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Asamal cliriik tedavisi: Derleme

Pulpanin canli kalmasi dis dokularinin kirilganh@inin azalmasi igin
kritik 6nem tasimaktadir. Dolayisiyla, derin dentin curutklerinin
tedavisinde invaziv olmayan yontemlerin tercih edilmesi pulpa
canliigini  korumak amaciyla tavsiye edilmistir. Dis hekimligi
uygulamalari esnasinda 6zellikle derin guruk lezyonlari kaldirilirken
pulpaekspozu ile karsilasiimasi sik rastlanilan bir durumdur. Pulpa
dokusunun rejenerasyon yetenegdi ylksek olsada direkt
pulpakapaklamasi yontemlerinin basari oranlarn cok yluksek degildir.
Direkt pulpakapaklamasi yéntemine alternatif olarak curiik dokunun
tamamini kaldinimadan ilk randevude yumusak dentinin sadece bir
kisminin kaldinlip kavitenin gecici olarak restore edildigi asamali
curik tedavisi uygulanmaktadir. Asamali clrlik tedavilerinde ileri
ekskavasyonlar ikinci randevuda yapilarak pulpanin canlihigini
korumasi saglanmaktadir. Asamali ¢lrlk tedavisi pek cok farkl
bekleme suresi (3, 6, 9, 12 ay) ve yontemler (pulpa koruyucu
kullanarak ya da kullanmadan) ile uygulanabilmektedir. Ayni
zamanda ilk randevularda farkl gegici materyaller
uygulanabilmektedir ve mikroorganizma sayilarindaki degisiklikler
laboratuvar ortamlarinda incelenerek tedavinin etkinligi CGzerine
sonuglar elde edilebilmektedir. Bu derlemede asamal ¢lrik tedavisi
yontemi ile ilgili literatirde bulunan pek c¢ok calisma incelenerek
tedavinin prognozu hakkinda bilgi edinilmistir. Asamal ¢Urik
tedavisinin klinik olarak énemli bir tedavi secenegi oldugu ve yapilan
calismalarda basarili sonuglar gosterdigi belirlenmistir.

ANAHTAR KELIMELER

ABSTRACT
Stepwise excavation: A systematic review

Vitality of the pulp is critical to the reduce the brittleness of
dental tissues.Therefore, non-invasive methods for the
treatment of deep dentin caries have been recommended to
preserve pulp vitality.During dental practice the occurrence of
pulp exposures are frequent, especially when deep caries
lesions are being removed although the pulp tissue's ability to
regenerateis good, the success rates of direct pulp capping
methods are not very high. As an alternative to the direct pulp
capping method, a caries treatment named stepwise
excavation can be applied in which only a part of the soft
dentin is removed and the cavity is temporarily restored.In
stepwise excavation treatmentsfurther excavations are made
on the second appointment to protect the vitality of the
pulp.Stepwise excavation treatment can be conducted with
many different waiting periods (3, 6, 9, 12 months) and
methods (with or without pulp capping material).Additionally,
different temporary materials can be applied at the first
appointments and the changes in the number of
microorganisms are examined in the laboratory environment
obtaining the results on the effectiveness of treatment.In this
review, many studies in the literature on stepwise excavation
treatment have been reviewed and information about the
prognosis of the treatment is obtained.It has been determined
that stepwise excavation treatment is a clinically important
treatment option and that the studies show successful results.

KEYWORDS

Curdk, dis sert dokularinin  yikimina neden olan
enfeksiydz bir hastaliktir. Agiz ortaminda, fermente
olabilen karbonhidratlar, plak, asidojenik ve asidurik
bakterilerin bulunmasi ile uygun kosullar olustugunda
belirli bir sire sonrasinda dis sert dokularinda lokalize
yikimlar meydana gelir. Plakta bulunan bakteriler eneriji
elde etmek icin karbonhidratlar metabolize eder ve yan
urtin olarak organik asit Uretirler. Dis dokularindaki yikima
bu asitler neden olmaktadir. Curik mine, dentin ve
sement dokularini  etkilemektedir.! Ozellikle dentin
dokusunda c¢lrik, mineye gore tubuler yapisinin fazla
olmasi ve mineral igeriginin az olmasi nedeniyle daha hizli
bir sekilde ilerlemektedir.2 Dentin ¢lrigu enfekte ve
etkilenmis olarak iki tabakaya ayrilmistir. Enfekte dentin,
kollajenin geri donlsimsliz olarak denature oldudu,

yumusak, islak goérinen, curik boyalan ile
boyanabilen, yuzeye yakin bdélimde nekrotik
dokular  bulunan ve  yuksek  miktarda
mikroorganizma iceren dentin  tabakasidir.
Bununla birlikte, etkilenmis dentin sert bir
yapidadir, kollajenleri saglamdir ve remineralize
olabilen bir tabakadir. Etkilenmis dentin c¢urik
boyalar ile boyanamaz ve bakteri invazyonu ya
hic yoktur ya da cok azdir.?

Curagun tedavisi ve ilerlemesinin durdurulmasi
icin  ¢lrigun cesitli  yontemlerle kaldirimasi
Onerilmistir. Curdk kaldinlirken hastada agn
olmamasi, basing ve 1Isinin en az seviyede
tutulmasi, saglam dokulara zarar vermeden
islemin yapiimasi ve klinik kullanima uygun bir
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yoéntem tercih edilmesi gerekmektedir. Curlk
temizlemede en sk kullanilan yéntem, Mine
dokusunun kaldirimasi icin mekanik olarak ylUksek
hizda su sogutmall aeratér ve ¢lUrik dokunun
tamamen uzaklastinimasi icin ise celik frezler ile
disik hizda su sogutmali ya da su sogutmasi
olmayan mikromotor tercih edilmektedir. Mekanik
olarak, el aletleri  (ekskavatdr) de  cUruk
kaldinimasinda sik tercih edilen bir ydntemdir.
Bununla birlikte, air abrazyon, ultrasonik temizleme de
clrik uzaklastirmada kullanilan mekanik yéntemler
arasindadir.*® Mekanik  ydntemlerin yanisira
kemomekanik ydntemler ve lazer uygulamalarn da
curdk tedavilerinde kullanilabilmektedir. Carisolv ve
enzim tedavileri kemomekanik yontemlerdir. Carisolv,
karboksimetilseltloz, glutamik asit, 16sin, lisin,
sodyum  hipoklorit  ve  sodyum  hidroksitten
olusmaktadir. Bu sistem, kint kenarli farkli boyut ve
sekillerde el aletleri kullanilarak uygulanmaktadir.
Carisolv uygulandiktan 30 sn sonra curik dentin
kaldirilir ve bu iglem clrik bitene kadar tekrarlanir.® 7
Tum curdk temizleme ydntemlerinde dikkat edilmesi
gereken  husus, gereksiz sadlam  dokularin
kaldirnimamasi ve pulpanin canliiginin korunmasidir.

