TURKIYE CUMHURIYETI
KOCAELI UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAKULTESI

ENDODONTI ANABILIM DALI

UC FARKLI MATERYAL ILE YAPILAN
DIREKT PULPA KUAFAJININ KLINIK VE
RADYOLOJIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Cansu ILGEN
UZMANLIK TEZI

Doc. Dr. Dilek YIGIT

KOCAELI-2017






TURKIYE CUMHURIYETI
KOCAELI UNIVERSITESI DI$ HEKIMLiGI FAKULTESI

ENDODONTI ANABILIM DALI

UC FARKLI MATERYAL ILE YAPILAN
DIREKT PULPA KUAFAJININ KLINIK VE
RADYOLOJIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Cansu ILGEN
UZMANLIK TEZi

Doc. Dr. Dilek YIGIT

Bu arastirma, Kocaeli Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii

tarafindan 2015003 proje numarasi ile desteklenmistir.

KOCAELI-2017



ONAY
Bu tez Uzmanlik Tezi Standartlarina uygun bulunmustur.
Dog. Dr. Dilek YIGIT

Endodonti Anabilim Dali Bagkani

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali Uzmanlik
ogrencisi Cansu ILGEN’in hazirladign “ UC FARKLI MATERYAL ILE YAPILAN
DIREKT PULPA KUAFAJININ KLINIK VE RADYOLOJIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI ” baslikl1 tez Kocaeli Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim
ve Sinav Yonetmeliginin ilgili maddeleri uyarinca, kapsam ve bilimsel kalite yoniinden

degerlendirilerek oybirligi/oy ¢oklugu ile Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Danisman Dog. Dr. Dilek YIGIT

Uzmanlik Sinavi Jiiri Uyeleri

Prof. Dr. Nimet GENCOGLU

Dog¢ Dr. Handan ERSEV

Dog. Dr. Bahadir KAN

Yrd. Dr. Seda Aydemir

Tarth: ..../.../201...

Bu tez Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Yonetim Kurulu’nun ..../.../.... tarih

ve ... sayili karariyla onaylanmigtir.

Prof. Dr. Ali lhya KARAMAN

Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekant1



BEYAN

Bu tez calismasinin Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi uzmanlik tez
yazim kilavuzu standartlarina uygun olarak yazildigini, tezin akademik ve etik kurallara
bagli kalinarak gergeklestirilmis 6zgilin bir bilimsel arastirma eserim oldugunu, tezde yer
alan ve bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen tiim bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi
ve kaynaklarin kaynaklar listesinde yer aldigini, tezin ¢alisilmasi ve yazimi asamalarinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Tarih:..../.../201...

Cansu ILGEN



ithaf/Adama

Bu tez calismami,; canim aileme ithaf ediyorum



TESEKKUR

Bu calismanin gerceklestirilmesinde, ii¢ y1l boyunca degerli bilgi ve tecriibelerini
benimle paylasan, kullandig1 her kelimenin hayatima kattig1 6nemini asla unutmayacagim
saygideger danmisman hocam; Doc. Dr. Dilek YIGIT e,

Egitim siirecimde bilgi ve deneyimleriyle beni aydinlatan Kocaeli Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali Ogretim Uyeleri Yrd. Dog. Dr. Sabri
CORA ve Yrd. Dog. Dr. Seda AYDEMIR e,

Egitim siirecim boyunca benden dostluklarin1 esirgemeyen, basta Kocaeli
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda gorev yapmakta olan
cok degerli arastirma gorevlisi arkadaslarim Dt. Goze ARUKASLAN, Dt. Nur SEVEN
ve Dt. Biisra ZENGIN olmak iizere tiim asistan arkadaslarim ve boliim ¢alisanlarina,

Egitim hayatim boyunca beni yetistiren ve emek harcayan tiim saygideger
hocalarima,

Uzmanlik egitimim siiresince tiim zorluklar1 benimle gogiisleyen ve hayatimin her
evresinde bana destek olan degerli esim Onur ILGEN’e ve aileme,

En icten tesekkiirlerimi sunarim.

Ars. Gor. Dt. Cansu ILGEN



ICINDEKILER

KABUL ve ONAY
BEYAN

ithaf

TESEKKUR
TABLOLAR DiZIiNi
RESIMLER DIZINi
GRAFIKLER DiZiNi

SIMGELER, KISALTMALAR ve FORMULLER DIiZiNi

1. OZET
2. SUMMARY

3.GIRIS VE AMAC

4.GENEL BILGILER

4.1. Daimi Dislerde Vital Pulpa Tedavileri
4.1.1. indirekt Pulpa Kuafaji

4.1.2. Direkt Pulp Kuafaji

4.1.3. Amputasyon

4.2. Kalsiyum Hidroksit

4.2.1. Kalsiyum Hidroksitin Kimyasal Yapis1 ve Igerigi
4.3. Biyoseramikler

4.3.1. Biodentin

4.3.1.1. Biodentin’in Yapis1 ve Icerigi
4.3.1.2. Biodentin’in Fiziksel Ozellikleri
4.3.1.3. Biodentin’in Biyolojik Ozellikleri
4.3.2. MTA

4.3.2.1. MTA’nin Yapis1 ve Igerigi

Sayfa

xii

Xiii

10
10
11
11
15
16

18



4.3.2.2. Sertlesme Siiresi ve Mekanizmasi

4.3.2.3. MTA nin Biyolojik Ozellikleri

4.3.3. BioAggregate

4.3.4. Kalsiyum ile Zengilenstirilmis Siman

4.3.5. TheraCal LC

4.4. Materyallerin Pulpa Kuafajindaki Rolii ve Etki Mekanizmasi

4.4.1. Biodentin ve Pulpa Kuafaji

4.4.2. MTA ve Pulpa Kuafaji

4.4.3. Kalsiyum Hidroksit ve Pulpa Kuafaji

5. GEREC VE YONTEM

5.1. Calismaya Dahil Edilecek Hastalarin Se¢ilmesi

5.2. Ciirtiglin Temizlenmesi ve Kavitenin Hazirlanmasi

5.3. Pulpanin Kapaklanmasi

5.3.1. Biodentin’in Klinik Kullanima Hazirlanmasi

5.3.3. Dycal’1n Klinik Kullanima Hazirlanmas1

5.4. Daimi Restarasyon ve Cila Islemleri

5.5. Isikla Sertlesen Cam Iyonomer Siman Uygulanmasi

5.6. Daimi Restorasyon

5.7. Calismada Kullanilan Bagar1 Degerlendirme Kriterleri

6. BULGULAR

6.1. Basar1 Oranlarinin Degerlendirilmesi

6.2. Kullanilan Materyale Gore Bagar1 Oranlarinin Degerlendirilmesi

6.3. Tedavi Basarisi ile Baslangigtaki Hasta Semptomlar1 Arasindaki
Iliskinin Incelenmesi

6.4. Tedavi Basaris1 ve Kanama Miktar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

\4

19

22

25

25

25

25

25

27

28

33

33

34

39

39

41

41

42

43

44

46

46

46

47

48



6.5. Tedavi Basaris1 ve Ekspoze Alan Biiyiikliigii Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

6.6. Tedavi Basaris1 ve Cinsiyet Arasindaki Iliskinin incelenmesi

6.7. Tedavi Basaris1 ve Yas Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

6.8. Tedavi Basaris1 ve Dis Lokalizasyonu Arasindaki iliskinin Incelenmesi

6.9. Tedavi Basaris1 veRestorasyonun Durumu Arasindaki liskinin Incelenmesi

6.10.

6.11.

6.12.

6.13.

6.14.

6.15.

6.16.

6.17.

6.18.

6.19.

6.20.

6.21.

6.22.

Kullanilan Materyale Gére Renklenme Oranlari

Restorasyon Durumlari

Kullanilan Materyale Gore Restorasyon Durumlari

Birden Fazla Disi Tedavi Edilen Hastalarda Kullanilan Materyale Gore Basari
Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basarisi ile Baslangigtaki Hasta
Semptomlar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Kullanilan Materyale Gore Tedavi Bagaris1 ve Kanama Miktar1 Arasindaki
Mliskinin Incelenmesi

Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basarisi ve Ekspoze Alan Biiyiikliigii
Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Kullanilan Materyale Gore Tedavi Bagaris1 ve Cinsiyet Arasindaki
Mliskinin Incelenmesi

Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basaris1 ve Yas Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi

Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basaris1 ve Dis Lokalizasyonu
Arasindaki {liskinin Incelenmesi

Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basaris1 ve Mevcut Restorasyon
Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

1, 3, 6. ve 12. Aydaki Basar1 Oranlar1 Arasindaki Hiskinin Incelenmesi

Kullanilan Materyale Gore 1., 3.,6.ve 12. Aydaki Basar1 Oranlar1 Arasindaki

VIl

48

49

49

50

50

51

51

51

52

53

54

55

56

57

58

59

59



VI

Mliskinin Incelenmesi 60
7. TARTISMA 76
8. SONUCLAR 84
9. KAYNAKLAR 85
10. EKLER 100
10.1 Ek 1: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu 100
10.2 Ek 2: Hasta Takip Formu 104
11. ETIK KURUL ONAYI 108

12. OZGECMIS 110



TABLOLAR DIZIiNI

Tablo 1. Biodentin igerigi

Tablo 2. ProRoot MTA, Dycal ve Biodentin’in igerigi

Tablo 3. Kuafaj materyallerinin baz1 6zellikleri

Tablo 4. Basari oranlari

Tablo 5. Kullanilan materyale gore basar1 oranlari

Tablo 6. Tedavi basarisi ile baslangictaki hasta semptomlar1 arasindaki iliski

Tablo 7. Tedavi basarisi ve kanama miktar1 arasindaki iligki

Tablo 8. Tedavi basarisi ve ekspoze alan biiyiikliigii arasindaki iligki

Tablo 9. Tedavi basarisi ve cinsiyet arasindaki iligki

Tablo 10. Tedavi basarisi ve yas arasindaki iliski

Tablo 11. Tedavi Basarisi ve dis lokalizasyonu arasindaki iligki

Tablo 12. Tedavi basaris1 ve mevcut restorasyonun durumu arasindaki iliski

Tablo 13. Kullanilan materyale gore renklenme oranlari

Tablo 14. Birden fazla disi tedavi edilen hastalarda kullanilan materyale gore basari

Tablo 15. Kullanilan materyale gore tedavi basarisi ile baglangigtaki hasta
semptomlar1 arasindaki iligki

Tablo 16. Kullanilan materyale gére tedavi basarisi ve kanama miktari
arasindaki Iliskinin incelenmesi

Tablo 17. Kullanilan materyale gore tedavi basarisi ve ekspoze alan
biiyiikliigii arasindaki iliski

Tablo 18. Kullanilan materyale gére tedavi basarisi ve cinsiyet arasindaki
iliskinin incelenmesi

Tablo 19. Kullanilan materyale gore tedavi basarisi ve yas arasindaki iliski

Tablo 20. Kullanilan materyale gore tedavi basarisi ve lokalizasyonu arasindaki
iliski

Tablo 21. Kullanilan materyale gére tedavi basarisi ve mevcut restorasyon
arasindaki iliskinin incelenmesi

Tablo 22. 1., 3., 6. ve 12. aydaki basari oranlar1 arasindaki iliski

Tablo 23. Kullanilan materyale gére 1, 3, 6 ve 12. aydaki basar1 oranlari

arasindaki iliski

11
19
32
46
46
47
48
48
49
49
50
50
51

53

54

55

56
57

58

59
59

60



RESIMLER DiZiNi

Resim 1. Biodentin kapsiilii ve likit

Resim 2. ProRoot MTA paketleri ve likitler

Resim 3. Film tutucu ve fosfor plak

Resim 4. Rubber- dam seti

Resim 5. Kavite hazirlanmasinda kullanilan el aletleri

Resim 6. Calismada kullanilan aeratr ve mikromotor

Resim 7. Ciiriik indikat6riiniin kaviteye uygulanmasi

Resim 8. Karigtirma isleminden sonra kullanima hazir hale gelen Biodentin

Resim 9. Uretici firma tarafindan iriin ile birlikte piyasaya siiriilen karistirict

Resim 10. Ciiriigiin temizlenmesi (a) ve Biodentin’in yerlestirilmesi (b)

Resim 11. Matriks sistemleri ve ¢esitli boylarda kamalar

Resim 12. Isik cihazi

Resim 13. Daimi restorasyonda kullanilan dolgu materyalleri

Resim 14. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan diglerde, teshis ve
1., 3, 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 15. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan dislerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 16. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan diglerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 17. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan dislerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 18. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan dislerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 19. Kuafaj materyali olarak Dycal kullanilan dislerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 20. Kuafaj materyali olarak Dycal kullanilan dislerde, teshis ve
1, 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 21. Kuafaj materyali olarak Dycal kullanilan dislerde, teshis ve

1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografiler

10
17
33
35
36
37
38
39
40
40
42
43
44

62

63

64

65

66

67

68

69



Resim 22. Kuafaj materyali olarak Dycal kullanilan dislerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 23. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dislerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 24. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan diglerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 25. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dislerde, teshis ve
1., 3, 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 26. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dislerde, teshis ve
1, 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Resim 27. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dislerde, teshis ve
1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Xl

71

72

73

74

75

75



Xl

GRAFIKLER DiZiNi

Grafik 1. Kullanilan materyale gore basar1 oranlari 47



X1

KISALTMA, SIMGE VE FORMULLER DiZiNi

Kisaltmalar

pm
Al
Bis-DMA
Bis-EMA
Bis-GMA
BMPs
BSP
BT
Ca**
CEM
Cis
dk
EGDMA
Er:-YAG
FGF
HO-1
IL
IRM
KHX
LED
mm
MMA
MPa
MTA
NaOCI
Nd:YAG
nm
PEGDMA
pH

Mikrometre

Aliiminyum

Bisfenol A Dimetakrilat

Bisfenol A polietoksilat dimetakrilat

Bisfenol A Glisidil Metakrilat
Kemik Morfogenetik Protein

Kemik Sialoproteini

Bilgisayarli Tomografi

Kalsiyum iyonu

Kalsiyumla Zenginlestitirilmis Siman
Cam Iyonomer Siman

Dakika

Etilen Glikol Dimetakrilat

Erbiyum Yttrium Aliiminyum Garnet Lazer

Fibroblast Biiyiime Faktorii

Hem-Oksiijenaz-1

Interlokin

Ara Restoratif Materyal

Klorheksidin Glukonat

Isik Sacan Diyot

Milimetre

Metil metakrilat

Megapaskal

Mineral Trioksit Agregat

Sodyum Hipoklorit
Neodymium-doped Yittrium Aliiminyum Garnet
Nanometre
Fotopolimerize polietilen dimetakrilat
Asidite



Simgeler

Formiiller

PS

Rpm

sn
TEGDMA
TGF p

%
°C

CO2
Ca(OH):
OH-

XV

Portland Siman

Dakikadaki devir sayisi
Saniye

Trietilen Glisidil Metakrilat
Doku Biiytime Faktorii beta

Yiizde
Santigrat

Karbondioksit
Kalsiyum Hidroksit
Hidroksil iyonu



1.0ZET

Uc Farkh Materyal ile Yapilan Direkt Pulpa Kuafajimin Klinik ve Radyolojik

Olarak Degerlendirilmesi

Bu prospektif randomize Kklinik ¢alismanin amaci, iki farkli trikalsiyum
igerikli kuafaj materyali ve kalsiyum hidroksit kullanilarak yapilan direkt pulpa
kuafajinin sonuglarin1 degerlendirmektir.

Yaglart 18 ile 47 arasinda degisen sistemik olarak saglikli hastalarin derin
clirtige sahip 120 biiylik az1 disi li¢ farkli kuafaj materyali ile tedavi edilmistir.
Disler, bu {li¢ materyalden biri ile randomize olarak tedavi edilmek {izere (n=40)
gruplara ayrilmistir. Bunlar; Grup 1: Dycal; Grup 2: Biodentin ve Grup 3: ProRoot
MTA’dir. Tedavi sirasinda kanama miktari, kavite dizayni, ekspoze alanin
biiyiikliigii ve yeri kayit altina alinmistir. Tedaviden 1, 3, 6 ve 12 ay sonra hastalarin
Klinik ve radyografik kontrolleri yapilmistir. Vitalite testine yanit vermeyen disler
ya da pulpektomi endikasyonu olan semptomatik disler basarisiz olarak kabul
edilmistir. 12 aylik takip siiresinin sonunda 64 hastada 94 disin radyografik ve
klinik kontrolleri tamamlanmustir. Veriler, Chi-square ve Fisher’s Exact test
yardimuyla istatistiksel olarak analiz edilmistir.

12 ay sonunda direk pulpa kuafaji uygulanan dislerde genel basar1 orami
%80,9°dur. ProRoot MTA grubunun basari orani %82,9, Biodentin grubunun basari
orant %82,4 iken Dycal grubunun basari orani %76’dir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.05). Yas, cinsiyet, disin
konumu, kanama miktari, ekpoze bolgenin biiylikliigli ve lokasyonun kuafaj
basarist lizerinde etkisi olmadigi tespit edilmistir.

MTA ve Biodentin, direkt pulpa kuafajinda kalsiyum hidroksite alternatif
olarak kabul edilebilir.

Anahtar kelimeler: Direkt pulpa kuafji, MTA, Biodentin, kalsiyum hidroksit



2.SUMMARY

Clinical and Radiographic Evaluation of Direct Pulp Caping Using Three
Different Materials

This prospective randomized clinical study assessed the outcomes of one
visit direct pulp capping treatment with two calcium silicate-based materials and
calcium hydroxide.

One hundred twenty permanent molars with deep carious lesions in healthy
adults aged 18-47 years were treated employing direct pulp capping with three
different materials. Teeth were randomly treated (n=40) with one of pulp-capping
material: Group 1: Dycal; Group 2: Calcium silicate (Biodentine) and Group 3:
Calcium silicate (ProRoot MTA). During treatment, degree of bleeding, exposure
size and location, cavity design were recorded. Clinical and radiographic
evaluations were performed at 1, 3, 6 and 12 months after the treatments. Teeth
with no response to pulp vitality test and those exhibiting clinical or radiographic
signs and sypmptoms considered to be failures. Clinical and radiographic follow-
up evaluations ranging from 1 to 12 months could be performed in 64 patients with
94 teeth. Intragroup comparisons of the observed values were analyzed using Chi-
square and Fisher’s Exact test (alpha=0.05).

After 12 months, overall success rate of direct pulp capping was 80,9%. The
success rates of ProRoot MTA, Biodentine and calcium hydroxide groups were
82,9%, 82,4% and 76%, respectively. Findings were statistically not significant
(p>0.05) between Biodentine, MTA and calcium hydroxide groups. Age of the
patients, gender, teeth location, degree of bleeding, the diameter of pulpal exposure
and location had no efffect on the success rate.

MTA and Biodentine are alternative materials to calcium hydroxide for direct
pulp capping.

Keywords: Direct pulp capping, MTA, Biodentine, Calcium hydroxide



3.GIRIS VE AMAC

Vital pulpa tedavilerinin amaglarindan biri digin canliligin1 korumaktir. Yapilan
calismalara gore; endodontik tedavi uygulanmis dislerin agizda fonksiyonuna devam
etme olasilig vital dislere gore daha azdir. Bu nedenle dental tedavilerde vital pulpa
olabildigince korunmalidir (1). Direkt pulpa kuafaji da vital pulpa tedavileri igerisinde
yer alir (2).

Direkt pulpa kuafajinin basarisini etkileyen bir¢ok faktér mevcuttur. Perforasyon
alaninin biiytikliigii, hastanin yas1 ve sistemik durumu, restorasyonun tipi, kullanilan
kuafaj materyali bu faktorlerden birkagidir (3, 4).

Bu calismada, biyolojik ve histolojik ¢alismalarla basarisi kanitlanmis 3 farkli
kuafaj materyali kullanilarak genis ¢iirtige sahip disler tedavi edilmis ve tedavi sonrasinda
hastalar 1 yil siireyle takip edilmistir. Calismamizda kuafaj materyali olarak; MTA,
Biodentin ve kalsiyum hidroksit kullanilmistir. Kalsiyum hidroksit, bazi arastirmacilar
i¢in kuafajda altin standart olarak kabul edilmektedir (3, 5). MTA, kalsiyum hidroksite
alternatif gosterilen bir materyaldir (4, 6). Biodentin ise trikalsiyum silikat i¢erikli dentin
benzeri fiziksel 6zelliklere sahip yeni bir materyaldir (7).

MTA ve kalsiyum hidroksitin pulpa kuafajinda kullaniminin ve klinik sonuglarmin
incelendigi birgok caligma mevcuttur (1, 8). Bu iki materyal klinik olarak basarilarini
kanitlamistir. Yeni bir materyal olmasina karsin, Biodentin hakkinda da yapilmis birgcok
klinik ve histolojik ¢alisma bulunmaktadir (9). Ancak literatiirde bu {i¢ materyalin pulpa
kuafaj1 sonrasi basarisint degerlendiren bir ¢alisma mevcut degildir. Calismanin amaci,
ti¢ farkli materyal ile yapilan direkt pulpa kuafajimin klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilmesidir. Yapilacak bu galisma ile literatiirdeki bu boslugun giderilmesi

hedeflenmektedir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Daimi Dislerde Vital Pulpa Tedavileri
Vital pulpa tedavileri ¢iiriik, travma ya da iatrojenik nedenlerle hasar géren dentin
pulpa kompleksinin korunmasini saglar. Pulpa vitalitesinin korunmasi ve disin
fonksiyonuna devam etmesi bu tedavilerin temel hedefidir (2).
Vital pulpa tedavileri agagidaki gibi siniflandirilir;
e Indirekt pulpa kuafaji
e Direkt pulpa kuafaji
e Amputasyon
Vital pulpa tedavileri genellikle siit dislerinde ve kok gelisimini tamamlamamis
genc daimi dislerde tercih edilmektedir. Pulpanin rejenerasyon yetenegi zamanla
azaldigindan bazi1 calismacilar daimi dislerde vital pulpa tedavilerinden kaginmistir.
Gilinlimiizde gelistirilen yeni malzemeler ve yontemler sayesinde, daimi dislerde

ampiitasyonda dahil olmak {izere basarili sonuglar alinmaktadir (4).

4.1.1. indirekt Pulpa Kuafaji
Dentin ¢iiriigli pulpaya yakinsa ve ¢iiriik uzaklastirildiktan sonra pulpa agiga
ctkmamissa, pulpaya komsu bolgedeki dentin iizerine biyouyumlu bir materyal konur ve
disin daimi restorasyonu tamamlanir. Bu tedavi indirekt pulpa kuafaji olarak adlandirilir.
Tedaviden sonra pulpa hiicrelerinin uyarilmasiyla sert doku olusumu tetiklenir (10).
Indirekt pulpa kuafaj tedavisi igin;
e Pulpa vital olmalidir, nekroze pulpa ile iliskilendirilebilecek herhangi bir klinik
ya da radyolojik semptom olmamalidir.
e Geri doniisiimsiiz pulpitis teshisi konulan dislerde uygulanabilir.
e Geri doniisiimlii pulpitis goriilen ancak madde kaybi fazla olan dislerde indirekt
pulpa kuafaji kontrendikedir.
Indirekt pulpa kuafaj1 tek seansta ya da iki seansta uygulanabilir. Tedavide tersiyer

dentin olusumunu uyaran biyouyumlu materyaller tercih edilmektedir (11).



4.1.2. Direkt Pulpa Kuafaji

Direkt pulpa ¢iiriik uzaklastirildiktan sonra agiga ¢ikan pulpa dokusunun g¢esitli
biyomateryallerle ortiilmesi esasina dayanan konservatif ve rejeneratif bir tedavi yontemi
olarak kabul gérmektedir (4).

Direkt pulpa kuafajinin Amerikan Endodonti Dernegi tarafindan belirlenen
endikasyonlari;

e Nekroze pulpa ile iliskilendirilebilecek herhangi bir klinik ya da radyolojik
semptomu olmayan dislerde, vital pulpanin mekanik nedenlerle aciga ¢iktiginda

e Agciga cikan pulpadan kaynaklanan kanamanin kontrol altina alinabildiginde

e Pulpa agiga ¢iktigi sirada izolasyonun kontrol altinda oldugu (rubber-dam
uygulamast), Sizdirmaz bir sekilde restore edilebilecek gen¢ daimi disler yukarida
belirtilen tiim sartlar saglandiginda direkt pulpa kuafaji ile tedavi edilebilir.

