile 6n
plana ¢ikmistir (Kim et al., 2016).

2.14.3. Biodentine™

Biodentine™, zirkonyum oksit opasite ajani ve ¢esitli katk1 maddeleri igeren 2009
yilinda piyasaya siiriilen ikinci nesil bir hidrolik kalsiyum silikat malzemesidir
(Malkondu et al., 2014). Biodentine™, hem pulpa ile dogrudan temasinda hem de
kaplama malzemesi olarak kullanildiginda, herhangi bir konsantrasyonda pulpal hiicreler
tizerinde sitotoksik veya genotoksik bir etkiye sahip degildir (Laurent et al., 2008).
Biodentine™" nin sivi ve toz béliimleri karistirildiginda, kalsiyum silikat su ile
reaksiyona girerek silikat, kalsiyum ve hidroksil iyonlar ¢ikarir ve yliksek bir pH seviyesi
olusturur. Bu siiregte olusan kalsiyum silikat jeli, sertlesmenin sonunda kat1 hale gelir
(Allen et al., 2007; Ozbay et al., 2014). Ayrica, Biodentine™, dentin kopriisii ve reaktif
dentin olusumunu uyaran biyoaktif ve biyouyumlu bir maddedir. Ayrica, pulpa lizerine
direkt uygulamalarda kok hiicrelerin biiylimesini, migrasyonunu ve adezyon yetenegini

gelistirebilir (Kim et al., 2016; Luo et al., 2014).
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2.15. Koronal Restorasyon

VPT’leri takiben uygulanan koronal restorasyonlar, biyomateryalin korunmasi ve
mikroorganizma girisinin 6nlenmesi a¢isindan 6nemlidir. Uzun sertlesme siiresi gosteren,
MTA’nin ilizerine uygulanacak restoratif materyalin se¢iminde bazi teknik hassasiyetleri
beraberinde getirmektedir. Bu nedenle, MTA ile kompozit arasinda bir kaide materyali
kullanimi, hem adezyonu artirmakta hem de mikrosizintiy1 azaltarak restorasyonun uzun
donem basarisini olumlu yonde etkilemektedir (Patil et al., 2016).

RMCIS, MTA ile kimyasal etkilesim olusturabilen ve ara yiizde stabilite
saglayabilen materyaller arasinda yer almaktadir. RMCIS kaide olarak kullanildig:
restorasyonlarda, MTA’ nin tizeri ortiilmekte, boylece hem MTA’nin sertlesme siireci
desteklenmekte hem de dis ortamla temasi sinirlandirilmaktadir. Bu kombinasyonun, tek
seansta uygulanabilirligi ve klinik adaptasyon avantajlari nedeniyle tercih edildigi
bildirilmektedir. MTA’y1 takip eden restoratif materyal se¢iminde, materyalin kimyasal
yapisi, uygulama protokolii ve zamanlamas1 goz oniinde bulundurulmali;; RMCIS ve cam
iyonomer siman (CIS) gibi materyallerin MTA ile tek seanslik prosediirlerde
kullanilabilecegi ifade edilmistir (Dean, 2021; Kazemipoor et al., 2018).

RMCIS kaide uygulamasimni takiben, restorasyonun fonksiyonel ve estetik
gereksinimlerini karsilamak amaciyla kompozit rezin ile restorasyonun tamamlanmasi
onerilmektedir. Kompozit restorasyonlar, yiiksek mekanik direncleri ve estetik sonuglari
nedeniyle VPT leri takiben ideal koronal restorasyon segenegi olarak kabul edilmektedir

(Cho et al., 2022; Kodzaeva et al., 2019; Nandini et al., 2007).

36



3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Kapsami

Bu calisma ile Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Klinigine
tedavi amaciyla bagvuran, sistemik rahatsizligi bulunmayan 7 ila 10 yas araligindaki
cocuklarda derin dentin ¢iiriigli bulunan reversibl pulpitis semptomlarina sahip immatiir
alt daimi birinci biiyiik az1 dislerinin tedavisi planlanmistir.

3.2. Orneklem Belirlenmesi

Arastirmanin ana hipotezlerinde kategorik degiskenlerin arasindaki iligkilerin
incelenmesi planlanmistir. Bu arastirmada “G. Power-3.1.9.2” programi kullanilarak,
%095 giiven diizeyinde orneklem biiyiikliigii hesaplanmistir (Cohen, J.;1988). Analiz
sonucunda a=0,05 standardize etki biiyiikliigii daha 6nce benzer bir ¢alisma olmamasi ve
uzman goriisii sebebiyle 0,40 (orta diizey) olarak alinmis, 0,80 teorik gii¢ ile igin
minimum O0rneklem hacmi 50 olarak hesaplanmaistir.

Gozlemlerde olusabilecek kayiplar disiiniildiigiinde elde edilmesi gereken
minimum Orneklem hacminin %20 nin boyutunda ek gozlem (50 gbzlem i¢in 10 gozlem)
elde edilmesi karar1 alinmis ve minimum 6rneklem hacmi 60 olarak belirlenmistir.

3.3. Etik Kurul Onay1

Tez galigmamizin etik kurul onayi, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun, “02.05.2023 tarih ve 3 no’lu Toplanti sayisi Karar
No: B.30.2.ATA.0.01.00/360 ” yazis1 ile verilmistir. Calismamiza ait etik kurul karar1t EK-
3’te sunulmustur. Bu klinik aragtirma, 'NCT06575062" protokol numarasiyla
ClinicalTrials.gov sisteminde kayit altina alinmis olup, calisma metodolojimizin

uluslararasi standartlara uygunlugunu ve seffafligin1 belgelemektedir.
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3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Hastalarin tedavileri Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti

Anabilim Dali Kliniginde yapilmistir. 30.05.2023- 15.11.2023 tarihleri arasinda tedavi ve

31.08.2023- 15.05.2025 tarihleri arasinda takipleri yapilmistir.

3.5. Arastirmaya Katilan Bireylerin Se¢cimi

3.5.1. Dahil Edilme Kriterleri

>
>

Yaglart 7-10 arasinda degisen

Reversibl pulpitis semptomlar1 gosteren

Kendiliginden baslayan, uzun siire gegmeyen, zonklayici ve gece agrisi
bulunmayan.

Kok ucu agik (Mooerrees R%, Re) daimi mandibular molar dislere sahip

hastalar dahil edilmistir.

3.5.2. Hari¢ Tutulma Kriterleri

vV Vv VWV VvV ¥V V V V

Sistemik hastalig1 bulunan ¢ocuklar

Bukkal/lingual bolgede fistiil ya da sislik gibi pulpa nekroz bulgusu olan
Bukkal/lingual bolgede palpasyon hassasiyeti olan

Perkiisyonda agr1 olan

Radyografide interradikiiler, periradikiiler radyolusensi olan
Internal/eksternal kok rezorpsiyonu olan

Periodontal aralikta genisleme olan

Restorasyon basarisizligina neden olabilecek asir1 madde kaybina sahip
cliriklii ve MIH a sahip disler

Kok pulpasinda iltihap ve hiperemi goriilen hastalar
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3.6. Arastirmanin Tipi

Bu calisma, derin ¢iiriik lezyonlarina sahip daimi dislerde uygulanan VPT
yontemleri (pulpotomi ve direkt kuafaj) sonrasinda elde edilen klinik ve radyografik
sonuclarin degerlendirilmesini amaglayan prospektif bir klinik ¢aligmadir. Arastirma
kapsaminda, belirlenen hasta grubuna tek seanslik miidahale uygulanmis ve belirli
araliklarla klinik-radyografik takipler yapilmistir.

3.7. Cahsmada Kullanilan Degiskenler

3.7.1. Bagimh Degiskenler

e  Tedavi basarisi (klinik ve radyografik degerlendirme)

e  Pulpal vitalitesinin korunmasi

o Kok gelisiminin devami

« Radyografik patoloji varligi/yoklugu

e Ek endodontik tedavi ihtiyaci

3.7.2. Bagimsiz Degiskenler

e Uygulanan tedavi yontemi (koronal pulpotomi / direkt pulpa kuafaj1)

o Kullanilan biyomateryal (ProRoot MTA)

e  Hastanin yas1

e  Hastanin cinsiyeti

3.8. Tedavi Protokolii

Bu calisma ile Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti klinigine
tedavi amaciyla basvuran, sistemik rahatsizligi bulunmayan 7 ila 10 yas araligindaki 60
hastanin, 72 derin dentin ¢lirigli bulunan geri doniistimlii pulpitis semptomlarina sahip
immatiir alt daimi birinci biiylk az1 dislerinin tedavisi planlanmigtir. Hastalarin
muayenesi ve tedavisi yapilacak disin semptomlart EK-5te verilen hasta takip formuna

kaydedilmistir. Tedaviden once uygulanacak islem hakkinda ¢aligmaya dahil edilen tim
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cocuklara ve cocuklarin ebeveynlerine detayli bilgi verilmis ve c¢alisma ic¢in onaylari
almarak hem ¢ocuga hem de ebeveynine Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
imzalatilmistir.

Arastirma reversibl pulpitisli hastalarda giincel tedavi yontemleri arasinda
klinigimizde de rutin olarak uyguladigimiz pulpotomi ve direkt kuafaj tedavilerinin 18
aylik takibini igermektedir. Hastalardan tedavi Oncesi periapikal radyografi alinmistir.
Radyografik olarak ciiriigiin pulpayla iligkili oldugu tespit edilen klinik olarak da
reversibl pulpitis tanili disler calismaya dahil edilmistir. Kavite preperasyonu ve ¢liriigiin
temizlenmesinin ardindan pulpanin ekspoze oldugu alanin sayis1 ve ¢apina gore hastalara
yapilacak pulpal tedavi yontemi belirlenmistir. Bu ¢alismada iki farkli pulpa tedavisi
sonrasinda farkli kok gelisim asamalarinda olan 72 dis baslangig, 3, 6, 12 ve 18. aylarda
Klinik ve radyografik olarak degerlendirilmistir. Pulpotomi tekniginde kok kanal agizlari,
direkt kuafaj tedavisinde ise ekspoze pulpa; ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA)

ile Ortiilmiistiir.

Sekil 3.1. Tedavilerde kullanilan RMCIS (lonoseal) ve MTA (Proroot)

3.8.1. Dislerin Tedaviye Hazirlanisi
Tim hastalarin klinik ve radyografik muayenelerinin ardindan, anestezi
uygulanacak bolge hava ile kurutulmus, ardindan topikal anestezik ajan emdirilmis

pamuk pelet (Locanest %10 sprey, Avixa, Istanbul, Turkey) bolgeye uygulanmistir. Bunu
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takiben, vazokonstriktor igeren lokal anestezi (Ultracain D-S Ampul; artikain
hidrokloriir/epinefrin  hidrokloriir, Aventis, Istanbul) ile mandibular anestezi
gerceklestirilmistir. Anestezi sonrasi, lastik ortii ile izolasyon saglanmis ve islem sahasi
(kavite ve dis ylizeyi) %2 povidon iyot ile yiizeysel olarak dezenfekte edilmistir. Tiim
hastalarin klinik ve radyografik muayenelerinin ardindan anestezinin yapilacagi bolge
hava ile kurutulduktan sonra topikal anestezi (Locanest %10 sprey, Avixa, Istanbul,
Turkey) emdirilmis pamuk pelet uygulanmis ve ardindan vazokonstriktor igeren lokal
anestezi (Ultracain D-S Ampul, artikain hidrokloriir / epinefrin hidrokloriir, Aventis,
Istanbul) kullanilarak mandibular anestezi uygulanmistir. Anestezi sonrasi lastik-ortii
izolasyonu yapildiktan sonra islem sahasinin (kavitenin ve disin yiizeyinin) %2 povidon
iyot ile yiizeysel dezenfeksiyonu saglanmistir. Kavite preparasyonu ISO 018 numarali
elmas rond (Diatech, Coltene Whaledent AG, Altstitten, Isvicre) frezlerle agilmis, daha
sonra dentindeki ¢iiriik doku ISO 021-023 numarali ¢elik rond frezler (NTI-Kahla GmbH,
Kahla, Almanya) ile uzaklagtirllmigtir. Ciiriik temizlenirken kavite %2.5’lik NaOCl ile
nemlendirilmis pamuk peletlerle silinmistir. Cliriiglin tamamen uzaklastirilmasini takiben
acilan pulpal ylizeyin ¢apina ve sayisina gore belirlenen direkt kuafaj veya pulpotomi
tedavisine devam edilmistir.

Direkt Kuafaj Prosediirii: Pulpanin 2 mm’den az agilma durumunda direkt kuafaj
teknigi uygulanmistir. Bu wuygulamada acilan pulpa sebebiyle daha diisiik
konsantrasyonda %0.5°1ik NaOCl ile kavite dezenfeksiyonu saglanmig ve kanama kontrol
altina alindiktan sonra MTA (ProRoot MTA, Dentsply, Tulsa, OK, USA) iiretici firma
Onerilerine gore hazirlanarak ekspoz alan iizerine yerlestirilmistir. Yerlestirilen MTA
iizeri RMCIS (lonoseal, VOCO GmbH, Cuxhaven, Germany) ile ortiilmiistiir. Kavite
duvarlarima bulasan materyal artiklari restoratif materyalin baglanmasini olumsuz

etkilememesi ve sizdirmaz bir restorasyon saglanmasi icin celik ront frez ile
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uzaklagtirllmistir. Ardindan kavite duvarlar1 %35’lik ortofosforik asit (Vococid, Voco,
Germany) ile piiriizlendirilmistir. Dentin baglayici bonding ajan (Futurabond-U Voco,
Germany) uygulamasindan sonra tabakalama teknigi kullanilarak {ist restorasyon

kompozit rezin (Solare-X, GC, Tokyo, Japan) ile tamamlanmustir.

Sekil 3.2. Direkt kuafaj uygulanan bir olguda klinik islemlerin goriintiileri.

Tedavi Oncesi alinan intraoral fotografta, direkt kuafaj uygulanan disin klinik
durumu degerlendirilmistir (a). Lokal anestezinin ardindan lastik ortii ile izolasyon
saglanmis ve islem sahasi uygun dezenfeksiyon protokolii ile hazirlanmistir (b). Ardindan
giris kavitesi hazirlanmis ve cliriik dentin uzaklastirilarak derin dentin bolgesine
ulagilmstir (¢). Kavite tabaninda ekspoz pulpa alani belirgin sekilde gériilmiis ve Klinik
olarak degerlendirilebilmistir (d). Hemostaz saglandiktan sonra ekspoz alan tizerine MTA
uygulanarak pulpa ortiilmiistiir (e). Son olarak, kaviteye dentin baglayici ajan uygulanmis
ve restorasyon tabakalama teknigi ile kompozit rezin materyali kullanilarak
tamamlanmistir (f).

Pulpotomi Prosediirii: Pulpanin 2 mm’den fazla agiga c¢iktigi durumlarda
tedaviye pulpotomi teknigi ile devam edilmistir. Bu amagla ISO 021-023 numarali ¢elik

rond frezler (NTI-Kahla GmbH, Kahla, Almanya) kullanilarak pulpa tavani kaldirildiktan
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sonra steril keskin bir kasik ekskavator ile pulpa kanal agizlarina kadar ampute edilmistir.
3-5 dakika serum fizyolojik emdirilmis steril pamuk pelet uygulanarak hemostaz
saglanmistir. Hemostazin saglanamadigi durumlarda enflamasyonun kok pulpasina
ilerledigi géz Oniinde bulundurularak rejeneratif endodonti uygulamasina gecilmistir.
Hemostaz saglandiginda kavite tekrar %0,5’luk sodyum hipoklorit ile dezenfekte
edilmistir. Pulpa tabanina 2 mm kalinliginda MTA (ProRoot MTA, Dentsply, Tulsa, OK,
USA) uygulandiktan sonra iiretici firma dnerileri dogrultusunda MTA RMCIS (lonoseal,
VOCO GmbH, Cuxhaven, Germany) ile ortiilmiistiir. Kavite duvarlarina bulasan
materyal artiklari restoratif materyalin baglanmasini olumsuz etkilememesi ve sizdirmaz
bir restorasyon saglanmasi igin ¢elik ront frez ile uzaklastirildiktan sonra kavite duvarlari
%35’lik ortofosforik asit (Vococid, Voco, Germany) ile piiriizlendirilmistir. Dentin
baglayict1 bonding ajan (Futurabond-U Voco, Germany) uygulamasindan sonra
tabakalama teknigi kullanilarak iist restorasyon kompozit rezin (Solare-X, GC, Tokyo,

Japan) ile tamamlanmistir.

Sekil 3.3. Pulpotomi uygulanan bir olguda islemlerin asamali fotograflari.
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Tedavi dncesi alinan agiz ici fotografta, pulpotomi uygulanan disin klinik durumu
gozlemlenmistir (a). Lokal anestezi uygulamasinin ardindan lastik ortii ile izolasyon
saglanmis, ardindan islem sahast uygun sekilde dezenfekte edilmistir (b). Ciiriglin
uzaklagtirilmasini takiben, pulpa ekspozunun ilk olarak gézlendigi asama kaydedilmistir
(c). Sonrasinda, pulpa kanal agizlarinin goriildigii ve pulpotomi isleminin
gerceklestirildigi asama tamamlanmistir (d). Bu islemi takiben, pulpa kanal agizlarinin
tizerine MTA uygulanmistir (¢). Son olarak, kompozit rezin materyali kullanilarak
yapilan restorasyon tamamlanmis ve bu islemin ardindan elde edilen agiz i¢i goriintii
degerlendirilmistir (f).