GUnudmuizde dis dokusunun saglikli olarak kalmasinda
pulpanin 6énemi daha iyi anlagildik¢a, dis hekimleri
curik temizlenmesi sirasinda pulpa ekspoz olsa bile
pulpanin canlliginin korunmasi icin daha ¢ok c¢aba
sarf etmeye baslamiglardir.8'" Ozellikle son vyillarda
pulpanin canliiinin korunmasi 6n plana c¢ikmigtir.
CUnklU pulpasiz dislerde disin kirimasi gibi kritik
komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir.'? Gunlik dis
hekimligi uygulamalarinda dis hekimleri, eger ¢uruk
tamamen uzaklastirilacaksa pulpa ekspozu ile
sonuclanabilecek derin ¢uruklerle ¢ok sik karsilagirlar.
Geri donuUsebilen inflamasyonlar igin pulpanin dogal
rejenerasyon yeteneginin  ¢ok ylksek oldugu
klinisyenler tarafindan gbézlenmistir.’*'® Direk pulpa
kapaklanmasi tipik olarak pulpanin korunmasi icin
uygulanir. Bununla birlikte ¢lrik kaldinimasina bagh
olarak ekspoz olan pulpaya direk pulpa kapaklamasi
uygulamsinin prognozu bazi klinik ¢calismalarda umut
vaat edici olmamistir.8"" Curik dokunun tamamini
kaldirmanin gerekli oldugu ydnindeki kani, tersi
yondeki kanitlara ragmen hala pek cok klinisyenin
takip ettigi bir prensiptir. Geleneksel endodontik
tedavide yuksek basari orani bulunmasina ragmen
canli bakterilerin ve nekrotik dokunun kanaldaki
variginin  tedaviden sonra kanalda kalmasi
muhtemeldir.'” 1

G.V. Black 1908'deki raporunda pulpanin Uzerinde
yumusak dentin birakmaktansa, pulpanin ekspoz
edilmesinin daha iyi oldugu bildirilmistir.'® Buna
karsilik Bodecker 1938 yilinda klasik ekskavasyondan

farkh olarak asamal curik tedavisini tanitmistir. Bu
tedavide ilk randevuda yumusak dentinin sadece bir
kismi kaldirilir. Kavite restore edilir ve bir sire sonra
tekrar aclilir. ileri ekskavasyon bu randevuda yapilir ve
kavite kalici olarak restore edilir. Bu uygulamanin
amaci lezyonun ilerlemesini durdurmak ve pulpal
ekspozu olmadan tersiyer dentin olugsumuna izin
vermektir.2°

2007 yilinda yapiimis bir anket calismasinda ise,
katihmcilarin  gogunlugu derin  dentin  lezyonunu
kaldirnrken ekspoz olacagini dustnseler bile clrigu
kaldiracaklarini séylemiglerdir. Her 5 kisiden sadece 1’i
kismi cUruk birakilmasini tercih ederken biraz daha
yuksek sayida hekim ise endodontik tedavi
uygulayacagini  ya da endodontik tedaviye
yonlendirecegini  bildirmigtir.  Ayni  ankette dis
hekimlerinin, derin ¢urik lezyonu tedavisi uygulanan
hastalarda, kismi ya da clUrigin tamamen kaldirldig
durumlarda kullanilan restorasyon farketmeksizin 3-4
yil icinde endodontik tedaviye ihtiyac duyacaklarini
disUndukleri de bildirilmistir.?! Bagka bir calismada ise
cevap verenlerin ¢ogunlugu benzer bir senaryoda
tedavi olarak pulpatomiyi tercih  edeceklerini
bildirmistir.2 Literatlirde, asamali c¢lrik tedavisinde
birakilan ¢lragun gegici restorasyonun altindaki dentini
sertlestirdigi ve geri gcekilmesine neden oldugu rapor
edilmistir.2*?” Amac pulpa ekspozunu engellemek
oldugundan rezidlel c¢urik bir tehdit olusturmuyorsa
ikinci bir ekskavasyonun gerekmeyecegini savunan bir
calisma, curik biyofilm aktivitesi ile gerceklesiyorsa
kaviteyi kapatmanin aktiviteyi basitce durdurmasi
gerektigini bildirmistir. Birkag inat¢i mikroorganizmanin
O6neminin olmadidi savunulmustur.”™ Asamali ¢Urik

tedavisi asagidaki koruyucu yoéntemlerle® c¢lrigu
durdurarak pulpanin canlihgini koruyabilir.
1. Yumusak santral biyokatlenin  ilk asamada

kaldinlarak, enfeksiyon derecesinin azaltimasi,

2. Tersiyer dentin  apozisyonunun  uyariimasini
amaclayan antibakteriyel materyalin uygulanmasi,

3. Kismen demineralize olmus dentinin
remineralizasyonu,

4. Alttaki dentinin oral kavitedeki mikroorganizmalarla
yeniden enfekte olmasinin engellemesi.

Asamal ciriik tedavisinin endikasyonlari

Asamali ¢urtk tedavisi, tekrarlayan, spontan siddetli
agn ve apsesi olmayan, vitalite testlerine normal cevap
veren, perkisyon hassasiyeti olmayan radyografik
olarak periradikiler patolojisi olmayan diglere
uygulanabilir. Pulpitis semptomlar olan dislere bu
tedavi uygulanamaz.?®

Hastanin yasi endikasyonumuzu degistirmemektedir.
Asamali clrlk tedavisi genis bir yas araligina
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uygulanabilmektedir. Bjgrndal ve ark. 1998’de yaptiklari
bir calismada 11-67 yas araligindaki hastalarin daimi derin
lezyonlu diglerine (94 digse) asamali c¢uUrik tedavisi
uygulamislardir.2® Wicht ve ark.?® galismalarinda 18-67 yas
arasi (streptokok mutanslar kavitelerde %3'den daha az
bir oranda goérilmustur), Leksell ve ark.?® 6-16 yas arasi
(asamali gurik tedavisi uygulanan diselrin %82,5' sag
kalmigtir), Maltz ve ark.*® 12-23 yas arasi (l¢ yil sonunda
vakalarin %50'sinin radyografik goéruntulerinde
radyolusensi azalmasi gérulmustur), Ogawa ve ark.31ise
6-13 yas arasi (vakalann %42,9'unda tersiyer dentin
gbralmuastir) hasta grubuna asamali curik tedavisi
uygulamislardir. Asamali ¢urik tedavisi hem daimi hem
de sut diglerine uygulanabilmektedir. Law ve Lewis
1961°de yaptiklar calismalarinda sut ve daimi diglerdeki
derin curik lezyonlarina asamall curlk tedavisi
uygulamislardir. Alti ay sonraki ikinci randevularinda klinik
ve radyografik olarak hastalarr muayene etmiglerdir ve
%76'lik bir basari rapor etmislerdir.?