Ancak daimi dislerde ¢iiriik nedeniyle pulpa agiga ¢iktiginda disin direkt kuafaj ile
tedavi edilmesi son yillarda tartisma konusu olmustur. Pulpasi ¢iiriik temizlenirken agiga
c¢ikan daimi dislerde endodontik tedavi uygulanmasi gerekliligini savunan ¢aligmacilar
bulunmaktadir (12). Geri doniisiimsiiz pulpitis veya nekroz olmayan vital pulpaya sahip
diglerin ¢iiriikkle perfore oldugu durumlarda vital pulpa tedavilerinin basariyla
uygulandigini bildiren ¢aligmacilar mevcuttur (6, 13).

Direk pulpa kuafajinda kanama kontrolii; serum fizyolojik, sodyum hipoklorit
(NaOCI) (konsantrasyonu 9%0,12-5,25), hidrojen peroksit, ferrik siilfat, klorheksidin,
aliminyum klorid, siiperoksol gibi antibakteriyel materyaller ile yapilabilmektedir.
Kanama kontrol altina alindiktan sonra, pulpa biyouyumlu bir materyal ile kapaklanir (2,
10).

Pulpa kuafajinda kullanilan materyallerin sahip olmas1 gereken 6zellikler (14)

e Tamir dentini olusumunu tetiklemeli

e Pulpanin canliligini korumali ve idame ettirmeli

e Bakterisid ya da bakteriostatik 6zellik gostermeli

e Dentine ve lizerine uygulanan daimi restorasyon materyaline baglanmali
e Radyoopak olmali

e Steril olmali

e Bakteriyal sizintilara kars1 dayanikli olmal

e Fiziksel dayanimi yiiksek olmalidir.



Gliniimiizde direkt pulpa kuafajinda en ¢ok kullanilan kalsiyum hidroksit
ve MTA olup alternatif materyaller sunlardir (14, 15);
e Cinko-oksit ojenol siman
e Polikarboksilat siman
e Cam iyonomer, rezin modifiye cam iyonomer siman
e Kalsiyum hidroksit ve kalsiyum hidroksit igerikli simanlar
o Kortikosteroidler ve antibiyotikler
e Adeziv rezinler ve bonding sistemleri
e Ledermix
e Kalsiyum silikat igerikli kuafaj materyalleri (Biodentin, MTA, ThereCal,
kalsiyum ile zenginlestirilmis siman (CEM), BioAggregate vs.)
o Biyoaktif materyaller
- Propolis
- Emdogain (EMD)
- Hidroksiapatit
- Biiyiime faktorleri
- Kaollajen
- Enzimler (Simvastatin, HEM oksijenaz-1)

e Kok hiicre teknolojisi

Ayrica pulpa kuafajinda mevcut pulpa dokusunun rejenerasyon kabiliyetini
arttirmak i¢in ozon teknolojisi, lazer, glimilis diamin florid ve baz1 biyoaktif
materyallerden faydalanilmaktadir (14, 15). Yasuda ve arkadaslari, COz lazer 1ginlarmin
siganlarin  dental pulpa hiicrelerine uygulanmasi sonucunda mineralizasyonun
uyarildigini rapor etmislerdir (16). 1064 nm dalga boyunda kizil 6tesi 1sin yayan Nd:
YAG lazer ile klinik uygulama yapan arastirmacilar, bu lazerin direk pulpa kuafaji ve

pulpotomi i¢in terapétik fayda saglayabilecegini belirtmislerdir (15).

Direkt pulpa kuafaji endikasyonu olan disler ideal kosullarda tedavi edilse dahi

prognozu birden fazla etkene baghdir. Bunlar;

e Hastanin yasi, cinsiyeti ve sistemik durumu

e Perforasyon alaninin lokalizasyonu ve biiytikligi



e Kavite biiyiikliigii, sekli ve hazirlanmasi sirasinda uygulanan prosediirler
e Direkt pulpa kuafajinda kullanilan materyal
e Disin ¢enedeki konumu ve fonksiyonu

e Daimi restorasyon materyali ve restorasyon yapilirken uygulanan
prosediirler

e Tedavinin seans sayist
e Hekimin manipiilasyonu

Direkt pulpa kuafjindan sonra yapilan daimi restorasyonun sizdirmazligi
pulpa kuafajinin basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir. Tersiyer
dentin olusumu tamamlansa da pulpanin dis etkenlere karsi bakteri
invazyonunu Onleyecek bir restorasyonla korunmasi gerekir (2).

Direk pulpa kuafaji sirasinda dikkat edilmesi gerekenler (4,11);

Kuafaj tedavisi 6ncesi miimkiinse agiz hijyeni saglanmalidir.
e Bolgenin izolasyonuna dikkat edilmelidir.
e Yumusak enfekte dentin dokusu uzaklastirilmalidir.
e Steril aletler kullanilmalidir.
e Pulpada en az hasara neden olacak frez secilmelidir.
e Pulpaya asir1 basing uygulamasindan kaginilmalidir.
e Kisa araliklarla ¢aligilmalidir.
e Frezler kullanilirken su sogutmasindan yararlanilmalidir.
o Kavite dezenfeksiyonu saglanmalidir.
e Biyouyumlu bir kuafaj materyali se¢ilmelidir.
e Diste travmaya yol agmadan daimi restorasyon tamamlanmalidir.
e Okluzyon degerlendirilmeli ve gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
e C(ila islemleri sirasinda kontrolsiiz 1s1 yiikselmesinden kaginilmalidir
4.1.3. Ampiitasyon
Pulpanin koronal kisminin ¢ikarilip canli kdk pulpasinin birakilmasi iglemine
koronal ampiitasyon (pulpotomi) adi verilir. Koronal pulpanin bir kisminin
uzaklastirilmasi parsiyel ampiitasyon ya da Cvek amputasyonu olarak adlandirilir (4).
Ampiitasyon gen¢ daimi dislerde apeksogenezis icin tercih edilen tedavi

yontemlerinden biridir. Matiirasyonunu tamamlamis daimi dislerde ampiitasyon



tedavisinden kaginilmaktadir. Amputasyon sonrasi gelisebilecek pulpa obliterasyonu ve
rezorpsiyonu gerekli olabilecek endodontik tedaviyi imkansiz kilabilir. Bu nedenle bazi
aragtirmacilar, matiirasyonunu tamamlamis daimi dislerde amputasyon yerine

pulpektomiyi tavsiye etmektedir (17, 18).

4.2. Kalsiyum Hidroksit
Kalsiyum hidroksit ilk olarak 1838 yilinda Nygren tarafindan fistula dentalisin
tedavisi icin kullanilmistir. Zamanla kullanimi yayginlasan kalsiyum hidroksit, 1920
yilinda Hermann tarafindan pulpa kapaklama materyali olarak kullanilmis ve klinik
kullanim alanlar1 artmistir. Kalsiyum hidroksit giiniimiizde bir¢ok tedavi prosediiriinde
basariyla kullanilmaktadir (19).
Kalsiyum hidroksitin kullanim alanlari (22);
e Vital pulpa tedavileri
e Perforasyon tamiri
e ¢ ve dis rezorpsiyon tedavisi
o Apeksifikasyon ve apeksogenesiz tedavileri
e Kanal i¢ci medikament olarak

e Kok kiriklarinin tedavisinde

4.2.1.Kalsiyum Hidroksitin Kimyasal Yapis1 ve Icerigi

Kireg tas1 (Limenston), dogada bulunan kalsiyum karbonatin kristalize olmasiyla
olusan dogal bir tastir (Tablo 2). Kire¢ tasinin yiiksek sicaklikta yanmasi sonucu kireg
olarak bilinen ve yiiksek koroziv 6zellige sahip olan kalsiyum oksit (CaO) olusur.
Kalsiyum oksitin suyla reaksiyonu sonucu beyaz ve kokusuz bir toz olan kalsiyum
hidroksit olusmaktadir (20) .

Kalsiyum hidroksit, kalsiyum (Ca*) ve hidroksil (OH") iyonlarina ayrigsmaktadir ve
bu ayrigma kalsiyum hidroksitin temel etki mekanizmasi1 olarak kabul edilir. Bu
reaksiyon, kalsiyum hidroksitin antibakteriyal 6zelligi ve sert doku olusumunu
tetiklemesi ile iliskilendirilmektedir (21). Ortamdaki hidroksil iyonlar1 antimikrobiyal
etki saglamaktadir. Hidroksil son derece aktif yapiya sahip oksidan bir bilesendir. Bu
serbest radikal, bakterinin sitoplazmik membraninda hasar olusturur. Protein
denaturasyonuna neden olarak DNA hasarina neden olur. Hidroksil iyonlari ortamin
pH’sin1 yiikseltmekte bdylece bazi bakterilerin enzimatik reaksiyonlarini inhibe ederek

antimikrobiyal etki saglamaktadir (22).



Kalsiyum hidroksitin kullanima hazir hale getirilmesinde bir¢ok farkli tasiyici
kullanilmistir. Tastyicilar Fava tarafindan 1991 yilinda akoz, visk6z ve yagl olmak iizere
ti¢ sinifa ayrilmigtir (19).

Akoz tastyicilar  grubunda; Su, serum fizyolojik, vazokonstriktorlii ve
vazokonstriktorsiiz dental anestezik soliisyon, karboksimetilseliiloz, metilseliiloziin ak6z
siispansiyonu ve anyonik deterjan soliisyonlar1 yer almaktadir. Su bazli olan bu
tastyicilarla hazirlanan kalsiyum hidroksit yiiksek ¢oziintirliige sahiptir. Viskoz tastyicilar
grubunda; Gliserin, polietilenglikol ve propilenglikol yer almaktadir. Yiiksek molekiiler
agirligindan dolayi, viskoz tasiyicilar ile karsilastirildiginda kalsiyum hidroksit daha
diisiik ¢ozilintirliik gosterir. Yagl tasiyicilar grubunda; Zeytin yagi, silikon yagi, kafur,
metakrilsalisat, oleik asit, ilinoik asit ve isostarik asit gibi yagl asitler yer almaktadir. Bu
tastyicilar kullanildiginda kalsiyum hidroksit oldukega diisiik ¢oziiniirliik gostermektedir
(19).

Zay1f fiziksel ozelliklerine karsin akoz tastyici ile karistirilan kalsiyum hidroksitin,
kalsiyum hidroksit igerikli simana gore daha etkin oldugunu rapor eden caligmacilar
mevcuttur. Akoz tasiyicilarla uygulanan kalsiyum hidroksit, diisiik basing dayanimina
sahiptir, kolay ¢oziiniir ve kondansasyon kuvvetlerine karst dayaniksizdir (19).

Kalsiyum hidroksite radyoopak 6zellik kazandirmak i¢in tagiyicisina baryum siilfat,
bizmut, iyot veya brom igerikli bilesenler eklenmektedir. Boylece kanal iginde ve lateral
kanallarda dagilimi radyografi ile degerlendirilebilir. Ayrica rezorpsiyon bolgelerinin
tespitinde ve kirik hatlarinin belirlenmesinde, radyoopak igerikli kalsiyum hidroksit
karisimlarindan yararlanilmaktadir (20, 23).

Endodontide, kalsiyum hidroksit igerikli kanal patlar1 ve simanlar yaygin olarak
kullanilmaktadir. En ¢ok bilinen kalsiyum hidroksit simani olan Dycal (Dentsply,
Almanya) ilk olarak 1962 yilinda piyasaya ¢ikarilmistir. Dycal, radyoopak madde i¢eren
kalsiyum hidroksit icerikli bir kuafaj materyalidir. Giiniimiizde vital pulpa tedavilerinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Dycal, akrilik icerikli ve kompozit icerikli materyallerin
polimerizasyonunu etkilememektedir. Bu nedenle kompozit restorasyonlar ile birlikte
kaide materyali olarak kullanimi uygundur.

Dycal’mm yapisinda bulunan siilfonamid alerjen bir bilesendir. Bu nedenle,
stilfonamid alerjisi olan kisilerde kullanim1 kontrendikedir. Dycal’in radyoopasite degeri

5.89 mm Al’dur ve pH degeri yaklasik 10°dur (26).



Dycal’in en 6nemli dezavantajlarindan biri materyalin uygulandiktan sonra 1-2 yil
icerisinde ¢Ozlinmesidir. COziinen materyal mikrosizintiya neden olur ve bakteri
penetrasyonu sonucu dentin tiibiilleri enfekte olur. Bu durum pulpa nekrozuyla
sonuglanabilir. Giiniimiizde kalsiyum hidroksit igerikli kuafaj materyallerinin bu
dezavantaji nedeniyle trikalsiyum silikat icerikli kuafaj materyalleri kullanilmaktadir
(24).

4.3. Biyoseramikler

Endodontide biyoseramik igerikli materyaller, ilk kez 1990’larin basinda retrograd
dolgu malzemesi olarak kullanilmistir. Biyoseramiklerin biyolojik ve fiziksel 6zellikleri
zaman igerisinde gelistirilmistir. Glinlimiizde biyoseramik esasli materyaller; perforasyon
tamirinde, vital pulpa tedavilerinde, kanal pati olarak ve gutta perka konlarin
kaplanmasinda kullanilmaktadir (25).

4.3.1. Biodentin

Biodentin yeni nesil biyoseramiklerden biri olarak kabul gormektedir. Biodentin
kalsiyum silikat esasli bir materyaldir ve sahip oldugu mekanik 6zellikler nedeniyle
kaybolan dentin dokusunun yerini alabilecegi ileri siiriilmektedir. Biyouyumlu ve
biyoaktif bir materyal olmasi nedeniyle endodontik ve restoratif tedavi prosediirlerinde
kullanilmaktadir (26, 27). Mekanik 6zelliklerinin dentine benzemesi ve tozunun kapsiil
icerisinde bulunmasi nedeniyle baz1 aragtirmacilar Biodentin’i “kapsiil i¢indeki dentin”

olarak tanimlamaktadir (Resim1).

Resim 1. Biodentin kapsiilii ve likit
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4.3.1.1. Biodentin’in Yapisi ve Icerigi

Trikalsiyum igerikli materyallerde yiliksek mekanik Ozellige ulagsmak oldukga
zordur. Portland simanin igerdigi aliiminat, maddenin yapisint kirilgan hale getirir ve
mekanik 06zelligini olumsuz etkiler. Bu nedenle Biodentin elde edilirken kullanilan
kalsiyum silikat saflastirilmistir ve aliiminyum gibi saflig1 bozan elementler karisimdan
uzaklastirilmistir (Tablo 1). Bu isleme aktif biyosilikat teknolojisi adi verilmistir.
Biodentin biyoaktif 6zellikleri nedeniyle bazi arastirmacilar tarafindan MTA’ya alternatif
bir materyal olarak kabul edilmektedir (28).
Tablo 1. Biodentin igerigi

TOZ

[CERIK OZELLIK
Trikalsiyum silikat (C3S) Ana materyal
Dikalsiyum silikat (C,S) ikincil materyal
Kalsiyum karbonat ve oksit Doldurucu
Demir oksit Renk pigmenti
Zirkonyum oksit Radyo-opak madde
LIKIT

[CERIK OZELLIK
Kalsiyum Klorit Hizlandirict
Suda ¢dziinebilen polimer Su azaltici ajan

4.3.1.2. Biodentin’in Fiziksel Ozellikleri

a) Sertlesme siiresi ve mekanizmasi

Biodentin’in sertlesme siiresi diger trikalsiyum silikat simanlara (ProRoot MTA,
MTA Angelus) gore daha kisadir. Bu durum klinik kullanimi kolaylastirmaktadir (29).
Sertlesme siiresini kisaltmak i¢in Biodentin formiiliine kalsiyum klorit eklenmis ve
partikiil bliytkligl degistirilmistir. Boylece sertlesme siiresi 9-12 dk’ya kadar
indirilmistir. Yeni nesil trikalsiyum silikat icerikli materyallerin yapisina eklenen
kalsiyum Klorit, sertlesme oOzelliklerini giiclendirmekte ayni zamanda materyalin
biyoaktif 6zelligini arttirmaktadir (30).

Biodentin diger kalsiyum silikat simanlar gibi su ile tepkimeye girerek sertlesir. Bu
tepkime, trikalsiyum silikatin hidrasyonu olarak adlandirilir. Tepkime sonucunda hidrate
olmus kalsiyum silikat jel ve kalsiyum hidroksit olusur. Biodentin’in rezin igerigi
bulunmadigindan rezin igerikli bir materyal olan Theracal’a nazaran hidrasyon miktar1

¢ok daha fazladir (31, 32)
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b) pH

Biodentin’in pH degeri yaklasik 12°dir ve bu deger Biodentin’in yiiksek Kalsiyum
saliimu ile iliskilendirilmektedir. Yapilan bir calismada Biodentin 6rnekleri Hank’s
dengeli tuz ¢ozeltisi icinde bekletilmis ve drneklerin pH degerleri 1., 7., 21. ve 28. giiniin
sonunda ol¢lilmiistiir. 1. giiniin sonunda Biodentin’in pH degerinin 11,7 oldugu ve 28.
glinlin sonunda 12,3’¢ yiikseldigi rapor edilmistir (32). Biodentin’in yiiksek pH's1 gevre
dokularda biyostimulasyona neden olur. Bu durum odontoblast benzeri hiicrelerin
farklilasmasini saglar ve ilgili bolgede sert doku olusumu gozlenir (33).
¢) Coziiniirliik

Yapilan bir ¢alismada ProRoot MTA ve Biodentin’in ¢oziiniirliikk degerleri ISO
6876 standartlar1 dogrultusunda degerlendirilmistir. ProRoot MTA’nin ¢oziliniirliik
degerinin daha diisiik oldugu rapor edilmistir (34). Yapilan bir diger ¢alismada Biodentin,
cam iyonomer ve beyaz MTA nin ¢oziiniirliik degerleri incelenmistir. Biodentin’in, MTA

ve cam iyonomere gore daha fazla ¢oztiniirliige sahip oldugu rapor edilmistir (35).

d) Radyoopasite ve Renk

Geleneksel trikalsiyum esasli materyaller radyoopaklastirict olarak bizmut oksit
igerir. Trikalsiyum esasli bir materyal olan MTA nin yapisinda bizmut oksit bulunur ve
bu bilesen kron renklenmesinden sorumlu tutulmaktadir. Bu nedenle, Biodentin’in
yapisina radyoopaklastirici olarak bizmut oksit yerine zirkonyum oksit eklenmistir. [SO
standartlarina gére 3 mm Al ve istii radyoopasite degerine sahip endodontik dolgu
materyalleri klinik kullanima uygundur (ISO 6876). Biodentin’in radyoopasite degeri ise
3,4 mm Al’dur (36).

Trikalsiyum esasli materyallerin kronda renklenmeye neden olmasi 6zellikle 6n
grup dislerde estetik sorunlara yol agmaktadir. Yapilan bir¢ok calismada Biodentin’in
kronda renklenmeye neden olmadigi belirtilmistir (37, 38). Bu durum Biodentin’in 6n
bolge tedavilerinde tercih edilme sebeplerinden biridir (39, 40). Yapilan bir diger
calisgmada 5 farkli trikalsiyum silikat igerikli materyalin (ProRoot WMTA, Angelus
WMTA, White Portland siman (PS), bizmut oksit igerikli PS ve Biodentin) isikli ve
anaerobik ortamda renklenme Ozellikleri incelenmistir. Biodentin ile saf PS’in kronda
renklenmeye neden olmadigi rapor edilmistir (41). Ancak, Biodentin’in kronda

renklenmeye neden oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (42).
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e) Mikrosertlik

Yapilan bir ¢alismada kuru ve nemli ortamda Biodentin’in mikrosertligi
incelenmistir. ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa), EndoSequence Root Repair Material
(Brasseler, Amerika ) ve Biodentine (Septodont, Fransa) kullanilarak in vitro ortamda
apeksifikasyon prosediirii taklit edilmistir. Farkli nem oranlarinda materyallerin
mikrosertligi degerlendirilmistir. Ortamin kuru veya nemli olmasi Biodentinin

mikrosertligini etkilememektedir (43).

f) Mikrosizinti

Biodentin firetici firma tarafindan piyasaya siiriilen amalgamatdér benzeri bir
karistirict ile kullanima hazirlanmaktadir. Yapilan bir ¢calismada, Biodentin karistirict
yardimiyla hazirlanmis ve Orneklerin mikrosizintt degeri, manuel olarak hazirlanan
Biodentin 6rnekleriyle karsilastirilmistir. Karistiric ile hazirlanan Biodentin 6rneklerinin
mikrosizinti degerinin daha diisiik oldugu rapor edilmistir (44).

Yapilan bir ¢alismada beyaz MTA ve Biodentin’in mikrosizint1 degerleri sivi
filtrasyon testi yardimiyla 6l¢iilmiistiir. Her iki materyalin mikrosizinti degerlerinin klinik
kullanima uygun oldugu ancak asidik ortamda MTA’nin daha diisiik mikrosizinti
degerine sahip oldugu rapor edilmistir (45).

g) Porozite

Kalsiyum silikat iceren materyallerin porozitelerinin diisiik olmasi mekanik
dayanimlarinmi arttirmaktadir. Biodentin’in sertlegsmesini tamamladiktan sonra yapisinin
degisiklige ugradigi, porozite miktarinin azaldig1 ve daha dayanikli bir materyal haline
geldigi ileri siiriilmektedir. Hidrasyon mekanizmasi ile materyalin porozitesi dogrudan
iligkilidir. Biodentin diger trikalsiyum silikatlara gére daha az porozite gostermektedir
(31). Yapilan bir caligmada trikalsiyum silikat protipi, IRM, Biodentin ve BioAggrate’in
poroziteleri incelenmistir. Biodentin ve IRM’nin en diisiik poroziteye sahip oldugu rapor
edilmistir (46). Diger bir ¢alismada, 3 farkli trikalsiyum silikat igerikli materyal ile (iRoot
BP Plus, Biodentin, ve Ceramicrete) altin standart olarak kabul edilen ProRoot MTA nin
poroziteleri mikro BT ile karsilagtinlmigtir. Ancak sonucglar arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Yapilan c¢alismalarda farkli sonuglarin bulunmasi degerlendirme

yontemlerinin farkli olmasina baglanmistir (47).
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h) Basing Dayanimi

Biodentin’in karistirildiktan bir saat sonra basing dayanimi 100 MPa’a ulagir.
Uretici firmanin verdigi bilgilere gére Biodentin’in zamanla porozite miktart
azalmaktadir. Bu nedenle Biodentin yapisinin zaman igerisinde gliclendigi One

stirilmektedir (45).

i) itme Baglanma Dayamkhihg

Yapilan bir calismada ProRoot MTA ile Biodentin’in itme baglanma dayaniklilig
benzer bulunmustur (48). Smear tabakasinin itme baglanma dayanikliligini etkiledigi
bilinmektedir. Yapilan bir ¢alismada smear tabakasinin; ProRoot MTA, Biodentin
dentine baglanma kuvvetleri iizerindeki etkisi incelenmistir. Smear tabakasinin
trikalsiyum esasli materyallerin dentine baglanma kuvvetini azalttigi rapor edilmistir

(49).

Biodentin ve MTA ’nin ¢esitli pH degerlerinde; baglanma kuvveti, basing dayanimi
ve mikrosertligi karsilastirilmistir. Farkli pH degerlerinde Biodentin’in baglanma
kuvveti, basing dayimimi ve yiizey sertligi daha yiiksek bulunmustur. MTA, Biodentin’e
gore pH degisimlerine daha duyarlidir (50).

j) Baglanma Kuvveti

Biodentin’in dentin ve kompozit dolgu malzemeleriyle baglantis1 da oldukga
iyidir. Er-Yag lazer kullanilarak hazirlanan kavitelere ProRoot MTA, Biodentin ve Dycal
kuafaj materyali olarak uygulanmis ve dentine baglanma kuvvetleri incelenmistir.
Dentine baglanma kuvveti en yiiksek olan materyalin Biodentin oldugu tespit edilmistir
(51). Biodentin’in dentine baglanma kuvveti beyaz MTA’dan yiiksektir (52). Buna karsin
Biodentin’in sertlesmesinden hemen sonra kompozite baglanma kuvveti, ge¢ doneme (2

hafta sonra) gore daha diistiktiir (53).