3.8.2. Dislerin Takipleri

Digler baslangig, 3., 6., 12. ve 18. aylarda klinik ve radyografik olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin klinik bulgular1 EK-5’deki hasta takip formlaria not
edilmistir. Radyografilerde standardizasyonu saglamak icin periapikal film tutucu
kullanilarak (Super-Bite, Kerr Corporation, Bioggio, Isvigre) radyografiler almmustir.
Radyograflar Turcasoft Medical Viewer (Turcasoft Yazilim Ltd. Samsun, Tiirkiye)
yazilimi kullanilarak argivlenmis ve dijital cetvel 6zelligi, otomatik kalibrasyondan sonra
Olctimler i¢in kullanilmistir.

3.9. Verilerin Toplanmasi

Klinik ve radyolojik basarisizhigin degerlendirilmesinde asagidaki kriterler goz
oniinde bulundurulmustur.

3.9.1. Klinik Degerlendirme Kriterleri

» Spontane, uzun siire devam eden veya zonklayici agri

»  Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti

» Bukkal/lingual bolgede fistiil ya da sislik

> Anormal mobilite
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3.9.2. Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

» Periodontal aralikta genigleme

> Interradikiiler veya periradikiiler blgede radyolusensi

> Internal veya external kdk rezorbsiyonu

» Moorrees smiflandirmasina gore kok gelisiminin takip edilmesi: Tedavi
oncesinde ve takip donemlerinde (3., 6., 12. ve 18. ay), kok gelisimi
periapikal radyografiler iizerinden Moorrees kok gelisim siniflandirmasi
temel alinarak degerlendirilmistir. (Siniflamaya gore; kok uzunlugunun
dortte tiglinlin tamamlandig1 disler R3/4, kok gelisiminin tamamlandig1 ancak
apeksin heniiz kapanmadig1 disler Rc, apeksin yar1 kapanma gosterdigi disler
A1/2, apikal kapanmanin tamamen gerceklestigi disler ise Ac evresi olarak
tanimlanmastir.)

»  Dentin kopriisii olusumunun degerlendirilmesi: Dentin kopriisii olusumunun
varhigi, takip periapikal radyografiler iizerinde degerlendirilmistir. Bu
degerlendirme, pulpa ortiilleme materyalinin hemen altinda goriilen radyopak
bir hattin tespitiyle gerceklestirilmistir. S6z konusu radyopak ¢izgi, yeni
olusan sert dokuyu, yani dentin kopriisiinii temsil eder.

Radyografik degerlendirmeler, ¢alismaya dahil edilen iki deneyimli g6zlemci
tarafindan gergeklestirilmistir. Degerlendirme Oncesinde, gozlemciler bu calismadan
bagimsiz 15 radyografiyi bireysel olarak inceleyerek kalibrasyon siireci
gerceklestirilmistir. Kalibrasyonun ardindan, ¢alismaya ait preoperatif, tedavi sonrasi ve
takip radyografileri; karanlik bir odada, her gozlemci tarafindan bireysel olarak
degerlendirilmistir. Bu degerlendirme islemi, iki hafta sonra ayr1 bir seansta tekrar
edilmistir. Her bir dise ait radyografik bulgular kaydedilmis olup, gézlemciler arasindaki

bireysel degerlendirmeler karsilastirilmistir. Farklilik gésteren bulgular iizerinde birlikte
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tartisilarak uzlasi saglanmaya calisilmis ve nihai karar ortak sekilde belirlenmistir.
Gozlemciler arasi degerlendirme uyumu, Cohen kappa istatistigi ile analiz edilmis olup,

elde edilen 0.757 katsayisi iyi diizeyde bir gozlemci tutarliligina isaret etmektedir.

Baslangic radyografi Dentin kopriisiiniin goriildigii
radyografi

Sekil 3.4. Farkli diglerin, farkli zaman kontrollerinde, dentin kopriisii olusumunun
goruntusu

3.9.3. Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Uygulanan restorasyonlar, Hickel ve ark. tarafindan Onerilen restoratif
degerlendirme kriterleri esas alinarak klinik olarak degerlendirilmistir (Hickel et al.,
2007). Degerlendirme, restorasyonlarin estetik, fonksiyonel ve biyolojik performansina
iliskin objektif kriterleri kapsayacak sekilde yapilmistir. Klinik incelemeler,

restorasyonlarin  viziiel, palpasyonel ve gerektiginde radyografik yontemlerle
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degerlendirilmesiyle gerceklestirilmis; degerlendirme sirasinda restorasyonlarin hem kisa
donem hem de orta vadeli bagarimi1 dikkate alinmistir. Her bir restoratif parametre, 1'den
5'e kadar uzanan bir klinik skala ile puanlandirilmigtir. Bu skalada, "1" en ideal durumu
(klinik olarak miikemmel/¢ok iyi), "5" ise tedaviye ihtiyag gosteren, klinik olarak
basarisiz restorasyonlari (klinik olarak kotii/yetersiz) temsil etmektedir.

Degerlendirme Kriterleri

1. Estetik Ozellikler: Yiizey cilas1, renklenme, renk stabilitesi ve transliisensi,
anatomik form gibi parametreler degerlendirilmistir. Bu kategoride restorasyonlarin
uyumu, ylizey plriizsiizligli, renk uyumu ve morfolojik formu g6z Onilinde
bulundurulmustur.

2. Fonksiyonel Ozellikler: Restorasyon biitiinliigii, marjinal adaptasyon, okluzal
asinma, kontak noktasi, besin impaksiyonu, radyografik bulgular ve hastanin subjektif
memnuniyeti degerlendirme kapsamina alinmistir. Fonksiyonel uyum restorasyonun
disin fizyolojik islevini ne 6l¢iide destekledigine gore siniflandiriimistir.

3. Biyolojik Ozellikler: Postoperatif hassasiyet, vitalite durumu, sekonder ciiriik
varligi, mine/dentin biitiinliigii, periodontal doku cevabi, komsu mukoza durumu ve agiz
ici sistemik semptomlar analiz edilmistir. Bu degerlendirmede restorasyonun dise ve
cevre dokulara biyolojik etkisi dikkate alinmistir.

Skorlama Sistemi

Her bir parametre asagidaki sekilde siniflandirilarak puanlanmstir:

1 — Klinik olarak miikemmel / ¢ok iyi: Dogal dise yakin 6zellikler, miidahale

gerektirmeyen ideal restorasyon durumu.

2 — Klinik olarak iyi: Kiiciik eksiklikler mevcut olup, estetik ya da fonksiyon

acisindan tolere edilebilen ve genellikle basit diizeltmelerle iyilestirilebilen

durumlar.
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3 — Klinik olarak yeterli: Klinik olarak kabul edilebilir, ancak gozle goriliir
eksiklikler barindiran, fakat dise zarar vermeden diizeltilemeyen durumlar.

4 — Klinik olarak yetersiz fakat tamir edilebilir: Klinik olarak kabul edilemez
fakat restorasyonun lokal tamirle diizeltilebildigi durumlar.

5 — Klinik olarak kdétii / yenileme gerekli: Restorasyonun fonksiyonel, estetik
veya biyolojik olarak tamamen basarisiz oldugu ve yeniden yapilmasinin
gerekli oldugu durumlar.

Bu degerlendirme sistemi sayesinde restoratif tedavilerin objektif ve

karsilastirilabilir sekilde analiz edilmesi hedeflenmistir.

3.10. Arastirmanin Sinirhliklar: ve Genellenebilirligi

> Orneklem Boyutu ve Genellestirilebilirlik

Belirli dahil etme kriterleri nedeniyle 6rneklem boyutu sinirli olabilir, bu da

sonuglarin genellestirilebilirligini etkileyebilir.

» Katihmc1 Uyumu

Klinik ziyaretler ve semptom takibi tutma konusunda katilimci uyumuna

giivenmek degiskenlik yaratabilir.

» Radyografik Yorumlama

Radyografik degerlendirmeler yoruma tabidir, bu da yanlilik veya tutarsizlik

yaratabilir. Bunu en aza indirgemek i¢in iki farkli aragtirmaci tarafindan degerlendirmeler
yapilmugtir.

3.11. Istatistiksel Yontem

Bu c¢alismada verilerin tanimlayici istatistikleri (say1, yiizde, ortalama, standart

sapma, medyan, minimum ve maksimum) verilmistir. Iki degerlendiriciden elde edilen
kategorik o6lgiim degerleri arasindaki uyumun ve benzerligin arastirilmasi i¢in Cohen’in

kappa istatistigi hesaplanmistir. Normal dagilim varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol
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edilmistir. Normallik varsayiminin karsilandigr durumlarda bagimsiz iki grubun
karsilagtirilmasinda bagimsiz orneklem T testi uygulanmistir. Normallik varsayiminin
karsilandig1 bagimsiz {i¢ grubun arasindaki farkin etkilesim etkisi ile incelenmesi icin iki
yonli ANOVA testi yapilmistir. Kategorik degiskenleri arasindaki iliskinin test
edilmesinde 6rneklem boyutu varsayimi (beklenen deger >5) karsilandigi durumlarda
Pearson ki-kare testi, 6rneklem boyutu varsayimi karsilanmadigi durumlarda ise Fisher’s
exact testi uygulanmistir. Bagimli kategorik degiskenleri arasindaki iligskinin test
edilmesinde marjinal homojenlik testi yapilmistir. Analizler IBM SPSS 27 programinda

gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu caligmada, toplam 60 hastaya ait 72 immatiir daimi alt birinci molar dise VPT
uygulanmistir. Bu dislerin 34’{ine (%47.2) pulpotomi, 38’inde (%52.8) ise direkt kuafaj
tedavisi gerceklestirilmistir. Ugilincii ay kontroliinde 70 dis (%97.2), altinci ay
kontroliinde 65 dis (%90.3), on ikinci ay kontroliinde 66 dis (%93.1) ve on sekizinci ay
kontroliinde yine 66 dis (%93.1) degerlendirilebilmistir. Calisma siiresi boyunca toplam
9 hasta (%15) en az bir kontrol zamaninda gelmemistir. Bu hastalardan 2’si yalnizca bir
kontrole, 3’1 iki kontrole ve 4’1 ii¢ kontrole sehir disinda yasadiklari i¢in gelememistir.
51 hastanin, 63 disi ise tiim kontrol zamanlarinda degerlendirilmistir.

Tablo 4.1°’de direkt kuafaj ve pulpotomi uygulanan hastalarin yas dagilimi ve
istatistiksel karsilastirmasi verilmistir. Bagimsiz érneklem T testi analizi sonucunda
tedavi tlirlerine gore yaslar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Direkt kuafaj grubundaki katilimcilarin yag ortalamalarinin pulpotomi grubuna

gore yiksek oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin tedavi tiirlerine gore yaslariin dagilimlan ve karsilastirilmasi

Direkt kuafaj Pulpotomi
Min.-Maks. Ort.£S.S. Min.-Maks. Ort.£S.S. P
(Medyan) (Medyan)
Yas 7.76-10.73 8.96+0.80 6.97-10.64 8.54+0.81 0.032*
(8.88) (8.45)

*p<0.05

Tablo 4.2°de direkt kuafaj ve pulpotomi uygulanan hastalarin cinsiyet dagilimi ve
istatistiksel karsilagtirmast verilmistir. Direkt kuafaj grubunda kiz hastalarin oran1 daha
yiiksekken, pulpotomi grubunda erkek hastalarin oraninin daha yiiksek olmasi Pearson
ki-kare testi sonucunda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olusturmustur (p<0.032).
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Tablo 4.2. Katilimcilarin tedavi tiirlerine gore cinsiyetlerin dagilimlar ve aralarindaki
iliskiler

Direkt kuafaj Pulpotomi
n % n % P
Cinsiyet Kiz 28a 73.7 16b 47.1 0.021*
Erkek 10a 26.3 18b 52.9

*p<0.05. %: Siitun yiizdesi ve farkli harfler farkli siitun ytizdelerini gostermektir

Tablo 4.3’te, tedavi edilen dislerin, uygulanan tedavi tiirlerine gore restorasyon
skorlarinin dagilimina iligskin veriler sunulmus ve skorlar arasindaki istatistiksel iliskiler
Pearson ki-kare ile Fisher’s exact testleri kullanilarak analiz edilmistir. Analizler
sonucunda tedavi tiirleri ile klinik 6zelliklerin arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

elde edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.3. Direkt kuafaj ve pulpotomi ile tedavi edilen dislerin restorasyon skorlarinin
dagilim1 ve aralarindaki istatistiksel iligkiler

Direkt kuafaj Pulpotomi
n % n % P
Restorasyon skoru 1 23 67.6 25 75.8 0.462
2 11 324 8 24.2

*p<0.05. **Fisher’s Exact testi. %: Siitun ylizdesi

Tablo 4.4’te direkt kuafaj ve pulpotomi ile tedavi edilen dislerin baslangi¢ ve takip
stireleri boyunca Moorrees skorlarinin dagilimlar: ve aralarindaki istatistiksel iliskileri
verilmistir. Diglerin tedavi tiirlerine gore baslangig, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay 6l¢timleri
Moorrees skorlarinin dagilimlart ve aralarindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson ki
kare ve Fisher’s exact testleri uygulanmistir. Moorrees kok gelisim evrelerine gore tedavi
baslangicinda, direkt kuafaj grubundaki disler %21.1 R3/4 evresinde, %78.9° Rc
evresindeyken, pulpotomi grubundaki dislerde %23.5 R3/4, %76.5 Rc evresinde oldugu
tespit edilmistir. 3. ayda direkt kuafaj grubunda dislerin %19.4’ii R3/4, %38.9’u Rc ve

%41.7°s1 A1/2 evresinde; pulpotomi grubunda ise %11.8’1 R3/4, %61.8’1 Rc ve %26.5°1

51



Al/2 evresinde oldugu gozlemlenmistir. 6. ayda direkt kuafaj grubundaki dislerin %8.8
R3/4 evresinde, %41.2 Rc evresinde, %29.4 Al/2 evresinde ve %20.6 Ac evresinde
oldugu; pulpotomi grubundaki dislerin ise %9.7 R3/4 evresinde, %45.2 Rc evresinde,
%35.5 Al/2 evresinde ve %9.7 Ac evresinde oldugu tespit edilmistir. 12. ayda direkt
kuafaj grubundaki dislerin %23.5’1 Re, %38.2°si A1/2, %38.2°si Ac evresindeyken,;
pulpotomi grubunda %25.0’1 Re, %40.6’s1 A1/2 ve %34.4’i Ac evresinde oldugu
gozlemlenmistir. 18. ayda ise direkt kuafaj grubundaki dislerin %12.1°1 Rc, %24.2si
A1/2, %63.6’s1 Ac evresindedir; pulpotomi grubunda ise %6.1°1 Re, %39.4°14 Al/2 ve
%354.5’1 Ac evresindedir. Analizler sonucunda tedavi tiirleri ile baslangig, 3. ay, 6. ay, 12.
ay ve 18. ay ol¢iimleri Moorrees skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler elde
edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.4. Direkt kuafaj ve pulpotomi ile tedavi edilen dislerin baslangi¢c ve takip
boyunca Moorrees skorlarinin dagilimlari ve aralarindaki iliskiler

Direkt kuafaj Pulpotomi

Kok gelisim n % n % P
diizeyi

Baglangig R3/4 8 211 8 235 0.801
Rc 30 78.9 26 76.5

3.ay R3/4 7 194 4 11.8 0.160
Rc 14 38.9 21 61.8
Al/2 15 41.7 9 26.5

6.ay R3/4 3 8.8 3 9.7 0.690
Rc 14 41.2 14 452
Al/2 10 294 11 355
Ac 7 20.6 3 9.7

12.ay Rc 8 23.5 8 25.0 0.948
Al/2 13 38.2 13 40.6
Ac 13 38.2 11 344

18.ay Rc 4 12.1 2 6.1 0.369
Al/2 8 24.2 13 394
Ac 21 63.6 18 545

%: Siitun yiizdesi
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Tablo 4.5’te, direkt kuafaj ve pulpotomi ile tedavi edilen dislerin klinik
semptomlarin varligi/yoklugunun dagilimi ve tedavi tiirleri arasindaki istatistiksel
degerlendirmeler verilmistir. Tedavi edilen dislerin, tedavi tiirlerine gore 3.ay, 6.ay, 12.ay
ve 18.ay klinik semptomlarin varligi/yoklugunun istatistiksel degerlendirmesi Fisher’s
Exact testleriyle gergeklestirilmistir. Klinik semptomlara gore tedavi tiirleri
incelendiginde, 3. ayda direkt kuafaj grubundaki dislerin %97.4°1i asemptomatik, %2.6’s1
semptomatikken; pulpotomi grubunun %97.1°1 asemptomatik, %2.9’u semptomatiktir. 6.
ve 12. aylarda direkt kuafaj grubunda asemptomatik orant %94.7, semptomatik orani
%S5.3 iken; pulpotomi grubunda tiim disler (%100) asemptomatiktir. 18. ayda ise direkt
kuafaj grubunun %92.1°1 asemptomatik, %7.9’u semptomatik; pulpotomi grubunun
%94.1°1 asemptomatik, %5.9°u semptomatiktir. Analizler sonucunda tedavi tiirleri ile 3.
ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay ol¢timleri klinik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1

iligkiler elde edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.5. Direkt kuafaj ve pulpotomi ile tedavi edilen dislerin tedavi tiirlerine gore klinik
semptomlarin dagilimi ve aralarindaki istatistiksel ligkiler