Asamal c¢lrik tedavisini uygulama yéntemleri

Asamali clruk tedavisi sirasinda ¢urik dentini kaldirmanin
miktari ve metotlari acik bir sekilde ifade edilmemistir. Son
zamanlarda ¢urik dentin kaldirlip, kaviteler yeniden giris
yapilmadan restore edildiginde umut vaat eden Klinik
sonuclar rapor edilmistir. Bununla birlikte kavitelerde
birakilabilecek  clrik dentin  miktan  yine ele
alinmamistir.’® 33 3% By konudaki goérlis birligi periferal
curiigin tamamen kaldirimasi, pulpaya komsu clrigin
muimkin oldugunca gogunun kaldirimasi ve maksimum
dikkatle pulpa ekspozundan kaginilmasidir.® ' Dentinin
baglanma yetenegi degerlendirildiginde etkilenmis ve
enfekte cuUrlk dentine, dentin baglanma ajanlarn ile
baglanmanin daha az oldugu rapor edilmistir. Periferal
curigun kaldinimasinin énemi, derin ¢lrik kaldinldiktan
sonra uzun ddénem dayanabilecek restorasyonlar igin,
kenarlardaki saglam dentin restorasyonlara daha guavenilir
bir baglanma saglanmasinda kritiktir.>>%” Yeniden giriste
dentinin muayenesi ve radyografik bulgular asamal ¢lrik
tedavisi sonrasl birakilmig curuk dentinde
remineralizasyona dair kanitlar gdéstermistir. Bununla
birlikte remineralizasyonun ne kadar ¢abuk oldugu ya da
yeniden giris icin ne zaman vyeterli hale geldigi
bilinememektedir. Remineralizasyonun hizi ve baslamasi
kalan curik dentinin niteligi ve niceliginden etkileniyor
olabilir.23-25.31.34

Curlk dentini asamall ¢lirtk tedavisiyle kaldirma yéntemi
arastirmalar arasinda farkllik géstermektedir. Kaldirimasi
gerektigi dislndlen curik dentin tipibulk c¢lrik doku?®
bltlin enfekte dentin® karyojenik biyokltle®® 25, nekrotik
ve pargalanmis doku®* gibi farkl sekillerde tanimlanmistir.
Batin bu calismalarda arastirmacilar acik olarak ne
miktarda dentin kaldirdiklarini ya da ne kadar enfekte
dentini kavitede biraktiklarini  belitmemiglerdir. Bu
calismalarin gogunda kalsiyum hidroksit pulpa kapaklama
ajani olarak kullaniimistir. Farkli olarak ise klorheksidin ve
timol iceren antimikrobiyal vernik ve demeklosiklin

hidroksikortizon iceren merhem(yag) vya da
taninflorit ile kombine polikarboksilat siman
kullanilmigtir.2325. 34 38 Yapjlan calismalarda kavite
tekrar acilmadan 6nce 4 hafta ile 12 ay arasinda bir
stre beklenmigtir. En c¢cok uygulanan bekleme
sUreleri 3 ve 6 aydir.® 3% Kerkhove ve ark.* s(it ve
daimi diglerde yaptiklari calismada 41 dise kalsiyum
hidroksit ve amalgam 35 dise cinko oksit 6jenol ve
amalgam uygulamiglardir. 3-12 aylk bekleme
surelerinin ardindan klinik olarak daha kuru
kahverengi ve sert dentin go6zlemlemislerdir
materyale bagh olmaksizin %92 basan elde
edilmigtir.

Fairbourn ve ark.*' 1980 yilinda yaptiklar ¢alismada
5 ay sonra kavite tekrar acilmisitr. Bu calismada
kismi clrtk kaldinlmasinin ardindan, indirek pulpa
kapaklamasi yapilmasinin ekilebilir anaerobik ve
aerobik bakteri Uzerindeki etkisini rapor etmiglerdir.
Leksell ve ark.®® asamali ¢lrlk tedavisi ve direk
kuafaji karsilastirdiklar calismada asamali clrik
tedavisi uygulanan disleri yeniden agcmadan 6nce 8
ile 24 ay arasinda beklemiglerdir. Ekskavasyonlarin
ardindan kalsiyum hidroksit ve c¢inko oksit 6jenol
uygulanmistir ardindan cam iyonomer ya da
amalgam ile restore edilmisglerdir.

Bununla birlikte 1997 yilinda yapilmig farkli bir
calsma da hastalann bir kismi (n=20) 6-9 ay
bekledikten sonra kaviteleri tekrar acilirken, diger
hastalarda (n=11) 9-12 ay sonra kaviteler tekrar
acilabilmistir.>* 2010 yiinda yapilmis baska bir
callsmada ise asamall ¢Uruk tedavisi direk pulpa
kapaklamasi ile karsilastinimigtir ve her iki grup da
8-12 hafta beklendikten sonra daimi restorasyon
yapllmigtir.  Bu calismanin  sonuglarina gére
arastirmacilar 1 yihin sonunda, yapilan kontrollerde
asamali curuk tedavisinin direk pulpa
kapaklamasinda gbére daha basanh oldugu
sonucuna varmiglardir.? Maltz ve ark. ise 2011
yiinda yaptiklari ¢calismada 32 daimi posterior dise
kalsiyum hidroksit (pulpa kapaklamasi) ve cinko
oksit 6jenol siman (gegici dolgu) ile asamal ¢urtk
tedavisi uygulamiglar ve 6-7 ay bekleme suresinin
ardindan gegcici dolgular kaldinlmistir ama ileri
ekskavasyon yapimamigtir. Kalsiyum hidroksit
kapaklamasi uygulanmis ve kompozit ile disler
restore edilmistir. 1.5, 3, 5 ve 10 yillk kontroller
yapilmigtir. Sirasiyla bagari oranlari: 97%, 90%, 82%
ve 63%’dur.®

Maltz ve ark.** 2017 yilinda yaptiklar ¢calismalarda 5
yilin sonunda asamall ¢lrik tedavisi yerine sadece

kismi curik kaldinimasinin lehine  sonuclar
bulmustur. Asamali curUkte davisi uygulanan
grupta %56 basan gorulirken, kismi  ¢lrik

kaldinlan ve ikinci randevuda ileri ekskavasyon
yapilmayan grupta basari %80 olmustur. Swaft ve
ark.* ise farkh olarak asamal c¢lrik tedavisi
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uygulanan dislere ozon
olmayacagini arastirmiglardir ve ozon tedavisi
uygulanip uygulanmamasinin asamall curuk
tedavisinde bir etkisinin olmadigini kaydetmislerdir.
Kalsiyum hidroksit pati derin dentin lezyonlarinda
siklikla kullanilmasina ragmen, Pereira ve ark.*® kismi
curik kaldinimasi sonrasinda, CAOH materyalinin
uygulanmasi ya da uygulanmamasinin anlaml bir fark
ortaya cikarmadigini 3 aylik klinik takip sonunda
gOstermiglerdir. Baska bir klinik calismada® ise
asamall curik tedavisine karar verilirken hastanin
demografisi ve ikinci randevuya gelme ihtimalinin g6z
Ondnde bulundurulmasi gerektigi ve takibinin sonucu
etkileyebilecegi belirtilmigtir.