Biodentin’in {izerine dogrudan kompozit restorasyon uygulanabilir. Asitleme
sistemlerinin, Biodentin ve kompozit arasindaki baglanmaya etkisini degerlendiren
calismalar mevcuttur (54). Farkli gruplara total-etch ve self-etch asitleme yontemleri
uygulandiktan sonra Biodentin ve kompozitin baglanma kuvveti incelenmistir. Ancak
sonuglar arasinda anlamli fark bulunamamaistir (53).

Acik sandvig teknigi ile yapilan restorasyonlarda, Biodentin’in cam iyonomere

alternatif olarak kullanilabilecegini bildiren c¢alismacilar mevcuttur. Biodentin agik
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sandvi¢ tekniginde kullanildiginda, MTA nin aksine marjinal adaptasyonu uzun siire
devam ettirmektedir (55). Buna karsin, Biodentin’in cam iyonomere gére daha fazla
mikrosizinttya neden oldugu bildirilmistir. Asitleme islemi materyalin yapisinda
degisime neden olmaktadir (56).

Trikalsiyum silikat igeren materyallerin en Onemli Ozelliklerinden biri
sizdirmazliklarinin son derece 1yl olmasidir. Yapilan c¢alismalarda Biodentin’in
sizdirmazligi klinik kullanima uygun bulunmustur. Ancak daha fazla in vitro ve in vivo
calismaya ihtiya¢ vardir (45).

k) Makaslama Kuvvetlerine Dayanim

Yapilan bir g¢alismada Biodentin, ProRoot MTA, kompozit rezin ve cam
iyonomerin makaslama kuvvetlerine karst baglanma dayanimi incelenmistir.
Biodentin’in makaslama kuvvetine kars1 baglanma dayaniminin, cam iyonomer simana
benzer ancak MTA’dan yiiksek oldugu rapor edilmistir (57). Yapilan bir diger caligmada
tic farkli adeziv sistem iizerine Biodentin uygulanmis ve Biodentin’in makaslama
kuvvetlerine karsi baglanma dayanimlari incelenmistir. Self-etch adeziv sistem
uygulandiginda, Biodentin’in makaslama kuvvetlerine kars1 baglanma dayanimi diger
sistemlere gore daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (58).
4.3.1.3. Biodentin’in Biyolojik Ozellikleri

Pulpa dentin kompleksinin rejenerasyonunda kok hiicre teknolojisinden
yararlanilmaktadir. Giincel bir materyal olan Biodentin’in biyoaktif 6zelligi bircok
arastirmact tarafindan incelenmektedir. Yapilan arastirmalarda Biodentin’in kok
hiicrelerin farklilasmasini ve ¢ogalmasini tetikledigi rapor edilmistir (37). Biodentin
biyoaktif bir materyaldir ve mineralizasyondan sorumlu genleri aktiflestirmektedir. Bu
nedenle vital pulpa tedavilerinde kullanim1 uygundur (59).

Vital pulpa tedavilerinden biri olan pulpa kuafajinda kapaklama materyali olarak
kullani1ldiginda, Biodentin’in tamir dentini olusumunu tetikledigi gosterilmistir. Yapilan
caligmalarda MTA ve Biodentin’in benzer miktarda tamir dentini olusturdugu rapor
edilmistir (39, 60). Biodentin, fosfat igerikli fizyolojik viicut sivilari ile karsilastiginda
apatit olusturmaktadir. Bu durum dentin dokusunda biyomineralizasyona yardimeci olur
ve dentin tiibiilleri igerisinde intratubiiler dentin benzeri yapilarin olugsmasini saglar.
Biodentin’in kalsiyum salinimi ve intratiibiiler bolgede olusturdugu mineralize doku

miktar1 MTA’dan daha yiiksektir (61).
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Endodontide kullanilan materyaller genellikle pulpa ve periodonsiyum ile yakin
temastadir. Bu yilizden toksik olmamali ve biyouyumlu olmalidirlar. Yapilan bir caligsmada
MTA ve Biodentin’in sitotoksitite degeri ve biyouyumlulugu benzer bulunmustur (62,
63). Yapilan bir diger c¢alismada Biodentin, ¢inko o0Kksit ojenol ve MTA’nin
biyouyumlulugu sicanlar lizerinde degerlendirilmistir. Biodentin, 7 giin sonra bag dokusu
lizerinde orta seviyede enflamasyona neden olurken, 14 giin sonra enflamasyon miktari
onemsenmeyecek seviyeye gerilemistir (64).

Yapilan bir diger ¢alismada Biodentin, White ProRoot MTA ve cam iyonomerin,
gingival fibroblast hiicreleri {izerinde olusturdugu sitotoksitite miktar1 incelenmistir.
MTA ve Biodentin, fibroblast hiicreleri lizerinde benzer etki gdstermistir. Bu iki
materyalin sitotoksitite degerlerinin cam iyonomer simandan daha diisiik oldugu
belirtilmistir (65).

Biodentin antimikrobiyal etkiye sahip bir materyaldir (66). Yapilan bir ¢aligmada
Biodentin’in Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Candisa albicans, Enterecocus
Faecalis tiirlerine karsi antimikrobiyal etki gosterdigi belirtilmistir. Antimikrobiyal
0zelligi nedeniyle Biodentin, derin ¢iirtige sahip dislerin tedavisinde tercih edilebilir (67).
4.3.2. MTA

Ideal kanal dolgu materyali (ortograd veya retrograd) kok kanal sistemi ile ¢evre
dokular arasindaki sizdirmazligit tam anlamiyla saglamalidir. Bununla birlikte
genotoksik, karsinojenik, mutajenik ozellikler sergilememeli ve c¢evre dokular ile
biyouyumlu olmalidir. MTA bu 6zelliklere sahip bir materyal olarak ilk kez 1993 yilinda
arastirmacilara ve klinisyenlere tamitilmistir. MTA, gilinlimiizde bir¢ok tedavi

prosediiriinde kullanilan oldukga basarili bir materyaldir (Resim 2) (68).
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Resim 2. ProRoot MTA paketleri ve likitler

MTA’nin kullanim alanlar1 (71);
e Vital pulpa tedavileri
e Perforasyon tamiri
e ¢ ve dis rezorpsiyon tedavisi
e Apikal cerrahi uygulamalarinda retrograd dolgu materyali olarak
e Gegici dolgu materyali olarak
e Apeksifikasyon tedavisinde bariyer olusturma

MTA’nin etki mekanizmasi:

MTA, kalsiyum ve silika icerikli biyoaktif materyallerden biridir ve doku sivilari
ile karsilastiginda hidroksiapatit yapist olusturur (69). MTA’nin dentinojenik ozelligi,
dentine baglanma giicii ve biyouyumlulugu, olusan hidroksiapatit yapist ile
iligkilendirilmistir. Pulpa ve MTA arasinda olusan sert dokunun, kalsiyum ve fosfordan
zengin hidroksiapatit yapisi oldugu rapor edilmistir (70).

MTA doku s1visi ile karsilagtiginda asagidaki fiziko-kimyasal olaylar gergeklesir;

e MTA’ nin hidrasyonu sonucu kalsiyum hidroksit olusur (71). Kalsiyum hidroksit
ortamin pH’sin1 alkali hale getirir boylece hiicre proliferasyonu artar (70).
e Alkali pH, antibakteriyel bir ortam olusturur ve sitokin tiretimini tetikler. Sert

doku olugumunu saglayan hiicreler bu bolgeye goc eder (72).
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e MTA yiizeyinde hidroksiapatit yapist olusur ve olusan bu tabaka biyolojik
sizdirmazlik saglar (70).
4.3.2.1. MTA’nin Yapisi ve icerigi
MTA tozu trikalsiyum silikat, trikalsiyum aliiminat, kalsiyum silikat, tetrakalsiyum
alimiinoferrit ana bilesenlerini igerir (Tablo 2). Materyali olusturan ana elementlerin
kalsiyum ve silika oldugu bir¢ok calismaci tarafindan rapor edilmistir. MTA, genel icerik
ve yapi olarak Portland simana benzemektedir (73).
Portland simani, gri ve beyaz MTA’dan farkli olarak potasyum igerir ancak
yapisinda bizmut oksit bulunmaz. Portland siman daha ucuz bir malzeme olmasina karsin
klinik kullanima uygun degildir (74).

Portland simanin klinik kullanima uygun olmamasinin nedenleri;

Portland siman diinya genelinde iretilmektedir. Bu nedenle materyalin
bilesenlerini ve kalitesini kontrol etmek olduk¢a zordur. Buna karsin MTA,
laboratuvar kosullarinda medikal materyal olarak tiretilmektedir (75).

e Portland siman MTAya gore daha yiiksek oranda bakir, manganez ve stronsiyum
gibi agir metaller icermektedir (76).

e Portland simanin ¢oziinlirligih MTA’ya gore daha fazladir ve bu durum
materyalin fiziksel 6zelligini olumsuz etkilemektedir (77).

e Pulpa kuafaji ve perforasyon tamiri gibi tedavilerde, kullanilan materyalin okluzal
kuvvetlere karsi dayanimin yiiksek olmalidir. Ancak Portland simanin basing
dayanimi MTA’ya gore daha diisiiktiir (78).

e MTA, Portland simana gore daha fazla kalsiyum iyon salinimi yapmaktadir (79).

[lk olarak gri MTA piyasaya siiriilmiistiir. Ancak dislerde renklenmeye neden olan
gri MTA’nin bu dezavantajini ortadan kaldirmak igin beyaz MTA gelistirilmistir (80).
Gri MTA temel bilesen olarak dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat ve bizmut oksit
icerir. Beyaz MTA’da ise temel bilesenler trikalsium silikat ve bizmut oksittir. Beyaz
MTA, gri MTA’ ya gore daha diisitk miktarda demir, aliminyum ve magnezyum elementi
icermektedir. Gri MTA’da bulunan yiiksek demir oksit miktar1 renklenmeden sorumlu

tutulmaktadir (81).
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Tablo 2. ProRoot MTA, Dycal ve Biodentin’in igerigi

WHITE PROROOT MTA BIODENTIN

E % Denstplay, Tulsa Dental, Denstplay, Milford DE, Septodont, Fransa

§ =20 Amerika Amerika

S 2
Toz Baz Toz

D . T Trikalsiyum silikat (CsS)

Trikalsiyum silikat &3l en il it Dikalsiyum silikat (CzS)
Trikalsiyum alimunat Cinko oksit Kalsiyum karbonat ve oksit
Dikalsiyum silikat Kalsi iilfat Demir oksit
Bizmut oksit alstyum sutia Zirkonyum oksit

F iillsiyum stilfat dihidrat Kalsiyum tungstat

= o1 tast Demir oksit pigmentleri Likit

4 Kalsiyum klorit
Likit Suda ¢dziinebilen polimer

Distile su Katalizor

Kalsiyum hidroksit
N-etil-o/p-toluen siilfonamid
Cinko stereat

Cinko oksit

Titanyum dioksit

Demir oksit pigmentleri
(kullanim kilavuzu)

4.3.2.2.Sertlesme Siiresi ve Mekanizmasi

MTA karisimi hazirlanirken toz likit oran1 3/1 olacak sekilde ayarlanir. MTA igin
ortalama sertlesme siiresi 165 dk’dir. Gri MTA nin sertlesme siiresi ise beyaz MTA’dan
daha uzundur. MTA ’nin uzun sertlesme siiresi dezavantajlarindan biridir (82).

Yapilan bir arastirmada, MTA nin sertlesme siiresini kisaltmak i¢in likit igerigine
kalsiyum klorit eklenmistir. 24 saat sonra drnekler degerlendirilmis ve kalsiyum klorit
icerikli MTAnin pH degerinin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Bu durum, sert doku
olusumunu da tetiklemektedir (83). Ayrica MTA’nin likitine eklenen kalsiyum klorit,
materyalin sizdirmazlik 6zelligini arttirmaktadir (84).

4.3.8. MTA’nin Fiziksel Ozellikleri

MTA tozunun hidrasyonu sonucu kolloidal jel yapis1 olusur. Hazirlanan karigimin

yapist; toz/likit orani, ortamin pH’s1, ortamin nem orani, ortamin sicakligi, saklanma

kosullar1 ve kullanilan MTA ¢esidi gibi birgok etkene baglh olarak farklilik gosterir (76).
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Bu nedenle yapilan calismalarda MTA nin fiziksel 6zellikleri ile ilgili farkli sonuglar
rapor edilmektedir (71).
a) pH

MTA tozu hidrofilik partikiiller igerir ve sertlesme tepkimesinin baglamasi i¢in suya
ihtiyag vardir. MTA tozu, su ile karistirildiginda ilk olarak kalsiyum hidroksit ve hidrate
kalsiyum silikat olugur. Daha sonra bu bilesenler kristalize ve poroz solid jel haline gelir.
Kalsiyum hidroksitin ¢dziinmesi sonucu ortaya ¢ikan kalsiyum iyonlar1 ortam pH'sinin
alkali olmasin1 saglar. Materyalin su ile karistirilmasindan sonra pH’s1 10,2 olan kolloidal
bir jel olusur. Ug saat sonra pH 12,5’ kadar ¢ikar (85). Beyaz MTA, gri MTA ve PS’nin
pH degerleri farklilik gostermektedir. Karistirildiktan 60 dakika sonra Beyaz MTA nin
pH degeri, gri MTA’dan daha yiiksektir (78).

MTA’nin fiziksel ve kimyasal 6zelliklerini giiglendirmek i¢in ¢aligmacilar MTA
tozunu farkl likitlerle karistirmis sonuglar1 degerlendirilmistir. Yapilan bir ¢caligmada
MTA tozu , %3’liik sodyum hipoklorit jel, klorheksidin , %2’lik lidokain, %3’liik
kalsiyum klorit, % 5’lik kalsiyum klorit ve distile su ile karistirilmistir. Distile su ile
hazirlanan MTA nin baglanma dayaniminin en yliksek oldugu rapor edilmistir. Sodyum
hipoklorid jel ve kalsiyum klorit, MTA’nin sertlesme siiresini kisaltmaktadir (84, 86).

b) Coziiniirliik

Yapilan bir¢ok ¢alismada MTA’nin sertlestikten sonra ¢dziinmeye ugramadigi ya
da ¢oziinme miktarmin ¢ok az oldugu rapor edilmistir (87). MTA nin toz likit orani
¢Oziinlirliglinii etkilemektedir. Karisimdaki toz orani arttikga, MTA nin ¢oziiniirliigii ve

porozitesi artar. Bu durum materyalin fiziksel 6zelliklerini olumsuz yonde etkiler (71).

¢) Radyoopasite ve Renk

MTA’nin radyoopasite degeri ortalama 7,17 mm Al’dur. MTA’ya radyoopak
0zellik kazandiran bilesen bizmut oksittir ve bu bilesen kron renklenmesinden sorumlu
tutulmaktadir (88). Yapilan bir ¢alismada beyaz MTA ile gri MTA’nin radyoopasite
degerleri karsilastirilmistir. Daha yiiksek oranda bizmut oksit iceren beyaz MTA nin
radyoopasite degerinin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (87).
d) Mikrosertlik

Ortamin pH’s1, sicakligi ve 1sis1, materyalin kalinligi, kondansasyon sirasinda
uygulanan basing gibi bir¢ok faktér MTA nin mikrosertligini etkilemektedir. Diisiik pH

degeri, yiiksek nem miktari, ortamin asidik olmasi ve kondansasyon sirasinda uygulanan
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fazla basing MTA’nin mikrosertlik degerini olumsuz etkilemektedir (89). Yapilan bir
calismada, farkli kalinliklarda (2mm ve Smm) uygulanan MTA nin mikrosertlik degerleri
incelenmis ve uygulanan MTA kalinlig1 arttikga mikrosertlik degerinin de arttig1 rapor
edilmistir (90). MTA’nin kimyasal yapisi da mikrosertlik degerini etkilemektedir.
Yapilan bir ¢calismada beyaz MTA nin mikrosertlik degeri, PS’ye gore anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (77).

e) Mikrosizint1

MTA, mikrosizint1 degeri oldukca diisiik bir materyaldir. Bu nedenle perforasyon
tamir materyali olarak, rejenaratif tedavilerde ve apikal cerrahi uygulamalarinda retrograd
dolgu malzemesi olarak kullanilmaktadir. MTA’nin mikrosizinti degerleri, cesitli
yontemler kullanilarak bir¢ok arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Boya
penetrasyon yontemi kullanilarak yapilan bir ¢alismada, Stiper EBA, MTA ve amalgamin
mikrosizint1 degerleri karsilastirilmistir. Mikrosizint1 degeri en diisiik materyalin MTA
oldugu rapor edilmistir (68).

Yapilan bir baska calismada MTA’nin mikrosizinti degeri protein penetrasyon
yontemi ile incelenmistir. 4 mm’den daha az kalinlikta uygulandiginda, MTA’ nin
mikrosizintt degerinin anlamli derecede arttig1 rapor edilmistir (91). Stv1 filtrasyon testi
kullanilarak yapilan bir ¢alismada MTA nin mikrosizint1 degerinin, amalgam ve Super
EBA’ya gore daha diisiik oldugu rapor edilmistir (92).

f) Partikiil Biiyiikliigii

Birgok arastirmact MTA’ nin fiziksel 6zelliklerinin partikiil biiytikligi ile iliskili
oldugunu savunmaktadir. Partikiil yapisinin daha ince ve homojen olmast MTA’nin
fiziksel ozelliklerini giiclendirmektedir. Beyaz MTA, gri MTA ve PS’ye gore daha ince
yapidadir ve daha homojen dagilima sahip partikiiller icerir (76, 93).

g) Porozite

MTA nin sertlesme reaksiyonu tamamlandiktan sonra yapisinda gbzlenen porozite,
birgok g¢alismaci tarafindan incelenmistir (94, 95). Karistirma sekli ve ortamin pH’si,
porozite miktarini etkiler. Artan porozite materyalin yapisini zayiflatir. Karisima eklenen

su miktar1 arttikga materyalin yapisindaki porozite miktari artmaktadir (71).

h) Basing Dayanimi
MTA’nin sertlesmesinden 24 saat sonra 6l¢iilen basing dayanimi; amalgam, IRM ve

Super EBA’dan anlamli derecede daha azdir. Ancak 3 hafta sonra yapilan olgiimlerde
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materyallerin basing dayanimlar tekrar Ol¢lilmiis ve degerlerin benzer oldugu rapor
edilmistir (82). Dikalsiyum silikatin hidrasyon reaksiyonu, trikalsiyum silikata gére daha
uzun siirer. Bu nedenle MTA’ ’nin basing dayanimi, karistirma isleminden birka¢ giin
sonra en yiiksek degerine ulasir (96). Yapilan bir calismada beyaz MTA ile gri MTA nin
basing dayanimlar1 karsilastirilmistir ve gri MTA’nin basing dayanimi daha yiiksek
bulunmustur (97).

i) itme Baglanma Dayamkhihg

MTA’nin yapisinda bulunan dikalsiyum silikat hidrasyonunu ge¢ tamamladig1 i¢in,
MTA sertlesmesini nemli ortamda tamamlamalidir. Boylece materyal daha yiiksek itme
baglanma dayanikliligi ulasir (98).
j) Egilme Dayanim

MTA nin sertlesme ortaminin nemli olmasi egilme dayanimini arttirmaktadir. Bazi
aragtirmacilar pulpa kuafaji, perforasyon tamiri ve apikal tika¢ uygulamalarinda,
MTA’nin iizerine nemli pamuk pelet yerlestirilmesini 6nermektedir (82). Pamuk pelet
yerlestirildikten 24 saat sonra uzaklastirilir. Yapilan arastirmalara gére MTA {izerinde ilk

24 saatte yerlestirilen nemli pamuk pelet egilme dayinimi arttrmaktadir (99).

k) Baglanma Kuvveti

MTA kaide materyali olarak kullanima uygun degildir. Yapilan bir caligmada cam
iyonomer siman, ¢inko fosfat ve MTA’ ’nin dentine baglanma kuvvetleri incelenmistir.
MTA’nin baglanma kuvvetinin en diisiik oldugu rapor edilmistir. Bu ¢alismada, klinik
uygulamalarda daimi restorasyondan once, MTA’nin {izerine cam iyonomer gibi

baglanma kuvveti yiiksek bir materyal konulmasi 6nerilmektedir (100).

I) Makaslama Kuvvetlerine Dayamim

Yapilan bir ¢aligmada rezin kompozit ile MTA ve cam iyonomer arasindaki
makaslama kuvvetlerine karsi baglanma dayanimi incelenmistir. MTA’nin rezin
kompozit ile arasindaki baglanma dayanim degeri cam iyonomere gore daha diigiik
bulunmustir (57).
4.3.2.3 MTA’mn Biyolojik Ozellikleri

Endodontide kullanilan materyaller dokularla temas halindedir, bu nedenle ¢evre
dokular ile biyouyumlu olmali ve toksik ozellik gostermemelidir. MTA bircok
endodontik tedavi prosediiriinde kullanilmaktadir. Bu nedenle MTA ’nin biyouyumlulugu

bir¢ok arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. MTA, giiniimiizde biyouyumlulugu
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yiikksek bir materyal olarak kabul gormektedir (101). Ayrica ¢evre dokular ile
biyouyumlulugunun Super EBA, IRM, ve amalgamdan daha yliksek oldugu bildirilmistir
(102).

Yapilan bir calismada MTA’nin mutajenitesi, Ames testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Calismada, mutajenlere kars1 duyarli olan Salmonella typhimurium
suslart kullanilmistir. MTA’nin mutajen 6zellige sahip olmadigi rapor edilmistir (103).
Bununla beraber, MTA ’nin norotoksik 6zelligi de bulunmamaktadir (104).

MTA sitotoksititesi en diisiik dental materyallerden biridir (93). Yapilan bir
calismada karistirildiktan hemen sonra ve sertlestikten sonra MTA nin sitotoksititesi
incelenmistir. Her iki fazda da MTA, Super EBA ve IRM’ye gbre daha diisiik degerde
sitotiksitite gostermistir (105). Yapilan bir ¢caligmada farkli kimyasal bilesenlere sahip
olan gri MTA ve beyaz MTA nin da sitotoksik 6zellikleri incelenmistir. Alveolar kemik,
fibroblast ve makrofaj hiicre kiiltiirleri kullanilarak gri MTA ve beyaz MTA
kasilastirilmustir. Sitotoksitite degerleri arasinda anlaml fark bulunamamistir (93).

Yapilan bir diger caligmada, gri ve beyaz MTA nin, karigtirildiktan 1 ve 28 giin
sonra sitotoksititeleri degerlendirilmistir. 28 giin sonra her iki MTA tiirliniinde daha fazla
sitotoksik oldugu rapor edilmistir (106).

MTA’nin hiicre yanit1 lizerindeki etkisi bir diger arastirma konusu olmustur.
MTA’nin hiicresel yanit iizerindeki etkisi degerlendirilirken sitokinlerin ve sinyal
olusturan proteinlerin salinim miktarlari incelenir. Yapilan bir ¢alismada MTA, kalsiyum
hidroksit bazli bir materyal ve Super EBA’nin enflamatuvar sitokinler iizerindeki etkisi
incelenmistir. MTA tarafindan salinimi uyarilan IL-4 ve IL-10 miktar1 daha fazla
bulunmustur (107).

Pulpa kuafajindan sonra, pulpa hiicrelerinden salinan dentin sialoprotein sert doku
olusumunu tetikler. Yapilan bir calismada MTA nin sialoprotein salinimini arttirdigi ve
sert doku olusumunu tetikledigi rapor edilmistir (72).

Ancak sitokinlerin ve sinyal olusturan proteinlerin fazla miktarda salgilanmasi
hiicreler iizerinde olumsuz etki gosterebilir ve apoptoza neden olabilir. Bu nedenle bir
materyalin herhangi bir sitokin ya da sinyal olusturan molekiil miktarin1 arttirmasi her
zaman avantaj degildir. Kuafajdan sonra dentin olusumu i¢in salgilanan biyoaktif sinyal

proteinlerinin miktar1 ve salgilanma hizi belli degerler arasinda olmalidir (108).