Direkt kuafaj Pulpotomi

Semptom durumu n % n % P

3.ay Asemptomatik 37 97.4 33 97.1 1.000
Semptomatik 1 2.6 1 2.9

6.ay Asemptomatik 36 94.7 34 100.0 0.495
Semptomatik 2 5.3 0 0.0

12.ay Asemptomatik 36 94.7 34 100.0 0.495
Semptomatik 2 5.3 0 0.0

18.ay Asemptomatik 35 921 32 94.1 1.000
Semptomatik 3 7.9 2 5.9

%: Siitun yiizdesi
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Tablo 4.6, uygulanan tedavi yontemlerine gore tedavi edilen dislerin, dentin
kopriisii varligi/yoklugunun ve bu parametreler arasindaki istatistiksel iliskilerin
degerlendirilmesini icermektedir. Tedavi edilen dislerin, tedavi tiirlerine gore 3. ay, 6. ay,
12. ay ve 18. ay takiplerinde dentin kopriisii varligi/yoklugu ve aralarindaki iliskilerin
incelenmesinde Pearson ki kare ve Fisher’s exact testleri yapilmistir. Analizler
sonucunda tedavi tiirleri ile takip radyografilerinde dentin kopriisii varligi/yoklugu

acisindan istatistiksel olarak anlamli iligkiler elde edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.6. Dislerin tedavi tiirlerine gore dentin kopriisii skorlarinin dagilimlari ve
aralarindaki iliskiler

Direkt kuafaj Pulpotomi

Dentin kopriisii n % n % P

3.ay Yok 20 55.6 21 61.8 0.598
Var 16 44.4 13 38.2

6.ay Yok 6 171 10 30.3 0.201
Var 29 82.9 23 69.7

12.ay Yok 1 2.9 5 15.2 0.101
Var 34 97.1 28 84.8

18.ay Yok 2 54 2 6.1 1.000
Var 35 94.6 31 93.9

%: Siitun yiizdesi

Tablo 4.7, uygulanan tedavi protokolleri dogrultusunda dislerin, baslangi¢ ve 18.
Ayda ki kok gelisiminin Moorrees skorlarina gore yas dagilimlarini sunmakta ve bu
veriler arasinda yapilan karsilastirmali analizleri yansitmaktadir. Tedavi edilen dislerin,
tedavi tiirleri i¢in baslangic ve 18.ay Moorrees skorlarma gore yaslarin dagilimlar
tabloda gosterilmis ve karsilastirilmasinda iki yonlii ANOVA testi kullanilmigtir. Analizler
sonucunda baslangic Moorrees skorlarina gore yaslar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu fark, baslangigta R3/4 kok gelisim diizeyinde olan
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bireylerin yas ortalamalarinin, Rc diizeyinde olan bireylere kiyasla daha disiik
olmasindan kaynaklanmaktadir. Buna karsilik, tedavi tiirii ile baglangic kok gelisim
diizeyi arasindaki (p=0.996) ve tedavi tiirii ile 18. ay kok gelisim diizeyi arasindaki

(p=0.385) etkilesimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Tablo 4.7. Dislerin tedavi tiirleri igin baslangic ve 18.ay Moorrees skorlarina gore
yaslarin dagilimlar1 ve karsilastirilmasi

Yas
Tedavi tiirii Direkt kuafaj Pulpotomi
Kok gelisim Min.-Maks. Ort.+S.S. Min.-Maks.  Ort.£S.S.
diizeyi
Baslangic R3/4 7.76-9.91 8.56+0.70 6.97-9.22  8.05+0.75
Rc 7.82-10.73 9.07£0.80  7.62-10.64  8.70+0.78
18.ay Rc 8.86-10.58 9.61£0.71 7.64-9.23 8.43+£1.12
Al/2 8.52-10.35 9.2840.61 8.00-10.97 9.31+0.74
Ac 8.42-11.40 9.62+0.89  8.06-11.30  9.24+0.86
Kaynak Toplms | Orulamas i
Tedavi 1.577 1.577 2.446 0.123
Bagslangi¢ 4.071 4.071 6.315 0.015*
18.ay 0.845 0.423 0.656 0.523
Tedavi tiirii*Baslangic 1.316E-05 1.316E-05 0.000 0.996
Tedavi tiirii*18.ay 1.251 0.625 0.970 0.385
*p<0.05

Tablo 4.8’de direkt kuafaj tedavi tiirii i¢in baslangic Moorrees skorlarina gore
Klinik semptom dagilimi tabloda sunulmus ve aralarindaki iliskiler Fisher’s Exact testi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Tiim semptomatik disler Rc olan disler arasinda
goriiliirken, kok gelisimi R % olanlarin tiimiiniin asemptomatik oldugu tespit edilmistir.
Analizler sonucunda baslangic Moorrees skorlart ile 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay
Olctimleri klinik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler elde edilmemistir

(p>0.05).
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Tablo 4.8. Direkt kuafaj tedavisi uygulanan dislerde baslangic Moorrees kok gelisim
skorlarina goére asemptomatik ve semptomatik durumlarin dagilimlar1 ve aralarindaki
istatistiksel iligkiler

Baglangic kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc

Semptom durumu n % n % P

3.ay Asemptomatik 8 100.0 29 96.7 1.000
Semptomatik 0 0.0 1 3.3

6.ay Asemptomatik 8 100.0 28 93.3 1.000
Semptomatik 0 0.0 2 6.7

12.ay Asemptomatik 8 100.0 28 93.3 1.000
Semptomatik 0 0.0 2 6.7

18.ay Asemptomatik 8 100.0 27 90.0 1.000
Semptomatik 0 0.0 3 10.0

%: Siitun yiizdesi

Tablo 4.9, pulpotomi uygulanan dislerde baslangic asamasindaki Moorrees
skorlarina gore klinik semptom skorlarinin dagilimini ortaya koymaktadir. Bu skorlar
arasindaki olas1 baglantilar tedavi tiirline gore incelenmistir. Pulpotomi tedavi tiirii ig¢in
baslangic Moorrees skorlarma gore klinik skorlarin dagilimlar tabloda sunulmus ve
aralarindaki iliskiler Fisher’s Exact testleri uygulanmistir. Analizler sonucunda baslangi¢
Moorrees skorlari ile 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay oOlctimleri klinik skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligkiler elde edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Pulpotomi tedavi tiirii i¢in baslangi¢ Moorrees skorlarina gore klinik skorlarin

dagilimlar1 ve aralarindaki iliskiler

Baslangi¢ kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc

Semptom durumu n % n % P

3.ay Asemptomatik 7 87.5 26 100.0 0.235
Semptomatik 1 125 0 0.0

6.ay Asemptomatik 8 100.0 26 100.0 -
Semptomatik 0 0.0 0 0.0

12.ay Asemptomatik 8 100.0 26 100.0 -
Semptomatik 0 0.0 0 0.0

18.ay Asemptomatik 8 100.0 24 92.3 1.000
Semptomatik 0 0.0 2 7.7

%: Siitun yiizdesi

Tablo 4.10, direkt kuafaj uygulanan dislerde baslangi¢c Moorrees skorlarina dayali

olarak dentin kopriisii olusumunun varlig1r veya yoklugunu gostermektedir. Ayrica, bu

veriler arasindaki olast iliskiler tedavi tiirli baglaminda analiz edilmistir. Direkt kuafaj

tedavi tiirii icin baslangic Moorrees skorlarina gore dentin kopriisii varligr/yoklugu

arasindaki iliskiler Fisher’s Exact testleri ile incelenmistir. Analizler sonucunda baslangic

Moorrees skorlari ile 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay oOlc¢limleri dentin kopriisii durumu

arasinda istatistiksel olarak anlaml iliskiler elde edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.10. Direkt kuafaj tedavi tiirii i¢in baslangic Moorrees skorlarina gore dentin

kopriisii durumunun dagilimlar1 ve aralarindaki iligkiler

Baglangic kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc

Dentin kopriisii n % n % P

3.ay Yok 5 62.5 15 53.6 0.709
Var 3 37.5 13 46.4

6.ay Yok 2 25.0 4 14.8 0.602
Var 6 75.0 23 85.2

12.ay Yok 1 12.5 0 0.0 0.229
Var 7 87.5 27 100.0

18.ay Yok 1 12.5 1 34 0.390
Var 7 87.5 28 96.6

%: Siitun yiizdesi

Tablo 4.11, pulpotomi uygulanan dislerde baslangic Moorrees skorlarina bagl

olarak dentin kopriisii olusumunun mevcut olup olmadigini ortaya koymaktadir. Bu

veriler arasindaki potansiyel baglantilar tedavi tiiriine gére degerlendirilmistir. Pulpotomi

tedavi tiirii i¢in baglangi¢ Moorrees skorlarina gore dentin kopriisii varligi/yoklugunun

incelenmesinde Fisher’s Exact testleri uygulanmigtir. Analizler sonucunda baglangig

Moorrees skorlar ile 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay oOl¢iimleri dentin kopriisii durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler elde edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 0.1. Pulpotomi tedavi tiirii i¢in baglangi¢ Moorrees skorlarina gore dentin kopriisii
durumunun dagilimlar1 ve aralarindaki iligkiler

Bagslangig kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc

Dentin kopriisii n % n % P

3.ay Yok 7 87.5 14 53.8 0.116
Var 1 125 12 46.2

6.ay Yok 3 42.9 7 26.9 0.646
Var 4 57.1 19 73.1

12.ay Yok 2 28.6 3 115 0.282
Var 5 71.4 23 88.5

18.ay Yok 0 0.0 2 7.7 1.000
Var 7 100.0 24 92.3

%:Siitun yiizdesi

Tablo 4.12°de, Direkt kuafaj tedavi yontemine gore tedavi edilen dislerin,
baslangi¢ ve izlem donemlerine ait Moorrees skorlarmin dagilimi ve bu odlglimler
arasindaki zamana bagli degisimlerin karsilastirmali analizi verilmistir. Direkt kuafaj
prosediiriine gore tedavi edilen dislerin, Moorrees skorlarinin baslangi¢ dlgtimleri ile 3.
ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay ol¢timlerinin dagilimlar1 tabloda sunulmus ve aralarindaki
iliskilerin incelenmesinde marjinal homojenlik testleri uygulanilmistir. Analizler
sonucunda Direkt kuafaj tedavisinde 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay dl¢iimleri ile baslangic
kok gelisimi durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.05).
Direkt kuafaj grubunda, baslangigta R3/4 kok gelisimi olan olgularin biiyiik cogunlugu
tiim takip aylarinda (6zellikle 3. ve 6. ayda %100 oraninda) R3/4 veya Rc durumunda
kalmis; buna karsin Rc ile baslayan olgularin ¢ogunda ilerleyen aylarda A1/2 veya Ac’ye
ilerleme gozlenmistir. Ozellikle 12. ve 18. ay takiplerinde baslangigta Rc olan dislerde
Ac gelisme orani oldukga yiiksektir (%50 ve %80). Analizler sonucunda direkt kuafaj

tedavisinde 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay Ol¢timleri ile baslangi¢c kok gelisimi durumu
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arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.05). Bu farklarin ortaya
cikmasinda, baslangicta R3/4 seviyesinde (kokiin 3/4’1 tamamlanmis, apeksi agik) olan
dislerin biiyiik 6l¢iide ayn1 seviyede kalmasina karsilik, Rc asamasinda (kok uzunlugu
tamamlanmis ancak apeksi hala acik) bulunan dislerin zamanla daha ileri kok gelisim
evrelerine, 6zellikle apeks kapanmasinin basladigi A1/2 ve tamamlandig1 Ac agamasina

ilerlemesi etkili olmustur.

Tablo 0.2. Direkt kuafaj tedavi yontemine gore Moorrees skorlarinin baglangi¢ dlglimleri
ile 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay ol¢iimlerinin dagilimlar1 ve aralarindaki iliskiler

Baslangig¢ kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc

Direkt kuafaj Kok gelisim n % %B. n % %B. P
diizeyi

3.ay R3/4 7 100.0 87.5 0 0.0 0.0 <0.001*
Rc 1 7.1 125 13 92.9 46.4
Al/2 0 0.0 0.0 15  100.0 53.6

6.ay R3/4 3 100.0 375 0 0.0 0.0 <0.001*
Rc 5 35.7 62.5 9 64.3 34.6
Al/2 0 0.0 0.0 10  100.0 38.5
Ac 0 0.0 0.0 7 100.0 26.9

12.ay Rc 7 87.5 87.5 1 125 3.8 <0.001*
Al/2 1 7.7 125 12 92.3 46.2
Ac 0 0.0 0.0 13 100.0 50.0

18.ay Rc 4 100.0 50.0 0 0.0 0.0 <0.001*
Al/2 3 375 375 5 62.5 20.0
Ac 1 4.8 125 20 95.2 80.0

*p<0.05, %:Satir ylizdesi ve %B.: Baslangi¢ i¢in siitun ylizdesi

Tablo 4.13, pulpotomi tedavi protokoliiyle islem goren dislerde, Moorrees
skorlarinin baslangig, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay Ol¢limlerine gore dagilimini ve bu
Olctimler arasindaki iliskileri gostermektedir. Pulpotomi grubunda, baslangigta R3/4 kok
gelisimi olan dislerde 3. ve 6. ay takiplerinde %100 oraninda R3/4 durumunun

korundugu, 12. ve 18. ayda ise kok gelisiminin Rc veya Al/2 diizeyine ilerledigi
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gbzlenmistir. Ote yandan baslangicta Rc olan dislerin biiyiik kisminda ilerleyen aylarda
A1/2 ya da Ac’ye ilerleme oldugu gériilmiistiir. Ozellikle 18. ayda baslangigta Rc olan
dislerin %65.4’linde Ac diizeyine ilerleme saptanmistir. Analizler sonucunda Pulpotomi
tedavisinde 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay odl¢iimleri ile baslangi¢c kok gelisimi durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.05). Bu farklarin
olugmasinda, baslangigta R3/4 kok gelisim diizeyine sahip dislerin 3. ve 6. ayda ayni1
diizeyde kalmasina karsin, takip eden aylarda Rc ve A1/2 diizeyine gegis gostermeleri ile,
baslangigta Rc diizeyinde olan dislerin ilerleyen aylarda daha ileri kok gelisim evreleri
olan A1/2 ve 6zellikle Ac diizeyine ilerlemesi etkili olmustur.