tedavisinin etkisi olup

Derin dentin lezyonlarinin fiziksel gériniimi

Bjgrndalve Larsen 2000 vyiinda yaptiklari bir
calismada, curlklerin genisligi, proksimal durumlari ve
curldk dentinin fiziksel durumunu karsilastiran bir tablo
olusturmuslardir. Buna gbre; (a)dentinin  2/3’U
derinliginde olup cevreye kapali olan, (b) 2/3’'den daha
derin olup klinik olarak gorilebilen ve mine
translusensisinde degisim olan ve son olarak (c)
lezyon proksimal ylzeyin pargalanmis oldugu dentinin
4/3'0 blydkluginde en derin lezyonun bulundugu
curlktir. Lezyonlar ilk seanslarda islak sari/agik
kahverengi g&érinimunde iken, daimi restorasyon
yapilacak olan ikinci seanslarda kahverengi/koyu
kahverengi ve siyah gurinimde olmugtur.z

Derin dentin lezyonlarinin mikrobiyolojisi ve
antimikrobial ajanlar ile agamal ¢liriik tedavisi

King ve ark (1965) derin lezyonlu sut dislerinde en
derindeki cuUruk tabakasini birakarak kalsiyum
hidroksit ya da c¢inko oksit Ojenol kapaklamasi
uygulamislardir. Bir grup dige ise pulpa kapaklamasi
uygulanmamigtir. Butin digler amalgam ile restore
edilmistir. 25-26 gun beklendikten sonra kavite
yeniden acilmistir. Kalsiyum hidroksit ve cinko oksit
6jenol uygulanan kavitelerde yeniden giriste daha sert
ve koyu dentin gb6zlenirken, amalgam konulan
kavitelerde bu goruntl elde edilememistir ve kalan
curigun temizlenmesi sirasinda diglerin 3/8’i ekspoz
olmustur. Mikroorganizma agisindan incelendiginde
kalsiyum hidroksit uygulanmis grubun %61.4’0, ¢inko
oksit &jenol uygulanmis grubun %81.8’i ve amalgam
uygulanmis grubun %01 sterildir. Amalgam grubu
steril degildir fakat mikroorganizma sayilarinda dasuis
g6zlemlenmigtir.*8

Birkag calisma®26®  kismi c¢lrik kaldinimasina
odaklanmamigtir ancak derin cUrik lezyonlar
tedavileri ile iliskililerdir. Gurik gelisiminin kapatilmig
lezyonlarda durduguna dair kanit 30-35 yildir vardir.
Handelman ve ark. 1976’da yaptiklari calismalarinda
dentine yayillan curlkleri olan 60 dige fissur sealant
yerlestirmiglerdir. Yirmi dokuz kapatiimamis dis kontrol

ornekleridir. Bakteri kiltdru icin dislerden bir haftadan 2
ylla kadar degisen periyotlarda O6rnekler alinmistir.
llerleyen  zamanlarda  ekilebilir  mikroorganizma
sayisinda, kapatiimamis kontrol digleri ile
karsilasgtirldiginda, énemli bir azalma bulmuslardir.
iiging olarak en cok bakteri miktari azalmasi iki hafta
igcinde goriimistir.*® Kreulen ve ark.®® 1997 yilinda
split-mouth bir model kullanarak molar disleri, biyolojik
olarak aktif (antimikrobiyal) rezin modifiye cam
iyonomer ya da amalgam ile restore etmeden 6nce
curtk érnekleri almislardir. Ornekleri canli bakteriler igin
bir isleme tabi tutmuslardir ve renk ve yogunluk
degerlendiriimesi  yapilmigtir. ~ Ayni  bélgelerdeki
dentinden benzer sekilde 6rnek alinmistir ve tedaviden
6 ay sonra her iki gruptan 39 hastada
degerlendirilmigtir. ~ Sonugclarda, bakteri sayisinda
O6nemli derecede bir azalma ve renk, yogunluk igin
belirgin bir iyilesme ortaya ¢ikmgtir.

Bjerndal ve Larsen 2000 yilinda yaptiklarn caligmada?
mikrobiyolojik incelemeler de yapiimistir. Mililitre bagina
dusen koloni olusturan birimler ilk ekskavasyon éncesi
ve sonrasinda ve son ekskavasyon O&ncesi ve
sonrasinda 6lcllmistir. ik ekskavasyon oéncesi ve
sonrasinda alinan iki 6rnekte mikrofloranin bilesimi
benzerdir fakat ilk ekskavasyondadis demineralize
dentinin kaldinimasi sonucu mililitre basina disen, tim
koloni olusturan birimlerin ortalamasi %97 oraninda
azalmistir. ilk seansta koloni olusturan birimlerin
ekskavasyon &éncesi %57 ve sonrasinda %45’i
laktobasillerdir.

Calismalarda®2* en ¢ok L.casei ve L. subsp. ramnosus
izole edilmistir. Gram pozitif comaklar arasinda daha
sonra en cok aktinomigesler (A.naeslundi/viscosus,
israelli) gérilmektedir. Ayni zamanda gram negatif kok
olarak Streptokoklar lezyonlardan izole edilmistir. S.
mitis, S.oralis, S.anginosus ve S.sangius pek c¢ok
disten izole edilmistir. Ayrica gram negatif comak
olarak Prevotella intermedia, Prevotella melaninogenica
ve Porphyromonas endodontalis  gérilmustur.
Laktobasiller ylUksek oranlarda bulunmustur ve
ekskavasyon sonrasi 6nemli oranda azalmalar
gbzlemlenmistir. Gram negatif koklar ise ya azalmis ya
da tamamen ortadan kalkmistir.

Mikrobiyolojik bagka bir galismada Bonecker ve ark.®’
ART (atravmatik restoratif tedavi) éncesi ve sonrasinda
40 cUOrdkla lezyondan alinmig dentin &rneklerindeki
degisimleri incelemislerdir. Cam iyonomer simanla
restore edilmis olan bu dislerde belirgin olarak canli
bakterilerin  (S.mutans dismustir ama laktobasil
dusmemistir) oranlan ve sikliklari dasmastar. Lula ve
ark.®2 2009 yilinda yaptiklari calismada asamali ¢lrik
tedavisi ve tim curagun kaldinldigi kavitelerdeki bakteri
sayilanini karsilastirmislardir. ilk seansta clrigin kismi
olarak kaldirldigi kavitelerde s. mutans ve laktobasil
sayillari daha yuUksekken, 2. seanstan sonra ¢urigin
kismi olarak kaldinldigi grupla, tamamen kaldirldig
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grubun bakteri kolonizasyonunun ayni oldugunu
bildirmiglerdir.

Orhan A.i. ve ark.5® 2010 yilinda yaptiklar calismada
yapilan mikrobiyolojik analizlerin sonucunda tek
randevuluk indirek pulpa kapaklamasi grubunda
dentin 6rneklerinde %63.8’lik bakteriyel blylime, iki
randevuluk asamali ¢urik tedavili grupta ilk érnekte
%100°1Uk bakteriel blylme, ikinci randevudaki
Orneklerde kavite yeniden acildiginda %44’l0k
bakteriyel blyime ve curik temizlendikten sonra
%2.2’lik bakteriyel buyume bildirmiglerdir. Direkt
pulpa kapaklamasi grubunda ise %25.6’lik bakteriyel
blylme tespit edilmistir. Sonug olarak asamali gurik
tedavisinde bakteriyel kolonizasyonun dustugu
gosterilmistir. Lula ve ark.® ise asamall ¢lrik
tedavisi sonrasi bakteriyel kolonizasyon durumunu

degerlendirmek icin st dislerinde yaptiklar
caligmalarinda 3-6 ay sonra s. mutans ve
laktobasillerin sayllarinin distagund

gbzlemlemislerdir.