23



Yapilan bir diger ¢calismada {igiincii biiylikazi diglerine MTA ve kalsiyum hidroksit
ile kuafaj uygulanmis ve kuafaj tedavisinden sonra disler ¢ekilmistir. Yapilan laboratuvar
incelemelerinde olusan dentin miktari, dentin sialoprotein ve Hem Oksijenaz-1 miktari
degerlendirilmistir. MTA grubu uygulanan dislerin pulpalarindan salgilanan sinyal
molekiil miktar1 anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Olusan dentin k&priisi
kalinliginin da MTA grubunda daha fazla oldugu rapor edilmistir (109).

Yapilan bir ¢alismada Angelus MTA, Sealapex ve Endo CMP Sealer’in subkutantz
dokularda olusturdugu hiicresel yanit degerlendirilmistir. Calismada Von-Kossa testi
kullanilmis ve 1 hafta sonra olusturulan 6rnekler incelenmistir. MTA c¢esitleri arasinda
anlaml fark bulunamamuistir. Ancak bu iki MTA igerikli materyal Sealapex’e gore daha
biyouyumludur (110).

MTA’nin antimikrobiyal 6zelligi bir¢ok ¢alismaci tarafindan incelenmis ve farkli
sonuglar rapor edilmistir. Bazi aragtirmacilar, MTA ’nin baz1 mikroorganizmalar tizerinde
antimikrobiyal Ozelliginin olduk¢a diisikk oldugunu bildirmislerdir. MTA, fakiiltatif
bakterilere karsi antibakteriyal etki gosterse de zorunlu anaeroblara karsi herhangi bir
antimikrobiyal etki gostermez (111).

Yapilan bir ¢alismada, MTA ve PS’nin Staphylococcus aureus, E. faecalis,
Pseudomonas aeruginosa, Bacillus subtilis, C. albicans’a karsi olusturdugu
antimikrobiyal  etki  degerlendirilmistir.  Calismada  antimikrobiyal  &zelligi
degerlendirmek icin agar diflizyon testinden yararlanilmistir. Her iki materyalin agarda
difiizyon bolgesi olusturdugu ancak bakteriyal biiyiimeyi engellemedigi rapor edilmistir
(112). Bazi caligmacilar gri ve beyaz MTA’nin antifungal 6zelligi oldugunu
bildirmislerdir. MTA nin, C.albicans tiirlerine kars1 antifungal etki gostermesi yiiksek pH
ile iliskilendirilmistir (111). Buna karsin MTA ’nin antifungal ve antibakteriyal 6zellige
sahip olmadigin1 bildiren ¢alisma da mevcuttur (113).

Yapilan bir ¢alismada beyaz MTA nin antimikrobiyal dzelligini arttirmak igin, likit
olarak distile su yerine %0,12’lik klorheksidin kullanilmistir. Bu karigimin Actinomyces
odontolyticus, Fusobacterium nucleatum, Streptococcus sanguis, E. faecalis, E. coli, S.
aureus, P. aeruginosa, ve C. albicans tizerindeki etkisi incelenmistir. Klorheksidin igeren
karigimin, distile su iceren karisima gore daha fazla antimikrobiyal 6zellige sahip oldugu
rapor edilmistir. Ancak klorheksidin, karisimin fiziksel ozelliklerini olumsuz yonde

etkilemektedir (114).
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4.3.3. BioAggregate

BioAggregate (Innovative Bioceramix, Vancouver, BC, Kanada), perforasyon
tamirinde, retrograd dolgu materyali ve direkt pulpa kuafajinda kapaklama materyali
olarak kullanilan kalsiyum silikat igerikli bir materyaldir. Yapisinda aliiminyum i¢cermez
ancak radyoopaklastirici bilesen olarak tantal oksit eklenmistir (32).
4.3.4. Kalsiyum ile Zenginlestirilmis Siman

Kalsiyum ile zenginlestirilmis siman (BioniqueDent, Tahran, iran), kalsiyum silikat
icerikli bir materyaldir. Direkt pulpa kuafajinda kapaklama materyali olarak
kullanilmaktadir. Toz ve likit karistirilarak hazirlanan materyal dis ve ¢evre dokulariyla
olduk¢a uyumludur. Hidrasyonu sonucu ortam pH’simi alkali hale gelir. Radyoopasite

degeri yaklasik 2,2 mm Al’dur.

4.3.5. TheraCal LC

TheraCal LC rezin modifiye kalsiyum silikat igerikli kuafaj materyelidir. Rezin
icerigi nedeniyle 1s1kla sertlesir. Klinik uygulama kolaylig1 nedeniyle tercih edilen bir
materyalidir. Ancak kalsiyum hidroksit salinimi MTA’ya gore oldukga disiiktiir (115).
4.4. Materyallerin Pulpa Kuafajindaki Rolii ve Etki Mekanizmasi

4.4.1. Biodentin ve Pulpa Kuafaji

Ideal biyomateryal, uygulandigi bolgede sizdirmazhigi  saglamali  ve
biyomineralizasyonu uyarmalidir. Bdylece yeni olusmus mineralize doku bariyeri,
pulpay1 bakteri ve toksinlerden koruyabilir. Trikalsiyum silikat iceren materyaller bu
ozelliklere sahip oldugu icin vital pulpa tedavilerinde tercih edilmektedir (116).

Pulpa kuafaji, pulpanin canlilifini devam ettirmek i¢in uygulanan vital pulpa
tedavilerinden biridir. Pulpa kuafajinda kullanimi uygun goriilen bircok materyal
mevcuttur. Kalsiyum hidroksit uzun yillar pulpa kuafajinda kullanilmistir ve altin standart
olarak kabul gérmektedir (117). Ancak kalsiyum hidroksit igeren materyaller giincelligini
yitirmekte ve yerini trikalsiyum silikat iceren materyallere birakmaktadir. Trikalsiyum
icerikli giincel materyallerden birisi de Biodentin’dir (118).

Klinik olarak direkt pulpa kuafaj1 ve pulpotomi gibi tedavilerin amaci odontoblastik
hiicrelerin farklilasmasini indiiklemek ve dentin sekresyonunu stimiile etmektir. Bu
nedenle vital pulpa tedavilerinde, odontoblastik diferansiyasyon yollarini stimiile edecek
biyomateryallere ihtiya¢ duyulmaktadir (87). Yapilan bir calismada, MTA (Angelus,

Brezilya) ile Biodentin’in pulpa kuafajindan sonra olusturduklari dentinojenik yanit
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karsilagtirilmistir. Her iki materyalde olusan tamir dentini yapisi ve kalinligi
incelenmistir. Olusan dentin kopriisii kalinligi, Biodentin uygulanan dislerde daha
fazladir (119). Biodentin ile MTA’nin pulpotomi sonrasi olusturdugu tamir dentini
yapilarinin benzer oldugunu rapor eden calismalar vardir (33). Yapilan bir hayvan
calismasinda, Biodentin, MTA ve formokrezol ile pulpa kuafaj1 yapilmis; tedaviden 7, 28
ve 90 giin sonra diglerden alinan kesitler histolojik olarak degerlendirilmistir. Biodentin
ve MTA nin daha az enflamatuvar yanita neden oldugu ve olusan dentin kdpriisiiniin daha
kalin oldugu rapor edilmistir (118).Yapilan bir diger calismada; Biodentin, MTA ve
kalsiyum hidroksit ile pulpa kuafaji uygulanmis ve olusan tamir dentinin yapisi
incelenmistir. Biodentin ve MTA, kalsiyum hidroksitten daha homojen yapida tamir
dentini olusumu saglamistir (120).

Biodentin mezenkimal kok hiicrelerin diferensiyasyonunu tetikler (121, 122). Pulpa
ile temas ettiginde; alkalen fosfataz seviyesini ylikseltir, mitojen aktive protein kinaz
yollarii aktive ederek odontoblastlarin farklilagsmasini saglar. Biodentin’in rejeneratif
tedavilerde kullanim1 bu nedenle uygun goriilmektedir (123, 124). Ancak yapilan bir
calismada 3 farkli biyoaktif simanin, mezenkimal hiicreleri osteojenik hiicrelere
farklilastirma potansiyelleri karsilagtirilmistir. Yiiksek konsantrasyondaki Biodentin
orneklerinde, canli hiicre sayisi diger materyallere gore (Bioaggregate ve MTA) daha az
bulunmustur. Daha diisiik konsantrasyonlarda materyaller arasinda anlamli fark yoktur
(125).

Kuafajda kullanilan kapaklama materyali pulpa ile temas ettiginde, pulpa hiicreleri
tarafindan salgilanan TGF-B1 miktar1 artar. TGF-f1 odontoblast benzeri hiicrelerin
diferansiye olmasini saglar ve olusan bu hiicreler mineralizasyonu tetikler. Bu nedenle
Biodentin’in TGF-B1 salgilanmasi iizerindeki etkisi incelenmistir. Yapilan calismada
Biodentin’in pulpa dokusu ile temas ettiginde salgilanan TGF-p1 miktarinin arttigi ve bu
artigin tamir dentini olusumunu tetikledigi rapor edilmistir (7).

Pulpa kuafajinda kullanilan materyalden salinan kalsiyum iyon miktar1 ortamin
pH’sm1 ve dolayli olarak tamir dentini olusumunu etkiler. Trikalsiyum silikat icerikli
materyaller, kalsiyum hidroksit iceren materyallerden daha fazla kalsiyum iyon salinimi
yapmaktadir (126). Yapilan bir arastirmada; kalsiyum hidroksit icerikli kuafaj
materyalleri ile trikalsiyum silikat esasli kuafaj materyallerinin fiziksel ve kimyasal

Ozellikleri incelenmistir. En fazla iyon salinimi yapan materyallerin Biodentin ve MTA
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Plus oldugu tespit edilmistir. Ayrica, kullanilan tiim kalsiyum silikat bazli materyallerin
biyoaktif (apatit yapis1 olusumunu tetikleyen) ve biyointeraktif 6zelliklere sahip oldugu
belirtilmistir (117). Biodentin, Dycal ve MTA Angelus’tan daha fazla kalsiyum ve
hidroksil iyon salinimi yapmaktadir (127).

Anjiogenez yaralanmis dokularin tamirinde 6nemli bir siirectir. Vital pulpa
tedavilerinde ve rejenerasyonda, anjiogenezin baglamasi iyilesme siirecini etkilemektedir.
Yapilan bir ¢alismada Biodentin ve ProRoot MTA’nin apikal papilladan elde edilen
mezenkimal hiicreler iizerindeki etkisi incelenmistir. Biodentin’in anjiyojenik 6zelliginin

MTA ile benzer oldugu rapor edilmistir (128).
4.4.2. MTA ve Pulpa Kuafaji

MTA giinlimiizde bir¢ok dental tedavi prosediiriinde kullanilmaktadir. Son yillarda
pulpa kuafajinda en cok tercih edilen materyallerden biri olmustur. Kalsiyum hidroksit
pulpa kuafajinda “altin standart” olarak kabul gorse de; MTA, kalsiyum hidroksite
alternatif bir materyaldir ve glinimiizde kalsiyum hidroksite gore daha fazla tercih
edilmektedir (117).

Pulpa kuafajinin basaris1 histolojik olarak degerlendirilirken, olusan dentin
kopriisiiniin kalinli1, yapisi ve olusum siireci incelenir. Ortamda bulunan enflamatuvar
hiicreler ve pulpa lizerinde olusturduklar etki de degerlendirilmektedir. Yapilan bircok
calismada MTA ile kalsiyum hidroksit karsilastirilmistir. MTA kullanilan gruplarda daha
kalin ve homojen dentin kopriisii olustugu ve MTA nin pulpada daha az enflamasyona
neden oldugu rapor edilmistir (129-131). Yapilan bir diger ¢alismada ise MTA’nin
pulpada enflamasyona neden olmadigi buna karsin Dycal kullanilan grupta pulpada
enflamasyon olustugu rapor edilmistir. Glintimiizde, MTA nin kalsiyum hidroksite gére
daha olumlu sonuglar veren bir materyal oldugu kabul edilmektedir (132).

Pulpa kuafajindan sonra odontoblastlar hasarli pulpay1 tamir etmek i¢in sayica artar
ve pulpayr korumak icin tamir dentini olustururlar. Odontoblastlarin fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in, odontoblastlardan salgilanan dentin sialoproteini kullanilmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada MTA ve kalsiyum hidroksitin salgilanan dentin sialoprotein
tizerindeki etkisi incelenmistir. MTA’ ’nin daha fazla dentin sialoprotein salgilanmasina
neden oldugu rapor edilmistir (72).

Pulpa kuafajindan sonra ekspoze bdlgenin hemen altinda ince bir nekroz tabakasi

olusmaktadir. Iltihabi hiicreler bu bolgeye go¢ eder ve hasara ugrayan pulpayl tamir
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etmeye ¢alisir. Yapilan bir ¢alismada; kuafaj materyali olarak MTA kullanilmis, pulpa
ekspoz alaninda olusan tamir dentini ve bolgeye gb¢ eden odontoblast benzeri hiicre
proliferasyonu incelenmistir. MTA, odontoblast ve benzeri hiicrelerin bolgeye goc
etmesini tetiklemektedir (133).

Daimi dislerde direkt pulpa kuafaji genellikle iyatrojenik ya da travma nedeniyle
pulpa agiga ¢iktiginda uygulanir. Ancak giiniimiizde ciiriikle ekspoze olmus daimi dis
pulpalarimin direkt kuafaj ile tedavi edilecegini rapor eden calismalar vardir. Bu
caligmalarda genellikle kalsiyum hidroksit ve MTA kullanilmistir (131, 134). Yapilan bir
calismada ciirliksiiz ve ¢ekim endikasyonu olan {i¢iincii biiyiik az1 dislerine kalsiyum
hidroksit ve MTA ile direkt kuafaj yapilmistir. Tedaviden sonra disler ¢ekilmis ve
histolojik olarak degerlendirilmistir. Kalsiyum hidroksit ile kuafaj yapilan dislerde olusan
dentin kopriisiiniin, MTA kullanilan dislere gore daha diizensiz oldugu rapor edilmistir.
Sonugta MTA’nin mekanik nedenle olusan ekspozlarda kalsiyum hidroksite gore daha
olumlu sonuglar verdigi gosterilmistir (24).

Yapilan bir diger caligmada maksiller ve mandibular {igiincii biiyiik az1 diglerine
kalsiyum hidroksit ve MTA kulanilarak direkt pulpa kuafaji yapilmistir. Disler
cekildikten sonra histolojik olarak degerlendirilmistir. 1 hafta sonunda MTA uygulanan
dislerin c¢ogunda enflamasyona rastlanmamistir. MTA grubunda olusan dentin
kopriistiniin daha kalin oldugu ve daha homojen bir yapida oldugu rapor edilmistir (131).

Yapilan bir klinik ¢alismada, ciirlik nedeniyle pulpasi ekspoze olan biiylik azi
disleri, kalsiyum hidroksit ve MTA kullanilarak tedavi edilmistir. Hastalarin 6, 12, 18 ve
24 ay sonra yapilan kontrollerinde klinik ve radyolojik degerlendirme yapilmistir. 24 ay
sonunda tedavi edilen dislerde basar1 oran1 %93 olarak rapor edilmistir (135).

Direkt pulpa kuafajini1 degerlendiren en kapsamli klinik ¢aligmalardan biri Bogen
ve ark. tarafindan yapilmistir. Ciiriik nedeniyle pulpasi ekpoze olan disler pulpa kuafaji
ile tedavi edilmistir. Tedavide kullanilan gri MTA ve beyaz MTA’nin uzun dénemde
klinik ve radyolojik sonuglari degerlendirilmistir. Takip siiresinin sonunda kuafaj
uygulanan dislerde %97 basari rapor edilmistir (6).

4.4.3. Kalsiyum Hidroksit ve Pulpa Kuafaji

Saf kalsiyum hidroksit vital pulpa ile temas ettiginde 1,5 mm derinliginde

koagulasyon nekrozuna neden olur. Bu durum boélgede hafif diizeyde enflamatuvar yanita

neden olur. Pulpa kendini korumak i¢in enflamasyon bdlgesinin ¢evresinde sert doku
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olusturacak bir yanit olusturur. Farklilasmamis mezenkim hiicreleri odontoblast benzeri
hiicrelere diferansiye olur.

Kalsiyum hidroksitin yiiksek pH’sinin pulpada neden oldugu kostik reaksiyonu
engellemek i¢in hard-setting kalsiyum hidroksit icerikli materyaller gelistirilmistir.
Cabuk sertlesen kalsiyum hidroksit igerikli materyallerden biri olan Dycal’1n, 0,3-0,7 mm
kalinliginda pulpa tabakasini nekroze ettigini bildiren ¢alisma vardir (136).

Kalsiyum hidroksit kuafaj materyali olarak kullanildiginda asagida belirtilen
histolojik olaylar gerceklesir,

e Kalsiyum hidroksitin yiiksek pH’s1, materyalle temasta olan pulpa tabakasinda
doku yikimina, hemorajiye ve enflamasyona neden olur.

e iritasyon sonucu pulpani en iist tabakasinda koagulasyon nekrozu meydana gelir
ve olusan nekroz sonucu pulpa kendisini korumak i¢in prekiirsor hiicreleri tetikler
ve tersiyer dentin olusumunu baslatir. Tersiyer dentin olusumunun baglamasi i¢in
bu nekroz tabakasinin gerekli oldugu bilinmektedir.

e Kuafajdan 1 hafta sonra mevcut enflamasyon miktari azalir, bolgede notrofil ve
mononiikleer hiicreler gozlenir.

e Kuafajdan 1-2 hafta sonra prekiirsor hiicreler ilgili bolgeye go¢ eder. Prekiirsor
hiicrelerin boliiniip farklilasmasiyla odontoblast benzeri hiicreler olusur ve
matriks depozisyonu baglar.

e Yaklasik 4 hafta sonra dentin benzeri sert doku olusumu gozlenir ve pulpa dentin
sinir1 tekrar olusur. Bu olay tersiyer dentin olusumu olarak adlandirilir (24, 133,
137, 138).

Tersiyer dentin olusumu sirasinda bir¢ok biyomolekiil salgilanir. Biyomolekiillerin
baz1 etki mekanizmalar1 ve islevleri hala aydinlatilamamistir. Kemik morfogenetik
protein (BMPs), doniistiiriicii biiylime faktorii (TGF), fibronektin, fibroblast biiylime
faktorli (FGF) direkt kuafaj sirasinda salgilanan etkin biyomolekiillerdir.

Fibronektin yiiksek molekiiler agirliga sahip olup adezyon, kemotaksis ve hiicre
farklilasmasi gibi olaylarda rol alir. Dentin olusumu 6ncesinde matriks salinimi yapan
hiicrelerin adezyonunu saglar. Kalsiyum hidroksitten salinan kalsiyum iyonlari
fibronektin sentezini arttirmaktadir (138).

TGFB ve BMPs, prekiirsor hiicrelerin  odontoblast benzeri hiicrelere

farklilasmasinda ve gogalmasinda rol almaktadir. Tamir siirecinde BMP 2, BMP 4 ve
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BMP 7 salinimi artar. Kalsiyum iyon miktarinin BMP 2 salinimi iizerinde etkin oldugu

bilinmektedir (139).

Kalsiyum hidroksitten ayrisan kalsiyum iyon degerinin artmasi sonucunda (22),
Progenitor hiicreler yiiksek kalsiyum konsantrasyonun bulundugu ortama dogru
go¢ eder
Fibronektin ve BMP sentezi artar
Pirofosfataz sentezi hizlanir ve mineralizasyon baslar
Odontoblast benzeri hiicrelerin sert doku olusumu sirasindaki enzimatik
reaksiyonlar1 i¢in alkali ortama ihtiya¢ vardir. Kalsiyum hidroksitten ayrigan

hidroksil iyonu, ortamin pH’sin1 alkali seviyeye ¢ikarir

Ortamdaki hidroksil iyonlarinin pH degerini yiikseltmesi sonucunda,

Kuafajdan hemen sonra koagulasyon nekrozu olusur

TGF’ler aktive olur ve prekiirsor hiicre farklilagmasini tetikler

Antibakteriyel etki saglanir

Ekstraseliiler matriks protein (ECM) ag18a ¢ikar ve BMP sentezi artar

Alkalen fosfataz aktive olur. Sert doku olsumunu saglayan bu enzimin aktive
oldugu pH degeri 8,6- 10,3’tlir. Tiim bu hiicre proliferasyonlar1 ve enzimatik
olaylar sonucunda etkilenen pulpayr korumak igin tersiyer dentin olusumu
tamamlanir. Ancak tersiyer dentin olusumunun mekanizmast tam olarak
aydinlatilamamistir (22, 139, 140).

Olusan tamir dentinin yapisinda poroziteler oldugu ve homojen bir yapiya sahip

olmadig1 rapor edilmistir. Tamir dentini yapisinda bulunan porozitelere ‘tiinel defekti’

adi verilir. Bu poroziteler mikroorganizmalarin pulpaya geg¢isini kolaylastirir ve pulpada

kuafaj sonrasi sekonder enflamasyona neden olur (60).

Kalsiyum hidroksitin pulpa kuafajinda kullanim1 kok kanalinda kalsifikasyona ya

da internal rezorpsiyona neden olabilir. Kuafaj uygulanan dislerin belirli araliklarla

radyolojik ve klinik olarak kontrol edilmesi gerekmektedir (3).

MTA ve Biodentin’in hidrasyonu sonucu kalsiyum hidroksit a¢iga ¢ikmaktadir. Bu

nedenle MTA ve Biodentin, kalsiyum hidroksit salinim1 yapan materyaller grubuna dahil

edilmektedir. Bu ili¢ materyalin fiziksel 6zellikleri ve igerikleri farkli olmasina karsin

kuafaj sonrasi tamir dentini olusturma mekanizmalar1 olduk¢a benzerdir (139).
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Bu nedenle ¢alismacilar kalsiyum hidroksit ile kalsiyum hidroksit salinimi yapan
kuafaj materyallerinin 6zelliklerini degerlendirmektedir. Yapilan bir ¢alismada tigiincii
biiyiik az1 dislerine kuafaj yapilmis, kuafaj materyali olarak kalsiyum hidroksit ve MTA
kullanilmistir. Tedavisi yapilan disler ¢ekilerek 1., 2., 3., 4. ve 6. aylarda histolojik olarak
incelenmistir. MTA ile kuafaj yapilan dislerde daha az enflamasyon ve hiperemi
gbzlendigi ayrica olusan dentin kopriisiiniin daha homojen oldugu rapor edilmistir (24).

Yapilan bir diger c¢alismada, kalsiyum hidroksit (Dycal), Biodentine ve MTA
Angelus’un kalsiyum ve hidroksil iyon salinim miktarlar1 ve mekanik o6zellikleri
incelenmistir. Dycal en zayif mekanik 6zelliklere sahip ve iyon salinim degeri en diisiik
materyaldir. En yliksek degerde kalsiyum ve hidroksil iyon salinimi yapan materyalin
Biodentin oldugu rapor edilmistir (50).

Angelus MTA, Dycal ve Biodentin’in, E. Faecalis iizerindeki antimikrobiyal
etkilerinin degerlendirildigi bir calismada, MTA’nin en yiiksek antimikrobiyal etkiye
sahip oldugu bildirilmistir. Dycal’in antimikrobiyal etkisi, diger iki materyale gore
anlamli derecede daha diisiiktiir ve Biodentin’in antimikrobiyal etkisi MTA’ya yakin
degerdedir (6).

Dammaschke ve ark. tarafindan yapilan klinik ¢alismada, 248 diste kalsiyum
hidroksit (Calxyl rot, Oco, Dirmstein, Almanya) kullanilarak pulpa kuafaji tedavisi
yapilmis ve digler ortalama 6,1 yil takip edilmistir. Takip siiresi uzadikc¢a, kuafaj
uygulanan dislerde basar1 oraninin azaldig1 ve 13 yil takip edilen dislerin basar1 oraninin
%78 oldugu rapor edilmistir (141).