Tablo 4.13. Pulpotomi tedavi protkoliine gore tedavi edilen disler igcin Moorrees

skorlarinin baslangic dlgiimleri ile 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay dl¢iimlerinin dagilimlari
ve aralarindaki iligkiler

Baslangi¢ kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc
Pulpotomi E?Zl;}%ielisim n % %B. n % %B. P
3.ay R3/4 4 100.0 50.0 0 0.0 0.0 <0.001*
Rc 4 19.0 50.0 17 81.0 65.4
Al/2 0 0.0 0.0 9 100.0 34.6
6.ay R3/4 3 100.0 42.9 0 0.0 0.0 <0.001*
Rc 4 28.6 57.1 10 71.4 41.7
Al/2 0 0.0 0.0 11 100.0 45.8
Ac 0 0.0 0.0 3 100.0 12.5
12.ay Rc 5 62.5 71.4 3 37.5 12.0 <0.001*
Al/2 2 15.4 28.6 11 84.6 44.0
Ac 0 0.0 0.0 11 100.0 44.0
18.ay Rc 2 100.0 28.6 0 0.0 0.0 <0.001*
Al/2 4 30.8 57.1 9 69.2 34.6
Ac 1 5.6 14.3 17 94.4 65.4

*p<0.05, %:Satir yiizdesi ve %B.: Baslangig icin siitun yiizdesi
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Tablo 4.14, direkt kuafaj tedavisi goren dislerin Moorrees skorlarina ait 3. ay
verilerinin, 6., 12. ve 18. ay ol¢iimleriyle olan istatistiksel iligkilerini ve dagilimlarin
ortaya koymaktadir. Pulpotomi tedavi yontemine gore tedavi edilen dislerin, Moorrees
skorlarmin 3.ay ol¢iimleri ile 6.ay, 12.ay ve 18.ay Ol¢limlerinin dagilimlar tabloda
sunulmus ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde marjinal homojenlik testleri
uygulanmistir. Direkt kuafaj grubunda, 3.ayda Rc durumunda olanlarin 6. ayda %76.9’u
Rc olarak kalmaya devam etmis, %23.1°1 A1/2 diizeyine ilerlemistir. A1/2 olan dislerin
%50’sinde 6. ayda Ac gelistigi gozlenmistir. 12. ay degerlendirmesinde 3. ayda Rc
olanlarin %85.7’s1 A1/2 diizeyine ilerlemis, %7.1’1 Ac seviyesine ulasmistir. 18. ayda ise
A1/2 grubundakilerin tamaminda (%100) Ac gozlenmistir. Analizler sonucunda, direkt
kuafaj uygulanan diglerde 3. ay Moorrees skorlart ile 6., 12. ve 18. ay ol¢limleri arasinda
yapilan karsilagtirmalarda, zamanla kok gelisiminde istatistiksel olarak anlamli farklar
saptanmistir (p<0.05). Bu farklarin olugmasinda, 3. ayda Rc diizeyinde olan dislerin
ilerleyen aylarda biiyiik oranda A1/2 diizeyine, ardindan Ac diizeyine gegis gostermesi
ve A1/2 seviyesinde olan dislerin ise zamanla tamamen Ac diizeyine ilerlemesi etkili

olmustur.
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Tablo 4.14. Direkt kuafaj ile tedavi edilen dislerde Moorrees skorlarinin 3. ay 6l¢timleri
ile 6., 12. ve 18. ay Ol¢limlerine gore dagilimini ve bu 6l¢limler arasindaki iliskiler

3.ay kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc A1/2
Direkt Kok geligim n % %A. n % %A. n % %A. P
kuafaj diizeyi
6.ay R3/4 3 1000 429 O 00 00 O 0.0 0.0 <0.001*
Rc 4 286 571 10 714 769 O 0.0 0.0
Al/2 0 0.0 00 3 300 231 7 700 500
Ac 0 0.0 00 O 00 00 7 1000 500
12.ay Rc 7 875 1000 1 125 71 O 0.0 0.0 <0.001*
Al/2 0 0.0 0.0 12 1000 857 O 0.0 0.0
Ac 0 0.0 00 1 77 71 12 923 100.0
18.ay Rc 4 1000 571 O 00 00 O 0.0 0.0 <0.001*
Al1/2 3 375 429 5 625 385 O 0.0 0.0
Ac 0 0.0 0.0 8 40.0 615 12 60.0 100.0

*p<0.05, %: Satir yiizdesi ve %A.: 3.ay i¢in siitun yiizdesi

Tablo 4.15, pulpotomi ile tedavi edilen dislerde 3. ay Moorrees skorlarinin, 6., 12.
ve 18. ay skorlariyla olan dagilimlarini ve bu zaman noktalar1 arasindaki iligkileri
sunulmus ve aralarindaki iligkilerin incelenmesinde marjinal homojenlik testleri
uygulanmistir. Pulpotomi grubunda, 3. ayda R3/4 diizeyinde olan dislerin %75°1 6. ayda
da aymi diizeyde kalirken, %25°1 Rc diizeyine ilerlemistir. Rc diizeyinde olan dislerin
%68.4’1 ayn1 diizeyde kalmis, %31.6’s1 A1/2 diizeyine ilerlemistir. A1/2 diizeyinde olan
diglerin %62.5’1 ayn1 diizeyde kalirken, %37.5’1 Ac diizeyine ge¢cmistir. 3. ay ile 12. ay
karsilastirmasinda da istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmistir (p<<0.001). 3.
ayda Rc diizeyinde olan dislerin %25°1 aym diizeyde kalmis, %65°1 A1/2 diizeyine ve
%10’u Ac diizeyine ilerlemistir. A1/2 diizeyinde olan dislerin tamami1 Ac diizeyine
gecmigstir. 3. ayda Rc diizeyinde olan dislerin %57.1°1 A1/2 diizeyine, %42.9’u ise Ac

diizeyine gecmistir. A1/2 diizeyinde olan dislerin tamaminin 18. ayda Ac diizeyine
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ilerlemistir. Analizler sonucunda, pulpotomi tedavisi uygulanan diglerde 3. ay Moorrees
skorlarinin 6., 12. ve 18. ay Ol¢iimleriyle karsilastirilmast neticesinde, kok gelisiminin
zaman i¢inde anlamli sekilde ilerledigi ve Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklar bulundugu belirlenmistir (p<0.05). Bu farklarin olugmasinda, 3. ayda Rc kok
gelisim diizeyinde olan diglerin takip eden aylarda biiyiik oranda A1/2 veya Ac diizeyine
ilerlemesi ve benzer sekilde 3. ayda A1/2 diizeyinde olan dislerin zamanla tamamen Ac

diizeyine ulagmasi etkili olmustur.

Tablo 4.15. Pulpotomi uygulanan dislerde 3. ay Moorrees skorlarinin, 6., 12. ve 18. ay
Olctimleriyle karsilastirmali dagilimi ve aralarindaki iligkiler

3.ay kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc Al/2

Pulpotomi I(.:dkgleisim n % A, n % %A. n % %A, P
diizeyi

6.ay R3/4 3 1000 750 O 00 00 O 0.0 0.0 <0.001*
Rc 1 71 250 13 929 684 O 0.0 0.0
Al/2 0 0.0 00 6 545 316 5 455 625
Ac 0 0.0 00 O 00 00 3 1000 375

12.ay Rc 3 375 1000 5 625 250 O 0.0 0.0 <0.001*
Al/2 0 0.0 0.0 13 1000 650 O 0.0 0.0
Ac 0 0.0 00 2 182 100 9 818 100.0

18.ay Rc 2 1000 667 O 00 00 O 0.0 0.0 <0.001*
Al/2 1 77 333 12 923 571 O 0.0 0.0
Ac 0 0.0 00 9 500 429 9 50.0 100.0

*p<0.05, %: Satir yiizdesi ve %A.: 3.ay igin siitun ylizdesi

Tablo 4.16, direkt kuafaj uygulanan dislerde 6. ay Moorrees skorlarinin, 12. ve 18.
ay Olgtimleriyle olan dagilimlarim1  smiflandirilmis  ve aralarindaki iliskilerin
incelenmesinde marjinal homojenlik testleri kullanilmistir. Direkt kuafaj i¢in yapilan

analiz sonucunda Moorrees skorlarmin 6. aya gore 12. ve 18. aydaki dagilimlar
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incelendiginde, 6. ayda R3/4 grubunda yer alanlarin 12. ayda %100’{iniin Rc grubunda
kaldig1 goriilmiistiir. 6. ayda Rc grubunda olup 12. ayda A1/2 grubuna gecenlerin orani
%64.3 iken, A1/2 grubunda baslayip 12. ayda Ac grubuna gegenlerin oran1 %80°dir. 18.
ay degerlendirmesinde ise 6. ayda Rc diizeyinde olanlarin yalnizca %7.1°1 ayn1 diizeyde
kalirken, biiyiik ¢ogunlugunun daha ileri diizeylere gectigi; A1/2 diizeyinde olan tim
olgularin Ac diizeyine ilerledigi belirlenmistir. Direkt kuafaj grubunda Moorrees
skorlariin 6.ay Sl¢timleri ile 12.ay ve 18.ay Ol¢iimlerinin arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar belirlenmistir (p<0.05). Bu farklarin olugsmasinda, 6. ayda Rc diizeyinde
olan dislerin takip eden donemlerde biiyiikk oranda A1/2 ve Ac diizeylerine ilerlemesi,
ayrica A1/2 diizeyinde olan olgularin 12. ve 18. ayda tamamen Ac diizeyine ulagmasi

etkili olmustur.

Tablo 4.16. Direkt kuafaj uygulanan dislerde 6. ay Moorrees skorlarinin, 12. ve 18. ay
Olclimleriyle karsilastirmali dagilimlar1 ve aralarindaki iligkiler

6.ay kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc Al/2 Ac
Direkt Kok n % A. n % A. n % WA. n % %A. P
kuafaj  gelisim
diizeyi
12ay Rc 3 375 1000 5 625 37 0 00 00 O 00 0.0 <0.001*
Al/2 0 00 00 9 818 643 2 182 200 0 0.0 0.0
Ac 0 00 00O 00 00 8 615 800 5 385 100.0
18ay Rc 3 750 1000 1 250 71 O 00 00 O 00 0.0 <0.001*
Al/2 0 00 0.0 8 1000 571 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0
Ac 0 00 00 5 250 357 10 50.0 1000 5 25.0 100.0

*p<0.05, %: Satir yiizdesi ve %A.: 6.ay igin siitun ylizdesi

Tablo 4.17, pulpotomi tedavisi uygulanan dislerde 6. ay Moorrees skorlarinin, 12.
ve 18. ay Olclimleriyle olan dagilimlarini smiflandirmakta ve bu zaman dilimleri

arasindaki degisimlerin karsilastirmali analizini sunmaktadir. Pulpotomi icin yapilan
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analiz sonucunda Moorrees skorlarinin 6. aya gore 12. ve 18. aydaki dagilimlan
incelendiginde, 6. ayda Rc grubunda yer alan dislerin %30.8’inin 12. ayda da Rc
grubunda kalmaya devam ettigi, %69.2’sinin ise A1/2 grubuna gegtigi goriilmektedir.
Ayni sekilde, 6. ayda A1/2 grubunda olanlarin 9%36.4’1i yine A1/2 grubunda kalirken
%63.6’sinin Ac grubuna gectigi gdzlenmistir. 18. ay verileri incelendiginde, 6. ayda R3/4
grubunda yer alan dislerin %66.7’sinin Rc, %33.3’{iniin ise A1/2 grubuna gegtigi; Re
grubunda olanlarin %61.5’inin A1/2 grubuna gectigi %38.5’inin Ac grubuna gectigi;
A1/2 grubunda olanlarin ise %81.8’inin yine Ac grubuna gectigi ve %18.2’sinin A1/2
grubunda kaldig1 belirlenmistir. Pulpotomi grubunda Moorrees skorlarinin 6.ay 6l¢iimleri
ile 12.ay ve 18.ay dl¢iimlerinin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar belirlenmigtir
(p<0.05). Bu farklarin olusmasinda, 6. ayda Rc diizeyinde olan dislerin 6nemli bir
kisminin 12. ayda A1/2 diizeyine ve 18. ayda ise Al/2 ve Ac diizeylerine ilerlemesi;
ayrica A1/2 diizeyinde olan olgularin takip donemlerinde agirlikli olarak Ac diizeyine

ulagmasi etkili olmustur.

Tablo 4.17. Pulpotomi uygulanan dislerde 6. ay Moorrees skorlarinin, 12. ve 18. ay
Olclimleriyle karsilagtirmali dagilimlar1 ve aralarindaki iligkiler

6.ay kok gelisim diizeyi

R3/4 Rc Al/2 Ac
Kok n % %A. n % %A n % %A n % %A P
Pulpotomi  gelisim
diizeyi
12.ay Rc 3 429 1000 4 571 308 0 00 00 0 00 0.0 <0.001*

Al/2 0 0.0 00 9 692 692 4 308 364 0 00 0.0
Ac 0 0.0 00 0 00 00 7 700 63.6 3 30.0 100.0

18.ay Rc 2 1000 667 0O 00 00 O 00 00 O 0.0 0.0 <0.001*
Al/2 1 91 333 8 727 615 2 182 182 0 0. 0.0

Ac 0 0.0 00 5 294 385 9 529 818 3 17.6 100.0

*p<0.05, %:Satir yiizdesi ve %A.: 6.ay i¢in siitun yiizdesi
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Tablo 4.18, direkt kuafaj uygulanan dislerde 12. ay Moorrees skorlariin, 18. ay
Olciimleriyle olan dagilimlarini siiflandirmakta ve bu iki zaman noktasi arasindaki
degisimlerin istatistiksel degerlendirmesini sunmaktadir. Direkt kuafaj grubunda, dislerin
12. ve 18. ay Moorrees skorlarinin dagilimlari tablo iizerinde gosterilmis ve bu iki zaman
noktast arasindaki farklarin degerlendirilmesinde marjinal homojenlik testleri
uygulanmistir. Direkt kuafaj i¢in yapilan analiz sonucunda 12. ayda Rc diizeyinde olan
dislerin %50’si 18. ayda da Rc diizeyini korumustur. A1/2 diizeyinde olan dislerin ise
%36.4’1 yine Al/2 diizeyinde kalirken, 9%63.6’s1 Ac diizeyine ilerlemistir. Yapilan
analizler sonucunda, 12. ve 18. ay ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
tespit edilmistir (p<<0.05). Bu farkin olusmasinda, 12. ayda A1/2 diizeyinde olan dislerin

onemli bir kisminin 18. ayda Ac diizeyine ilerlemesi etkili olmusgtur.

Tablo 4.18. Direkt kuafaj uygulanan dislerde 12. ve 18. ay Moorrees skorlarmin
dagilimlar ve aralarindaki degisimlerin istatistiksel analizi

12. ay kok gelisim diizeyi

Rc Al/2 Ac
Direkt Kok gelisim n % A. n % %A. n % %A. P
kuafaj diizeyi
18.ay Rc 4 100.0 50.0 0 0.0 00 0 00 0.0 <0.001*
Al/2 4 50.0 50.0 4 50.0 364 0 00 0.0
Ac 0 0.0 0.0 7 350 63.6 13 65.0 100.0

*p<0.05, %:Satir ylizdesi ve %A.: 6.ay i¢in siitun yiizdesi

Tablo 4.19, pulpotomi uygulanan dislerde 12. ay Moorrees skorlarinin, 18. ay
Olctimleriyle karsilagtirmali olarak dagilimini gostermekte ve bu iki zaman noktasi
arasindaki iligkileri istatistiksel olarak degerlendirmektedir. Pulpotomi i¢in yapilan analiz
sonucunda 12. ayda Rc diizeyinde olan dislerin %25’i 18. ayda da Rc diizeyini
korumustur. A1/2 diizeyinde olan dislerin %46.2°si aymi diizeyde kalirken, %53.8’1 Ac

diizeyine ilerlemistir. Yapilan analizler sonucunda, 12. ve 18. ay Olgiimleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmistir (p<0.05). Bu farkin olugsmasinda, 12.

ayda A1/2 diizeyinde olan diglerin yaridan fazlasinin (%53.8) 18. ayda Ac diizeyine

ilerlemis olmasi etkili olmustur.

Tablo 4.19. Pulpotomi uygulanan dislerde 12. ay Moorrees skorlarmin, 18. ay
Olctimleriyle karsilagtirmali dagilimi ve aralarindaki iligkiler

12. ay kok gelisim diizeyi

Rc Al/2 Ac
. Kok gelisim n %  %A. n %  %A. n %  %A. P
Pulpotomi .2
diizeyi
18.ay Rc 2 100.0 25.0 0 00 00 0 00 0.0 <0.001*
Al1/2 6 50.0 75.0 6 500 462 0 0.0 0.0
Ac 0 0.0 0.0 7 389 538 11 61.1 100.0

*p<0.05, %:Satir ylizdesi ve %A.: 6.ay icin siitun yiizdesi

Tablo 4.20°de, direkt kuafaj tedavi yontemi uygulanan dislerde dentin kopriisii

olusumuna dair bulgularin 3., 12. ve 18. ay dl¢iimlerine gore dagilimlari ve bu 6l¢iimler

arasindaki istatistiksel iligkiler sunulmustur. Marjinal homojenlik testi sonuglarina gore,

3. ve 12. ay arasinda dentin kopriisii olusum oranlarinda anlamli fark bulunmustur

(p=0.025). Bu farkin kaynagi, 3. ayda dentin kopriisii gézlenmeyen dislerin %16.7’sinde

12. ayda koprii olusumunun baglamasidir. Ancak, 12. ve 18. ay arasinda dentin kopriisii

olusumu agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.135). Bu sonuglar, 12. aydan

sonra dentin kopriisii olusum siirecinin biiylik 6l¢iide tamamlandigini gostermektedir.
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Tablo 4.20. Direkt kuafaj tedavi tiirii igin zamana gore dentin kopriisic durumunun
dagilimlar1 ve aralarindaki iliskiler

3. ay semptom durumu

Yok Var
n % %A. n % %A. P
12.ay Yok 1 100.0 16.7 0 0.0 0.0 0.025*
Var 5 15.2 83.3 28 84.8 100.0
12. ay
Yok Var
n n % %A. n % P
18.ay Yok 1 50.0 100.0 0 0.0 0.0 0.135
Var 0 0.0 0.0 33 100.0 100.0

*p<0.05, %:Satir ylizdesi, %B.: Baslangic i¢in siitun ytizdesi, %A.: Aylar i¢in siitun yiizdesi

Tablo 4.21°de, pulpotomi tedavi yontemi uygulanan diglerde dentin kopriisii
olusumuna dair 3., 12. ve 18. ay dl¢limlerine ait verilerin zaman igindeki dagilimlar ve
aralarindaki istatistiksel iliskiler sunulmustur. Bu zaman noktalar1 arasindaki
degisimlerin degerlendirilmesinde marjinal homojenlik testleri kullanilmistir. Yapilan
analizlerde, 3. ay ile 12. ay karsilastirmasinda dentin kopriisii olusumu agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p=0.025). Bu farkin olusumunda, 3. ayda
dentin koprisii gozlenmeyen dislerin yarisinda (%50) 12. ayda koprii olusumu
gbzlenmemis olmasi etkili olmustur. Bununla birlikte, 12. ve 18. ay arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.083). Bu sonuclar, dentin kopriisii
olusumunun biiylik oranda ilk 12 ay igerisinde gerceklestigini ve 18. aya kadar ek bir

artigin sinirli kaldigint gostermektedir.
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Tablo 4.21. Pulpotomi tedavi tiirii i¢in zamana gore dentin kopriisii durumunun
dagilimlar1 ve aralarindaki iliskiler

3. ay semptom durumu

Yok Var
n % %A. n % %A. P
12.ay Yok 5 100.0 50.0 0 0.0 0.0 0.025*
Var 5 18.5 50.0 22 81.5 100.0
12. ay
Yok Var
n n % %A. n % P
18ay Yok 2 100.0 40.0 0 0.0 0.0 0.083
Var 3 9.7 60.0 28 90.3 100.0

*p<0.05, %: Satir yiizdesi, %B.: Baslangi¢ i¢in siitun yiizdesi, %A.: Aylar igin siitun yiizdesi
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5. TARTISMA

Dis hekimliginde minimal invaziv ve biyolojik temelli tedaviler giderek dnem
kazanmaktadir. Bu tedaviler arasinda indirekt kuafaj, direkt kuafaj ve pulpotomi
pedodonti kliniklerinde en ¢ok uygulanan tedavilerdendir. Direkt kuafaj ve pulpotomi
gibi prosediirler, bakteriyel kontaminasyonu kontrol altina almayi, reparatif dentin
olusumunu tesvik etmeyi ve pulpanin vitalitesini siirdiirmeyi amaglamaktadir. Bu
tedavilerin nihai hedefi, saglikli pulpa ve periapikal dokulara sahip dislerin agizda uzun
siireli hayatta kalmasin1 saglamaktir. Bu tez ¢alismasinda ¢ocuklarin dental tedavileri
arasinda biiyiikk 6neme sahip VPT’lerinden direkt kuafaj ve pulpotomi prosediirlerinin
kok gelisimi lizerindeki etkileri incelenmistir.