Calismalarin sonuglari birbirlerine benzerdir. Bakteri
kolonizasyonlarinda yapilan mikrobiyolojik
incelemeler sonucunda belirgin bir azalma oldugu
aciktir. Ozellikle laktobasil ve s. mutans'lardaki
azalmalar clrtk olusumu ve ilerlemesi acgisindan
énem tasimaktadir.2328 Karyojenik bakteri
bulgularinin bildirildigi 6 calismada asamal ¢lruk
tedavisi sonrasinda yeniden giriste karyojenik
bakterilerde azalma dogrulanmigtir.23 24 28.34. 41,55

Dentinin antibakteriyel tedavisi dentinde c¢urigin
ilerlemesini baskilayabilir ve pulpanin zarar gérmesi
engellenebilir. Bu durumu desteklemek icin farkl
yaklasimlar da tanimlanmistir: cam iyonomere
klorheksidin  katlmasi® ya da simanlarla
antibiyotiklerin birlestiriimesi®” birkag secenektir.

Antibakteriyellerin  kullanildigir  Wicht ve ark.28
yaptiklan galismada %1 klorheksidin ve %1 timol
iceren vernik (Cervitec CE) ve demeklosiklin
/triamsinolon iceren merhemin (Ledermix LE)
asamali ¢urlk tedavisi sirasinda ¢urik dentin (zerine
etkisi  aragtinlmistir.  Mikrobiyolojik  analizlerin
sonucunda laktobasillerde, CE ve LE gruplarinda
belirgin bir azalma goéralmdstur. Kontrol grubunda
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark géralmemistir.
Laktobasil tdrlerinin tamaminin yok edilmesi CE
grubunun  %50’sinde LE grubunun %70’inde
gbzlemlenmistir. Bu calismada aktif derin dentin
lezyonlarinda dominant tarin laktobasiller oldugu
gorulmastar. L. rhamnosus, L. casei ve L. paracasei
en ¢ok goérulen turleridir. Bununla birlikte bagka bir
calismada®® klorheksidinin laktobasil Uzerine etkisi
gbzlemlenememistir, ancak S.mutans Uzerinde
inhibe edici bir etkisi oldugu bulunmustur. Botelho
ve ark.®® ise laktobasillerin klorheksidine duyarsiz
olmadigini fakat bunun dozla ilgili oldugunu rapor
etmiglerdir. Sato ve ark.®® farkh olarak c¢urik

dentinden alinan drneklere uyguladiklar farkl antibiyotik
kombinasyonlarnin batin mikroorganizmalar in vitro
olarak 6ldurdigunu tespit etmislerdir.

Asamal curuk tedavisinde kullanilan materyaller

Asamalil ¢urik tedavisinde gecmisten ginimuze en sik
kullanilan taban maddesi kalsiyum hidroksittir.

Kalsiyum hidroksit(CaOH)

Kalsiyum hidroksit iki bilesenden olusmaktadir. Ana
bilesen kalsiyum tungstat, tribazik kalsiyum fosfat ve
cinko oksit’tir. Katalizdr ise kalsiyum hidroksit, ¢inko
oksit ve ¢inko sitrat (sterate)'tir. Radyoopasitesi kalsiyum
tugstat ya da baryum siilfatla saglanmaktadir. Kalsiyum
hidroksit ve yaklasik 12 olan yiksek pH’si nedeniyle
bakterisidal olarak degerlendirilir. Bu alkalin zellik hem
pulpada hem de preparasyondaki herhangi bir bakteri
icin sitotoksik etkiye neden olabilir. Ek olarak
bakterilerin asidik yan drUnlerinin etkisi yuksek pH ile
yok edilir. Bu ylUksek pH materyal sertlestiginde de
devam eder. Kalsiyum hidroksit ayni zamanda ytksek
alkalin dogasi nedeniyle pulpayi irrite edebilir. Bu durum
reperatif dentin olusumu ile sonuglanir. Bu yeni dentin
CaOH’in buyume faktorlerini uyarmasi nedeniyle olusur
ve rezin bazli bir kalsiyum hidroksit kullanilirsa daha hizli
bir stireg isler.5! Ek olarak Tomeck ve ark.®? kalsiyum ve
hidroksil iyonlarinin, mineralizasyon lehine inflamasyon
bdlgesindeki cevresel pH’yi modifiye ederek, pulpa
iyilesmesinde 6nemli bir rol oynadigini belirtmislerdir.
Kalsiyum hidroksitin isikla sertlesen turleri mevcuttur ve
pulpaya zararl degillerdir fakat antibakteriyel o6zellik
gostermezler. Kendi kendine sertlesenlere gore
¢Ozunurlikleri daha azdrr. CaOH kolayca maniple
edilebilir, hizll sertlesir, bu nedenle de iyi bir kapatma
saglar ve hem curik dentin hem de ekspoz olmus
pulpada olumlu etkileri vardir. Fakat maalesef direnci
dusuktar, plastik deformasyona ugrar, suda kolayca
¢dzunebilir ve geleneksel CaOH’ler rezin bazl restoratif
materyallere baglanmaz.®'

Cinko oksit 6jenol (ZOE)

ZOE asamali curik tedavisinde kalsiyum hidroksitin
Uzerine yerlestirilerek kullanilmaktadir. Tozu ¢inko
oksitten ve kirilganligini azaltan rosinden olugmaktadir.
Ojenol ise karanfil yagindan elde edilen likit
kismindadir.®® Ojenol kendisi bakterisidal bir materyaldir
ama ¢inko oksitle birlestiginde etkisi artmaktadir. pH’s1 7
civarinda olmasina ve pulpa Uzerinde sedatif bir etkiye
sahip olmasina ragmen Ozellikle yuksek
konsantrasyonlarda 6jenol pulpaya karsi toksik
olabilmektedir. Bu nedenle ZOE pulpaya dogrudan
uygulanmamalidir.  Ojenol kanisimdan  hidroliz  ile
ayriimaktadir. Islak dentin, pulpaya zarar vermeden,
bakterileri OldUrecek konsantrasyonu olusturmak icin
yeterli miktarda 6jenollin salinmasina neden olur.®" ZOE
dise baglanmamasina ragmen iyi bir kapatma saglar.
Bu kapatma mikroorganizmalarin diyetten
uzaklasmasina ve asit Uretimini, sekonder c¢uruk
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olusumunu O6nler. Bakteri hicre metabolizmasi da
engellenmis olacagindan postoperatif duyarllik
ihtimali duser.®" 8 Literatirde, CaOH’in ardindan
gecici dolgu olarak ZOE’Un kullanildi§i calismalar da
mevcuttur. Jordan (1971) ve Suzuki ise kalsiyum
hidroksit, kalsiyum hidroksit+crestatin(kapaklama
materyali) ya da cinko oksit 6jenol uyguladiklari 243
disi cinko oksit 6jenol ya da amalgam ile restore
etmiglerdir. Ortalama 12 hafta sonra remineralizayon
gozlemlemistir. Bu calismada klinik basar orani
%98’dir ve dislerden 7’sine endodontik tedavi
uygulanmistir.® Sawusch® iki farkll kalsiyum
hidroksiti karsilastirdigi galismasinda, ZOE ya da
cinko fosfati gecici dolgu materyali olarak
kullanmiglardir. Daimi diglerde yapilmig olan bu
calismada 2 grup arasinda 6 ay sonra anlamli bir
fark bulunamamistir ve her iki tip kalsiyum hidroksit
de basarili bulunmustur.