Yapilan bir caligmada kalsiyum hidroksit (Hypocal SN) ve MTA (ProRoot)
kullanilarak 167 dis direkt kuafaj ile tedavi edilmis ve ortalama 27 ay sonra radyolojik ve
klinik olarak kontrol edilmistir. MTA uygulanan dislerde basar1 oraninin %78, kalsiyum
hidroksit uygulanan dislerde basar1 oraninin %84 bildirilmistir. MTA, uzun dénemde
kalsiyum hidroksitten daha basarili bir materyaldir (142).

Kalsiyum hidroksit igerikli kuafaj materyalleri (Calxyl, Dycal, Life, Lime-Lite) ile
trikalsiyum silikat icerikli kuafaj materyallerinin (ProRoot MTA, MTA Angelus, MTA
Plus, Biodentine, Tech Biosealer Capping, TheraCal); iyon salinimi1, porozite, ¢ozliniirliik
degerleri ve hidroksiapatit olusturma kabiliyetleri karsilastirilmistir. Trikalsiyum igerikli

materyallerin, kalsiyum hidroksit icerikli materyallere gore iyon salinim degerinin daha
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yiiksek; porozite ve c¢Oziniirliik degerlerinin daha diisiik oldugu rapor edilmistir.

Trikalsiyum igerikli materyallerin hidroksiapatit olusturma potansiyeli ise daha yiiksektir
(116).

Tablo 3. Kuafaj materyallerinin bazi 6zellikleri

Kuafaj pH* Radyoopak Sertlesme Diste** Gegcici dolgu
Materyali madde Siiresi Renklenme materyali
olarak
kullanilma
BiODENTIN 12 Zirkonyum Ortalama VAR HAYIR
oksit 9-12 dk
PROROOT HAYIR
MTA Ortalama YOK
10,2 Bizmut oksit 165 dk
Baryum YOK HAYIR
DYCAL 10 stilfat 3.5dk

*pH degerleri karistirildiktan hemen sonra elde edilen degerlerdir

** Biodentinin uygulandig1 diste renklenmeye neden oldugunu bildiren caligmalar
mevcuttur.
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5.GEREC VE YONTEM

5.1.Calismaya Dahil Edilecek Hastalarin Secilmesi

Bu ¢alisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
onay1 (KOU KAEK 20141222) aliarak Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Katilimeilara, Etik Kurul’un talebine
uygun olarak hazirlanan ve planlanan; c¢aligmanin amaci, igerigi, yontem ve
sorumluluklarini belirten ‘Katilimer Bilgilendirme Formu’ okutulmus, imzali onaylari
alimmustir (Ek 1). Calisma projesi “Kocaeli Universitesi Bilimsel Arastirma ve Proje
Birimi” tarafindan desteklenmistir (Proje No: 2015003).

2014-2016 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dali’na bagvuran, 18 yasini doldurmus, sistemik olarak saglikli hastalarin klinik
ve radyografik degerlendirmeleri yapilmistir. Dislere perkiisyon testi ve vitalite testi
uygulanmistir. Radyografik muayenede periapikal radyograflarin ¢ekilmesinde, rontgen
cihaz1 (Gendex EXPERT DC), fosfor plak tarayicisi (Gendex GXPS-500™) ve fosfor
plak kullanild, film tutucu (Kerr, Amerika) yardimiyla paralel teknik uygulandi (Resim
3).

Resim 3. Film tutucu ve fosfor plak

Caligsmaya dahil edilmeye karar verilen hastalarin anamnez ve muayene bilgileri “Hasta

Takip Formu” olusturularak arsivlenmistir (Ek-2).
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Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Derin ¢iiriige sahip, direkt pulpa kuafaji endikasyonu olan,
e Kok olusumunu tamamlayan,
e Internal rezorpsiyon, fistiil yolu, apse olusumu goriilmeyen,
e Periapikal ya da periodontal kemik yikim1 olmayan,
e Radyografik muayenede pulpa boslugunda kalsifikasyon goériilmeyen,
e Vital daimi biiyiik az1 disler ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Sistemik hastaliga sahip (immunsupresif ilag kullanan, diyabet, tiroit hastaliklar
vb.) olan,

e 18 yasin altinda olan,

e Tedavisi planlanan disleri ya da sistemik durumu rubber-dam kullanimina uygun
olmayan,
e Klinik kontrol ve takiplere gelemeyecek olan veya ¢alismaya katilmay: kabul

etmeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda tedavi edilecek hasta sayisi belirlenirken benzer caligmalar
incelenmistir (143, 144). Calismaya, 86 hastada toplam 120 dis bu kriterler dogrultusunda
dahil edilmistir. Kriterlere uygun birden fazla disi olan hastalar da calismaya dahil
edilmistir. Calismamizda, 3 grup arasinda degiskenler bakimindan farklilig1 incelerken
Tek Yonli Varyans Analizi kullanilacagi 6n goriilmiistiir ve bu sonuglar iizerinden gii¢
hesaplanmistir. Buna gore her grupta 22’°ser, toplamda 66 denek ile tasarlanan ¢alismanin
giicii %81,8 olarak hesaplanmistir. Gii¢ analizi G*Power paket programi iizerinden

hesaplanmastir.

5.2. Ciiriigiin Temizlenmesi ve Kavitenin Hazirlanmasi

Anestezi i¢in %?2’lik articain (Ultracain D-S, Sanofi Aventis, Almanya)

kullanilmistir. Tlgili diste rubber-dam ile izolasyon saglandi. izolasyonda lateks

34



icermeyen rubber-dam lastigi (Flexi Dam, Roeko, Coltene/Whaledent, Langenau,
Almanya) tercih edildi (Resim4).

Resim 4. Rubber- dam seti

Dis yiizeyi isleme baglamadan 6nce pamuk pelet yardimiyla %2’lik klorheksidin ( Pyrax,

Amerika/ Dessirex, Varpa) ¢ozeltisi ile dezenfekte edildi.

Kavite hazirlanmasinda kullanilan malzemeler;

Aerator (NSK, Pana Air FX, Almanya)

e Anguldurva (Kavo, INTRA 2068 FGBN)

e Yesil bantli elmas rond ve fissiir aerator frezleri (NTI, Almanya)

e Yesil bantli tungsten karbid anguldurva rond frezleri (NTI, Almanya)
e Ekskavator (Jensen JP-1 Dental Instruments)

e (esitli el aletleri (Resim 5)

e (iirik indikatort (Kuraray, Osaka, Japonya).
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Resim 5. Kavite hazirlanmasinda kullanilan el aletleri

Aerator ile yliksek hiz (390000 devir/dk) ve su sogutmasi altinda kaviteye uygun
boyutta yesil bantli elmas rond ve fissiir frezleri ile ¢iiriik ve mine kaldirilmaya baglandi
(Resim 6). Kavitede derine inildik¢e pulpanin agiga ¢ikmasini beklemeden rubber-dam
ile izolasyon saglandi. Yumusak dentin tabakalari, anguldurva yardimiyla yavas hizda,
celik ferzler kullanilarak temizlendi. Cliriik temizleme sirasinda ve tiim islemler boyunca
tiikiirik izolasyonu saglamak amaciyla yiiksek emis giiciine sahip tiikiiriik emiciler

kullanildi.
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Resim 6. Calismada kullanilan aerator ve mikromotor
Curigin uzaklastirilmasinda ¢iiriik indikatoriinden (Kuraray, Osaka, Japonya)

yararlanildi. Ciiriik indikatoriiniin uygulanmasi,

e Mine ve dentindeki belirgin c¢iiriik uzaklastirildiktan sonra kavite distile su
yardimiyla yikandi.

e Ciriik indikatorii sivist pamuk pelet yardimiyla kaviteye yerlestirildi.
e 10 sn bekleme siiresinden sonra kavite tekrar distile su ile yikandi.

e Boyanan ciiriikk dentin dokusu uzaklastirildi ve bu islem ¢iiriik dokusu tamamen

temizlenene kadar tekrar edildi (Resim 7).
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Resim 7. Ciiriik indikatdriiniin kaviteye uygulanmasi

Pulpa agilma riski olan bolgelerde kavite tabani, keskin ekskavatorler yardimiyla
temizlendi. Pulpa ekspoze olduktan sonra, kanama %2,5’lik sodyum hipoklorit ile
nemlendirilmis pamuk pelet yardimiyla durduruldu. Kanamasi 4-5 dk i¢inde durmayan

pulpaya sahip disler ¢alismaya dahil edilmedi ve kanal tedavisi yapildi.
Pulpa a¢i8a ¢iktiginda;

e Aciga cikan pulpa alanin boyu periodontal sond yardimiyla 6l¢iildii.

e Pulpadan gelen kanama miktar1 (“az miktarda” veya “orta ve ileri seviyede”)

degerlendirildi.
e Pulpanin agiga ¢iktig1 alan (“pulpa tavani” ya da “aksiyel duvar”) belirlendi.

Hemostaz saglandiktan sonra kavite klorheksidin ile dezenfekte edildi ve distile su
ile yikandi. Kavite kuru pamuk peletler yardimiyla kurutuldu. Pulpanin hangi materyal
ile kapaklanacagi randomize olarak belirlendi (Matlap R2013b/2103). Buna gore, agiga
c¢ikan pulpa, calismada kullanilan kuafaj materyallerinden biri ile kapaklandi. Her kuafaj

materyali ile 40 adet, toplamda 120 adet dis tedavi edildi.
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5.3. Pulpanin Kapaklanmasi
Calismada kullanilan kuafaj materyalleri;
e Biodentin (Septodont, Fransa) (Lot no:B12122)
e ProRoot MTA (Dentsply Tulsa, Johnson City, TN, ABD) (Lot n0:13082005)

e Dycal (DENTSPLY DeTrey Konstanz, Almanya) (Lot n0:30121201601)

5.3.1. Biodentin’in Klinik Kullanima Hazirlanmasi
Biodentin tozu ve likidi {ireticinin onerdigi karistiricisinda (GC  Silvermix)
kullanima hazirlandi.

Biodentin’in klinik kullanima hazirlanmas;

Kapsiil igerisine 5 damla likit ilave edildi.

Kapatilan kapsiil karistiriciya yerlestirildi (Resim 9).
e 30 saniye boyunca karistirildu.

e Kapsiil agildi ve materyalin kivami kontrol edildi (Resim 8). Yogun kivamda
calismaya ihtiya¢ duyuldugunda materyal uygulamadan énce 30-60 sn siireyle
bekletildi.

Resim 8. Karistirma isleminden sonra kullanima hazir hale gelen Biodentin

Biodentin kullanima hazirlandiktan sonra siman fulvar1 yardimiyla pulpay1
kapaklayacak ve kaybolan dentin dokusunun yerini alacak sekilde kaviteye uygulandi
(Resim 10).
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Fazla gelen malzeme a8z spatiili ve keskin ekskavatorlerle uzaklastirildi.
Biodentin sertlestikten sonra, kompozit rezin dolgu materyali

(Clearfil Majesty posterior- Kuraray, Tokyo, Japonya) ile daimi restorasyon tamamlandi.

Resim 9. Uretici firma tarafindan iiriin ile birlikte piyasaya siiriilen karistirici

Resim 10. Ciirigiin temizlenmesi (a) ve Biodentin’in yerlestirilmesi (b)

5.3.2. ProRoot MTA’nin Klinik Kullanima Hazirlanmasi

Tek kullanimlik paketler i¢inde bulunan ProRoot MTA tozu ve her bir MTA paketi
i¢in ayr1 olarak hazirlanmis plastik ampullerin i¢indeki likidi steril camin {izerinde spatiil

yardimiyla karistirildi.

MTA, kaviteye plugger ve siman fulvari yardimiyla tagindiktan sonra fazla basing
uygulamadan ortalama 2 mm kalinliginda ve ekspoze bolgenin etrafinda bulunan dentini

1-2 mm oOrtecek sekilde yerlestirildi. MTA sertlestikten sonra {izerine 1s1kla sertlesen cam
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iyonomer siman (Glass Liner, WP Dental, Almanya) uygulandi ve kompozit rezin

(Clearfil Majesty posterior- Kuraray, Tokyo, Japan) ile daimi restorasyonu tamamlandi.

5.3.3. Dycal’in Klinik Kullanima Hazirlanmasi

Baz ve katalizor esit miktarda olacak sekilde siman cami iizerinde siman spatiilii ya
da fulvar yardimiyla kullanima hazirlandi. Homojen bir karisim elde edilene kadar
karistirilmaya devam edildi (karistirma siiresi 10 saniyedir). Calisma siiresi (2 dakika 20

saniye) kisa bir materyal oldugu i¢in tedavi sirasinda kullanima hazirlandi.

Dycal, siman fulvar1 yardimiyla ekspoze pulpa alanina yaklasik 2 mm kalinliginda
olacak sekilde yerlestirildi. Materyal sertlestikten sonra taskin oldugu diisiiniilen kisimlar
keskin bir ekskavator yardimiyla uzaklastirildi. Dycal sertlestikten sonra iizerine 1sinl
cam iyonomer siman (Glass Liner, WP Dental, Almanya) uygulandi ve kompozit rezin

(Clearfil Majesty posterior- Kuraray, Tokyo, Japan) ile daimi restorasyonu tamamlandi.

5.4. Daimi Restorasyon ve Cila Islemleri

Daimi restorasyonda kullanilan aletler ve malzemeler:
e Kompozit dolgu materyali (Clearfil Majesty posterior- Kuraray, Tokyo, Japonya)
e Bonding ajani (Clearfill SE Bond- Kuraray, Tokyo, Japonya)
e Bonding fir¢asi (Dessirex Varpa, Amerika)
e Otomatriks sistemi (Supermat, Kerr, Amerika)
e Yiiziik (diiz) matriks (Jensen JP-1 Dental Instruments)
e Yenge¢ matriks (Jensen JP-1 Dental Instruments) (Resim 11)
e Isikli dolgu cihazi1 ((LITE-Q Auto RAmp-Up LD-107, Monitex, Tayvan)
e (esitli boyutlarda diiz matriks ve yenge¢ martiks bantlar1 (Jensen JP-1 Dental
Instruments)
e Artikiilasyon kagidi (Alfred Betch GmBh, Almanya)
e (esitli boylarda kama (Platon, Ruby Dent, Tiirkiye)
e Siman fulvari, agiz spatiili, tiiberkiil isleyici (Jensen JP-1 Dental Instruments) ve

rutin restorasyon isleminde kullanilan gesitli el aletleri
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Resim 11. Matriks sistemleri ve ¢esitli boylarda kamalar

5.5 Isikla Sertlesen Cam iyonomer Siman Uygulanmasi

Glass Liner (WP Dental, Almanya), kuafaj materyalinin (Dycal ya da ProRoot
MTA) iistiinii 6rtecek sekilde kaviteye yerlestirildi. Kalinligi 1 mm’den fazla olmayacak
sekilde 20 sn 151k (LITE-Q Auto RAmp-Up LD-107, Monitex, Tayvan) uygulanarak
sertlestirildi (Resim 12). Daha fazla siman kalinligina ihtiya¢ duyulan kavitelerde,
tabakalama teknigi kullanildi. Simanin uygulandigi bolge dentin sinirlari igerisinde
brrakildu.

Glass Liner uygulandiktan sonra daimi restorasyonun yapim asamasina gegildi.
Biodentin kullanilan dislerde, kullanim talimatlarina uygun olarak herhangi bir kaide

materyali uygulanmadan kompozit rezin restorasyon yapildi.
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e i

Resim 12. Isik cihazi

5.6. Daimi Restorasyon

Kavite sekline gore uygun anatomik formu saglamak i¢in gerektiginde kaviteye
uygun matriks bandi ve uygun kama yerlestirildi. Calismada tedavi edilen tiim dislerin
daimi restorasyonu ilk seansta kompozit rezin dolgu materyali ile tamamlandi. Kurutma
islemi sirasinda asir1 kurutmadan kagmilip dentin hafif nemli birakildi. Tki basamakl
sistem olan primer ve adezivin iki farkli sisede bulundugu self-etch adeziv sistem
(Clearfill SE Bond- Kuraray, Tokyo, Japonya) tercih edildi (Resim 13). Primer, tiretici
firmanin talimatlar1 dogrultusunda bonding fir¢as: yardimiyla kaviteye uyguland: ve 20
sn bekletildi. Solventlerin buharlasmasi igin, uygulamadan 20 sn sonra hava sikildi. Ikinci
asama olarak yeterli miktarda bonding ajani (Clearfill SE Bond- Kuraray, Tokyo,
Japonya) tek tabaka halinde 20-30 sn boyunca tiim kavite duvarlarina uygulandi. Bonding
ajanina (LITE-Q Auto RAmp-Up LD-107, Monitex, Tayvan) 10 saniye boyunca 1s1k
uygulanda.
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CLEARHIL)

Resim 13. Daimi restorasyonda kullanilan dolgu materyalleri

Islem yapilacak disin renk tonuna gore renk skalasindan bir renk belirlendi. A2, A3
ya da A3.5 renk tonuna sahip olan kompozit rezin dolgu malzemelerinden
(Clearfil Majesty posterior Kuraray, Tokyo, Japan) uygun olani segildi. Disin rengine
uygun olarak farkli tonlardaki kompozit rezinler kombine olarak kullanildi. Dolgu
materyali, tabakali teknik ile kaviteye yerlestirildi. Isikli dolgu cihazinin ucu, kompozit
ylizeyine miimkiin oldugu kadar yakin ve dik olarak yerlestirildi. Her tabaka 20 sn
boyunca polimerize edildi. Kavite kompozitle tamamen dolduruldugunda 40 sn boyunca
tim restorasyona 1sik uygulandi. El aletleriyle kaviteye uyumlandirilan kompozit
restorasyon bitirildikten sonra rubber-dam ¢ikarildi.

Isirtma kagid1 yardimiyla dolgu ytiksekligi kontrol edildi. Okluzyon sar1 bantl1 labut
veya alev uglu elmas aerator frezleriyle ayarlandi. En son, anguldurvaya takilan sar1 renkli
cila lastikleri ile cila yapildi. Tedavisi tamamlanan dislerden kontrol amagli periapikal
radyografi alindu.

5.7. Calismada Kullanilan Basar1 Degerlendirme Kriterleri

Tedavi edilen disler klinik ve radyografik olarak 1., 3., 6. ve 12. aylarda kontrol
edildi ve degerlendirme sonuglar1 kayit altina alindi (Ek-2). Radyografik ve klinik
degerlendirmeler ayn1 arastirmaci tarafindan yapildi.

Tedavi sonrasi klinik basar1 kriterleri,

e Hastanin semptomlari: Spontan ya da provoke agri olusumu, sicak-soguk

hassasiyeti gibi semptomlar degerlendirildi.
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e Vitalite testine yanit: Tedavi sonrasi her kontrol seansinda ilgili disin vitalitesi,
elektrikli pulpa testiyle (Digitest I, Amerika ) kontrol edildi.

e Hasta semptomlari: Pulpa ve periapikal dokularda patolojiyi isaret eden
semptomlar incelendi (Fistiil olusumu, palpasyon ve perkiisyona hassasiyet vb.).

e Mevcut restorasyonun durumu: Restorasyon degerlendirilirken, kenar uyumu,
kirik ve sekonder ¢iirik olusumuna bakildi. Mevcut restorasyonda bu
durumlardan biri ya da birden fazlasi gézleniyorsa restorasyonun durumu
“ Kullanima uygun degil” olarak kayit altina alind1.

e Diste renk degisimi: Diste gdzle renklenme degerlendirildi (“Evet” veya “Hayir).

Radyolojik basart kriterlerini degerlendirmek igin periapikal indeks (PAl) ile
skorlama yontemi kullanildi.

PAI 1: Normal apikal periodonsiyum

PAI 2: Kemikte bazi yapisal degisiklikler vardir ancak apikal periodontitis teshisi
icin yeterli radyografik goriintii yoktur.

PAI 3: Apikal periodontitise 6zgii, mineral kaybi ile gozlenen, kemikteki yapisal
degisiklikler.

PAI 4: Belirgin ve simirlar1 kesin bir radyoliisensi.

PAI 5: Kemikte belirgin bir yikim ile karakterize radyoliisensi.

Kontrol seanslar1 sirasinda anamnezinde gebelik tespit edilen hastalarda
radyografik muayene yapilamadi ve sadece klinik teshis yontemleriyle kontrol yapildi.

Tedavi sirasinda veya sonrasinda endodontik tedavi gereken dislerin tedavisi,
Kocaeli Universitesi Endodonti Anabilim Dalinda yapildi. Kanal tedavisi endikasyonu
olan disler “Basarisiz ” olarak kayit altina alindi.

5.8. Istatiksel Degerlendirme

Veriler IBM SPSS Statistics 23 (Amerika) paket programina aktarilarak analizler

tamamlanmistir. Kategorik degiskenler i¢in siklik dagilimlar (say1, ylizde) verilmistir.

Iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki iliski Ki-kare analizi ile incelenmistir.
Ki-kare analizinin beklenen deger varsayimini saglanmadigi durumlarda 2x2 tablolar igin

Fisher’s Exact test sonuglart yorumlanmistir. Birden fazla bagimli 2 durumlu kategorik
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degisken arasindaki farkliliklar ise Cochran’s Q testi ile incelenlenmistir. Verilerin

istatiksel analizi “Anosrist Istatistik Coziimleri” firmasi tarafindan yapilmistir.

6. BULGULAR

Bu calismada, Kocaeli Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali’na tedavi olmak i¢in bagvuran ve sistemik olarak saglikli 85 hastada toplam 120 dis
direkt pulpa kuafaji ile tedavi edildi. Ancak, 12 aylik takip siiresinin sonunda 76 hastada
94 disin kontrolleri tamamlandi. Calismada kontrolleri tamamlanan 76 hastanin yaslari,
19 ile 47 arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 31,2°dir. Bayan hastalarin orani
%63,1 (n=48), erkek hastalarin oran1 %36,9’dur (n=28). Tedavisi tamamlanan dislerin
hepsi biiyiikk az1 disi olup % 52,2’si (n=49) st ¢enede, %47,8’1 ise alt ¢cenede yer
almaktadir.

6.1. Basar1 Oranlarimin Degerlendirilmesi

Tablo 4. Basar1 oranlari

Basarih Basarnisiz
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
1. Ay 89 95,7 4 4,3
3. Ay 80 89,9 9 10,1
6. Ay 68 85,0 12 15,0
12. Ay 76 80,9 18 19,1

Tablo 4 incelendiginde; 1.ayda basar1 yiizdesi %95,7 iken 3.ayda bu oran %89,9,
6.ayda %85 ve 12.ayda ise %80,9’dur.

6.2. Kullanilan Materyale Gore Basar1 Oranlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 5. Kullanilan materyale gore basari oranlari

Basarih Basarisiz .
Materyal Say1 Yiizde Say1 Yiizde Ki Kare P
Ca(OH), 24 96,0 1 4,0
1Ay MTA 33 97,1 1 29
Biodentin 32 94,1 2 5,9
Ca(OH), 20 83,3 4 16,7
3. Ay MTA 30 93,8 2 6,3
Biodentin 30 90,9 3 9,1
Ca(OH), 16 76,2 5 23,8
6. Ay MTA 27 90,0 3 10,0
Biodentin 25 86,2 4 13,8
Ca(OH), 19 76,0 6 24,0
12. Ay MTA 29 82,9 6 17,1 0,521 0,771
Biodentin 28 82,4 6 17,6

Tablo 5 incelendiginde; 1. ayda kalsiyum hidroksit kullanilan dislerde basari orani
%96 iken MTA’da %97,1 ve Biodentin’de ise %94,1°dir. 3.ayda kalsiyum hidroksit
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kullanilan dislerde basar1 oram1 %83,3 iken MTA’da %93,8 ve Biodentin’de ise
%90,9’dur. 6.ayda kalsiyum hidroksit kullanilan dislerde basar1 oran1 %76,2 iken
MTA’da %90 ve Biodentin’de ise %86,2°dir. 12.ayda kalsiyum hidroksit kullanilan
diglerde basari oran1 %76 iken MTA’da %82,9 ve Biodentin’de ise %82,4’tiir. Uygulanan
Ki-kare analizi sonucunda kullanilan materyal ile 12.aydaki basari arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 iliski bulunmamaktadir.