Calismamizda, 18 aylik takip siiresi boyunca elde edilen bulgular hem direkt pulpa
kuafaji hem de koronal pulpotomi uygulamalarinin immatiir daimi dislerde basarili bir
sekilde uygulanabilecegini ortaya koymustur. Klinik ve radyografik basari kriterleri,
hastalarin ¢ogunda saglanmistir. Takip siirecinde 60 hastanin higbirinde periapikal
radyoliisent lezyon, internal veya eksternal rezorpsiyon gibi patolojilere rastlanmamas;
yalnizca bir olguda kanal i¢i kalsifikasyon ve bir hastanin 18.ay kontroliinde perkiisyon
hassasiyetine eslik eden PDL genislemesi gozlemlenmistir. Klinik semptomatik olgularin
sayist oldukca diisiik olmakla birlikte, semptomlarin c¢ogunlugu hafif perkiisyon
hassasiyeti ve bir olguda hassasiyet ile sinirli kalmistir. Ayrica, bazi hastalarda 6. ve 12.
ay kontrollerinde yeni ¢iiriik gelisimi ve yeni restorasyon ihtiyaci tespit edilmistir. Tedavi
edilen disler fonksiyonlarini asemptomatik sekilde siirdiirmiistiir. Bulgular, uygulanan
tedavi protokollerinin biyolojik ve fonksiyonel acidan yiiksek basar1 sagladigimni
desteklemektedir.

Pulpotomi, derin ¢iiriik lezyonu ve pulpa tutulumu bulunan dislerde, farkli VPT

yontemleri arasinda en yaygin olarak uygulanan tekniktir. VPT yontemleri hem siit
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dislerinde hem de daimi diglerde, uzun siiredir en giivenilir ve en basarili tedavi yaklagimi1
olarak kabul edilmektedir (Asgary et al., 2020). VPT yontemlerinin minimal invaziv
dogas1 geregi komplikasyon gelisme riski de daha disiiktiir. Ayrica, kanamanin
(hemostazin) yonetimi esnasinda, pulpa dokusundaki inflamatuar degisimlerin dogrudan
gbzlemlenebilmesi, klinisyene pulpa dokusunun mevcut vitalitesi ve iyilesme potansiyeli
hakkinda Onemli tanisal bilgiler saglamaktadir (Zanini et al.,, 2016). Son yillarda
literatlirde pulpotominin biyolojik avantajlarini ve klinik etkinligini destekleyen bilimsel
kanitlarin artis gostermesi, Ozellikle immatiir daimi dislerde sundugu rejeneratif
potansiyel ile bu yaklasimin 6n plana ¢ikmasmna neden olmustur. Bu dogrultuda,
calismamizda da pulpotomi yontemi, uygun endikasyonlar dogrultusunda tercih edilerek
uygulanmigtir.

Direkt kuafaj derin ¢iirlik lezyonlarina bagl olarak gelisen ancak sinirli ¢apta ve
minimal invaziv sekilde pulpa ekspozisyonun meydana geldigi durumlarda, digin
vitalitesini koruma amaciyla uygulanan konservatif bir tedavi yaklasimidir. Ozellikle
koronal pulpanin saglikli oldugu diistiniilen dislerde, daha invaziv endodontik islemlere
alternatif olarak tercih edilmektedir. Aguilar ve Linsuwanont tarafindan yapilan
sistematik derlemede, pulpa ekspozisyonun c¢iiriige bagli oldugu olgularda direkt
kuafajin, uygun vaka se¢iminde yiiksek basari oranlar1 sundugu bildirilmistir (Aguilar &
Linsuwanont, 2011). Bu literatiir verisi dogrultusunda, ¢aligmamizda direkt pulpa kuafaji
yontemi, Ozellikle derin dentin ¢iirligline bagli sinirlt pulpa ekspozisyonu goriilen ve
koronal pulpanin canlili§inin korunabildigi immatiir daimi dislerde tedavi secenegi olarak
degerlendirilmistir. Minimal invaziv yapisi, pulpa dokusuna yonelik koruyucu yaklagimi
ve uygun hasta se¢imi ile yiiksek basari oranlarina ulasilabilecegine dair bilimsel kanitlar

dogrultusunda, direkt kuafaj yontemi ¢aligmamiza dahil edilmistir.
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Derin ¢iiriikk lezyonlarinin preperasyonu esnasinda meydana gelen pulpa
ekspozisyonlarinda, disin vitalitesini korumay1 amaclayan direkt kuafaj ve pulpotomi
uygulamalari, konservatif tedavi protokolleri igerisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Klinik
uygulamalarda, pulpa dokusunun dogrudan histolojik degerlendirilmesi miimkiin
olmadigindan, ekspozisyon capi, ¢cevre dokunun goriiniimii, pulpa kanamasinin miktari
ve siiresi gibi objektif kriterler dogrultusunda tedavi se¢imi yapilmaktadir (Asgary et al.,
2018; Leong & Yap, 2021). Leong ve Yap tarafindan yaymlanan derlemede, ¢iiriik
kaynakli pulpa ekspozisyonlarinda pulpotomi uygulamalarinin, direkt kuafaja kiyasla
daha 6ngoriilebilir ve uzun donem basari oranlari sundugu bildirilmistir (Leong & Yap,
2021). Benzer sekilde, Jakovljevic ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, VPT’lerde
basariy1 etkileyen temel parametrelerden birinin, tedavi esnasinda gerceklestirilen dogru
klinik degerlendirme oldugu; inflamasyonun klinik olarak sinirli oldugu vakalarda direkt
kuafajin uygulanabilecegi, ancak siipheli durumlarda pulpotominin daha giivenli bir
tedavi segenegi sundugu belirtilmistir (Jakovljevic et al., 2023).

Tez calismamizin bulgularina gore, reversibl pulpitis semptomlart gdsteren
immatiir daimi molar dislerde uygulanan direkt kuafaj ve pulpotomi tedavileri arasinda,
18 aylik takip siiresi boyunca elde edilen klinik ve radyografik basar1 oranlari agisindan
anlaml bir farklilik saptanmamustir. Her iki tedavi yaklagiminin da benzer basari
diizeylerine ulagsmasinda; dogru vaka sec¢imi, pulpa durumunun dogru tanimlanmasi,
biyolojik acidan uygun tedavi endikasyonlarinin belirlenmesi ve yliksek biyouyumluluga
sahip bir biyomateryal kullanilmas: etkili olmustur. Ayrica, tanisal siiregte dikkatli klinik
degerlendirmelerin yapilmasi ve tedavi sonrasi restoratif biitiinliiglin saglanmasi da elde
edilen basarili sonuglara katkida bulunmustur.

VPT’ler igin yapilan bir derlemede, direkt kuafaj prosediiriiniin invaziv olmamasi,

islem siiresinin kisa olmasi ve dis yapisinin maksimum diizeyde korunmasina olanak
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saglamasi gibi belirgin avantajlara sahip oldugu vurgulanmistir (Leong & Yap, 2021).
Ayrica, dogru materyal se¢imi ve uygun teknik uygulandiginda, direkt kuafajin uzun
donemli dis vitalitesini basarili bir sekilde koruyabilecegi gosterilmistir. Asgary ve ark.
tarafindan bildirildigi iizere, pulpotomi, daha genis ekspozisyon alanlarinda basarili
sonuglar verebilmekte ve ekspozisyon sirasinda olusabilecek olasi komplikasyon riskini
azaltmaktadir (Asgary et al., 2018). Bununla birlikte, pulpotomi prosediirii, invaziv
dogas1 nedeniyle daha fazla doku kaybina yol agabilmekte ve uygulama siiresi ile teknik
hassasiyet acisindan direkt kuafaja kiyasla daha yiiksek diizeyde klinik uzmanlik
gerektirmektedir (Asgary et al., 2018; Henry F Duncan et al., 2023; Ramani et al., 2022).
Bu c¢aligmada, tedavi protokolii olusturulurken ekspozisyon alaninin boyutu temel kriter
olarak alinmis; ekspozisyon ¢apt 2 mm veya daha kiiciik olan olgularda direkt kuafaj
uygulanirken, 2 mm’yi agan ekspozisyon vakalarinda pulpotomi tercih edilmistir. Klinik
degerlendirme sirasinda ekspozisyon alaninda hemostazin saglanmasi da islemin devami
igin destekleyici bir Klinik kriter olarak belirlenmistir. Belirlenen bu standart protokol
cercevesinde vaka yonetimi gerceklestirilmis ve uygulanan yontemler, mevcut literatiirde
bildirilen klinik basar1 kriterleri ile uyumlu olacak sekilde planlanmistir.

Avrupa Endodonti Dernegi’nin (ESE) 2019 tarihli bildirisine gore, derin ve asiri
derin ¢iiriik lezyonlarinin yonetiminde, pulpa dokusunun vitalitesini korumaya yonelik
tedavi protokolleri klinik basar1 acisindan oncelikli olarak tercih edilmektedir. Bildiride,
pulpa ekspozisyonlar1 etiyolojisine gore siniflandirilmakta olup; travmatik ya da
iatrojenik nedenlerle meydana gelen ekspozisyonlar Simif I, g¢iiriige bagl olusan
ekspozisyonlar ise Simif Il olarak tanimlanmistir. Sinmif II ekspozisyonlarda, pulpa
dokusunun reversibl inflamasyon gosterebildigi durumlarda, direkt kuafaj, parsiyel
pulpotomi ya da koronal pulpotomi gibi VPT’ler onerilmektedir. Pulpotomi; aseptik

kosullarin saglandigi, lastik ortii ile izolasyonun gerceklestirildigi, biiyiitme altinda
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calisildigr ve hidrolik kalsiyum silikat bazli biyomateryallerin kullanildigi durumlarda
tercih edilmesi 6nerilmektedir (Dummer et al., 2019). Bununla birlikte, VPT sonuglar1 ve
basar1 orani, pulpa inflamasyonunun siddeti ve pulpa dokusunun histopatolojik durumu
ile sik1 bir sekilde iligkilidir (Zanini et al., 2017). Ayrica, klinik semptomlar ile pulpanin
histopatolojik durumu arasinda belirgin bir korelasyon bulunmadigi, 6zellikle irreversibl
pulpitis durumlarinda, bu durumun yanlis bir tantya yol agabilecegi gosterilmistir (Lin et
al., 2020; Ricucci et al., 2019). Calismamizda reversibl pulpitis semptomlar gosteren,
ancak c¢iiriik progresyonu nedeniyle pulpa ekspozisyonunun kaginilmaz oldugu daimi
dislerde, ESE'nin oOnerdigi protokoller dogrultusunda pulpotomi uygulanmistir. Bu
prosediir, kok kanal sistemine giris yapilmaksizin pulpal vitalitenin korunmasini
hedeflemis, boylece minimal invaziv yaklasimlarin diginda olsa da biyolojik temelli ve
giincel literatiirle uyumlu bir tedavi secenegi olarak tercih edilmistir. Bu sebepten otiirti,
tez calismamizda farkli semptomlara sahip diglerin enflamatuar yanit iizerindeki etkisini
elimine etmek amaciyla yalnizca reversibl pulpitis semptomlart gosteren disler dahil
edilmistir. Boylece tedavi protokolii hastanin klinik semptomlar1 agisindan standardize
edilerek, yalmizca tedavi yaklagimi (direkt kuafaj ve pulpotomi) ile klinik ve biyolojik
ciktilar arasindaki iliski nesnel bigimde degerlendirilebilmistir.

Biyomateryaller, hiicre icermeyen doku miihendisligi uygulamalarinda
vazgecilmez bir bilesen olarak kabul edilmektedir. VPT de kullanilan biyomateryaller,
yalnizca mekanik bir bariyer islevi gérmenin 6tesinde, pulpa dokusunun rejenerasyonuna
katki saglayan biyolojik ortamlar sunmaktadir (AAPD, 2016). Ozellikle immatiir daimi
dislerde apeksogenezi saglamak amaciyla uygulanan VPT’lerde bu biyolojik mimarinin
Oonemi artmaktadir. Calismamizda kullanilan MTA hem yiiksek biyouyumlulugu hem de
kalsiyum salinimina bagli olarak sert doku formasyonunu tesvik eden 6zelligi sayesinde,

kok gelisiminin devam etmesini ve apikal daralmanin saglanmasin1 miimkiin kilmistir.
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Gergeklestirilen 18 aylik takipler sonucunda, her ne kadar tiim dislerde apeks formasyonu
tam olarak tamamlanmamis olsa da kok gelisiminin aktif olarak siirdiigii ve
apeksogenezin desteklendigi gézlemlenmistir. Bu bulgular, biyomateryallerin rejeneratif
potansiyelini vurgulayan literatiir ile uyum gostermekte ve MTA nin immatiir dislerde
biyolojik agidan etkili bir materyal oldugunu desteklemektedir.

MTA'y1 KH ile karsilagtiran hayvan ¢aligmalarinda, genellikle MTA’nin daha iyi
pulpa iyilesmesi gosterdigi belirtilmektedir (Briso et al., 2006; de Souza Costa et al.,
2008). Ancak, MTA'nmin KH ile karsilastirildigi insan c¢aligmalari farkli sonuglar
vermektedir. Cogu insan ¢alismasi, MTA ve KH’in benzer basar1 gosterdigini ifade
etmistir (Bogen et al., 2008). Bu sonuglar, MTA'nin pulpa maruziyeti iizerinde KH’in
saglayamadig1 bir sizdirmazlik saglayabilecegini gostermektedir. Kontrol grubunun
bulunmadigr ve yalnizca MTA'min pulpa Ortiilleme ajani olarak kullanildigi insan
calismalarinda, alt1 aydan dort yila kadar olan stirelerde basarili sonuglar elde edilmistir
(Hilton, 2009).

VPT’yi takiben uygulanan koronal restorasyonlar, tedavi basarisinda kritik rol
oynayan bir diger faktordiir. MTA biyouyumlulugu, yiiksek alkalenligi ve sizdirmazlik
kapasitesi nedeniyle genis endikasyonlara sahip olmasina ragmen, uzun sertlesme siiresi
klinik uygulamalarda bazi zorluklar yaratmaktadir. Bu nedenle, MTA'nin {izerine
uygulanacak restoratif materyalin hem biyomekanik uyumu hem de kimyasal etkilesimi
Oonem kazanmaktadir.

RMCIS, MTA ile kimyasal olarak etkilesime gegerek arayiizde stabil bir baglant:
olusturabilir. Eid ve ark.’nin yaptig1 calismada, RMCIS’in MTA iizerine uygulanmasinin,
0zellikle nemli kosullarda kalsiyum tuzu kristallerinin olusumunu destekledigi ve bu
arayiizdeki adaptasyonu iyilestirdigi gosterilmistir (Eid et al., 2012). Ayni ¢alismada,

RMCIS’in erken uygulanmasmin MTA’n sertliginde gecici degisiklikler yaratsa da bu
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etkinin zamanla azaldig1 ve nihai sertlik degerlerinde anlamli bir farklilik yaratmadigi
rapor edilmistir. Bu bulgular, MTA’ nin iizerine RMCIS uygulanmasmin tek seansta
giivenle kullanilabilecegini ve klinik uyumluluk agisindan uygun bir alternatif sundugunu
desteklemektedir.