Cam iyonomer siman (cis)

Geleneksel cam iyonomer siman asitte ¢ézinebilen
kalsiyum ya da stronsiyum floroaluminosilikat cam
ve poliakrilik asitin sivi soliisyonundan olusur.
Radyoopasite icin bazilari ¢inko oksit ve baryum
cam icermektedir. Karistirma igleminden sonra asit
baryum cami purtzlendirir ve bu da ortaya kalsiyum,
aliminyum, sodyum ve flor iyonlarinin sollisyona
sallnmasina neden olur. Bu bir asit baz
reaksiyonudur. Cam iyonomer CaOH’ten daha fazla
antibakteriyeldir ve rezin-modifiye cam iyonomer
kullanimi en kolay ve tahmin edilebilir mikrosizintiyi
6nleme yontemidir.5" ¢ Marchi ve ark.®” kalsiyum
hidroksit ve rezin modifiye cam iyonomer simanin
indirek pulpa kapaklamasi olarak kullaniimasinin
etkinligini arastirmiglardir. Tedaviden 4 yil sonra
kalsiyum hidroksit uygulanan grupta basan
%88.8’ken, cam iyonomer kullanilan grupta basar
orani %93’dur. Arastirmacilar basariyi klinik olarak
radyografik bulgular ya da geri déntistimsuz pulpal
semptomlar ya da nekrozun olup olmamasi seklinde
tanimlamislardir. Sut dislerinde altta kalan ¢lrigdn
durdurulmasinda kullanilan materyalin  sonucu
degistirmedigini bildirmiglerdir.

Asamali curik tedavisinde gecici dolgu materyali
olarak kompomer®, amalgam ya da kompozitin
kullanildidi galigmalar® da vardir.

IRM (Intermediate Restorative Material)

IRM guclendiriimis ¢inko oksit ve &jenolden olusur.
Ik kanistinldiginda toksisite gosterir fakat sertlesme
gerceklestikgce toksisite azalr. IRM mikrosizinti
calismalarinda iyi sonuclar vermektedir bundan
dolayr asamali curik tedavilerinde tercih edilebilir.
Uzun dénem inflamasyon potansiyeli dlisukttr.58

Adeziv restoratif sistemler

Kismi c¢urtk kaldirimasi genellikle butin kavite
duvarlarindaki ¢irtik dokunun kaldiriimasi ve pulpal

ve aksiyal duvarda curagin birakilmasi seklindedir.
Curldk birakilan bélgelerde baglanma azalir. Rezin bazli
kompozit restorasyonlardaki polimerizasyon buzulmesi
pulpal duvar ya da aksiyal duvardan kompozitin
ayrimasi ile sonuglanabilir. Olusan araliklardan sivi
girebilir ve postoperatif duyarlilik olusabilir. Klinisyenler
pulpal duvardan ayrilmayi c¢urik birakilan vakalarda
kompozitin c¢uUriik dokuya baglanamamasi nedeniyle
daha ¢ok gorebilirler.36:37.69

Asamal ¢urlk tedavisinde cok tercih edilmese de 1999
yiinda Ribeiro ve ark.” c¢lrUkli sit digleri (zerinde
yaptiklant randomize klinik bir calismada kontrol
grubunda cUrdgin tamami temizlenerek dogrudan
adeziv sistem uygulanmis ve deneysel gruba tum ¢uruk
temizlenmeden yine adeziv sistem uygulanmigtir. On iki
ayin sonunda daimi disin surmesine yakin digler
cekilerek radyografik ve tarayici elektron mikroskobisi
analizleri yapilmistir. Sonug olarak iki grubun arasinda
marjinal batinlik ve pulpal semptom degerlendiriimesi
acisindan anlamli bir fark olmadigini bulmuslardir.

Radyografik inceleme

Asamali clrik tedavilerinde radyolojik takip pek c¢ok
calismada yapilmaktadir.®'3+42  Maltz ve ark.®
calismalarinda tersiyer dentin olusumunu radyolojik
olarak takip edebilmistir.

SONUGLAR

Asamali ¢curuk tedavileri ile ilgili yapilmis calismalar
randomize klinik deneyler, kontrolli klinik deneyler ve
vaka serileridir. Asamali curik tedavisinin klinik
etkinligini  deg@erlendirmek igcin  klinik radyografik
bulgular ve bakteriyel degisimleri incelenmistir. Asamali
curlk tedavisinin derin ¢lruk lezyonlarinin kaldirimasi
sirasinda, pulpitisin  bulgularinin  olmadig dislerde,
pulpanin  canliginin  korunmasinda etkili oldugu
dusunulmustir. Calismalardan c¢ikan ortak sonug
karyojenik bakterilerin etkin bir sekilde azaldigi ve kalan
yumusamis dentinin remineralizasyona bagl olarak
sertlestigidir.

incelenen calismalar derin dentin lezyonlarindan
enfekte dentinin tamaminin  kaldinimasinin  gerekili
olmadigini  gobsteriyor. Kavitenin iyi bir sekilde

kapatiimasi ve oral cevreyle kontamine olmamasinin
O6nemli oldugunu belirten calismalara ragmen konu ile
ilgili daha cok arastirma yapilmasi, dis hekimlerinin bu
konsepti kabul etmesi i¢in gereklidir.

Asamali c¢urik tedavisi pulpitis semptomu olmayan
derin  ¢Urikli  dislerde  pulpanin  canlii@inin
korunmasinda kalsiyum hidroksit basta olmak Uzere
birkag materyalin ve antimikrobiyallerin kullanilabilecegi
gosterilmistir.

182



Selcuk Dent J. 2018

0z FD, Gokalp S

KAYNAKLAR

1. Axelsson P. Etiologic Factors Involved In Dental
Caries, Devolopment and Diagnosis of Carious
Lesions. In: Diagnosis and Risk Prediction of Dental
Caries. Axelsson P, editors. Karlstad: Quintessence
Publishing Co. Ltd; 2000: p. 1-40, 179-247.