Materyale Gére Basari Oranlari

100%
95% —
90%
85%
80%
75%
70%
65%
60%
55%
50%

Basan yuzdesi

1. Ay 3. Ay 6. Ay 12. Ay
Takip Suresi

— Dycal Biodentin ProRoot MTA

Grafik 1. Kullanilan materyale gore basari oranlari

6.3. Tedavi Basarisi ile Baslangictaki Hasta Semptomlar: Arasindaki Tliskinin
Incelenmesi

Tablo 6. Tedavi basarisi ile baslangictaki hasta semptomlar1 arasindaki iliski

LAY 322221‘12 7 oy 5 o 0,074 0,432
Ay 32222‘;2 5 oo Y e 0210 0,488
6.Ay g:z:::lsllz 256 ?ég 462 i;g 0,200 0,529
Ay " o o o 2771 00%

Tedavi Oncesi semptom olan vakalarda 1. ayda basar1 oran1 %97,6 iken bu oran
semptom olmayan vakalarda %94,2’dir. Semptom olan vakalarda 3. ayda basar1 orani
%86,8 iken bu oran semptom olmayan vakalarda %92,2’dir. Semptom olan vakalarda 6.
ayda basar1 oran1 %81,3 iken bu oran semptom olmayan vakalarda %87,5’tir. Semptom

olan vakalarda 12. ayda basar1 oran1 %73,2 iken bu oran semptom olmayan vakalarda
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%86,8’dir. Uygulanan Ki- kare analizi sonucunda tedavi basarisi ile baslangigta semptom

olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmamaktadir.

6.4. Tedavi Basaris1 ve Kanama Miktar1 Arasindaki fliskinin Incelenmesi

Tablo 7. Tedavi basarisi ve kanama miktar1 arasindaki iligki

Az Miktarda Orta ve fleri Seviye

Sayr Yiizde Say1 viizde  KiKare P
T B e
i g:zzglsllz s toe 2 0 0,029 0,866
12. Ay - > ros 3 o 0,043 0,836

Kanama miktar1 az olan vakalarda 1. ayda basar1 oran1 %95,4 iken bu oran kanama
miktar1 orta/ileri seviye olan vakalarda %96,4 tiir. Kanama miktar1 az olan vakalarda 3.
ayda basar1 oran1 %90,5 iken bu oran kanama miktar1 orta/ileri seviye olan vakalarda
%88,5’tir. Kanama miktar1 az olan vakalarda 6. ayda basar1 oran1 %83,6 iken bu oran
kanama miktar1 orta/ileri seviye olan vakalarda %88’dir. Uygulanan Ki-kare analizi
sonucunda tedavi basarisi ile kanama miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmamaktadir.

6.5. Tedavi Basaris1 ve Ekspoze Alan Biiyiikliigii Arasindaki liskinin Incelenmesi

Tablo 8. Tedavi basarisi ve ekspoze alan biiyiikliigii arasindaki iliski

<05 mm >0,5 mm

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Ki Kare P
LAy Eiiiﬁlﬁz 418 928,’00 431 96%2 0,387 0,341
3y ﬁiiiﬁliz B 96%;16 % ?i; 0,779 0,297
ik giiiﬁlﬂz 5 e % o 0392 0531
12. Ay Rugemers 5 ta0 > s 0091 0763

Ekspoze alan biiyiikligii 0,05 mm’den kiigiik olan vakalarda 1. ayda basar1 orani
%98 iken bu oran ekspoze alan biiyiikliigii 0,05 mm’den biiyiik olan vakalarda %93,2dir.
Ekspoze alan biiyiikliigii 0,05 mm’den kiiglik olan vakalarda 3. ayda basar1 orant %93,6
iken bu oran ekspoze alan biiyiikliigii 0,05 mm’den biiyiik olan vakalarda %85,7 dir.
Ekspoze alan biiyiikliigii 0,05 mm’den kiiciik olan vakalarda 6. ayda basar1 oran1 %87,5
iken bu oran ekspoze alan biiyiikliigii 0,05 mm’den biiyiik olan vakalarda %82,5°dir.
Ekspoze alan biiytikligii 0,05 mm’den kiigiik olan vakalarda 12. ayda basar1 orant %82
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iken bu oran ekspoze alan biiyiikliigii 0,05 mm’den olan vakalarda %79,5’tir. Uygulanan
Ki-kare analizi sonucunda tedavi basarisi ile ekspoze alan biiyiikliigii arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmamaktadir.

6.6. Tedavi Basaris1 ve Cinsiyet Arasindaki iliskinin incelenmesi

Tablo 9. Tedavi basarisi ve cinsiyet arasindaki iliski

Kadin Erkek

Say1 Yiizde Sayi Yiizde Ki Kare p
LAY Basansi 5 Y 3 0 0,000 1,000
3. Ay Eiiiﬁlﬁz 563 ?8;2 237 ?8:8 0,000 1,000
6. Ay Eiiiﬁﬁm 486 ?ijg 242 ?g:g 0,000 1,000
12. Ay o " o0 2 o 1,622 0,203

Kadin vakalarda 1. ayda basari oram1 %95,1 iken bu oran erkek vakalarda
%96,9’dur. Kadin vakalarda 3. ayda basar1 oran1 %89,8 iken bu oran erkek vakalarda
%90°dir. Kadin vakalarda 6. ayda basar1 oran1 %85,2 iken bu oran erkek vakalarda
%84,6’dir. Kadin vakalarda 12. ayda basari oran1 %77 iken bu oran erkek vakalarda
%387,9’dur. Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda tedavi basarisi ile cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir.

6.7. Tedavi Basarisi ve Yas Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Tablo 10. Tedavi basarisi ve yas arasindaki iliski

18-27 Yasn 28 ve Uzeri \{as Ki Kare D
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
LAy Eiiﬁﬁlﬂz 316 927,’73 533 géf 0,009 0,024
Ay ﬁiiiﬁl;z o f?jﬁ ? 99(?'37 0,001 1,000
i Basansi 5 b ¢ A 0,200 0,655
12. Ay Ezzzggz 2 > o T 2,446 0,118

18-27 yas grubu vakalarda 1. ayda basar1 oran1 %97,3 iken bu oran 28 yas ve iizeri
grubu vakalarda %94,6’dir. 18-27 yas grubu vakalarda 3. ayda basar1 oran1 %88,6 iken
bu oran 28 yas grubu vakalarda %90,7’dir. 18-27 yas grubu vakalarda 1. ayda basar1 orant
%381,3 iken bu oran 28 ve iizeri yas grubu vakalarda %87,5tir. 18-27 yas grubu vakalarda
12. ayda basari oran1 %73 iken bu oran 28 yas ve lizeri grubu vakalarda %86’dir.
Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda tedavi basarisi ile yas arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmamaktadir.

49



6.8. Tedavi Basarisi ve Dis Lokalizasyonu Arasindaki iliskinin incelenmesi

Tablo 11. Tedavi basarisi ve dis lokalizasyonu arasindaki iliski

Say1 o Cen\e(iizde Say1 A Cen;iizde Ki Kare p
LAy giiiﬁiﬁz 426 945,'28 423 945"46 0,000 1,000
Ay giiiﬁlﬂz 359 fig 441 981”91 0,001 0,972
oy e S me WL
12. Ay Ezzzﬂgz ig ;g:i 387 ?3; 0,105 0,746

Ust ¢ene vakalarda 1. ayda basar1 oran1 %95,8 iken bu oran alt ¢ene vakalarda
%95,6°dir. Ust cene vakalarda 3. ayda basar1 oran1 %88,6 iken bu oran alt ¢ene vakalarda
%91,1°dir. Ust cene vakalarda 6. ayda basar1 oran1 %81,6 iken bu oran alt cene vakalarda
%88,1°dir. Ust cene vakalarda 12. ayda basar1 oran1 %79,6 iken bu oran alt cene vakalarda
%82,2’dir. Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda tedavi basarisi ile dis lokalizasyonu

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir.

6.9. Tedavi Basarisi ve Mevcut Restorasyonun Durumu Arasindaki Mliskinin
incelenmesi

Tablo 12. Tedavi basaris1 ve mevcut restorasyonun durumu arasindaki iliski

Yok Kompozit/Amalgam Ki

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Kare P

Basarili 63 95,5 26 96,3

1.Ay Bagsarisiz 3 45 1 3,7 0,000 1,000
Basarili 56 90,3 24 88,9

3.Ay Basarisiz 6 9,7 3 11,1 0,000 1,000
Basarili 44 83,0 24 88,9

6.Ay Basarisiz 9 17,0 3 11,1 0,133 0716
Basarili 54 81,8 22 78,6

12.Ay Basarisiz 12 18,2 6 214 0,006 0,937

Mevcut restorasyon olmayan vakalarda 1. ayda basart oran1 %95,5 iken bu oran
mevcut restorasyon kompozit/amalgam olan vakalarda %96,3’tiir. Mevcut restorasyon
olmayan vakalarda 3. ayda basar1 orani %90,3 iken bu oran mevcut restorasyon
kompozit/amalgam olan vakalarda %88,9’dur. Mevcut restorasyon olmayan vakalarda 6.
ayda basar1 oram1 %83 iken bu oran mevcut restorasyon kompozit/amalgam olan
vakalarda %88,9’dur. Mevcut restorasyon olmayan vakalarda 12. ayda basar1 oran1 %81,8

iken bu oran mevcut restorasyon kompozit/amalgam olan vakalarda %78,6’dur.
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Uygulanan ki kare analizi sonucunda tedavi basarisi ile restorasyon olma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmamaktadir.

6.10. Kullanilan Materyale Gore Renklenme Oranlari

Tablo 13. Kullanilan materyale gére renklenme oranlari

Renklenme
Evet Hayr
Materyal Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Ca(OH), 0 0,0 25 100,0
1Ay MTA 21 61,8 13 38,2
Biodentin 1 2,9 33 97,1

Tablo 13 incelendiginde; kalsiyum hidroksit kullanilan dislerde renklenme yok iken

MTA’da %61,8 ve Biodentinde ise %2,9 renklenme goriilmiistiir.

6.11. Restorasyon Durumlari

Tablo 14. Restorasyon durumlari

Tyi Tamir/Dolgu Degisimi Sekonder Ciiriik
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
1. Ay 88 94,6 5 54 0 0,0
3. Ay 79 97,5 2 25 0 0,0
6. Ay 65 95,6 3 4,4 0 0,0
12. Ay 75 93,8 4 5,0 1 1,3

Tablo 14 incelendiginde; 1.ayda restorasyon durumu “iyi” olan vakalarin orani
%94,6 iken 3.ayda bu oran %97,5, 6.ayda %95,6 ve 12.ayda ise %93,8’dir.

6.12. Kullanilan Materyale Gore Restorasyon Durumlari

Tablo 15. Kullanilan materyale gore restorasyon durumlari

ivi Tamir/Dolgu Sekonder Ciiritk
Materyal y Degisimi
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Ca(OH), 23 92,0 2 8,0 0 0,0
1.Ay MTA 32 94,1 2 59 0 0,0
Biodentin 33 97,1 1 2,9 0 0,0
Ca(OH), 19 95,0 1 5,0 0 0,0
3.Ay MTA 30 96,8 1 32 0 0,0
Biodentin 30 100,0 0 0,0 0 0,0
Ca(OH), 17 100,0 0 0,0 0 0,0
6.Ay MTA 26 100,0 0 0,0 0 0,0
Biodentin 22 88,0 3 12,0 0 0,0
Ca(OH), 19 100,0 0 0,0 0 0,0
12.Ay MTA 27 87,1 3 9,7 1 3,2
Biodentin 29 96,7 1 3,3 0 0,0

Tablo 15 incelendiginde; 1.ayda kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen dislerde

restorasyon durumu “iyi” olan vakalarin oran1 %92 iken MTA’da bu oran %94,1 ve
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Biodentin’de ise %97,1°dir. 3.ayda kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen dislerde
restorasyon durumu “iyi” olan vakalarin oran1 %95 iken MTA’da bu oran %96,8 ve
Biodentin’de ise %100’diir. 6. ayda kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen dislerde
restorasyon durumu “iyi” olan vakalarin oran1t %100 iken MTA’da bu oran %100 ve
Biodentinde ise %88’dir. 12. ayda kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen dislerde
restorasyon durumu “iyi” olan vakalarin orant %100 iken MTA’da bu oran %87,1 ve
Biodentin’de ise %96,7 dir.

6.13. Birden Fazla Disi Tedavi Edilen Hastalarda Kullanilan Materyale Gore

Basarn

Tablo 16. Birden fazla disi tedavi edilen hastalarda kullanilan materyale gore basari

Kalsiyum ve MTA Kalsiyum ve Biodentin

Sayt Yiizde Sayi Yiizde iKare p
LAY g:zzglsllz 102 18%0 117 954’64 0,000 1,000
A giiiﬂlﬁz l1l 931,’37 126 f?:? 0,000 1,000
6.Ay Ei;gggz ! iy Y 200 0,000 1,000
128y ﬁiiiﬁlﬂz 3 2238 " Zg 0,000 1,000

Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda birden fazla disi tedavi edilen hastalarda
basart durumu ile kullanilan materyal arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir.
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6.14. Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basarisi ile Baslangictaki Hasta
Semptomlar1 Arasindaki liskinin Incelenmesi

Tablo 17. Kullanilan materyale gore tedavi basarisi ile baslangigtaki hasta semptomlari
arasindaki iligki

Semptom Var Semptom Yok
Materyal Zaman Basan Sayr Yiizde Sap1 Viisde E'a . b
LAY ]iilsiil;lslllz 12 3%’3 (1)2 ?8’0 0,000 1,000
DT R A AT
6AY - : el 8 80,0 0,000 1,000

Basarisiz 3 27,3 2 20,0
12.Ay g:z:gl;z 3 ggg ;0 ?23 0127 0,722
LAy g:z:?sllz 38 é?oo,o 15 g?és 0004 0,952
MTA 3AY Baanss ’ 26 A 0000 1,000
6.AY 3232252 ;2 fi:; 15 2?5;8 0015 0,903
12.Ay giﬁiﬂlﬁz 4114 Zi ;5 ?ig 0138 0710
LAy EZZ:EISIIZ (1)O (1)?00’0 52 2}3;7 0020 0,888
Biodentin A gzzzglsllz ? ??? 32 2137 0,000 1,000
6.Ay o ¢ tos PR 0000 1,000
12y giiiﬂlﬁz Z, ;8;8 §1 ?;g 0527 0,468

Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda uygulanan materyale gore 1.,3.,6. ve 12.
aydaki basar1 durumu ile baslangictaki hasta semptomu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamaktadir.
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6.15. Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basaris1 ve Kanama Miktar1 Arasindaki

fliskinin Incelenmesi

Tablo 18. Kullanilan materyale gore tedavi basaris1 ve kanama miktar1 arasindaki

Iliskinin incelenmesi

AzMiktarda Orta ve lleriSeviye
Materyal Zaman Basari .. Ki Kare
y Say1 Yiizde Say1 Yiizde P
Basaril 94,4 7 100,0
1.Ay 7 0,000 1,000
Basarisiz 5,6 0 0,0
Basaril 82,4 6 85,7
3.Ay 4 0,000 1,000
Basarisiz 17,6 1 14,3
Ca(OH), B | 71,4 6 85,7
6.Ay asari 0 0,333 0,856
Basarisiz 28,6 1 14,3
Basaril 77,8 5 71,4
12.Ay 4 0,000 1,000
Basarisiz 22,2 2 28,6
Basaril 95,8 10 100,0
1.Ay 3 0,000 1,000
Basarisiz 4.2 0 0,0
Basaril 95,7 8 88,9
3.Ay 2 0,000 1,000
Basarisiz 4,3 1 11,1
MTA Basarili 90,9 7 87,5
6.Ay 0 0,000 1,000
Basarisiz 9,1 1 12,5
Basarili 80,0 9 90,0
12.Ay 0 0,045 0,832
Basarisiz 20,0 1 10,0
Basarili 95,7 10 90,9
1.Ay 2 0,000 1,000
Basarisiz 4,3 1 9,1
Basarili 91,3 9 90,0
3.Ay 1 0,000 1,000
. . Basarisiz 8,7 1 10,0
Biodentin
Basaril 84,2 9 90,0
6.Ay 6 0,000 1,000
Basarisiz 15,8 1 10,0
Basarili 826 9 818
12.Ay 9 0,000 1,000
Basarisiz 17,4 2 18,2

Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda uygulanan materyale gore 1., 3., 6. ve 12.

aydaki basar1 durumu ile kanama miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir.
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6.16. Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basarisi ve Ekspoze Alan Biiyiikliigii
Arasindaki fliskinin incelenmesi

Tablo 19. Kullanilan materyale gore tedavi basarisi ve ekspoze alan biiyiikligi
arasindaki iligki

<0,5 mm >0,5 mm

Materyal Zaman Basan Yiizde Say1 Yiizde Ki Kare p
LAY Bagarili 4 93,3 10 100,0 0,000 1,000
Basarisiz 6,7 0 0,0
3Ay Basarili 5 85,7 8 80,0 0,000 1,000
Ca(OH), D e : -
6.Ay Basarili 0 76,9 6 75,0 0,000 1,000
Bagarisiz 23,1 2 25,0
12 Ay Basarili 5 80,0 7 70,0 0,009 0,924
Basarisiz 20,0 3 30,0
LAy Basarili 7 100,0 16 94,1 0,000 1,000
Bagsarisiz 0,0 1 59
3.Ay Basarili 6 100,0 14 87,5 0,533 0,465
MTA Bagsarisiz 0,0 2 12,5
6.Ay Basarih 3 92,9 14 87,5 0,000 1,000
Basarisiz 71 2 12,5
12.Ay Bagarili 4 77,8 15 88,2 0,138 0,710
Basarisiz 22,2 2 118
LAy Basarili 7 100,0 15 88,2 0,531 0,466
Basarisiz 0,0 2 118
3Ay Bagarili 6 94,1 14 87,5 0,003 0,956
Biodentin Py 29 ’ 25
6.Ay Bagarili 5 92,3 13 81,3 0,101 0,751
Basarisiz 7,7 3 18,8
12.Ay Bagarili 5 88,2 13 76,5 0,202 0,653
Bagsarisiz 11,8 4 235

Uygulanan ki kare analizi sonucunda uygulanan materyale gore 1., 3., 6. ve 12.
aydaki basar1 durumu ile ekspoze alan biiytikliigii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir.
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6.17. Kullamlan Materyale Gore Tedavi Basaris1 ve Cinsiyet Arasindaki iliskinin
Incelenmesi

Tablo 20. Kullanilan materyale gére tedavi basarisi ve cinsiyet arasindaki iliskinin
incelenmesi

Kadin Erkek

Materyal Zaman Basan Say1 Yiizde Say1 Yiizde KiKare P
Basarili 17 94,4 7 100,0
LAy Basarisiz 1 5,6 0 0,0 0,000 1,000
3.Ay Basarili 14 77,8 6 100,0 0,400 0527
Ca(OH) Basarisiz 4 22,2 0 0,0
2 6A Basarili 12 70,6 4 1000 (448 0.555
Y Basarisiz 5 29,4 0 0,0 ! !
Basarili 12 66,7 7 100,0
122y Basarisiz 6 333 0 00 oI5 0,218
Basarili 19 95,0 14 100,0
1Ay Basarisiz 1 50 0 0,0 0,000 1,000
3.Ay Basarili 18 94,7 12 92,3 0,000 1,000
MTA Basarisiz 1 53 1 7,7
Basarili 16 88,9 11 91,7
6.Ay Basarisiz 2 11,1 1 8,3 0.000 1,000
Basarili 15 75,0 14 93,3
12.Ay Basarisiz 5 25,0 1 6,7 0,943 0,332
Basarili 22 95,7 10 90,9
1Ay Basarisiz 1 4,3 1 9,1 0,000 1,000
Basarili 21 95,5 9 81,8
Biodentin 3.Ay Basarisiz 1 45 2 18,2 0,413 0,199
6.A Basarili 18 94,7 7 70,0 1612 0204
Y Basarisiz 1 53 3 30,0 ! !
Basarili 20 87,0 8 72,7
12.Ay Basarisiz 3 13,0 3 27,3 0,289 0,501

Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda uygulanan materyale gore 1., 3., 6. ve 12.
aydaki basar1 durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamhi  fark

bulunmamaktadir.
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6.18. Kullamlan Materyale Gore Tedavi Basarisi ve Yas Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi

Tablo 21. Kullanilan materyale gore tedavi basarisi ve yas arasindaki iligki

Materyal Zaman Baari Say1 o Yz;;iizde Saz)?l aee Ii?s;:le Kare Ki p
T T
Ca(OH), SAY g:g:ﬁgz 2 ;% 112 972”73 0,537 0,464
6.Ay poanh : 038 J 9,0 0,817 0,366
Bagsarisiz 4 36,4 1 10,0
12.Ay gzzzg;z ; 223 112 972,'73 2306 o129
LAY Bagansi o 00 2 o 0,000 1,000
MTA b g:z:Elsllz o o P 100 0,142 0516
6.Ay ggggg‘s‘lz ; 100 '8 100 0,000 1,000
12.Ay EZ?ZQQZ 120 fﬁ? 149 ?312 0,000 1,000
i g:z:Elsllz 1o3 18%0 129 99055 0,158 0,691
Biodentin b giiiﬁl;z l1l 931,’37 129 99%5 0,000 1,000
-
12.Ay giiﬁﬂlﬂz 13O ZS? 138 fi; 0,036 0,849

Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda uygulanan materyale gore 1., 3. ,6. ve 12.

aydaki basar1 durumu ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

57



6.19. Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basarisi ve Dis Lokalizasyonu Arasindaki
Iliskinin Incelenmesi

Tablo 22. Kullanilan materyale gore tedavi basarisi ve dis lokalizasyonu arasindaki iligki

Materyal Zaman Basan Say Ust Cen;ﬁz de Say Alt Cenf{ﬁz de Ki Kare p
LAY giiiﬂlﬂz lo4 18,%0 110 99(3’19 0,015 0,902
Ca(OH), Ay g:g:ﬁgz 130 ;g? 110 990”19 0,134 0714
6.AY B ; o 10 %09 1,318 0,251
Bagsarisiz 4 40,0 1 9,1
12.Ay Doz 10 L ) to 0,017 0,895
LAY Basansiz 1 I 5 100 o014 og0s
MTA b g:z:Elsllz i o o o 0,000 1,000
6.4y g:z:?sllz f B D o 0,000 1,000
12.Ay giﬁiﬂlﬂz 124 fZS 145 ;ii 0,048 0,827
LAY Basansz P oy Y B3 o0 1000
Biodentin b giiiﬁlsﬁz l17 gé ’é‘ 123 ?2; 0,028 0,868
6.Ay ggggggz H A Y fg:g 0,000 1,000
12.Ay Eiiiﬂlﬂz 145 ;?? 123 fg; 0,018 0,894

Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda uygulanan materyale gore 1., 3., 6. ve 12.
aydaki bagsar1 durumu ile dis lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir.
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6.20. Kullanilan Materyale Gore Tedavi Basaris1 ve Mevcut Restorasyon
Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Tablo 23. Kullanilan materyale gore tedavi basaris1 ve mevcut restorasyon arasindaki
iliskinin incelenmesi

Restorasyonu olmayan Kompozit/Amalgam

Materyal Zaman Basan Sayi Yiizde Sayi Yiizde Ki Kare p
Basarili 18 94,7 6 100,0
LAy Basarisiz 1 53 0 0,0 0,000 1,000
Basarili 14 77,8 6 100,0
Ca(OH) 3.Ay Basarisiz 4 22,2 0 0,0 0.400 0,527
2 6A Basarilt 10 66,7 6 100,0 1109 0,262
Y Basarisiz 5 33,3 0 0,0 ! !
Basarili 14 73,7 5 83,3
12.Ay Basarisiz 5 26,3 1 16,7 0,000 1,000
Basarili 23 95,8 10 100,0
1Ay Basarisiz 1 4,2 0 0,0 0,000 1,000
Basarili 21 95,5 9 90,0
MTA 3.Ay Basarisiz 1 45 1 10,0 0,000 1,000
Basarili 17 89,5 10 90,9
6.Ay Basarisiz 2 10,5 1 9,1 0.000 1,000
Basarili 21 87,5 8 72,7
12.Ay Basarisiz 3 12,5 3 27,3 0,352 0,553
Basarili 22 95,7 10 90,9
LAY Basarisiz 1 4,3 1 9,1 0,000 1,000
Basarili 21 95,5 9 81,8
Biodentin 3.Ay Basarisiz 1 45 2 18,2 0,413 0,521
' 6.A Basarili 17 89,5 8 80,0 0019 0891
Y Basarisiz 2 10,5 2 20,0 ! !
Basarili 19 82,6 9 81,8
12.Ay Basarisiz 4 17,4 2 18,2 0,000 1,000

Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda uygulanan materyale gore 1., 3., 6. ve 12.
aydaki basar1 durumu ile mevcut restorasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir.