Benzer sekilde, Nandini ve ark. tarafindan yapilan bir baska ¢alismada, CIS’in
MTA ile sertlesme reaksiyonu ilizerinde olumsuz bir etkisinin bulunmadig gosterilmistir
(Nandini et al., 2007). Ayrica Yesilyurt ve ark., CiS’lerin MTA ile tek seansta
uygulanabilir oldugunu ve bunun klinik uygulamalar agisindan zaman ve maliyet
bakimindan avantaj sundugunu ortaya koymustur (Yesilyurt et al., 2009). Ote yandan,
kompozit esasli restorasyonlar da VPT yi takiben siklikla tercih edilmektedir. Ancak bu
materyallerin igerdigi hidrofobik primerlerin, MTA nin hidrasyon siireciyle etkilesime
girebilecegi ve MTA nin sertlesme reaksiyonunu olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir.
Bununla birlikte, klinik uygulamalarda dogru zamanlama ve uygun yiizey islemleri ile
kompozitlerin de basariyla uygulanabilecegi ifade edilmistir (Tsujimoto et al., 2013).

MTA ile birlikte kullanilan restoratif materyalin sec¢imi, tedavinin basarisini
dogrudan etkileyen bir unsurdur. Ozellikle RMCIS’lerin, MTA ile kimyasal olarak
uyumlu bir arayiiz olusturdugu ve sertlesme siirecini olumsuz etkilemeden tek seansta
uygulanabildigi goriilmektedir. Bu ozellikleriyle RMCIS, bizim ¢alisamizda da MTA
yerlestirilmesini takiben gilivenle tercih edilebilecek materyal oldugu i¢in kullanilmistir.

Cam iyonomer ve RMCIS gibi kaide materyallerinin kullammiyla, MTA
yizeyinde yeterli baglanma mukavemeti saglandifi ve restorasyon sirasinda
biyomateryalin sertlesme siirecinin olumsuz etkilenmedigi gosterilmistir.(Patil et al.,
2016; Tsujimoto et al., 2013) Bu literatiir bulgulari, ¢calismamizda uygulanan klinik
protokolle dogrudan Ortiigmektedir. Calismamizda, MTA uygulamasini takiben, iiretici

firma &nerilerine uygun sekilde RMCIS ile 6rtiileme yapilmistir. Bu yaklagim, MTA nin
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stabilitesini koruyarak dis ortamla olan temasini minimize etmis; ayn1 zamanda modern
restoratif protokollerin sundugu marjinal adaptasyon avantajlari sayesinde sizdirmaz bir
restorasyon elde edilmesini saglamistir. Klinik ve radyografik takiplerde, tedavi
basarisini olumsuz yonde etkileyebilecek herhangi bir sizdirmazlik problemiyle
kargilagilmamistir. Bu durum, MTA’nin bilinen sizdirmazlik kapasitesi ile birlikte,
RMCIS ile olusturulan restoratif katmann MTA’nin fiziksel 6zelliklerini olumsuz
etkilemedigini ve klinik basarinin siirekliligini destekledigini gostermektedir. Sonug
olarak, ¢alismamizin bulgulari, MTA + RMCIS kombinasyonunun immatiir dislerde VPT
de giivenle uygulanabilecegine dair literatiirdeki mevcut kanitlarla uyum i¢indedir.
Geleneksel KH bazli materyallerin yaninda, son yillarda MTA ve Biodentine™
gibi biyoseramik esasli materyallerin kullanim1 yayginlagsmis olup, bu ajanlarin pulpa
tizerinde dentin kopriisii olusumunu indiikleyici etkileri ve diisiikk inflamatuar yanit
profilleri ile tedavi basarisini artirdigi gosterilmistir (Taha & Khazali, 2017). Aguilar ve
Linsuwanont’un yaptig1 sistematik derlemede ise farkli VPT ler karsilastirilmis ve ii¢
yillik takip siiresi sonunda MTA ile yapilan pulpotominin %96.6 ile en yiiksek basari
oranina sahip oldugu bulunmustur (Aguilar & Linsuwanont, 2011). Benzer sekilde,
calismamizda da hem direkt pulpa kuafaji hem de koronal pulpotomi uygulamalar: klinik
olarak yiiksek basar1 oranlari ile sonuglanmas; 3., 6., 12. ve 18. aylarda yapilan takiplerde
tedavi tiirleri arasinda klinik semptom varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamuistir. Ornegin, 3. ayda direkt kuafaj grubundaki dislerin %97.4°ii, pulpotomi
grubunun ise %97.1°i asemptomatik olarak degerlendirilmistir. 6. ve 12. aylarda tiim
pulpotomi hastalar: asemptomatik kalirken, direkt kuafaj grubunda bu oran %94.7 olarak
belirlenmistir. 18. ayda ise asemptomatik dislerin oranlar sirasiyla %92.1 ve %94.1
olarak izlenmistir. Bu bulgular, her iki tedavi yaklagiminin da fonksiyonel biitiinligii ve

biyolojik iyilesmeyi basariyla sagladigini gostermektedir. Bununla birlikte, tiim izlem
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periyotlarinda pulpotomi grubunda daha yiiksek oranda asemptomatik seyir gézlenmis
olmasi, MTA ile yapilan pulpotominin klinik agidan daha basarili bir iyilesme siireci
sundugunu diistindiirmektedir.

Kok gelisimini tamamlamamis immatiir daimi dislerde, pulpa dokusunun
vitalitesinin korunmasi yalnizca mevcut enfeksiyonun yonetilmesi agisindan degil, ayni
zamanda kok gelisiminin devami ve apikal kapanmanin saglanmasi bakimindan da kritik
oneme sahiptir. Bu dislerde gergeklestirilen tedaviler, pulpa dokusunun iyilesme
kapasitesinden yararlanarak, hem dentin-kok gelisiminin dogal seyriyle devam etmesini
hem de daha direncli bir kok yapisinin olusmasini hedefler. immatiir dislerde kanal
genisligi ve acgik apeks varligi, konvansiyonel endodontik tedavileri teknik olarak
gliclestirmekte; buna karsin bu tedaviler, kok gelisimini destekleyen biyolojik ve
koruyucu bir alternatif sunmaktadir (Vafaei et al., 2022). Bu nedenle, ¢alismamizda
immatiir daimi dislerin degerlendirmeye alinmasi, yalnizca mevcut pulpa vitalitesinin
korunmastyla sinirli kalmayan; ayni zamanda kok gelisiminin tamamlanmasi, apikal
kapanmanin saglanmasi ve disin uzun donem fonksiyonda tutulabilmesi gibi biyolojik
hedeflere ulasilmasi agisindan klinik uygulamalar i¢in biiyilk 6nem tasimaktadir. Elde
edilen basarili sonuglar, dogrudan tedavi protokoliiniin etkinliginin yani sira, immatiir
daimi dislerin sahip oldugu yiiksek rejeneratif kapasite ve biyolojik yanit potansiyeli ile
de iliskilidir. Ozellikle genc yas grubundaki hastalarda pulpa dokusunun iyilesmeye ve
dentinogenezise yatkin yapisi, uygulanan VPT’lerin basarisini anlamli dlgiide
desteklemektedir. Bu yoOniiyle, calismamizin bulgular1 yalmizca secilen tedavi
yaklagimlarinin degil, ayn1 zamanda uygun hasta ve dis se¢iminin de uzun donemli klinik
prognoz iizerinde belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda, direkt pulpa kuafaji ve koronal pulpotomi uygulanan immatiir

daimi dislerin 3., 6., 12. ve 18. ay klinik takiplerinde elde edilen bulgular, tedavi tiirleri
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ile klinik semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini
gostermistir (p>0.05). Benzer sekilde, Moorrees kok gelisim skorlart kullanilarak yapilan
radyografik degerlendirmelerde de tedavi tiirlerine gére anlamli bir fark saptanmamustir.
Bu sonuglar, her iki tedavi yaklasiminin da benzer klinik ve radyografik basar1 oranlarina
sahip oldugunu ortaya koymakta ve bu baglamda calisma kapsaminda olusturulan
“Reversibl pulpitisli immatiir daimi azi dislerinde uygulanan direkt kuafaj ve pulpotomi
tedavileri arasinda klinik ve radyografik basart acisindan anlaml bir fark yoktur.” birinci
hipotezimiz dogrulanmustir.

Calismamizdaki hastalarin dental olgunlasma hizlarinin baslangicta heterojen
oldugu tespit edilmistir. Ancak, tedavi tiirleri arasinda hem baslangi¢ hem de 18. aydaki
Moorrees skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Tedavi tiirii ile zaman faktoriinlin etkilesiminin istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmasi
(p=0.996 ve p=0.385), bu iki tedavi yonteminin dental gelisim iizerinde benzer etkilere
sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica, tedavi tiiriiniin tek basina Moorrees skorlari
tizerinde anlaml bir etkisinin olmamas1 (p=0.123), dental matiirasyonun biiylik 6lclide
hastanin bireysel biyolojik 6zelliklerine bagl oldugunu gostermektedir. Sonug olarak,
direkt kuafaj ve pulpotominin dental yas iizerindeki etkilerinin benzer oldugu ve tedavi
seciminin dental matiirasyon siirecini anlamli sekilde degistirmedigi sdylenebilir.

Apeksogenezis, immatiir daimi dislerde VPT lerin temel hedeflerinden biri olup,
pulpanin canliligin1 koruyarak kok gelisiminin tamamlanmasini ve apikal kapanmanin
saglanmasini amagclar. Calismamizda degerlendirilen veriler dogrultusunda, direkt kuafaj
ve pulpotomi uygulanan dislerin baglangi¢ ve takip donemlerindeki (3., 6., 12. ve 18. ay)
Moorrees kok gelisim skorlari karsilastirildiginda, tedavi yontemlerine gore anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Her iki tedavi grubunda da kok gelisiminin diizenli ve

fizyolojik bir seyir izledigi, apeksogenezisin tedavi tlirlinden bagimsiz olarak basariyla
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stirdiigii gozlemlenmistir. Bu bulgu, direkt kuafaj ve pulpotominin, immatiir daimi
dislerde kok gelisimini etkili sekilde destekleyebildigini ortaya koymakta; dolayisiyla,
“Reversibl pulpitisli immatiir daimi azi dislerinde uygulanan direkt kuafaj ve pulpotomi
tedavilerinin apeksogenezis iizerinde hizlandirici veya yavaslatici bir etkisi yoktur.”
seklinde ifade edilen ikinci hipotezimiz kabul edilmistir.

Literatiirde, MTA’nin pulpa kuafaj materyali olarak kullanildig: tek seansli ve iki
seansli VPT’ler arasinda, klinik ya da histolojik basari acisindan anlamli bir fark
bildirilmemistir (Rafter, 2005; Tan et al., 2020). VPT’yi takiben disin hemen restore
edilmesi, tedavinin basarist tizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir. Tedavi sonrasi pulpaya
uygulanan biyomateryalin korunmasi, mikroorganizmalarin girisinin engellenmesi ve
mikrosizintinin  dnlenmesi, ancak yeterli marjinal adaptasyona sahip kalici bir
restorasyonla miimkiin olabilmektedir. Ozellikle gocuk hastalarda tedavi siiresinin
kisaltilmasi, is birliginin sinirlt oldugu durumlarda restoratif islemlerin geciktirilmeden
tamamlanmasi, hem biyomateryalin stabilitesi hem de pulpa dokusunun korunmasi
acisindan biiyiik onem tagimaktadir (Jang et al., 2015; Tan et al., 2020). Bu giiglii literatiir
destegi dogrultusunda, ozellikle kalsiyum silikat bazli materyallerin sertlesme siireci
heniiz tamamlanmamis olsa dahi, lizerine dogrudan daimi restorasyon uygulanmasinin
miimkiin olabilecegini ortaya koymaktadir. Bu dogrultuda, ¢calismamizda da tiim tedavi
protokolleri tek seansta tamamlanmis ve restorasyonlar ayni seansta uygulanmistir.
Boylelikle, seanslar arasinda olusabilecek mikrosizinti, bakteriyel kontaminasyon ve
bunlara bagl olarak gelisebilecek pulpa basarisizlig1 gibi olas1 komplikasyonlarin 6niine
gecilmesi hedeflenmistir. Nitekim ¢alismamizda, 18 aylik takip siiresince degerlendirilen
vakalarda herhangi bir restorasyon kaynakli mikrosizint1 bulgusu ya da buna bagh gelisen

patoloji gézlenmemistir. Bu durum, kullanilan MTA nin yiiksek sizdirmazlik kapasitesi
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ve biyouyumlulugu ile birlikte, tek seansl restoratif yaklasimin tedavi basarisini
dogrudan destekleyen bir unsur oldugunu ortaya koymaktadir.

ESE, VPT uygulanan dislerin, postoperatif olarak 6. ve 12. aylarda klinik,
radyografik ve termal testlerle degerlendirilmesini ve 4 yila kadar yillik olarak
izlenmesini onermektedir (Dummer et al., 2019). VPT’ler ile ilgili ¢aligmalarda uygun
takip siiresi konusunda bir goriis birligi bulunmamaktadir. Matsuo ve arkadaslari,
calismalarinda 3. ve 18. ayda benzer basar1 oranlari elde ettikleri i¢in 3 aylik bir siirenin
yeterli olabilecegini 6ne siirmiislerdir (Matsuo et al., 1996). Benzer sekilde, ¢alismamizda
da 3. ve 18. aylarda elde edilen klinik ve radyografik basar1 oranlarinin birbirine olduk¢a
yakin seyrettigi gozlenmis, bu da erken donemde saglanan iyilesmenin uzun dénem
basarmin Ongoriilmesinde giivenilir bir gosterge olabilecegini desteklemistir. Ancak,
direkt pulpa kuafaji ile ilgili baz1 ¢aligmalarda, KH ile tedavi edilen olgularda basari
oranlarinin zamanla azaldigi bildirilmis buna karsin MTA ile gergeklestirilen parsiyel
pulpotomilerde, basar1 oranlarinin zaman igerisinde daha stabil seyrettigi goriilmiis ve bu
durum, MTA ile yapilan direkt pulpa kuafajlarinin uzun dénem basarilariyla da uyumlu
bulunmustur (Aguilar & Linsuwanont, 2011; Taha & Khazali, 2017). Calismamizda da
benzer bir basar1 seyri meydana gelmis; MTA ile tedavi edilen dislerin 3., 6., 12. ve 18.
aylik takiplerinde, klinik ve radyografik olarak basari oranlarinda anlamli bir disis
gozlenmemistir. Bu durum, MTA nin biyolojik uyumlulugu, pulpayla olan etkilesimi ve
uzun stireli sizdirmazlik 6zelligi sayesinde, VPT lerde uzun donem stabilite sagladigin
bir kez daha desteklemektedir. Ayni zamanda bu bulgu, materyal se¢iminin yalnizca kisa
vadeli degil, uzun vadeli tedavi basarisi agisindan da belirleyici bir unsur oldugunu ortaya
koymaktadir.

Koronal restorasyonlar, VPT’nin uzun donem basarisi agisindan kritik dneme

sahiptir. Literatiirde, kompozit materyallerin MTA ve benzeri kalsiyum silikat bazli
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materyallerle dogrudan temaslarinda, uygun adeziv sistemler ile kullanildiginda, hem
biyolojik uyumluluk hem de mekanik dayaniklilik agisindan tatmin edici sonuglar elde
edildigi bildirilmektedir (Ajami et al., 2013; Tulumbaci et al., 2017). Ote yandan, farkli
bir calismada, MTA'nin {iretici talimatlarma uygun olarak karistirilip uygulandigi ve
yeterli hidrasyon saglandig siirece, kompozit rezin materyalinin MTA iizerine dogrudan
uygulanmasinin MTA’nin sertligini olumsuz yonde etkilemedigi ve bu yaklagimin
onerilen klinik protokollerle uyumlu oldugu bildirilmistir (Tsujimoto et al., 2013). Ancak
literatiirde bu konuya iliskin bazi goriis ayriliklar1 da bulunmaktadir. Ornegin, bazi
calismalarda rezin kompozitlerin taze karistirilmis MTA iizerine dogrudan
uygulanmasinin, MTA’nin sertlesme siirecini olumsuz etkileyebilecegi ve asitle
plriizlendirme ile yikama islemlerinin materyalin stabilitesini bozabilecegi
belirtilmektedir (Patil et al., 2016). Bu nedenle, MTA'nin kismen sertlesmesini takiben
CIS gibi kaide materyallerin uygulanmasinin daha uygun olabilecegi ifade edilmistir. Bu
uygulamanin ardindan, restoratif protokoliin ayni seansta tamamlanarak daimi
restorasyonun gercgeklestirilmesi, hem biyomateryalin korunmast hem de mikrosizintinin
onlenmesi agisindan klinik basariya katki sagladig diistiniilmektedir.