2. Newbrun E. Cariology. 3th ed, Quintessence
PublFishiing Co. ;1989: p. 248-261.

3. Fusayama T. Two layers of carious dentin; diagnosis
and treatment. Oper Dent 1979 ;4(2) :63-70.

4. Banerjee A, Kidd EA, Watson TF. In vitro evaluation
of five alternative methods of carious dentine
excavation. Caries Res 2000; 34: 144-50.

5. Banerjee A, Watson TF, Kidd EA. Dentine caries
excavation: a review of current clinical techniques.
Br Dent J 2000;188:476-82.

6. Ericson D, Zimmerman M, Raber H, Gotrick B,
Bornstein R, Thorell J. Clinical evaluation of efficacy
and safety of a new method for chemo-mechanical
removal of caries. A multi-centre study. Caries Res
1999; 33: 171-7.

7. Yazici AR, Atilla P, Ozgunaltay G, Muftuoglu S. In
vitro comparison of the efficacy of Carisolv and
conventional rotary instrument in caries removal. J
Oral Rehabil 2003; 30: 1177-82.

8. Al-Hiyasat AS, Barrieshi-Nusair KM, Al-Omari MA.
The radiographic outcomes of direct pulp-capping
procedures performed by dental students: a
retrospective study. J Am Dent Assoc 2006; 137:
1699-705.

9. Barthel CR, Rosenkranz B, Leuenberg A, Roulet JF.
Pulp capping of carious exposures: treatment
outcome after 5 and 10 years: a retrospective study.
J Endod 2000; 26: 525-8.

10.Haskell EW, Stanley HR, Chellemi J, Stringfellow H.
Direct pulp capping treatment: a long-term follow-
up. J Am Dent Assoc 1978; 97: 607-12.

11.Matsuo T, Nakanishi T, Shimizu H, Ebisu S. A
clinical study of direct pulp capping applied to
carious-exposed pulps. J Endod 1996; 22: 551-6.

12.Cohen S, Berman LH, Blanco L, Bakland L, Kim JS.
A demographic analysis of vertical root fractures. J
Endod 2006; 32: 1160-3.

13.Bjorndal L. The caries process and its effect on the
pulp: the science is changing and so is our
understanding. J Endod 2008; 34: 2-5.

14.Kidd E. The Cartwright Prize. Caries removal and the
pulpo-dentinal complex. Dent Update 2000; 27: 476-
82.

15.Kidd EA. How 'clean' must a cavity be before
restoration? Caries Res 2004; 38(3): 305-13.

16.Ranly DM, Garcia-Godoy F. Current and potential
pulp therapies for primary and young permanent
teeth. J Dent 2000; 28: 153-61.

17.0guntebi BR. Dentine tubule infection and
endodontic therapy implications. Int Endod J 1994;
27: 218-22.

18.Thompson V, Craig RG, Curro FA, Green WS,
Ship JA. Treatment of deep carious lesions by
complete excavation or partial removal: a critical
review. J Am Dent Assoc 2008; 139: 705-12.

19.GV. B. A work on operative dentistry. Volume 2:
The technical procedures in filling teeth. Chicago:
Medico-Dental Publishing Company; 1908.

20.Bodecker CF. Histologic evidence of the benefits
of temporary fillings and successful pulp capping
of deciduous teeth. . J Am Dent Assoc 1938; 25:
777-86.

21.0en KT, Thompson VP, Vena D, Caufield PW,
Curro F, Dasanayake A, et al. Attitudes and
expectations of treating deep caries: a PEARL
Network survey. Gen Dent 2007; 55: 197-203.

22.Qudeimat MA, Al-Saiegh FA, Al-Omari Q, Omar R.
Restorative treatment decisions for deep proximal
carious lesions in primary molars. Eur Arch
Paediatr Dent 2007; 8: 37-42.

23.Bjorndal L, Larsen T. Changes in the cultivable
flora in deep carious lesions following a stepwise
excavation procedure. Caries Res 2000; 34: 502-
8.

24 .Bjorndal L, Larsen T, Thylstrup A. A clinical and
microbiological study of deep carious lesions
during stepwise excavation using long treatment
intervals. Caries Res 1997; 31: 411-7.

25.Bjorndal L, Thylstrup A. A practice-based study on
stepwise excavation of deep carious lesions in
permanent teeth: a 1-year follow-up study.
Community Dent Oral Epidemiol 1998; 26: 122-8.

26.Leksell E, Ridell K, Cvek M, Mejare |. Pulp
exposure after stepwise versus direct complete
excavation of deep carious lesions in young
posterior permanent teeth. Endod Dent Traumatol
1996; 12: 192-6.

27.Magnusson BO, Sundell SO. Stepwise excavation
of deep carious lesions in primary molars. J Int
Assoc Dent Child 1977; 8: 36-40.

28.Wicht MJ, Haak R, Schutt-Gerowitt H, Kneist S,
Noack MJ. Suppression of caries-related
microorganisms in dentine lesions after short-term
chlorhexidine or antibiotic treatment. Caries Res
2004; 38: 436-41.

29.Ricketts D. Management of the deep carious
lesion and the vital pulp dentine complex. Br Dent
J 2001; 191: 606-10.

30.Maltz M, de Oliveira EF, Fontanella V, Bianchi R. A
clinical, microbiologic, and radiographic study of
deep caries lesions after incomplete caries
removal. Quintessence Int 2002; 33: 151-9.

31.0gawa F, Machida Y. [Clinical observation of
indirect pulp capping in deep carious lesions].
Shikwa Gakuho 1984; 84: 1963-70.

32.Law DB, Lewis TM. The effect of calcium
hydroxide on deep carious lesions. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1961; 14: 1130-7.

183



Asamali glirik tedavisi: Derleme

Cilt 5 » Sayi 2

33.Hayashi M, Fujitani M, Yamaki C, Momoi Y. Ways of
enhancing pulp preservation by stepwise
excavation--a systematic review. J Dent 2011; 39:
95-107.

34.Maltz M, Oliveira EF, Fontanella V, Carminatti G.
Deep caries lesions after incomplete dentine caries
removal: 40-month follow-up study. Caries Res
2007; 41: 493-6.

35.Wei S, Sadr A, Shimada Y, Tagami J. Effect of
caries-affected dentin hardness on the shear bond
strength of current adhesives. J Adhes Dent 2008;
10: 431-40.

36.Yoshiyama M, Doi J, Nishitani Y, ltota T, Tay FR,
Carvalho RM, et al. Bonding ability of adhesive
resins to caries-affected and caries-infected dentin. J
Appl Oral Sci 2004; 12: 171-6.

37.Yoshiyama M, Tay FR, Doi J, Nishitani Y, Yamada T,
ltou K, et al. Bonding of self-etch and total-etch
adhesives to carious dentin. J Dent Res 2002; 81:
556-60.

38.Sawusch RH. Direct and indirect pulp capping with
two new products. J Am Dent Assoc 1982; 104: 459-
62.

39.Mohammadi Z, Dummer PM. Properties and
applications of calcium hydroxide in endodontics
and dental traumatology. Int Endod J 2011; 44: 697-
730.