6.21. Birinci, I"Jg:iincii, Altinci ve Onikinci Aydaki Basari Oranlar1 Arasindaki
Iliskinin Incelenmesi

Tablo 24. 1., 3., 6. ve 12. aydaki basari oranlar1 arasindaki iliski

Basarih Basarisiz Cochran’s
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Q P
1. Ay 89 95,7 4 4,3 0,000*
3. Ay 80 89,9 9 10,1 Fark:
6. Ay 68 85.0 12 15,0 23,615 1-6,12
12. Ay 76 80,9 18 19,1 3-12

*p<0,05

Uygulanan Cohran’s Q analizi sonucunda 1., 3., 6. ve 12.aydaki basar1 oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Buna gore 6. ve 12. aydaki
basar1 orani 1.aydaki basar1 oranindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir. 12.
aydaki bagar1 oran1 3. aydaki basar1 oranindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha

azdir.
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6.22. Kullamilan Materyale Gore 1., 3., 6. ve 12. Aydaki Basar1 Oranlari
Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Tablo 25. Kullanilan materyale gore 1. ,3. ,6. ve 12. aydaki basar1 oranlar1 arasindaki
iligki

Basarih Basarisiz Cochran’s

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Q P
1. Ay 24 96,0 1 4,0 0015*
3. Ay 20 83,3 4 16,7 S
Ca(OH). 6. Ay 16 76.2 5 238 10,500 Fark:
12. Ay 19 76,0 6 24,0
LA 33 97,1 1 29
6. Ay 27 90,0 3 10,0 ' 1_12'
12. Ay 29 82,9 6 17,1
1. Ay 32 94,1 2 59
. . 3. Ay 30 90,9 3 9,1
Biodentin 6. Ay o5 862 4 138 4,714 0,194
12. Ay 28 82,4 6 17,6
*:p<0,05

Uygulanan Cohran’s analizi sonucunda kalsiyum hidroksit ve MTA kullanilan
dislerde 1., 3., 6. ve 12. aydaki basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmakta iken Biodentin’de bulanmamaktadir. Buna gore kalsiyum hidroksit ve MTA
kullanilan vakalarda 12. aydaki basar1 orani, 1. aydaki basar1 oranlarindan istatistiksel

olarak anlamli derecede daha azdir.
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No Yas Cins. | Dis

No 1. Ay

Kanal
tedavisi yapildi.

Hasta kontrol &%
s€ansina :
gelmedi.

Kanal tedavisi
yapildi.

Hasta kontrol Hasta kontrol

7 21 K 16
s€ansina seansina
gelmedi. gelmedi.

Resim 14. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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No

10

11

12

13

14

Yas

26

40

41

30

36

25

20

Cins. Iz:)s 3. Ay 6. Ay 12. Ay
K 36
Kanal tedavisi
yapildu.
K 36
K 37
E 37 Hasta kontrol
seansina
gelmedi.
K 16
Kanal tedavisi
yapildi.
K 16 '
E 37 Hasta kontrol
seansina
gelmedi. L

Resim 15. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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No

15

16

17

18

19

20

21

Yas

30

37

26

28

41

25

47

Cins.

Dis

No

17

26

26

46

46

27

47

Teshis

1.Ay

Hasta kontrol
seansina
gelmedi.

Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.

y

Resim 16. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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3.Ay

Hasta kontrol
seansina
gelmedi.

Hasta kontrol
seansina
gelmedi.

Hasta kontrol
scansina
gelmedi.

Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.

Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.



No Yas Cins Dis Teshis 1. Ay
No

22 45 E 36

23 31 K 27 Hasta kontrol
seansina
gelmedi.

24 20 K 16

25 30 K 37

26 37 E 46

27 36 K E

28 36 K 37

Resim 17. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan disler

3 Ay 6. Ay

Hasta kontrol
seansina
gelmedi.

Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.

Hasta kontrol
scansina
gelmedi.

Kanal tedavisi
yapilmustir.

Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.

-

A

de, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

L9
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No Yas Cins. Dis Teshis 1. Ay 3. Ay 6. Ay 12. Ay
no

29 24 K 37

Hasta kontrol
seansina
gelmedi.

30 22 E 37

31 39 K 37

Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.

32 35 K 47

33 36 E 16
Kanal tedavisi
yapildu.

34 32 E 37

4

Resim 18. Kuafaj materyali olarak Biodentin kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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No

35

36

37

38

39

40

41

Yas = Cins

26 K
35 E
22 E
26 K
25 K
29 K
21 K

Dis
no

36

16

26

36

27

37

26

Teshis

1. Ay 3. Ay 6.Ay

Hasta kontrol
scansina
gelmedi.

Hasta kontrol
seansina
gelmedi.

Hasta kontrol
scansina
gelmedi.

Hasta kontrol Hasta kontrol

s€ansina s€ansina

gelmedi. gelmedi.

j

Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.

Resim 19. Kuafaj materyali olarak Dycal kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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12. Ay




Dis
No Yas Cins. No

Teshis 3. Ay 6. Ay
42 40 K 16
Hasta kontrol Hasta kontrol
Seansina scansina

gelmedi. gelmedi.
43 22 K 27 / ™ ™

44 36 E 27
Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.
45 39 K 46
Hasta kontrol
seansina

gelmedi.

46 36 K 26 - Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.

47 37 E 27 Hasta kontrol Hasta kontrol

seansina seansina
gelmedi. gelmedi.

48 25 E 36

) >~

Resim 20. Kuafaj materyali olarak Dycal kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. e 12. aylarda alinan kontrol rayograﬁleri
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No Yas  Cins.

3. Ay 6. Ay 12. Ay
49 22 K : ‘ Kanal tedavisi
# yapildi.
50 20 K ‘ Hasta kontrol
y seansina
gelmedi.
51 32 K 3
AL
‘- -
52 25 K
53 35 E Kanal tedavisi
yapildi.
54 31 K w‘
4
55 21 K ' Kanal tedavisi Hasta kontrol
yapildi. seansina
' 4 gelmedi.

Resim 21. Kuafaj materyali olarak Dycal kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografiler
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Dis
No Yas Cins. No Teshis 1Ay 3.Ay 6. Ay 12. Ay

56 20 K 17 Hasta kontrol
seansina
elmedi.
L J
57 24 K 37
58 47 K 26 ' ’ Gebelik nedeniyle
radyografik kontrol
yapilamadi

§

Resim 22. Kuafaj materyali olarak Dycal kullanilan diglerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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No | Yas Cins. Dis

59 36 E 46
60 27 K 36

61 26 K 41

62 29 E 17

63 21 E 7

64 44 K % T . . — Hasta kontrol
4 s€ansina
gelmedi.

65 22 K 41

Resim 23. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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No

66

67

68

69

70

71

72

Resim 24. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dilerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri

Yas.

42

29

24

42

40

20

36

Cins.

Dis
No Teshis 1. Ay 3.Ay

12. Ay

46

Hasta kontrol
scansina
gelmedi.

47

36

47

36

16
Kanal tedavisi
yapildi.

47

|
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No

73

74

75

76

77

78

79

Yas @ Cins.

32 K

39 K

20 E

35 K

42 E

20 K

27 K

Dis
No

37

16

26

37

47

26

27

Gebelik nedeniyle
radyografik
muayene
yapilamadi.

Resim 25. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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No Yas  Cins. Dis

80 42 K 36

81 47 K 27 Gebelik nedeniyle

radyografik kontrol
yapilamadi

Gebelik nedeniyle Gebelik nedeniyle
radyografik kontrol | radyografik kontrol
yapilamadi. yapilamadi.

82 23 K 16

83 38 K 36 Kanal tedavisi

yapildu.

!
w
N

84 31 E 17

85 24 K 36

86 22 K 16 Kanal tedavisi

yapildu.

Resim 26. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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No

87

88

89

90

91

92

Yas

37

46

28

31

31

34

Cins.

Dis Teshis 1. Ay 3. Ay 6. Ay 12. Ay

No

27 i f 7

“ &
L ]

46 Hasta kontrol Kanal tedavisi

seansina gelmedi. yapildu.

27 Hasta kontrol
s€ansina
gelmedi.

46 Hasta kontrol

s€ansina
gelmedi.

46 Hasta kontrol

s€ansSina
gelmedi. J
36 Kanal tedavisi

yapildu.

Resim 27. Kuafaj materyali olarak MTA kullanilan dislerde, teshis ve 1., 3., 6. ve 12. aylarda alinan kontrol radyografileri
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7. TARTISMA

Daimi dislerin kaybi, malokluzyona, fonksiyonel ve estetik problemlere sebep
olabilmektedir. Bu nedenle dislerin tedavi edilmesi, disin saglikli bir sekilde
fonksiyonuna devam etmesini acisindan son derece onemlidir. Vital pulpa tedavileri
konservatif tedavi yontemlerindendir. Vitalitesini kaybetmeyen disler, kanal tedavisi
uygulanmis dislere gore agizda daha uzun siire sagligini koruyabilmektedir. Bu nedenle,
uygun sartlar saglandiginda hekimler vital pulpa tedavisi uygulayarak, pulpa dokusunun
canliligmi  koruyup digin fonksiyonuna devam etmesini saglarlar. Vital pulpa
tedavilerinden biri olan direkt pulpa kuafaji, daimi ya da siit diglerine uygulanabilir (145).
Direkt pulpa kuafajinin, daimi dislerin pulpasinin travma ya da mekanik nedenlerle acgiga
¢iktigr durumlarda tercih edilmesi gerektigini savunan arastirmacilar vardir (145, 146).
Amerikan Endodonti Dernegi ve Avrupa Endodonti Dernegi (2006, 2013), gelisimini
tamamlamig daimi dislerin pulpasi ¢iiriik ile ekspoze oldugunda kuafaj yerine pulpektomi
prosediiriinii onermektedir. Pulpasi ciirtikle ekspoze olmus daimi dislerde direkt kuafajin
basarisiz olacagi ongoriilmektedir. Bu nedenle olasi apikal periodontitisi dnlemek i¢in
pulpektomi prosediirii tavsiye edilmektedir. Ancak giiniimiizde, kok gelisimini
tamamlamis ve cliriikle ekspoze olan pulpaya sahip daimi dislerde basarili tedavi
sonuglarini rapor eden bir¢ok bilimsel ¢alisma bulunmaktadir (1, 6, 147, 148). Dis
hekimliginde son donemde basarili kuafaj materyalleri gelistirilmesine bagli olarak,
ciiriik ile agiga ¢ikan pulpaya sahip daimi dislerde daha konservatif tedavi yaklasimlari
tercih edilmektedir. Bu ¢alismalarin 1s181nda, ¢alismamizda giirtikle ekspoze olan pulpaya
sahip, gelisimini tamamlamis daimi disler, direkt pulpa kuafaji ile tedavi edilmis ve 1
yillik takip siirecinde elde edilen bulgular degerlendirilmistir.

Direkt pulpa kuafajinin degerlendirildigi ¢alismalarda agiga ¢ikan pulpa dokusunda
kanamay1 durdurmak i¢in bir¢ok farkli materyal kullanilmistir. Mente ve ark. (149)
hemostazi saglamak icin serum fizyolojik ile nemlendirilmis pamuk peletlerden
faydalanmistir. Serum fizyolojik pulpa iizerinde toksik etki olusturmamakla birlikte
kavite dezenfeksiyonunda yararl etki saglamaz (40). Bu nedenle ¢alismamizda pulpa
tizerinde giiclii hemostatik 6zelligi olan ve kavite dezenfekSiyonu saglayan sodyum

hipoklorit tercih edilmistir. Sodyum hipokloritin konsantrasyonu arttik¢a toksik etkisi
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artmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda, toksik etkiyi en aza indirmek i¢in %2,5|sahip olan
sodyum hipoklorit tercih edilmistir. Sin Yeon Cho (150), direkt pulpa kuafajini
degerlendirdigi klinik calismada, hemostaz ve kavite dezenfeksiyonu i¢in %2,5’luk
sodyum hipoklorit kullanmigtir. Bogen (6) ise daha yiiksek konsantrasyonlarda
kullanilan sodyum hipokloritin tedavide daha yiiksek basariya olanak sagladigini
bildirmistir.

Amalgam, dolgu materyali olarak uzun yillardir dis hekimliginde kullanilmakta,
dayanikli yapisi, antibakteriyal oOzelligi ve sizdirmazlik degerinin yiiksek olmasi
nedeniyle daimi restorasyonlarda hala tercih edilmektedir. Olduk¢a dayanikli bir
materyaldir. Zamanla korozyona ugrar ve genlesir ve bu durum mikrosizinti miktarini
azaltmaktadir (151). Yapilan bir arastirmada posterior dislerde uygulanan vital
tedavilerde amalgam restorasyonlar, kompozit restorasyonlara gore daha basarilidir
(152). Buna karsin, amalgam restorasyonlar renklenmeye neden olmaktadir ve mekanik
tutuculugu saglamak igin, kompozit dolgu kavite preperasyonuna gore daha fazla madde
kaldirilir. Amalgamin civa salinimina neden olmasi son yillarda oldukca fazla tartisilan
konulardan biridir (153, 154). Gelistirilen kompozit dolgu materyalleri giin gectikge
amalgamin yerini almaktadir (155). Kompozit, giiniimiizde kabul goren ve yaygin olarak
kullanilan basarili bir dolgu materyalidir. Bu ¢alismalarin 1s18inda, ¢alismamizda daimi
restorasyonlar igin kompozit dolgu materyali tercih edilmistir. Baz1 ¢alismacilar vital
pulpali dislerde daimi restorasyon olarak amalgam ve kompoziti karsilastirmislar ve iki
materyal arasinda anlamli fark olmadigini rapor etmislerdir (1, 12). Calismamamizda 1
yillik takip siiresinin sonunda dolgularin sadece %6,2’si tamir edilmis ya da
yenilenmistir.

Yapilan bir c¢alismada, asit uygulamasiyla smear tabakasini tamamen
uzaklastirmanin pulpa lizerinde hasara neden olmadigi bildirilmistir (156). Buna karsin
smear tabakasinin uzaklastirilmasimin dentin tiibiillerinde siv1 akigini arttirdigini ve bu
durumun pulpada enflamasyona neden oldugunu bildiren ¢aligmacilar da mevcuttur.
Agilan dentin tiibiillerinden bakteri penetrasyonu olmaktadir (157). Bu nedenle
calismamizda self-etch bonding sistemi tercih edilmis ve mevcut smear tabakasi
uzaklagtirllmadan modifiye edilmistir.

Kompozit rezin dolgu materyalleri ve bonding ajanlarinin polimerizasyonu i¢in 151k

cihazlar1 kullanilir. Isik cihazlar1 pulpa iizerinde 1s1 artisina neden olabilir. Ozellikle
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kuartz tungsten halojen 151k kaynaklar1 pulpa tizerinde diger 151k kaynaklarina gére daha
fazla 1s1 artisina neden olmaktadir. 11,2 °C gecen 1s1 artislarinin pulpa tizerinde geri
doniisiimsiiz hasara neden oldugunu bildirilmistir (158). Bu nedenle ¢alismamizda da
polimerizasyon i¢in LED 1s1k kaynagi tercih edilmistir.

Direkt pulpa kuafajindan sonra daimi restorasyon ayni seans ya da bagka bir seansta
tamamlanabilir. Yuongjune ve ark (2015) yaptiklar1 ¢alismada, MTA ile direkt pulpa
kuafaji uyguladiklari dislerde, MTA’nin sertlesme mekanizmasint g6z Oniinde
bulundurarak daimi restorasyonunu ikinci seansta tamamlamiglardir. Caliskan ve ark. da
pulpa kuafajindan daimi restorasyonu ikinci seansta tamamlamiglardir (148). Ancak
Mente ve ark. kuafajdan sonra daimi restorasyonun yapilma siiresi uzadik¢a basari oranin
anlamli derecede diistiigilinii rapor etmistir. Ayni ¢alismada MTA ’nin uzun donemde daha
basarili bir materyal oldugu rapor edilmis ve tek seansta daimi restorasyonun
tamamlanmasi tavsiye edilmistir (147). Barthel (12), kuafaj sonrasinda daimi
restorasyonun 2 giin igerisinde tamamlanmasinin prognozu anlamli derecede etkiledigini
bildirmistir. Farkli calismacilar farkli klinik prosediirler tercih etmektedir. Calismamizda,
materyallerin kullanim talimatlar1 dogrultusunda 3 farkli materyal uygulamasinda da
daimi restorasyon ayni seansta tamamlanmistir. Biodentin gegici dolgu materyali olarak
kullanilabildigi i¢in tek seansta uygulanabilir. Kalsiyum hidroksit ve MTA kullaniminda
iki seans yapildiginda bagka bir gegici dolgu materyaline ihtiyag vardir. Standardizasyonu
saglamak amaciyla ve kullanim talimatlar1 g6z oniinde bulundurularak, tedavi edilen
dislerin daimi restorasyonu ayni seans kompozit dolgu materyali ile tamamlanmstir.
Klinik uygulamalarda; hasta ve tedavi kosullar1 gibi bir¢ok faktoriin degisken oldugu
diisiniildiigiinde, hekimler duruma en uygun tedavi yontemini tercih etmeleri ve daimi
restorasyonun ne zaman tamamalayacaklarina karar vermeleri uygun olacaktir.

Direkt pulpa kuafajinda prognoz multifaktoriyeldir (148, 159). Bu nedenle klinik
calismalarda basar1 tek bir nedene dayandirilamamaktadir. Calismamizda pulpa
kuafajinin  prognozunu etkiledigi diislinlilen etkenler kayit altina alinmig ve
degerlendirilmistir. Bunlar; uygulanan kuafaj materyali, ekspoze alanin lokalizasyonu ve
biyiikliigi, yas, cinsiyet, tedavi edilen dis (bliyiik az1 disleri) ve kavite dizaynidir.

Calismamiza birden fazla kuafaj ile tedavi edilecek disi olan hastalarda dahil
edilmistir. Ancak bu hastalarin sayisi yetersiz oldugu i¢in, ayni hastalarda uygulanan

farkli materyaller arasindaki basari istatistiksel olarak analiz edilememistir.
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Kuafaj materyali, direkt pulpa kuafajinin prognozunu etkilemektedir (6, 148). Sin
Yean Cho ve ark. (150), direkt pulpa kuafajinda prognostik faktorleri degerlendirmisler
ve kullanilan materyalin prognozu etkileyen en énemli faktorlerden biri oldugunu rapor
etmislerdir. Uzun yillardir kuafaj materyali olarak kullanilan kalsiyum hidroksit altin
standart olarak kabul gormektedir (160). Bu nedenle kalsiyum hidroksit (Dycal)
caligmamizda tercih edilen kuafaj materyallerinden biridir. Ancak giliniimiizde,
trikalsiyum igerikli kuafaj materyalleri kalsiyum hidroksite alternatif olarak goriilmeye
baglanmistir. Birgok calismaci trikalsiyum igerikli kuafaj materyallerinin, kalsiyum
hidroksitten daha basarili oldugunu bildirmistir (33, 60, 147). MTA en yaygin olarak
kullanilan trikalsiyum igerikli materyaldir. Ancak MTA ’nin sertlesme siiresi uzundur ve
uygulandig1 diste renklenmeye neden olmaktadir. Bu nedenle yeni nesil trikalsiyum
silikatlar gelistirilmistir (82). Yeni nesil trikalsiyum silikatlardan biri olan Biodentin’in,
MTA kadar basarili oldugunu rapor eden arastirmacilar vardir (60, 129). Calismamizda
kuafaj materyali olarak kalsiyum hidroksit, trikalsiyum igerikli bir materyal olan MTA
ve yeni nesil trikalsiyum silikatlardan Biodentin tercih edilmistir.

Hekimler tercih edecekleri kuafaj materyalini belirlerken, materyalin klinik
kullanimda sahip oldugu avantajlar1 da degerlendirmelidir. Calismamizda kullanilan
malzemelerden, klinik uygulamasi en kolay olan materyal Dycal’dir. Dycal, trikalsiyum
silikatlara gore daha kolay ulasilabilen ve daha ucuz bir malzemedir. Ancak trikalsiyum
silikatlar, yiiksek sizdirmazlik 6zellikleri nedeniyle uzun donemde basar1 saglamaktadir
(93). Tedavi edilen dislerde yeniden tedaviye gerek duyulmamasi, uzun donemde
maliyeti azaltmaktadir (42). Biodentin ve MTA’nin tek kullanimlik paketleri igerisinde
bulunan materyal miktar1 ¢ogunlukla ihtiya¢ duyulandan daha fazladir. Bu durum
materyal israfina neden olmaktadir. Dycal ise kullanima hazirlanirken miktari hekim
tarafindan ayarlanabillir. Buna karsin, Biodentin’in gecici dolgu malzemesi olarak
kullanilabilmesi en 6nemli klinik avantajlarindan biridir. U¢ materyalin de farkli avantaj
ve dezavantajlar1 vardir. Bu nedenle hangi materyalin tercih edilecegi, hekim tarafindan
hasta ve tedavi kosullar1 degerlendirilerek belirlenir. Ancak c¢alismamizda, daha
giivenilir sonuglar elde etmek icin tedavide hangi materyalin kullanilacagi randomize
olarak belirlenmistir. Kundzina ve ark. (161), yaslar1 18 ile 55 yasinda degisen 70
hastada, kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen dislerde %52, MTA ile tedavi edilen dislerde
%85 basar1 rapor etmistir. Mente ve ark. (147) yaptig1 ¢alismada MTA ve kalsiyum
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hidroksit kullanarak 229 disi direkt pulpa kuafaji ile tedavi etmistir. Takip siiresi
ortalama 24 ay olan calismada basar1 orani, MTA ile tedavi edilen dislerde %80,5,
kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen dislerde %59 olarak rapor edilmistir. Yapilan bir
diger ¢ok merkezli klinik ¢alismada, ¢iiriikkle ekspoze olan pulpaya sahip disler MTA
kullanilarak direkt pulpa kuafaji ile tedavi edilmistir. Direkt pulpa kuafjinin
degerlendirildigi en kapsamli ¢alismalardan biri Bogen ve ark. tarafindan yapilmstir (6).
Ciiriikle ekspoze olan pulpaya sahip disler, MTA kullanilarak direkt pulpa kuafaji ile
tedavi edilmistir. Yaslar1 7 ile 45 yas arasinda degisen hastalarda basari oran1 %97 olarak
rapor edilmistir. Caligkan ve ark. (148), kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen dislerde %89,
MTA ile tedavi edilen dislerde %87 basar1 orani bildirmislerdir. Giiniimiizde, MTA ve
kalsiyum hidroksitin direkt pulpa kuafajinda basar1 ile kullanilabilecegi kabul
edilmektedir (5). Calismamiz da bu bilgileri destekler niteliktedir. Calismamizda
Biodentin ile tedavi edilen dislerdeki basar1 orani (%82,4), MTA (%82,9) ve kalsiyum
hidroksit (%76) uygulanan dislerdeki basar1 oranina yakindir. Bu nedenle Biodentin,
direkt pulpa kuafajinda bu iki materyale alternatif bir materyal olarak kabul edilebilir.
Ancak Biodentin ile ilgili daha fazla klinik ¢alismaya ihtiyag vardir. Literatiirde, ¢iiriikle
ekspoze olmus pulpaya sahip daimi dislerde direkt pulpa kuafajinin basar1 oran1 %13 ile
%97 arasinda degismektedir (6, 12). Caligmamizda 1 yillik takip siiresinin sonunda genel
basart orani %80,9’dur. Basar1 oranlar1 arasindaki bu farklilik pulpa kuafajinin
prognozunun multifaktdriyel olmasindan kaynaklaniyor olabilir (1, 162). Calismamizda
1 yillik takip siiresinin sonunda, kalsiyum hidroksit ile tedavi edilen dislerde basar1 orani
%76 iken, MTA’da %382,9, Biodentin’de ise %82,4 tiir.