Calismamizda, direkt kuafaj ve pulpotomi sonrasi ayni seansta uygulanan
kompozit restorasyonlar, Hickel ve ark. tarafindan onerilen restorasyon degerlendirme
kriterlerine gére degerlendirilmistir (Hickel et al., 2007). Restorasyon skorlarina gore
incelendiginde, Skor 1 olanlarin %67.6’s1 direkt kuafaj grubunda, %75.8’i pulpotomi
grubunda; Skor 2 olanlarin ise %32.4’1 direkt kuafaj grubunda, %24.2’si pulpotomi
grubunda yer almistir. Bu ¢aligmada, restorasyonlarin tiimii tedaviyle ayni seansta direkt
kompozit materyaller kullanilarak standart bir restoratif protokol uygulanmistir.
Dolayisiyla, restorasyonun tipi ve zamanlamasi agisindan gruplar arasinda herhangi bir

degiskenlik s6z konusu degildir. Restorasyon skorlarina gore yapilan degerlendirmede,
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tedavi tiirleri ile restorasyon basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Bu bulgu, uygulanan tedavi prosediirleri farklilik gdsterse de restoratif
basar1 agisindan benzer sonuglar elde edildigini ve restorasyon prognozunun esasen
restoratif islemin kalitesiyle iligkili olabilecegini gostermektedir. Ayrica, bu durumun
kullanilan MTA materyalinin yiiksek sizdirmazlik 6zelligi, giincel kompozit ve bonding
materyallerinin  marjinal adaptasyonundaki teknolojik  gelismeler sayesinde
mikrosizintinin  azaltilmasiyla da iligkili oldugu diistiniilmektedir. Sonug olarak,
restorasyon basarisi ile uygulanan tedavi yontemi arasinda istatistiksel bir fark bulunmasa
da restoratif yaklasimin kalitesi ve uygulama kosullari; ¢ocuk hastalarda ise buna ek
olarak oral hijyen aligkanliklari, kooperasyon diizeyi ve diizenli takip seanslarina katilim
gibi faktdrler, tedavinin uzun donem basarisint dogrudan etkilemektedir.

Immatiir daimi dislerde VPT ler yalnizca pulpanin canliligini korumay1 degil, ayn1
zamanda kok gelisiminin tamamlanmasint ve apikal kapanmanin saglanmasini
hedeflemektedir. Bu baglamda, apeksogenezi destekleyen tedavi protokolleri, klinik
basariy1 uzun vadede artiran biyolojik temelli yaklagimlar olarak degerlendirilmektedir.
Literatiirde, MTA ve KH ile yapilan pulpotomi uygulamalarinda kék uzunlugunda
anlaml artis, apikal bolgedeki kanal genisliginde azalma ve kok kanalinin daralmasi gibi
radyografik olarak izlenebilir apeksogenezisin ¢esitli parametreler lizerinden istatistiksel
olarak anlamli sekilde g6zlemlendigi bildirilmistir (Kaur et al., 2021). Benzer sekilde,
MTA ile tedavi edilen immatiir dislerde kok gelisiminin 3. aydan itibaren basladig1 ve 24.
ayda anlamli diizeyde ilerledigi ortaya konmustur (Eppa et al., 2018).

Calismamizda, Moorrees kok gelisim siniflamasina gore baslangicta R3/4 ve Rc
evrelerinde yer alan immatiir daimi dislerin, takip siiresi boyunca apeksogenezis siirecini
fizyolojik yonde siirdiirdiigii belirlenmistir. Direkt pulpa kuafaji grubundaki dislerin

baslangigta %21.1°1 R3/4 ve %78.9’u Rc evresindeyken; pulpotomi grubunda bu oranlar
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sirastyla %23.5 ve %76.5 olarak saptanmustir. Ugiincii ayda her iki grupta da Rc
evresindeki dislerin sayisinda anlaml artig goriilmiis; direkt kuafaj grubunda %41.7’si
A1/2 evresine ulagmig, pulpotomi grubunda ise %26.5 oraninda A1/2 ilerlemesi
kaydedilmistir. Altinci ay itibariyle her iki tedavi yonteminde de A1/2 ve Ac evrelerine
dogru belirgin bir gegis gozlenmistir. Direkt kuafaj grubunda %29.4 Al/2 ve %20.6 Ac
evresine ulasirken; pulpotomi grubunda bu oranlar sirasiyla %35.5 ve %9.7 olmustur. On
ikinci ayda ise Ac evresine gegen dis orani direkt kuafaj grubunda %38.2, pulpotomi
grubunda ise %34.4 olarak belirlenmistir. On sekizinci ay sonundaysa bu oranlar, direkt
kuafaj grubunda %63.6 ve pulpotomi grubunda %54.5’e ulasarak, kok gelisiminin ileri
asamaya tasindigini ortaya koymustur.

Calismamizda, Moorrees siniflamasina gore farkli kok gelisim diizeylerinde yer
alan immatiir daimi dislere uygulanan direkt pulpa kuafaji ve pulpotomi tedavilerinin
basarisi, 3., 6., 12. ve 18. ay takiplerinde hem klinik hem de radyografik veriler 1s181inda
karsilagtirilmistir.  Analizler sonucunda baslangic kok gelisim evresi ile takip
donemlerinde gézlenen evreler arasinda bazi istatistiksel farkliliklar saptanmis (p<0.05);
ancak bu farklar, tedavi basarisindan ziyade dislerin gelisimsel fizyolojisini yansitan
varyasyonlar olarak yorumlanmistir.

Ozellikle R3/4 evresinde olan dislerin Rc ve A1/2 gibi daha ileri evrelere gegis
stirecinin, Rc diizeyinde baslayanlara kiyasla daha uzun zaman almasi, beklenen
gelisimsel bir seyir olarak degerlendirilmistir. Her iki tedavi grubunda da Rc evresinden
baslayan dislerin 6nemli bir kisminin 18. ay sonunda Ac evresine ulastig1 gozlemlenmis;
bu durum, maturasyonun baslangic kok gelisim diizeyine bagli olmadigini ortaya
koymustur. Sonug olarak, kok gelisim diizeyleri ile tedavi basarisi arasinda dogrudan ve
anlamli bir nedensellik kurulmamistir. Bu bulgular dogrultusunda, “Farkli kék geligim

diizeyine sahip reversibl pulpitisli immatiir daimi azi dislerinde uygulanan direkt kuafaj
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ve pulpotomi tedavilerinin tedavi bagarist iizerinde etkisi yoktur.” seklindeki tigiincii
hipotezimiz kabul edilmistir.

Ote yandan, farkli VPT yaklasimlar1 arasinda 6, 12 ve 24 aylik takiplerde kok
gelisimi agisindan anlamli bir fark bulunmamasi, vital tedavi yontemlerin immatiir
dislerde potansiyel olarak etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (Chatzidimitriou et al.,
2023). Benzer sekilde, caligmamizda da direkt pulpa kuafaji ve pulpotomi uygulamalari
karsilastirildiginda, baslangic ve 18. ay donemlerinde kok gelisimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu sonug, mevcut literatiirle uyumlu olup, her
iki tedavi protokoliiniin de immatiir daimi dislerde apeksogenezi destekleme
potansiyeline sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Tedavi tiiriine bagli olmaksizin, kok
gelisiminin devam ettigi bulgusu, VPT’nin temel hedeflerinden biri olan maturogenezin
klinik olarak saglanabilecegini gostermektedir.

Bununla birlikte, bu tiir karsilagtirmali ¢alismalarin ¢ogunda giiven araliklarinin
genisligi ve sonuglardaki klinik belirsizlikler, hangi materyalin daha iistiin oldugunu
belirlemeyi zorlastirmakta ve yorum giiclinii sinirlamaktadir (Fasoulas et al., 2023). Bu
nedenle, calismamizda yalnizca tek bir biyomateryal olan MTA kullanilarak tedavi
protokolii standardize edilmis ve materyal kaynakli degiskenliklerin ortadan kaldirilmasi
hedeflenmistir. Ayrica bu tasarim, uygulanan tedavi yaklagimlarinin (direkt pulpa kuafaji
ve pulpotomi) klinik ve biyolojik sonuglar1 tizerine odakli ve kontrollii bir degerlendirme
yapilmasina olanak saglamistir. Boylece, elde edilen veriler, literatiirde siklikla
karsilagilan materyal farkliligima bagli metodolojik belirsizliklerden arindirilmis olup,
yorumlanabilirligi daha yiiksek ve karsilastirilabilir sonuglar sunmaktadir.

Uzun donem takip ¢aligmalarinda, immatiir dislerde uygulanan VPT lerin yiiksek
basar1 oranlarina ulastig1 ve tiim vakalarda tamamlanmis kok gelisiminin gozlendigi rapor

edilmistir (Bogen et al., 2008). Bu giiglii literatiir destegi dogrultusunda, ¢alismamizda
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immatiir daimi dislerin degerlendirmeye alinmasi, yalnizca pulpa vitalitesinin
korunmasina degil, ayn1 zamanda kok gelisiminin desteklenmesine yonelik biyolojik
temelli ve koruyucu bir yaklagimin benimsendigini gostermektedir. Her ne kadar
calismamizin takip stiresi 18 ay olarak sinirli goriinse de bu siire immatiir dislerde kok
gelisiminin izlenmesi agisindan anlamli bir donemi kapsamakta ve literatiirde Onerilen
takip araliklariyla kiyaslandiginda nispeten uzun bir gozlem periyodu olarak
degerlendirilebilmektedir.

Calismamizda degerlendirilen immatiir daimi dislerin tamaminda, tedavi sonrasi
radyografik bulgular kok gelisiminin siirdiiglinii ve apikal daralmanin gerceklestigini
ortaya koymustur. Bu gelisim, vital pulpa dokusunun basariyla korunmasinin bir
gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Bununla birlikte, sadece kok gelisimi degil,
Klinik seyir acgisindan da her iki tedavi yonteminin olumlu sonuglar verdigi
gozlemlenmistir. Klinik takiplerde hem direkt pulpa kuafaji hem de koronal pulpotomi
gruplarinda hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun asemptomatik kaldig1 saptanmastir.

Pulpa oOrtiileme materyallerinin, pulpa sagliginin korunmasinda en etkili tedavi
yaklasimlarindan biri olabilecegi one siiriilmektedir. Yapilan birgok ¢alismada, MTA ve
Biodentine® gibi biyomateryallerin uygulanmasinin, tersiyer dentin olusumunu stimiile
ederek pulpal savunma mekanizmasinin siirdiiriilebilirligini destekledigi ve bu sayede
yiiksek klinik basari oranlari sagladigi bildirilmistir (Brizuela et al., 2017). Dentin
kopriisti olusumu, VPT’lerin basarisini degerlendirmede nemli bir biyobelirte¢ olarak
kabul edilmektedir. Nowicka ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, MTA ve Biodentine’in
aci18a cikan pulpa tizerinde olumlu bir etki gosterdigi ve dentin kdpriisii olusumunu tesvik
ettigi bildirilmistir (Nowicka et al., 2015).

Calismamizda da 3., 6., 12. ve 18. aylarda yapilan radyografik takiplerde hem

direkt pulpa kuafaji hem de koronal pulpotomi uygulanan immatiir daimi dislerde dentin
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kopriisii olusumunun zamanla belirgin sekilde arttig1 gézlemlenmistir. Ozellikle 12. ve
18. aylarda dentin kopriisii olusum oranlari, her iki grupta da %90’1n lizerine ¢ikmuistir.
Direkt kuafaj grubunda 18. ayda dentin kopriisii %694.6, pulpotomi grubunda ise %93.9
oraninda gozlenmistir. Bu bulgular, VPT nin biyolojik iyilesme siirecini destekledigine
isaret etmektedir. Literatlirde, histolojik degerlendirmelerde incelenen tiim kesitlerde
dentin kopriisiiniin tam olarak olustugu bildirilmistir (Eghbal et al., 2009). Bu yapinin,
tedavi sonrasi tespit edilmesi yalnizca iyilesmenin bir gostergesi degil, ayn1 zamanda
olas1 basarisizliklarin 6nlenmesinde koruyucu bir faktor olarak da degerlendirilmektedir
(Kunert et al., 2015). Bununla birlikte, sert doku bariyerinin radyografik olarak gézlenip
gozlenememesi, klinik basariyr degerlendirirken tartismali bir durum yaratmaktadir.
Literatiirdeki bazi caligmalarda oldugu gibi, bu calismada da sert doku bariyerinin
radyografik olarak tespit edilememesi bir basarisizlik kriteri olarak kabul edilmemistir
(Barrieshi-Nusair & Qudeimat, 2006; Qudeimat et al., 2007). Benzer sekilde,
calismamizda da erken donem degerlendirmelerde (6zellikle 3. ve 6. ay) bazi dislerde
dentin kopriisii olusumu radyografik olarak izlenememistir. Direkt kuafaj grubunda 3.
ayda %55.6, pulpotomi grubunda %61.8 oraninda dentin kopriisii goriilmemistir. Ancak
bu durum, tedavinin basarisizigi seklinde yorumlanmamis; biyolojik iyilesmenin
ilerleyen kontrollerde izlenebilir hale gelecegi 6ngoriilmiistiir.

Iki boyutlu radyografilerde értiisen anatomik yapilar, bu tiir mineralize dokularin
goriintiilenmesini zorlastirabilmektedir. Nitekim Kiatwateeratana ve ark. da histolojik
dogrulama olmaksizin sadece radyografik degerlendirme ile sert doku olusumunun
giivenilir bigimde belirlenemeyecegini bildirmistir (Kiatwateeratana et al., 2009). Pulpa
iyilesmesinin degerlendirilmesinde en giivenilir yontem histolojik analizdir; ancak bu
yontem klinik ¢alismalarda uygulanabilir degildir. VPT ye verilen olumlu bir biyolojik

yanit olan osteodentin kopriisi  olusumu, bu mineralize dokunun Kalitesini
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degerlendirmek acisindan histolojik inceleme gerektirir. Ancak bazi immatiir daimi
dislerde, VPT sonrasinda kok gelisimi devam etmesine ragmen, klasik radyografilerde
osteodentin kopriisiiniin olusumu ya da kalinliginda artis gozlenmeyebilir (Waterhouse et
al.,, 2011). Nowicka ve arkadaslari, histopatolojik olarak dogrulanan 37 kopriiden
yalnizca 25’inin konik 151nl1 bilgisayarli tomografi ile tespit edilebildigini bildirmistir. Bu
durum, gen¢ dentin ile osteodentin arasindaki benzer radyografik dansite degerlerinin
yani sira, restorasyon kaynakli artefaktlarin da osteodentin kopriistinii radyografik olarak
ayirt etmeyi giiglestirmesinden kaynaklanmaktadir (Nowicka et al., 2015). Benzer
sekilde, ¢alismamizda da yalnizca iki boyutlu radyografiler kullanilmis olmasi, dentin
kopriisii olusumunun net sekilde ayirt edilmesini giiglestirmistir. Ozellikle mineralize
doku olusumunun sinirlarinin belirgin olmamasi ve goriintii iizerindeki restoratif materyal
artefaktlari, bu degerlendirmeyi sinirlayici faktorler arasinda yer almigtir.

Sonug olarak, calismamizda 3., 6., 12. ve 18. aylarda yapilan radyografik
takiplerde, her iki VPT yontemi sonrasinda dentin kopriisii olusumunun zamanla artis
gosterdigi tespit edilmistir. 18. ay itibariyla hem direkt kuafaj hem de pulpotomi
uygulanan dislerde dentin kopriisii olusum orani1 %90’1n {izerinde seyretmistir. Bununla
birlikte, iki tedavi yaklasimi arasinda dentin kopriisii olusumu agisindan yapilan
istatistiksel analizlerde anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum, her iki tedavi
yonteminin de immatiir daimi dislerde biyolojik iyilesmeyi destekleyen etkili yaklagimlar
oldugunu ve dentin kopriisii gibi 6nemli bir biyobelirte¢ agisindan benzer basari
sagladigin1 gostermektedir.

Literatiirde perkiisyon hassasiyeti, tedavilerin basarisint degerlendirirken
tartismali bir bulgu olarak 6ne c¢ikmaktadir. Ozellikle tedavi sonrasi erken dénemde
gbzlemlenen perkiisyon hassasiyeti, her zaman patolojik bir duruma isaret etmeyebilir.

Igili bir calismada, en sik bildirilen semptomun perkiisyon hassasiyeti oldugu; ancak 24
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aylik takip siiresi sonunda bu semptomu gosteren 18 disten 16’sinda kok gelisiminin
devam ettigi ve herhangi bir radyografik ya da klinik basarisizlik bulgusunun
saptanmadig1 belirtilmistir. Bu nedenle, eslik eden baska bir belirti (6rnegin spontan agri,
apikal radyoliisent lezyon, sislik vb.) yoksa, izole perkiisyon hassasiyeti tek basina bir
basarisizlik kriteri olarak degerlendirilmemelidir (Ozgiir et al., 2017; Taha & Khazali,
2017). Calismamizda da erken donem (3. ve 6. ay) takiplerinde gegici nitelikte perkiisyon
hassasiyeti gozlenen bazi olgularda, kok gelisiminin devam ettigi ve apikal kapanmanin
gerceklestigi izlenmistir. Benzer sekilde, 18. ay kontroliinde izole olarak saptanan hafif
perkiisyon hassasiyetinin de radyografik olarak kok gelisimini olumsuz etkilemedigi
goriilmustiir. Calismamizda sadece bir vakada, 3. aydan itibaren 18. aya kadar siiregelen
perkiisyon hassasiyetine ragmen, ilgili diste Moorrees siniflamasina gére Rc agsamasindan
Ac asamasina gec¢is gozlenmis ve disin kok gelisimini tamamladigi belirlenmistir. Bu
klinik takip siiresince herhangi bir radyografik patolojiye de rastlanmamstir. Ote yandan,
yalnizca bir olguda goézlenen PDL genislemesiyle birlikte ortaya ¢ikan perkiisyon
hassasiyeti, dikkatle izlenmesi gereken bir bulgu olarak degerlendirilmis ve ilerleyen
donemlerde endodontik miidahale gereksinimi Ongoriilmiistiir. Bu bulgular 1s18inda,
perkiisyon hassasiyeti gibi klinik belirtilerin degerlendirilmesinde biitiinciil bir yaklagim
benimsenmeli; tek bir semptom temelinde tedavi basarisizli§ina karar verilmemelidir. Bu
durum, dinamik iyilesme siireci igerisinde ortaya ¢ikabilecek gegici semptomlarin, klinik
baglam ve radyografik verilerle birlikte ele alinmasinin 6nemini bir kez daha ortaya
koymaktadir.