40.Kerkhove BC, Jr., Herman SC, Klein Al, McDonald
RE. A clinical and television densitometric evaluation
of the indirect pulp capping technique. J Dent Child
1967; 34: 192-201.

41.Fairbourn DR, Charbeneau GT, Loesche WJ. Effect
of improved Dycal and IRM on bacteria in deep
carious lesions. J Am Dent Assoc 1980; 100: 547-52.

42.Bjorndal L, Reit C, Bruun G, Markvart M, Kjaeldgaard
M, Nasman P, et al. Treatment of deep caries lesions
in adults: randomized clinical trials comparing
stepwise vs. direct complete excavation, and direct
pulp capping vs. partial pulpotomy. Eur J Oral Sci
2010; 118: 290-7.

43.Maltz M, Alves LS, Jardim JJ, Moura Mdos S, de
Oliveira EF. Incomplete caries removal in deep
lesions: a 10-year prospective study. Am J Dent
2011; 24: 211-4.

44.Maltz M, Koppe B, Jardim JJ, Alves LS, de Paula LM,
Yamaguti PM, et al. Partial caries removal in deep
caries lesions: a 5-year multicenter randomized
controlled trial. Clin Oral Investig 2017, doi:
10.1007/s00784-017-2221-0. [Epub ahead of print]

45.Safwat O, Elkateb M, Dowidar K, ElI Meligy O.
Clinical Evaluation of Ozone on Dentinal Lesions in
Young Permanent Molars using the Stepwise
Excavation. J Clin Pediatr Dent 2017; 41: 429-41.

46.Pereira MA, Santos-Junior RBD, Tavares JA, Oliveira
AH, Leal PC, Takeshita WM, et al. No additional
benefit of using a calcium hydroxide liner during
stepwise caries removal: A randomized clinical trial.
J Am Dent Assoc 2017; 148: 369-76.

47.0rtega-Verdugo P, Guzman-Armstrong S,
Cobb D, Dawson DV, Blanchette D, Kolker JL,
et al. Factors Associated with Reevaluation of
the Stepwise Excavation Procedure: An 8-Year
Retrospective Study. Caries Res 2016; 50: 71-7.

48.King JB, Jr., Crawford JJ, Lindahl RL. Indirect
pulp capping: a bacteriologic study of deep
carious dentine in human teeth. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1965; 20: 663-9.

49.Handelman SL, Washburn F, Wopperer P. Two-
year report of sealant effect on bacteria in
dental caries. J Am Dent Assoc 1976; 93: 967-
70.

50.Kreulen CM, de Soet JJ, Weerheijm KL, van
Amerongen WE. In vivo cariostatic effect of
resin modified glass ionomer cement and
amalgam on dentine. Caries Res 1997; 31: 384-
9.

51.Bonecker M, Toi C, Cleaton-Jones P. Mutans
streptococci and lactobacilli in carious dentine
before and after Atraumatic Restorative
Treatment. J Dent 2003; 31: 423-8.

52.Lula EC, Monteiro-Neto V, Alves CM, Ribeiro
CC. Microbiological analysis after complete or
partial removal of carious dentin in primary
teeth: a randomized clinical trial. Caries Res
2009; 43: 354-8.

53.0rhan Al, Oz FT, Ozcelik B, Orhan K. A clinical
and microbiological comparative study of deep
carious lesion treatment in deciduous and
young permanent molars. Clin Oral Investig
2008; 12: 369-78.

54.Lula EC, Almeida LJ, Jr., Alves CM, Monteiro-
Neto V, Ribeiro CC. Partial caries removal in
primary teeth: association of clinical parameters
with microbiological status. Caries Res 2011;
45:; 275-80.

55.Leung RL, Loesche WJ, Charbeneau GT. Effect
of Dycal on bacteria in deep carious lesions. J
Am Dent Assoc 1980; 100: 193-7.

56.Ribeiro J, Ericson D. In vitro antibacterial effect
of chlorhexidine added to glass-ionomer
cements. Scand J Dent Res 1991; 99: 533-40.

57.Hori R, Kohno S, Hoshino E. Bactericidal
eradication from carious lesions of prepared
abutments by an antibacterial temporary
cement. J Prosthet Dent 1997; 77: 348-52.

58.van Lunsen DM, de Soet JJ, Weerheijm KL,
Groen HJ, Veerkamp JS. Effects of dental
treatment and single application of a 40%
chlorhexidine varnish on mutans Streptococci
in young children under intravenous
anaesthesia. Caries Res 2000; 34: 268-74.

59.Botelho  MG. The minimum inhibitory
concentration of oral antibacterial agents
against cariogenic organisms. Microbios 2000;
103: 31-41.

184



Selcuk Dent J. 2018 0z FD, Gokalp S

60.Sato T, Hoshino E, Uematsu H, Noda T. In vitro
antimicrobial susceptibility to combinations of drugs
on bacteria from carious and endodontic lesions of
human deciduous teeth. Oral Microbiol Immunol
1993; 8: 172-6.

61.Weiner R. Liners and bases in general dentistry.
Aust Dent J 2011; 56: 11-22.

62.Torneck CD, Moe H, Howley TP. The effect of
calcium hydroxide on porcine pulp fibroblasts in
vitro. J Endod 1983; 9: 131-6.

63.Meeker HG, Najafi MM, Linke HA. Germicidal
properties of dental cavity liners, bases, and
cements. Gen Dent 1986; 34: 474-8.

64.Anderson RW, Powell BJ, Pashley DH.
Microleakage of IRM used to restore endodontic
access preparations. Endod Dent Traumatol 1990;
6: 137-41.

65.Jordan RE, Suzuki M. Conservative treatment of
deep carious lesions. J Can Dent Assoc (Tor) 1971;
37: 337-42.

66.Lin A, Mcintyre NS, Davidson RD. Studies on the
adhesion of glass-ionomer cements to dentin. J
Dent Res 1992; 71: 1836-41.

67.Marchi JJ, de Araujo FB, Froner AM, Straffon LH,
Nor JE. Indirect pulp capping in the primary
dentition: a 4 year follow-up study. J Clin Pediatr
Dent 2006; 31: 68-71.

68.Johnson BR. Considerations in the selection of a
root-end filling material. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 1999; 87: 398-404.

69.Cho BH, Dickens SH, Bae JH, Chang CG, Son HH,
Um CM. Effect of interfacial bond quality on the
direction of polymerization shrinkage flow in resin
composite restorations. Oper Dent 2002; 27: 297-
304.

70.Ribeiro CC, Baratieri LN, Perdigao J, Baratieri NM,
Ritter AV. A clinical, radiographic, and scanning
electron microscopic evaluation of adhesive
restorations on carious dentin in primary teeth.
Quintessence Int 1999; 30: 591-9.

Yazisma Adresi:

Fatma Dilsad OZ

Hacettepe Universitesi

Dis Hekimligi Fakdltesi
Restoratif Dig Tedavisi AD
Sihhiye, 06100, Ankara, TUrkiye
Tel: + 903123052270

Faks : + 90 312 311 34 38
E-mail: dilsadoz@yahoo.com

185