Ekspoze bolgenin lokasyonu ve biylikligli pulpa kuafajmmin prognozunu
etkilemektedir. Pulpanin okluzal bolgeden ekspoze oldugu dislerde pulpa kuafajinin,
aksiyel bolgeden ekspoze olan dislere gore daha basarili oldugu bildirilmistir (2, 6). Bu
durum, aksiyel bolgenin izolasyonunun daha zor olmasi ve dentin gegirgenliginin
degismesi ile agiklanmistir. Buna karsin bazi ¢alismacilar, ekspoze alanin lokasyonunun
pulpa kufajinin basarisin1 etkilemedigini bildirmislerdir (12, 163). Ekspoze alanin
biiyiikliigii arttikga pulpa kuafajinin basar1 oranin diistiigii ve direkt pulpa kuafajinin
ekspoze alan biiylikliigli 1 mm veya 1 mm’den kiiciik olan diglerde tercih edilmesi
gerektigi savunulmaktadir (164, 165). Ancak, ekspoze bolgenin biiyiikliigiiniin pulpa

kuafajinin prognozunda etkin olmadigini bildiren arastirmacilar da mevcuttur (148, 160,
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166). Calismamizda; tedavi sirasinda ekspoze alanin biiyiikliigii ve lokasyonu ile kuafaj
basaris1 arasinda anlamli bir iligki bulunamamstir. Calismaya, diseti altina uzanan
kavitelere sahip, izolasyonu zor olan disler ve 1,5 mm’den daha biiyiik ekspoze pulpaya
sahip disler dahil edilmemistir. Calismamizdaki bu sinirlandirmalar nedeniyle pulpa
kuafajinin basarisi ile ekspoze alan biiyiikliigii ve lokasyonu arasinda iligki bulunamamais
olabilir.

Yapilan ¢alismalarda bazi arastirmacilar tedavi edilen hastanin yasinin prognoz
tizerinde etkisi olmadigimi bildirmislerdir (5, 144, 147, 160). Buna karsin bazi
arastirmacilar, hasta yasi ilerledik¢e yapilan pulpa kuafajinin basari oraninin azaldigini
bildirmislerdir (1, 137). Calismamizda 18-47 yas arasinda hastalarin disleri tedavi
edilmistir ve yas ortalamasi1 30’dur. Hasta yas1 ile tedavi basarist arasinda anlamli iliski
bulunamamastir.

Yapilan arastirmalarda cinsiyetin kuafaj prognozunu etkilemedigi rapor edilmistir
(12, 160). Bu arastirma sonuglarina uygun olarak ¢alismamizda da cinsiyet ile pulpa
kuafajinin basarisi iliskilendirilememistir.

Dis grubu (posterio, anterior) pulpa kuafajinin basarisin1 etkilemektedir. Anterior
diglerde uygulanan direkt pulpa kuafajinin basari oraninin, posterior dislere gére daha
diisiik oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir (160, 165). Bununla beraber, tedavi edilen
disin maksilla ya da mandibulada konumlanmasinin prognozu etkilemedigi bildirilmistir
(160, 167). Calismamizda standardizasyonu saglamak i¢in sadece biiyiik az1 digleri tedavi
edildigi icin dis gruplarn ile basari iligkisi degerlendirilememistir. Disin lokasyonu
(maksilla, mandibula) ile tedavi basarisi arasinda da anlamli bir iliski bulunamamustir.

Pulpanin ekspoze olma nedeni tedavi basarisini etkilemektedir. Mekanik nedenlerle
ekspoze olan pulpaya sahip dislerde yapilan pulpa kuafaji basarisinin, ¢iiriikle ekspoze
olanlara gore daha yiiksek oldugunu bildiren arastirmacilar bulunmaktadir (76, 147).
Yapilan bir calismada mekanik nedenlerle ekspoze olan pulpaya sahip dislerde basari
oran1 %92 iken, ciirlikle ekspoze olan pulpa sahip dislerde basar1 oran1 %33 olarak rapor
edilmistir (167). Buna karsin, Horsted ve ark., ekspoze olma nedeninin kuafaj basarisini
etkilemedigini bildirmistir (165). Calismamizda, standardizasyonu saglamak igin
mekanik ve iatrojenik nedenlerle pulpasi agilan disler ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Caligmaya yalnizca ciiriik ile ekspoze olan disler dahil edilmis ve 1 yillik takip siiresinin

sonunda tedavilerin %19,1°1 basarisiz olmustur.
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MTA, diste gri renklenmeye neden olan bir materyaldir. Ozellikle n bdlgede MTA
kullanildiginda estetik problemlere neden olabilmektedir. Bu problemlerin iistesinden
gelmek i¢in beyaz MTA gelistirilmistir. Ancak gri MTA’dan daha az olsa da, beyaz MTA
da renklenmeye neden olmaktadir (168). Bu nedenle renklenmeye neden olmadig
bildirilen yeni nesil trikalsiyum silikatlar gelistirilmistir (38, 39). Calismamizda
kullanilan kuafaj materyallerinden biri olan Biodentin yeni nesil trikalsiyum silikatlara
ornektir. Calismamizda, kullanilan materyallerin tedavi sonrasi diste renklenmeye neden
olup olmadig1 degerlendirilmistir. MTA ile tedavi edilen dislerde gozle goriilen
renklenme oran1 %38,2°dir. Kalsiyum hidroksitin tedavi sonrasinda diste gozle goriiliir
renklenmeye neden olmadigi, Biodentin kullanilan dislerde ise gozle goriiliir renklenme
oraninin %2,9 oldugu tespit edilmistir. Posterior dislerde Biodentin kullaniminin
degerlendirildigi bir ¢alismada, Biodentin’in marjinal kenarlarda ve diste renklenmeye
neden olmadigi bildirilmistir (39). Buna karsin, ProRoot MTA ve Biodentin’in 1 yil
sonunda diste neden oldugu renklenme in vitro olarak degerlendirildigi bir ¢alismada, her
iki materyalin de renklenmeye neden oldugu bildirilmistir. Renk 6l¢iimii yapan hassas
cthazlar kullanilan ¢alismalarda Biodentin’in diste renklenmeye neden oldugunu bildiren
caligmacilar da mevcuttur (42, 88). Ancak diger iki materyalin aksine kalsiyum
hidroksitin pulpa kuafajinda kullanildiginda diste renklenmeye neden olmamaktadir.
Calismamizda sadece gozle goriiliir renklenme olan disler degerlendirilmis ve klinik
gbzlemler rapor edilmistir. Biodentin kaynakli renklenmenin degerlendirildigi daha fazla
klinik ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Yapilan ¢aligmalarda takip siiresi uzadik¢a basar1 oraninin diistiigii rapor edilmistir
(1, 148, 160). Dammasche ver ark. (1) , pulpas1 iyatrojenik nedenlerle ekspoze olmus
disleri direkt pulpa kuafaji ile tedavi etmislerdir. Takip siiresi ortalama 6,1 yildir.
Ortalama takip siiresinin sonunda bildirilen basar1 oran1 %80’dir. Caliskan ve ark. (148)
yaptig1 calismada, direkt pulpa kuafaji ile tedavi edilen dislerde 2 y1l sonunda basari orani
%091 iken 6 yilin sonunda bagar1 oraninin %65’e diistiigii rapor etmistir. Youngjune ve
ark. (2015) MTA ve Endocem kullanarak disleri pulpa kuafaji ile tedavi etmistir. Pulpa
kuafajinda basar1 oraninin zamanla azaldigini1 ve klinik basariyr degerlendirmek i¢in en
az 1 yillik takip siiresinin gerekli oldugunu bildirmistir. Matsua ve ark. (160) yaptiklari
calismada direkt pulpa kuafajinin uzun dénem basarisin1 degerlendirmek i¢in 21 aylik

takip siiresi onermislerdir. Calismamizdaki takip stiresi 1 yildir, kapsamli arastirmalarla
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karsilastirildiginda takip stiresi yetersiz kalmaktadir. 1 yillik takip siiresinin sonunda
MTA ve Dycal kullanilan dislerde basar1 orani azalmistir ancak Biodentin kullanilan
dislerde basari oranit degismemistir (p<0,05). Biodentin uzun doénemde, kalsiyum
hidroksit ve MTA’dan daha basarili bir materyal olabilir ancak materyal hakkinda daha
fazla ¢alismaya ve daha uzun siireli takibe ihtiyag vardir. Diger ¢alismalara paralel olarak
calismamizda, tedavi edilen tim disler degerlendirildiginde basari oraninin zamanla

azaldig1 tespit edilmistir.
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8. SONUCLAR

VI.

Ciirtik ile ekspoze olmus pulpaya sahip ve kok gelisimini tamamlamis daimi
dislerde, direkt pulpa kuafaji basarili sonug veren bir tedavi yontemdir. Disin
direkt pulpa kuafajina uygun oldugu diisiiniilityorsa, dogrudan kanal tedavisi

uygulamak yerine tercih edilmesi gereken bir tedavi yontemidir.

Direkt pulpa kuafajinin basarisi; yas, cinsiyet, ekspoze alanin konumu,
ekspoze alanin blytkliigi, disin lokasyonu ve kanama miktarindan

bagimsizdir.

Biodentin direkt pulpa kuafajinda kullanildiginda klinik olarak basarili
sonuglar vermektedir. Biodentin direkt pulpa kuafajinda, MTA ve kalsiyum
hidroksite alternatif bir materyaldir.

Direkt pulpa kuafajinin basarisi takip siiresi uzadik¢a azalmaktir.

Biodentin direkt pulpa kuafajinda kullanildiginda, uzun dénemde daha
basarili bir materyal olabilir. Ancak Biodentin ile ilgili daha fazla ¢alismaya

thtiyag vardir.

MTA direkt pulpa kuafajinda kullanildiginda diste renklenmeye neden
olabilir. Estetik beklentinin yiiksek oldugu dislerde Biodentin veya kalsiyum
hidroksit tercih edilmelidir.
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10. EKLER

Ek 1 Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

1. Cahismanin adi: Ug farkli materyal ile yapilan direkt pulpa kuafajinin klinik ve
radyolojik olarak degerlendirilmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralar.

Yiiriitiicii: Yrd. Dog. Dr. Dilek Yigit (Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dal1)

Mail:dhelvacioglu@gmail.com 02623442222/5062

Arastirmaci Prof. Dr. Mutlu Ozcan (Ziirih Universitesi, isvigre)

Arastirmact: Dt. Cansu Giir (Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dal1) 0507 445 0029

Mail: cansugurr@hotmail.com
3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi

Geng bireylerde genis c¢iiriikli dislerde disin kanal tedavisi yapilmasi yerine
oncelikle canli pulpa tedavisi olarak tanimladigimiz tedavi uygulanir. Bu tedavide disin
sinirinin ag¢ildig1 alan doku uyumlu bir materyal ile kapatilarak iizerine disin daimi
dolgusu yapilir ve takip edilir. Bu dislerde yapilan derin dolular takip sirasinda
incelenerek herhangi bir agr1 veya rontgende olumsuz bir bulgu ile karsilagildiginda ise
disin hemen kok kanal tedavisine baslanir. Ancak dolgulu dis bir yilin sonunda saglikli
olarak duruyorsa tedavi basarili kabul edilir.

Arastirmamizda bu amagcla 3 farkli doku uyumlu materyal kullanilacaktir. Segilen
materyaller klinik basarilarin1 ve doku uyumunu kanitlamis materyallerdir. Hastalar bir
yillik siire ile takip edilerek materyaller birbirleriyle kiyaslanacaktir.

4. Neden ben secildim?

18-30 yagslar1 arasinda ve en az iki adet genis ¢lirligli olan hastalar arastirmaya dahil
edilmistir. Ciirligliniiziin derecesi nedeniyle gerekli olan tedavi yontemi bu yontem
oldugu i¢in se¢ildiniz.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Hayir, arastirmaya katildiktan sonra sizi takip edecegimiz zamanlarda gelmeyerek
arastirmadan c¢ikabilirsiniz Yapacagimiz dolgu tedavisi disiniz i¢in zaten gerekli olan

tedavi oldugundan, sadece 6 aylik rutin dis kontrollerinizi yaptirmanizda fayda vardir.
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Ek 1 (Devam)

Ancak bu tip derin dolgularda agr1 oldugunda disin sinirini aldirmaniz ve kanal
tedavisi yaptirmaniz gerektigini bilmeniz ve bir dis hekimine bagvurmaniz
gerekmektedir.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Katilmay1 kabul ederseniz genis ¢iiriiklere sahip olan disleriniz tedavi edilecektir.
Disin siniri ti¢ ¢esit materyalden biri segilerek kapatilacak ve disinizin daimi dolgusu
yapilacaktir. 1,3, 6 ve 12. aylarda kontrol i¢in ¢agrilacaksiniz. Her kontrolde radyografi
aliacak , disiniz muayene edilecektir. Disinizde agr1 varsa kanal tedavisi baslatilacaktir.
7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Arastirmamizda dis dolgusu yapilacaktir. Dis dolgusu tedavisi sonrasinda
karsilagilabileceginiz biitiin riskler ve sorunlar ¢alismamiz i¢in de gecerlidir. Yani dis
dolgusunun diismesi, agr1 ve apse gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu durumda
dolgunun yenilenmesi, agr1 durumunda ise kanal tedavisi yapilmas1 gerekebilir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlar nelerdir?

Tedavi edilmedigi taktirde dis agrisina ve apselerine neden olabilen genis ¢iirtiklere
sahip dislerin tedavisi yapilacak ve bu tedavi sirasinda doku dostu oldugu bilinen
materyaller kullanilacaktir. Size yapilacak tedaviler klinigimizde rutin uygulanan
tedavilerdir.
9.Arastirma masraflan?

Tedavi edilecek bireylerden kuafaj ve dolgu ticreti talep edilmeyecektir. Kontrol
randevularina gelip gidis i¢in toplu tagima yol {icreti, ulagim sirasinda edinilen bilet ya
da makbuz getirilmesi durumunda karsilanacaktir.
10.Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Dolgu tedavisi basarisiz olursa kanal tedavisi tarafimizdan yapilacaktir ve size
detayl bilgi verilecektir.

Aragtirma Gorevlisi Dt. Cansu Giir’e 0262 344 22 22 kurum telefonundan mesai
saatleri igerisinde ulasabilirsiniz.
11.(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir?

Kuafaj yapilirken bizim kullanacagimiz materyaller disinda kullanilabilecek bir¢ok

farkli materyal de bulunmaktadir. Bu materyaller kullanilarak da kuafaj yapilabilir.
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12.Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Kimlik bilgileri tiniversite dahilinde bulunan bilgisayarlarda hasta kayit/takip
sisteminde kayitli bulunacaktir. Caligmayla ilgili veriler yalnizca tedaviyi gerceklestiren
hekim ve sorumlu danismanin ulasabilecegi bir sistemde arsivlenecektir. Calisma
sonucunda kisisel bilgiler kullanilmayacaktir.
13.Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Tedavi siiresince ve sonunda hastaya detayli bilgi verilecektir.
14.Arastirma sonuclarina ne olacak?

Klinik ve radyolojik sonuglar degerlendirilecek ve arastirmaya dahil olan tim
hastalarin verileri bir araya getirilecektir. Kisisel bilgiler kullanilmayacak yalnizca tibbi
sonuclar degerlendirilecektir.
15.Daha ayrintih bilgi i¢in,

Yrd. Dog. Dr. Dilek Yigit Mail: dilek.yigit@kocaeli.edu.tr

Dt. Cansu Giir  Mail:cansu.gur@kocaeli.edu.tr
16.Tesekkiir: Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz icin tesekkiir ederiz.
17.Sikayet i¢cin basvuru adresi verilmelidir; Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalari
Etik Kurulu, Nursen Alkaya 0262 3037164 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe
Merkez yerleskesi 41380 Kocaeli
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Ek 1 (Devam)

ONAM FORMU

9. Arastirmamin Adi: Ug farkli materyal ile yapilan direkt pulpa kuafajinin klinik ve radyolojik olarak

degerlendirilmesi

Evet

Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsat1 tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin aragtirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz

mi?

NN NN

NN N NN

Arastirma sonuglarmin uygun bir yolla yayinlanacagma katiliyor

musunuz?

L]

[

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan acikland1? Liitfen ismini yaziniz....

Imza:

Ad1/ Soyadz: Tarih:
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Ek 2 Hasta Bilgi Formu

KOCAELIi UNIiVERSITESI ENDODONTI A.B.D. HASTA BILGi FORMU

SISTEMIiK
ANAMNEZ

DENTAL ANAMNEZ

PREOPERATIF DEGERLENDIiRME

KUAFAJ
UYGULANAN Di$

VITALITE
TESTINE YANIT

PERKUSYON
TESTINE YANIT

PERIODONTAL
DURUM
/07171 /7171

MEVCUT
RESTORASYON

HASTANIN
SIKAYETLERI
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Ek 2 (Devam)

TEDAVI SIRASINDA DEGERLENDIRME

KUAFAJ UYGULANAN Di$

NUMARASI

UYGULANAN KUAFAJ

MATERYELI

KUAFAJ UYGULANMA

TARIHI
Az Orta ve ileri Az Orta ve ileri
KANAMA MIRTART miktarda seviyede miktarda seviyede
0.5- >1
1.0 mm
EKSPOZE ALANIN <0.5mm mm >1mm <0.5mm 0.5-1.0
BUYUKLUGU mm
RUBBER-DAM
KULLANIMI
PULPA EKSPOZE PULPA AKSIYEL PULPA AKSIYEL
ALANININ TABANI DUVAR TABANI DUVAR
LOKALIZASYONU
PERIAPIKAL FiLM iLE
KONTROL
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Ek 2 (Devam)

HASTA TAKIiP FORMU

KLINiK BULGULAR

DEGERLENDIRILEN DiS NUMARASI;

HASTA
SEMPTOMLARI

VITALITE
TESTINE
YANIT

NOASVd1vd

NOASQIIAd

10 TQLSIA

MEVCUT
REST.

DIiSTE
RENKLENME

1.AY

3.AY

6.AY

12.AY
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Ek 2 (Devam)

RADYOLOJIK BULGULAR
PAI INTERNAL KALSIFIKASYON
REZORPSiYON
1.AY L/0/m/1v
3.AY L/0/1/1v
6.AY L/71/u/1v
12.AY [/
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11.ETIK KURUL ONAYI

KOCAELI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMA ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETIK KURULUN ADI KOCAELi UNIVERSITESI KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
| ACIK ADRES Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Birimi_Umuttepe Yerleskesi /KOCAELI
TELEFON 0262 303 7164
FAKS 0262 303 74 63
E-POSTA etikkurul@kocaeli.edu.tr

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Uc farkli materyal ile yapilan direkt pulpa kuafajinin klinik ve
radyolojik olarak degerlendiriimesi

ARASTIRMA PROTOKOLUNUN KODU

KOU KAEK 2014/222

EUDRACT NUMARASI

KOORDINATORUN
UNVANI/ADI/SOYADI

Yrd. Dog. Dr. Dilek Helvacioglu (Danigman)

KOORDINATORUN UZMANLIK ALANI

Endodonti

BASVURU

SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dr. Cansu Gur

BILGILERI

SORUMLU ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Endodonti

ARASTIRMA MERKEZI

KOU Dis Hekimligi Fakiltesi

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

ARASTIRMANIN NITELIGI

Karsgilagtirmali Klinik Calis

ARASTIRMANIN TURU

ILAG DISI ARASTIRMA (Uzmanlik Tezi)

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | GOK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
X O

BELGELER

DEGERLENDIRILEN

Belge Adi

Versiyon

Tarihi Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

17.07.2014 Tirkge X ingilizce (] Diger

BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

17.07.2014 Turkge [ ingilizce (]  Diger

OLGU RAPOR FORMU

Turkge (] Ingilizce (]  Diger

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

Belge Adi

Aciklama

TURKCE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

KOU Bilimsel Arastirmalar Fonu

FORMU

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

0 x¥O0O

HASTA KARTI/GUNLUKLERI

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

[ DIGER

Etik Kurul Degerlendirme Formu
28 Nisan 2009 Versiyon No:1
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-

; KARAR BILGILERI
|

Karar No: 16/14 [ Proje No: KOU KAEK 2014/222 | Tarih : 22.07.2014

Dr. Cansu Gur '0n sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen Yiiksek Lisans Tez basvuru
dosyas! ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis, calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel
sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar
verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI

]

GALISMA ESASI

Hasta Haklari Yénetmeligi (01.08.1998/23420), Helsinki Bildirgesi (2008), lyi Klinik Uygulamalar
Kilavuzu (Nisan 2013),ICH/GCP-Guideline for Good Clinical Practice (10 Haziran 1996)insan Denekleri
iceren Biyomedikal Arastirmalarin Uluslar arasi Rehber Kurallan (CIOMS, 2002), Biyotip
Arastirmalarina iligkin insan Haklar ve Biyotip Sézlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun
Bulunduguna Dair Kanun (10 Mart 2011/6212), Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan Insan
Haklari ve insan Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi: insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi (4 Nisan
1997), Ek Madde -10 (6 Nisan 2011, 6225) ) Resmi Gazetede 13.04.2013 tarih ve 28617 sayi ile

yayinlanan Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yoénetmelik

[ ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: PROF. DR. NERMIN ERSOY

g ETIK KURUL UYELERI

Unvan/Adv/Soyad: UZ:;:::IR Kurumu Cinsiyet Aill':$i::;ll:;8 Katihm * imza
BT B | T Tarbive Bk ap | P01 |¥® |0 w0 20 |wa | [}, Qo
g;‘;ﬁ?;ﬁgfk URAL Kardiyoloji Eg‘g@&;ﬁb EOD (kR |e0 | HO [0 [ 00O | haddanmdn
E.—;:_Dr, B. Faruk ERDEN Farmakoloji ?ﬁizﬁ;ﬁo ER kO |0 |HO |EO [ HO Ha-/u
Er:ef.or. Giilcan TURKER Pediatri gﬁEkTs'ﬂg Fa‘l,(e IR 154 \%j =y g
R e b e ) e ) ) el e
oy D Hale M. KIR Biokimya ';?i;‘g:;‘l‘)' 0 | KR | e0 | HEN e 1O | 040
g:;ﬁtgrAyse KARSON Fizyoloji E‘;’y‘iij‘f:gk eD |k® [e0 [uO | e0 | w0 W"EM
bl;r:Dr Murat GUVEN Géinel Caivakii i;);a;l;slt)a;rei:ice Egt. ve eR |xO |e0 | p B A e ”I/\ { \
gi‘:")" Bema A.SERIFL | by Sashis izmit 1 Nolu ACSAP E0 kR |e0 [ v@| @ | 1O ' fm \,
Er;:ym ISIK Avukat Kocaeli Barosu ER (kO (O | H $ E q HO g/
UY:’:'“i" OLSOY ?:;Snfig;kiIm Sivil Uye 0 [kR® [0 |vO |0 | O %
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* Toplantida Bulunma

Etik Kurul Degerlendirme Formu
28 Nisan 2009 Versiyon No:1
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12.0ZGECMIS

1989 yilinda Edirne'de dogdu. Ilkdgrenimini ve ortadgretimini Trakya Birlik
[lkogretim Okulu'nda, lise dgrenimini Edirne Fen Lisesi’nde 2007 yilinda tamamladh.
2013 yilinda Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden mezun oldu. 2013 yili
Kasim aymda Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali’nda uzmanlik egitimine basladi. 2103 yilindan bu yana Arastirma Gorevlisi oldugu
Uzmanlk Kocaeli Universtesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde klinik ve akademik
faaliyetlerde bulundu.

Ingilizce bilmektedir.
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