Bu c¢aligmada, direkt kuafaj ve pulpotomi uygulanan hastalarin baglangi¢ 3., 6.,
12. ve 18. aydaki dental matiirasyon diizeyleri Moorrees skorlar1 kullanilarak
karsilastirilmistir (Moorrees et al., 1963). Moorrees siniflandirmasi, dis gelisiminin

izlenmesinde ve degerlendirilmesinde olduk¢a degerli bir yontem olarak kabul
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edilmektedir (AlOtaibi & AlQahtani, 2023). Dis gelisimi ile ilgili ayrintili bir
degerlendirme sunan bu siniflandirma, dislerin kok gelisimi parametrelerini net bir
sekilde belirleyerek, diger yontemlere kiyasla daha gilivenilir sonuglar elde edilmesini
saglamaktadir. Diger kok gelisim smiflandirmalari  sadece belirli donemlere
odaklanirken, Moorrees siiflandirmasi tiim kok gelisim stirecini kapsar (Plascencia et
al., 2021; Saunders et al., 1993).

Bu ¢alismanin bazi siirliliklar1 bulunmaktadir. Ozellikle sehir disinda ikamet
eden ve takip kontrollerine diizenli katilim saglayamayan bazi hastalarin bazi takip
periyotlarinda yalnizca teletip yontemiyle klinik olarak izlenebilmis olmasi,
degerlendirmelerin standardizasyonunu kismen etkilemistir. Ayrica, ¢alisma grubundaki
bireylerin yas dagiliminin homojen olmamasi, elde edilen sonuglarin genellenebilirligini
siirlayan bir diger faktordiir. Radyografik degerlendirmelerin yorumlayici nitelikte
olmasi ise gozlemci kaynakli yanlilik veya tutarsizlik olasiligini beraberinde
getirmektedir. Bu durumu en aza indirmek amaciyla, ¢calismada yer alan iki deneyimli
gozlemci degerlendirme Oncesinde, bu g¢alismadan bagimsiz radyografiler iizerinde
bireysel inceleme yaparak kalibrasyon siirecinden gegirilmistir. Bu nedenlerle, gelecekte
yapilacak calismalarda daha genis 6rneklemlerle, yas dagilimi agisindan homojen gruplar
kullanilarak ve uzun donemli takiplerle elde edilen bulgularin desteklenmesi, klinik

gecerliligin artirilmasi agisindan 6nem arz etmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligmada reversibl pulpitisli immatiir daimi birinci molar dislerde uygulanan
direkt pulpa kuafaji ve koronal pulpotomi tedavi yaklagimlarinin klinik ve radyografik
basarilar1 ile apeksogenezis iizerindeki etkileri arastirilmis ve elde edilen bulgular
1s181inda asagidaki sonuglara ulagilmistir.

1. Direkt kuafaj ve pulpotomi uygulamalari, immatiir daimi dislerin fonksiyonda
kalmasini ve kok gelisiminin siirdiiriilmesini saglayan basarili tedavi se¢enekleri olarak
gosterilmistir. Her iki tedavi yaklasimi ile tedavi edilen dislerde, takip siireci boyunca
klinik olarak asemptomatik seyir ve fonksiyonun siirdiiriilebilirligi saglanmistir. Bu
bulgu, onceki ¢aligmalarda da bildirilen vital pulpa tedavilerinin gen¢ daimi dislerdeki
basaristyla uyumludur.

2. Kok gelisiminin izlenmesinde kullanilan radyografik degerlendirmeler
sonucunda, farkli kok gelisim evrelerinde yer alan dislerin tedavi sonrasi gelisimlerinin
fizyolojik siire¢le uyumlu bi¢imde ilerledigi gozlemlenmistir.

3. Vital pulpa tedavisi uygulanan immatiir daimi dislerde restorasyon islemlerinin
tedaviyle ayni1 seansta tamamlanmasi, biyomateryalin stabilitesini koruyarak
mikrosizinttyr onlemis ve bu sayede tedavinin klinik basarisini desteklemistir. Bu
dogrultuda, restoratif islemlerin geciktirilmeden, uygun adeziv teknikler kullanilarak
tamamlanmas1 ve sonrasinda diizenli klinik-radyografik takiplerin siirdiiriilmesi hem
restorasyonun marjinal biitiinliigliniin korunmast hem de pulpa dokusunun iyilesme
siirecinin giivenli bicimde izlenebilmesi agisindan o6nerilmektedir.

4. Geng daimi dislerde vital pulpa tedavileri planlanirken, pulpa dokusunun klinik
durumu dikkatle degerlendirilmeli ve ekspozisyonun biiyiikliigi g6z Oniinde

bulunudurularak uygun tedavi se¢iminin yapilmasi onerilmektedir.
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5. Calismamizda, direkt kuafaj ve pulpotomi uygulanan immatiir daimi dislerde,
zamanla artis gosteren dentin kopriisii olusumu gozlemlenmistir. Dentin kopriisii
degerlendirmesinde yalnizca erken donem radyografik bulgulara dayanilmamali, uzun
donem takip sonuglari dikkate alinmali ve mineralize dokularin tespiti igin restorasyon
kaynakli goriintli artefaktlarinin da sinirlayicr olabilecegi unutulmamalidir.

6. Perkiisyon hassasiyeti, vital pulpa tedavisi uygulanan dislerin erken donem
takiplerinde izole olarak gozlendiginde, tek basina patolojik bir duruma isaret
etmeyebilir. Calismamizda bu semptomun izlendigi tiim olgularda, kdk gelisiminin
devam ettigi ve apikal kapanmanin basariyla gerceklestigi belirlenmistir. Ozellikle baska
herhangi bir klinik veya radyografik bulgunun eslik etmedigi durumlarda perkiisyon
hassasiyetinin  gegici  nitelikte  olabilecegi ve tedavi basarisint  dogrudan
etkilemeyebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle, perkiisyon hassasiyetinin klinik karar
siirecinde tek basina degerlendirilmemesi; radyografik bulgular, semptom ge¢cmisi ve
genel klinik tablo ile birlikte ele alinmasi dnerilmektedir.

7. Sonug olarak bu tez ¢alismasinda immatiir daimi dislerde biyomateryallerle
vital pulpa tedavileri apeksogenezisi gergeklestiren bir tedavi yaklasimi olarak
onerilmektedir. Bununla birlikte; vital pulpa tedavilerinin basarisini etkileyen faktorlerin
daha 1yi anlagilabilmesi i¢in, farkli biyomateryallerin karsilastirmali olarak
degerlendirildigi, daha uzun takip siirelerini igeren genis orneklemli klinik ¢aligmalara

ithtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-2. ETiK BiLDIiRIiM VE INTiHAL BEYAN FORMU
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O RETH

ETiK BILDiRIiM VE INTIHAL BEYAN FORMU!'

Oarencinin Adi ve Soyadi

ﬁgrenciniﬂ MNumarasi COdrenci numarasim vazmak i¢in |‘||-\|i3;\ mny
Ana Bilim Dah Pedodonti

Ogrencinin Kayith Oldugu Program Dis Hekimliginde Uzmanhk

Tiirii

Yukarida bilgileri verilen tezin intihal tespit vazilimiyla (Turnitin} yapilan tarama sonucunda clde
edilen benzerlik oranlar asaidaki gibidir. Beyan edilen bilgilerin dogru oldugunu, aksi hilde dogacak hukuki

sorumluluklan kabul ve beyan ederiz.

Biliimler Benzerlik Oram Maksimum Benzerlik Oranlan
L Giris [ %5 [ %15
1L Genel Bilgiler %2 l % 35
111 Materyal ve Metod %9 [ % 35
1V. Bulgular %14 f % 15
V. Tarisma %l [ % 20

Not: Yedi kelimeve kadar benzerlikler ile Basitk, Kavnakea, fgindekiler, Tesekkiir, Dizin ve Ekler kisimlari
tarama dhgt breakilabiliv. Yukardaki azanmi benzerlik oraniarr yanmda rek bir kaynakten olan benzerlik
orantarimm %3 den biiviik ofmamasi gerekir.

Tez Yazan (Ogrenci) Tez Damsmam

imzal
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EK-3. ETIK KURUL ONAY FORMU

ATATURK UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

Biliimil : Dekanhk

Servisi : Klinik Aragirmalar Etik Kurulu
Saw : B30 ATA0.00.00/

Konu : Etik Kurul Karan

02.05.2023

Saymn: Prof. Dr, Sera DERELIOGLU
Dis Hekimlifi Fakiiltesi

Pedodonti Anabilim Dah

Ogretim Uyesi

Atatiick Universitesi Tip Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulunun 02.05.2023 tarih ve 3 nolu toplantisinda, hazirlamig oldugunuz “Reversible
Pulpitisli immatiir Daimi Birinci Biiylikazi Dislerde Farkh Tedavi Yintemlerinin Apikal
Kapanma ve Tedavi Basansinin Uzerindeki Etkisi™ isimli bilimsel ¢aligmasi protokolil ve
ekli belgeleri gerekge, amag, vaklagim ve yontemler ile gonilli bilgilendirme metni dikkate
alinarak incelenmis ve calismamn Etik Kurallara uygun olduguna mevcudun oy birlifi ile
karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve gerefini rica ederim.

Prof.Dr.Muskafa GUL
Etik Kurul Baskan:

Eki :
1 Adet Etik Kurul Karan

Sorumlu Arastirmacs:
1. Prof. Dr. Sera DERELIOGLU

Yardimer Arastirmacs:

1. Ars. Gor. Muhammed ALAGOZ
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Reversible Pulpitisli Immatiir Daimi Birinci Bilyilkan Dislerde
Farkh Tedavi Yontemlerinin Apikal Kapanma ve Tedavi
Bagarisimn Uzerindeki Etkisi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

B.30.2.ATA.0.01.00/1

- ETIK KURULUN ADI Atattrk Universitesi Tip Fakaltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
=R AGIK ADRESI: Atattirk Oniversitesi Tip Fakoltesi Dekanligs
Sy
== =3 TELEFON +90 442234 65 11
S = FAKS +90 442 236 09 68
E-POSTA atatipetikkurul@gmail.com
ARASTIRMA PROTOKOL g
o B.30.2.ATA.0.01.00/1
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Sera DERELIOGLU
UNVANVADISOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU " ) ) N
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Dig Hekimligi Fakiltesi Pedodonti Anabilim Dah
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU s ercites Di PR : :
ARASTIRMACTIN Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Pedodonti
BULUNDUGU MERkEz | Anabilim Daly
DESTEKLEYICI Kendisi
B ASVURU DESTEKLEYICININ YASAL VAR
TEMSILCISI
BILGILERI
FAZ 1 )
FAZ2 (m]
FAZ3 a
ARASTIRMANIN FAZI VE
TORO FAZ4 a
Gozlemsel ilag caligmas: O
Ilag dis1 klinik aragtirma m}
Ekililik
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER 2 &) o ULUSLARARASI O]
Etik Kurul Bagkan

Unvam/Adn/Soyadu/«’Prof. Dr. Mustafa GUL

imza:

- N
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Reversible Pulpitisli Immatlir Daimi Birinei Bliylikan Dislerde
ARATHRMAIH MG ADT Farkh Tedavi Yontemlerinin Apikal Kapanma ve Tedavi
Bagansimn Uzerindeki Etkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOROL KODU BI02.ATA00L.0H]
4 Versivon
il
i: 5 Belge Adi Tarihi Numarass Dl
B E ARASTIRMA PROTOROLD (fncelendiy 0205 31023 I Torkge B9 Ingilizee (] Diger (1
i g BILGILENDIRILMIS GONULLL OLUR 02,08 1023 i ;
EIH FORMLU (Incelendi) Torkee (] Inpilizee | Diger [
ﬁ # | OLGU RAPOR FORMU (Incelendi) 02.052023 1 Torkee 2]  Ingilizee ] Diger
= ARASTIRMA BROSDRD Tarkee (] lIngilizee ] Diger [
Belge Ad Agiklama b
[STGORTA [m] :
Ga  [ARASTIRMABOTCES! 5] Kendisi tarafindan kargilanacakir.
£2 [BIVOLOIK MATERYEL TRANSFER O
= ‘3'- FORMLE
£ AN
E = YILLIK BILDIRIM
3] % I RAPGRLE
5= GUYEMLILIK BILDIRIMLERI
52 ower
= Klinik Aragirma Toplant No: 3 Karar Ne:® | Tarih: 03.05,2023
2 Yukanda balgilen verilen bagnana dosyas: ile ibgili belgeler aratimanin/galzsmanin gerekee, amag, yaklagm ve yontemleri dikkate alinarak
== imcelenmis ve uypun bulunmug olup sagtirmanan'saliymann bagvuns dosyasanda belutiben merkerderde gerpeklegtisilmesinde etik ve bilimsel
53 sakenes bulunemadigina toplangiya katilan etik kunal fve b sayiiinen salf gofunbupu ile katar veriinitir.
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H
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EK-4. HASTA VELIiSi ONAM FORMU

Atatiirk Universitesi

T1p Fakiiltesi

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GCOCUKLARDA YAPILACAK OLAN
“SAGLIKLI COCUGUN EBEVEYNINE” YONELIK

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

Aragtirma Projesinin Adi: Reversible Pulpitisli Immatiir Daimi Birinci Biiyiikaz1 Dislerde
Farkl1 Tedavi Yontemlerinin Apikal Kapanma ve Tedavi Basarasinin Uzerindeki Etkisi

Sorumlu Arastiricinin Adi: PROF. DR. Sera DERELIOGLU
Diger Arastiricilarin Adi: ARS. GOR. Muhammed ALAGOZ
Degerli anne ve babalar;

Benim adim Dt Muhammed Sizin ¢ocugunuzun yaslarinda olup da pulpa (sinir) iltihabi
hastaligi olan c¢ocuklarda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaligin etkili bir
tedavisini bulabilmek ve bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin daha az cani yanarak dislerinin
izlenmesini saglamaktir.

Bu aragtirmay1 siirdiirebilmek ve sonuglart dogru degerlendirilebilmek igin ayni yas
gruplarinda saglikli ¢ocuklar ile karsilagtirilmalarina gereksinim vardir.

Aragtirmaya ben, Dt Muhammed ve bazi bagka doktorlar katilacaklar. Eger sizin
cocugunuzun da bu aragtirmaya katilmasini isterseniz ¢gocugunuzdan istenen tek sey 3, 6,
12, ve 18 aylik kontrollere getirmeniz gerekmektedir.

Bu arastirmanin sonuglarin1 bagka doktorlara da sdyleyecegiz ancak sizin ¢ocugunuzun
adin1 ve tahlil sonuglarini kimseye agiklamayacagiz.

Eger ¢ocugunuzun bu ¢alismaya dahil edilmesine izin verirseniz pulpa (sinir) iltihab1 isimli
hastaliga sahip olan akranlarinin daha giivenilir ve basarili bir sekilde tan1 almasina ve
tedavi edilmesine katki saglamis olacaksiniz.

Bu arastirma hakkinda ¢ocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢aligmaya katilmasi
icin izin alacagiz. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsiniz.
Telefon numaram ve adresim asagida bulunmaktadir.

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini kabul ediyorsaniz liitfen asagiya adin1 ve soyadini
yazarak imzanizi atiniz. Daha sonra bu formun bir kopyasi size verilecektir.

Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:
Aragtiricinin adi-soyad, {invani: ARS. GOR. MUHAMMED ALAGOZ
Adres: ATATURK UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGI

FAKULTESI Tel:

Imza:
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EK-5. HASTA TAKiP FORMU

HASTA TAKiP FORMU
ADI-SOYADI Dogum
tarihi:
TC: Yapilan
tedavi:
TEL: / Onceki dental
tecribesi:
ADRES: Ust restorasyon
lokalizasyonu:
Sikdyeti / Gelis sebebi: Expoze alanin lokalizasyonu/buyukluga:
DiS NUMARASI: 36 46
PERKUSYON: + -
GECE AGRISI: + - KAC GUN:
SPONTAN AGRI: + p
PROVOKE AGRI: + -
SOGUK TESTI: + -
KANAMA ZAMANI: 1 3 5 7 9 (dk)
SEMPTOM: REVERSIBLE IRREVERSIBLE
TARIH TAKIP REJIMI | KLINIK RADYOGRAFIK | Mooerrees | RESTORASYON
Agni Sislik RL/RO skorlari uYumu
Hassasiyet | PATOLOJi
Mobilite INT/EXT
Perkiisyon | REZORBSIYON
Palpasyon Dentin koprusi
o] o] BASLANGIC
Y Y S 3. AY
ol 6. AY
i ] 12. AY
i ] 18. AY
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